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1. Font Noguera

¿ Qué quiero? (Pregunta la inteligencia)

¿En qué estriba? (Pregunta el juicio)

¿ Qué resulta? (Pregunta la razón)

1 . Kant.

Desde que Dudrick y colaboradores en 1968 demostraron que era posible el desarrollo
funcional de la actividad celular humana con la administración de nutrientes por vía in-
travenosa, ' numerosas investigaciones han defendido como argumento para la utilización

de la nutrición parenteral la asociación entre la desnutrición y la morbi-mortalidad de los
pacientes, así como su repercusión en la estancia hospitalaria y en los costes asistencia-
les .° , .a

Ahora bien, junto a esta aproximación maximalista, existen elementos que cuestionan
el entusiasmo inicial experimentado por la nutrición parenteral en la decada de los

ochenta . En efecto, la terapia nutricional intravenosa ha sido utilizada frecuentemente en
pacientes donde esta terapia es ineficiente o tiene un valor muy limitado, aumentando por
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el contrario el riesgo de morbilidad de los pacientes . 5' 6 Igualmente existe controversia en

el tipo de nutriente más efectivo para situaciones clínicas específicas (insuficiencia hepá-
tica, inmunodeprimidos, ete)''" y las complicaciones mecánicas, metabólicas y sépticas
continúan siendo factores limitantes para el cuidado del paciente . 9"0 Por último, desde la
perspectiva de resultados, el impacto en los aspectos psicosociales y funcionales no es

generalmente valorado en los protocolos terapéuticos de la nutrición parenteral," ' 12 ni

tampoco los costes directos e indirectos derivados, aún cuando en esta terapia son impor-
tantes y presentan un ritmo creciente. '

En esta década compleja, donde los cambios se producen en periodos infinitesimales,

las nuevas perspectivas de gestión de los sistemas sanitarios están encuadrando el cuidado
del paciente, con elementos evaluadores de resultados tanto sanitarios como económi-

cos . 14 Esta filosofía de trabajo, aplicada al ámbito terapéutico nutricional, necesita de
estrategias que impliquen mejorar la selección de los pacientes, la aplicación de los pro-
cesos más costo-efectivos, la reducción de la morbilidad derivada del cuidado nutricional,

y además validarse de forma continua en función de los resultados sanitarios y económi-
cos obtenidos . Cuestiones que hasta el momento han sido escasamente resueltas mediante

ensayos clínicos o por estudios observacionales . 1536 ' 17
No obstante, este cambio cultural requiere que se aborden conjuntamente los proble-

mas asistenciales, terapéuticos y económicos sin la dicotomía que contempla la desnutri-
ción como un problema médico y la nutrición parenteral como una solución terapéutica

aislada ; es decir, la desnutrición no es un problema que únicamente debe preocupar al
médico responsable del paciente, ni la utilización inapropiada de la nutrición parenteral es

un problema que involucra preferentemente a farmacéuticos y gestores . '" 9

En consecuencia, la gestión de la calidad global en la asistencia al paciente desde su
concepto multidisciplinario supone un método de trabajo adecuado, cuya aplicación en la
terapia nutricional parenteral debe permitir identificar y resolver la diferencia entre re-
sultados esperados y resultados obtenidos, garantizando asimismo, la evaluación conti-

nuada de cada una de las estrategias de mejora . 20' 2I

1 . EVIDENCIAS PARA LA MEJORA DE CALIDAD

La utilización de la nutrición artificial, y más específicamente la nutrición parenteral,
es una práctica asistencial compleja que involucra a diferentes profesionales sanitarios
con variabilidad en sus procedimientos y con diversidad de resultados en los pacientes . 2'
Algunas de las causas de la variabilidad de la práctica nutricional se encuentran relacio-
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nadas con la ausencia de objetivos predefinidos y explícitos para la terapia nutricional en

cada paciente, y al desarrollo escaso de criterios técnicos y terapéuticos publicados que
ayuden a identificar y resolver problemas . 23 '24

Se puede afirmar que más de la mitad de los pacientes con nutrición parenteral, pre-
sentan algún problema terapéutico que potencialmente o realmente comporta un riesgo

asociado con el deterioro del nivel de calidad asistencial recibido . 25 Su categorización y

desarrollo, en acuerdo con la terminología descrita para los problemas relacionados con
medicamentos, 26 se describen a continuación.

I.l .Desnutrición potencial o real sin soporte nutricional

La Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organization (JCAHO), en su
manual de acreditación para los hospitales, señala la necesidad de disponer de sistemáti-
cas de trabajo que permitan identificar, proveer y monitorizar las necesidades nutricio-

nales de los pacientes . 27 Lamentablemente, la mayor parte de los programas de mejora de

calidad centran su actividad en la sobreutilización de la terapia nutricional parenteral y la
desnutrición no es analizada ni valorada . 28 '29 Diversos autores señalan que, al menos, el
30% de los pacientes con alto riesgo de desnutrición no reciben cuidado nutricional y el
tiempo medio entre la admisión de estos pacientes en los hospitales y la intervención

nutricional supera los 7 días en la mayor parte de los hospitales norteamericanos . ;" Estos

datos reflejan como, aún cuando Bristian y colaboradores,3' publicaron hace 25 años que
el 50% de los pacientes quirúrgicos y médicos ingresados en los hospitales sufrían des-
nutrición, la situación apenas ha mejorado, a pesar de los avances en el conocimiento de
las técnicas para la valoración y cuidados de los pacientes desnutridos . 32' 3'

1 .2. Utilización de la nutrición parenteral sin estar indicada

En la historia de la nutrición artificial, en general, y en la nutrición parenteral en parti-

cular, ha existido una actitud liberal en la selección de los pacientes . Actitud motivada

fundamentalmente por la evidencia, en diversas enfermedades o procesos patológicos, de
una asociación entre estado nutricional y resultado clínico :" Bajo esta hipótesis, se ha
asumido que la nutrición artificial al mejorar el estado nutricional mejoraría los resultados

clínicos . 35 Sin embargo, una asociación entre variables no prueba la causalidad entre
ellas . 36 Además, la desnutrición no es la única responsable de pobres resultados clínicos;
e igualmente, la mejora de los parámetros nutricionales no es garantía de su mejora clíni-

ca . ;'
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Esta actitud de rigor científico que intenta redefinir, a través de los ensayos clínicos, el
impacto favorable de la nutrición parenteral sobre los resultados clínicos del paciente, se
encuentra además, complementada con una orientación cada vez más crítica derivada del

coste de la terapia . De hecho, algunos estudios realizados en la decada de los 90, apuntan
hacia la existencia de un mayor riesgo de infecciones sistémicas en pacientes tratados con
nutrición parenteral, no siendo la sepsis por catéter la responsable de este riesgo . 38 ' 39' 40
Las hipótesis que sustentan estos resultados parecen correlacionarse con el aumento de

traslocación bacteriana a la región de nódulos linfáticos y la inhibición del proceso inmu-
nitario, por mediación de la administración de triglicéridos de cadena larga (TCL) 41,42

I.3. Soporte nutricional inadecuado

El desarrollo del concepto de traslocación bacteriana, ha influido substancialmente en
la indicación del soporte nutricional por vía enteral frente a la intravenosa .43 Los estudios
realizados comparando nutrición enteral y nutrición parenteral han mostrado que los pa-

cientes con nutrición parenteral presentan mayor número de infecciones, mientras que la
mortalidad es similar .44 '45 Además, la vía enteral genera un coste por día entre 10-40 ve-
ces inferior y reduce la prevalencia de hiperglucemias . 46 Su eficacia en la administración
a pacientes con procesos graves y con necesidades elevadas como politraumatizados,

grandes quemados, etc, ha respaldado definitivamente la nutrición enteral frente a la nu-
trición parenteral . 47' 48

En los últimos 7 años, la incorporación de nutrientes específicos, como arginina glu-
tamina, metionina, ácidos grasos omega-3, nucleótidos, triglicéridos de cadena corta (áci-
dos dicarbólicos), polioles, aminoácidos ramificados, vitaminas A, E, C, utilizados como

herramientas de modulación a dosis farmacológicas ha experimentado una considerable
expansión a pesar de la imposibilidad de evidenciar mediante ensayos clinicos su valor
terapéutico en términos de morbilidad y mortalidad, confirmando una utilización inade-
cuada al menos en la gestión económica de recursos sanitarios .49' 5o

I.4. Sobredosis de nutrientes

Durante los últimos años se ha sobrestimado las necesidades calóricas, siendo fre-

cuente encontrar aportes iguales o superiores a 3000 kcal diarias . Los principales factores

que han contribuido a disminuir la relación de kcalorías no proteicas por gramo de nitró-
geno desde 150-300 a valores de 80-150, han sido la corrección de los métodos de deter-
minación (calorimetría indirecta) y los cambios en la práctica clínica (nuevas técnicas y
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tratamiento de infecciones) . Pero no cabe duda que ha sido la detección de efectos secun-
darios debidos a altos aportes de nutrientes, el evento que más ha condicionado el ajuste
calórico . 51,52

Todos estos elementos han servido para justificar la nutrición parenteral hipocalórica o

parcial, especialmente en el perioperatorio . 53 En efecto, el ajuste de dosis comporta una
reducción de osmolaridad de las mezclas hasta valores próximos a 900 mOsm/L y, por
tanto, la posibilidad de ser administrada por vía periférica y soslayar las complicaciones

del acceso central . Ahora bien, la utilización de nutrición parenteral parcial exige estable-

cer criterios explícitos, especialmente en la indicaciones, aportes de electrolitos, relación
calórico-proteica y duración de la misma, para evitar proporcionar un inapropiado soporte
nutricional . 54

I .S . Dosis subterapéuticas de nutrientes.

No es frecuente la infradosificación de nutrientes en pacientes con nutrición parente-
ral, y en general las complicaciones bioquímicas por deficif tiene su origen más en el

proceso patológico del paciente que en los aportes recibidos . Sin embargo, elementos

como el fósforo ocasionan iatrogénica con frecuencia . En efecto, la incidencia de hipofos-

fatemias en pacientes hospitalizados oscila entre el 0,5% y el 3%, mientras en los pa-
cientes con nutrición artificial el porcentaje alcanza valores entre el 30-40% . 55

Se estima que en pacientes con alto aporte calórico se precisan dosis de fósforo de 20
mmol cada 1000 kcal para prevenir hipofosfatemias 56 y sus manifestaciones clínicas deri-
vadas que incluyen desde hemólisis de eritrocitos, intolerancia a la glucosa, disfunción

leucocitaria, hasta rabdomiolisis, disminución de la contractibilidad del diafragma, distrés
respiratorio, arritmias, cardiomiopatía congestiva e incluso de muerte . Ante este abanico
de síntomas, no es extraño que la fosfatemia constituya un indicador centinela para los
problemas de calidad relacionados con la terapia nutricional . 57

I .6. Incumplimientos de procesos.

La experiencia en la detección de efectos adversos relacionados con los medicamen-
tos, han puesto de manifiesto que entre el 20-45% de los mismos derivan de errores de

medicación . 5" La mayor parte de estos encuentran su origen en la prescripción, pero el
conjunto de procesos que suponen la transcripción, dispensación y administración englo-
ban cerca del 44% de los errores de medicamentos, 59 con un coste muy importante aso-

ciado a esta deficiencia de calidad. '̀" Además, la nutrición parenteral explícitamente es la



NORMALIZACIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD EN NUTRICIÓN PARENTERAL

	

507

mezcla que mayores errores genera su preparación . De hecho, mientras los errores de

concordancia de dosis en las mezclas intravenosas se sitúan en el 9%, en nutrición paren-
teral los errores de dosis de macro y micronutrientes alcanzan valores del 37% y del 22%
cuando la preparación es manual o automática, respectivamente . 61

En un trabajo realizado en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario

Dr. Peset, en el que se analizaba la administración de 841 unidades nutrientes parentera-
les, se pudo constatar que únicamente en el 6,9% de los días, la diferencia entre el volu-
men administrado y el volumen prescrito era inferior al 10% . La mayor parte de los días
(91,6%), el volumen recibido era inferior al prescrito y sólo en el 1,3% de los días la dife-

rencia entre el volumen administrado y el volumen prescrito era superior al 10% . En esta

misma unidad, antes de la instauración de un programa de control de calidad, se puso de
manifiesto que únicamente el 42% de los días, los pacientes recibían aportes de oligoele-

mentos. Las vitaminas del complejo B y el ácido ascórbico eran aportadas a los pacientes

solo el 53% y 46 % de los días respectivamente ."

1 .7 . Interacciones

En la terapia nutricional parenteral podernos encontrar dos modelos establecidos por
las interacciones entre nutrientes propiamente dichos y entre fármacos y nutrientes . Las

primeras en general son reaciones de tipo fisicoquímico y son limitantes de la preparación
de mezclas de macro y micronutrientes, afectando tanto a la efectividad de la terapia nu-

tricional como a la seguridad de la misma. La interacción de este tipo más frecuente en la

práctica es la interacción de fosfato y calcio . 62

Las interacciones entre nutrientes y medicamentos constituyen un evento con alta fre-
cuencia en los pacientes con terapia nutricional, por cuanto los procesos patológicos pre-
sentes en los pacientes subsidiarios de esta terapia presentan también una alta politerapia.
De hecho sus efectos biunivocos, condicionan que la terapia farmacológica puede alterar
las necesidades de nutrientes y modificar la respuesta del organismo a los mismos, al

tiempo que el estado nutricional modifica la farmacocinética y farmacología de los medi-
camentos . 6`' M Así, la hiperglucemia asociada a la utilización de corticoides, dopamina,
furosemida, fenitoina, somatostatina, la hipoglucemia por la utilización de haloperidol,
propranolol, insulina, somatostatina, la hiperpotasemia ocasionada por el uso de anfoteri-

cina, la hipernatremia derivada de la administración de antibióticos en forma de sales
sódicas, etc, son eventos con alta prevalencia en los pacientes con terapia nutricional pa-
renteral que obligan a modificar la estrategia en los aportes de macro y micronutrientes . 65
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I .S . Reacciones adversas

A pesar de los avances en la nutrición parenteral, existen problemas iatrogénicos inhe-
rentes a la propia terapéutica y que resultan difíciles de superar . Así, la proporción de
complicaciones derivadas del catéter (mecánicas y sépticas) alcanza valores que oscilan
entre 5-30% dependiendo de los criterios definidos por los autores .` Entre las metabóli-
cas, por su incidencia, destacan la hiperglucemia y la hiponatremia, ó7 por su aparición en
tratamientos prolongados, la disfunción hepática, la colestasis biliar .68 Su diagnóstico
diferencial es complejo por cuanto los procesos patológicos, la situación clínica de los
pacientes y la administración de medicamentos concomitantes son corresponsables y/o
factores de riesgo de las mismas.

Estos problemas relacionados con la terapéutica son consecuencia de errores y su se-
guimiento es una oportunidad para identificar las causas y aplicar soluciones . Así, los
errores que conllevan problemas terapéuticos pueden ser uno o varios de los siguientes : 69

a) la prescripción incorrecta de la nutrición parenteral ; b) el régimen inadecuado de (nu-
trientes, aportes, vía, duración) o innecesario ; c) la preparación no correcta que incluye
aportes diferentes a los indicados en la prescripción, o manipulación de los macronu-
trientes y micronutrientes con resultado de incompatibilidad físico-química o microbioló-
gica; d) la dispensación a diferente paciente o en tiempo incorrecto ; e) el fallo en la
administración por técnica no adecuada o en tiempo diferente al predefinido ; f) la actitud
del paciente desfavorable con cumplimiento de régimen inadecuado o incumplimiento
con régimen adecuado ; g) respuesta idiosincrásica a la nutrición parenteral ; h) la monito-
rización incorrecta con fallo en detectar y resolver una terapéutica incorrecta o fallo al
monitorizar los efectos terapéuticos.

II. MODELO GENERAL DE MEJORA DE CALIDAD

La aplicación de los conceptos de calidad en la asistencial hospitalaria se inicia en
1951 con los trabajos de Makover, 70 pero es Donabedian 7' quien definitivamente formula
el paradigma específico para evaluar la calidad asistencial sobre el análisis de estructura,
proceso y resultado.

Este paradigma que implica redefinir la calidad como el control y manejo de los facto-
res capaces de influir sobre los resultados, '' requiere para su aplicación en el entorno
asistencial de gran esfuerzo y enorme perseverancia, pero proporciona desde su visión
multidisciplinaria importantes ventajas por cuanto permite identificar las causas y lugares
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donde puede estar deteriorada la calidad y sugiere además las acciones correctoras, (mo-
dificaciones en la estructura y proceso) . 73' 74 Por otra parte, facilita la identificación y vali-
dación de elementos o características del sistema que deben ser considerados como

indicadores en términos de calidad . 75 Por último, es una herramienta útil para detectar

discrepancias de nivel de calidad entre diferentes indicadores (datos incompletos, inexac-
titud en la medida o falsificación, resultados medidos en un periodo inadecuado, o núme-
ro insuficiente de casos, entre otras) . 76

El paradigma de estructura, proceso y resultado, puede ser aplicado para evaluar el

cuidado asistencial ofrecido por un hospital, un departamento, un área de actividad, inclu-
so para un sistema farmacoterapéutico. Además, facilita el análisis de las nueve dimen-
siones, expuestas en la Tabla 19 .1, y que identifican la calidad asistencial . 77'

Tabla 19.1 . Dimensiones de la calidad

La evaluación de la estructura plantea preguntas relativas a la cantidad, la calidad y
la adquisición de recursos humanos, físicos y financieros del programa . Más exactamente,

Indicación

Eficacia

Efectividad

Seguridad

Continuidad

Temporalidad

Disponibilidad

Satisfacción del

paciente

¿ Es apropiado el tratamiento considerando la particular condición
del paciente y sus necesidades?
¿ Es la mejor terapéutica que puede recibir en condiciones ideales
(ensayos clínicos)?

¿ Son los resultados óptimos en la práctica asistencial real?

¿, Son seguros?

Se interrumpe el tratamiento cuando se cambia el nivel asisten-
cial (hospital vs atención primaria)?
¿ Recibe el tratamiento cuando lo necesita'?

Existen impedimentos económicos, físicos, psicológicos etc . para

disponer de la terapia?

Alcanza el tratamiento las expectativas esperadas por el pacien-
te?
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las preguntas planteadas por este tipo de evaluación se refieren a la calidad del equipo y

de las instalaciones materiales ; las características de la organización ; la competencia y la
disponibilidad del personal ; los elementos que favorecen la continuidad y la globalidad de

los servicios ; y finalmente, el presupuesto económico. Este análisis estructural indirecto y

estático, que no mide la calidad de aquello que queremos controlar, ni su funcionamiento,
es por el contrario la evaluación más utilizada en los establecimientos de salud . 7 °

La evaluación del proceso incluye la mayoría de las dimensiones de la calidad, ex-

puestas en la Tabla 19 .1 . Así, puede verificar si los cuidados dados a los pacientes se

corresponden con normas profesionales de "buena práctica", si los diagnósticos son justos
y si la utilización de los servicios, por ejemplo exámenes diagnósticos y terapéuticos, se
han realizado de manera apropiada . Finalmente, la evaluación del proceso puede abordar
el nivel de los aspectos organizativos implantados para asegurar la accesibilidad, la conti-

nuidad, la globalidad y la humanización de los servicios . Este método de valoración de la

calidad asistencial es dinámico, por cuanto su enfoque se dirige al funcionamiento real de
los equipos humanos y materiales . Sin embargo, es un método indirecto por cuanto no
mide el producto (nivel de salud del paciente) sino otras variables supuestamente relacio-

nadas con este nivel de salud . s0 ' Ni

La evaluación de los resultados se efectúa, bien sobre los efectos específicos obteni-

dos por un programa en relación con los objetivos preestablecidos, o sobre las consecuen-
cias y el impacto del programa . La primera, se corresponde con la evaluación táctica,
mientras que la segunda nos introduce en la evaluación estratégica, o valoración de la
calidad por revisión del importe económico, clínico u humanitario que el producto genera

en el paciente. Aún cuando la evaluación de resultados esta justificada y constituye un
método de valoración directo, no siempre se incluyen en programas de mejora de calidad.
De hecho, la propia medicina rechaza en numerosas ocasiones la valoración de la eficien-
cia de los métodos terapéuticos, y en aras de realizar lo máximo posible para el enfermo,
olvida cuestionarse el valor de las terapias . 82 Otras barreras son : la incertidumbre de la
medicina para predecir el nivel de salud que debe recuperar el paciente ingresado, en caso

de funcionar óptimamente todos los servicios del hospital, la dificultad de disponer de
instrumentos de medida que validen globalmente el estado de salud en los pacientes, y la
necesidad de ajuste de riesgos para la comparación de resultados entre

El uso de resultados como soporte para el establecimiento de un programa de gestión
de calidad implica además aceptar las siguientes características y atributos :"' a) los re-
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sultados no aseguran el cumplimiento de un nivel de calidad, sólo permiten inferir acerca
de la calidad de un proceso y estructura anterior ; b) cuando la relación causal entre dos
eventos puede ser modificada por diferentes factores, es necesario corregir mediante la
estandarización los factores de confusión ; c) el tiempo en que se obtienen los resultados

determina el tipo de ayuda y la utilidad para el estudio, es decir, resultados inmediatos
(estudios prospectívos, concurrentes) pueden ser usados para la monitorización continua,
mientras los tardíos (estudios retrospectivos) pueden servir para mejorar la atención sani-
taria en un futuro ; d) los indicadores de resultados son más comprensibles para los pa-
cientes y el público que los indicadores de proceso técnicos ; e) los profesionales
sanitarios están menos dispuestos a establecer estándares para resultados que para proce-
sos .

Por otra parte, cualquier modelo de gestión de calidad que contenga el paradigma

asistencial de estructura-proceso-resultado para poder ser aplicado de forma óptima ha de
organizarse en forma de programa. Su desarrollo y contenido debe responder a dos pre-
guntas básicas integradas por la necesidad de definir la calidad en cada proceso asisten-
cial y seleccionar aquellos indicadores que son capaces de medir algún aspecto
relacionado con la misma (Fase de evaluación) ; y por la obligatoriedad de establecer
mecanismos que permitan corregir las desviaciones del nivel de calidad deseado (Fase de
actuación) . s'' ss En efecto, toda evaluación o medida de calidad tiene sentido si va acom-
pañada de una fase que permita la mejora de calidad (Figura 19.1).

Sin embargo, la cultura de calidad asistencial en el ámbito sanitario y terapéutico no es
amplia ni se encuentra consolidada, por tanto se precisa iniciar los programas asignando

responsabilidades en un comité o grupo y delimitando la ejecución del programa a través
de las tareas claras y sencillas . Este proceso además : incluye: 1) promover cl interés por la
calidad asistencial y por la terapéutica a todo el equipo sanitario y a los gestores y pa-
cientes; 2) crear una estructura y organización de trabajo y de comunicación entre todos
los elementos implicados ; 3) fomentar la filosofía de programas consensuados como me-
dio idóneo para mejorar las probabilidades de éxito . '"

El programa debe seleccionar los elementos, funciones y objetivos incluidos en el
paradigma asistencial (estructura-proceso-resultados) que en el ámbito terapéutico intere-

sen ser estudiados y considerar siempre que la selección de objetivos está determinada
por los recursos materiales y personal disponible y por tanto, sólo se eligen aquellas fun-
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ciones que condicionen en mayor grado un nivel de calidad en términos de coste, resulta-
dos clínicos o terapéuticos . 90
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Figura 19 .1 . Modelo de gestión de calidad

En el ámbito terapéutico generalmente la evaluación es de tipo cualitativo, siendo los
indicadores, criterios y estándares, los elementos clave de análisis terapéutico y de su
evaluación en la utilización de medicamentos . 91 '92 No es fácil seleccionar y validar los
indicadores de calidad ya que precisan del cumplimiento de las características recogidas
en la Tabla 19.2 . 9'94 Para aumentar la especificidad de los indicadores, se establecen cri-
terios claros que dimensionen la calidad . Estos criterios contienen la asignación de un
nivel de calidad, definida por los estándares, cuyo valor varía en función de la gravedad y
la importancia del indicador . 95 ' 96
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Tabla 19.2 . Características que deben cumplir los indicadores

Validez Existencia de una evidencia científica que permita estable-

cer la relación causal entre proceso y estructura asistencial,

y entre éstos y sus resultados

Relevancia Refleja la importancia que tiene el elemento que se valora

en la obtención de resultados

Accesibilidad La relación entre criterios y la obtención de los datos debe

ser lo más fácil posible y provenir principalmente de la

historia clínica

Aplicabilídad Que existen expectativas de que puedan cumplirse en la

práctica

Sensibilidad Detección de verdaderos positivos, identificando todos los

casos donde existen problemas relacionados con la calidad

de la nutrición

Sensibilidad Detección de verdaderos positivos, identificando todos los

casos donde existen problemas relacionados con la calidad

de la nutrición

Especificidad Detección

	

de

	

verdaderos

	

negativos,

	

identificando

	

sólo

aquellos casos donde el resultado asistencial obtenido es

consecuencia de las modificaciones del nivel de calidad de

la nutrición parenteral

El objetivo del programa de mejora de calidad no es únicamente determinar el nivel de

calidad existente, sino utilizar las herramientas necesarias que permitan mejorar o mante-
ner el nivel de calidad deseado . La elección de un método para solucionar problemas de
calidad dependerá entre otros factores de la importancia de éste (número de personas
afectadas, gravedad, coste), de su complejidad (dificultad de abordaje y personal impli-
cado en la solución) . En definitiva, de todos los factores a los que se pueda atribuir cau-
salidad en la diferencia entre eficacia y efectividad . `"

Aún cuando no existe un método ideal para solucionar todos los posibles problemas
relacionados con la calidad, la metodología orientada para trabajar en grupo propuesta por
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Deming, denominada específicamente como rueda Deming o proceso PDCA (Plan, Do,

Check, Act), ha sido la de mayor aplicación en la gestión de calidad . Este modelo, man-
tiene elementos básicos que deben ser aplicados : a) la identificación clara del problema y
sus causas ; b) la utilización de las herramientas básicas de calidad mediante el trabajo con

hechos y datos ; y c) el proceso de mejora continua ."
Por último, es imprescindible comunicar los resultados y promover programas de edu-

cación . El éxito de un programa en el entorno sanitario depende de la comprensión y del
soporte que otorgue el médico al proceso de evaluación . De ahí, la importancia de una
correcta comunicación en el proceso de retroalimentación de los resultados que se obtie-
nen en estos programas . Las técnicas pueden ser la distribución de material educativo
(boletines, artículos científicos ; entrevistas personales médico-médico, médico-
farmacéutico, etc . ; la presentación de los resultados en reuniones de grupo (seminarios,
conferencias, programas de educación continuada, entre otras .99' 1OO

Desde un punto de vista operativo, los procesos productivos en la terapia nutricional

como en el resto de procesos de asistencia sanitaria, se dicotomizan en procesos producti-
vos primarios (técnicos) y secundarios (clínicos-terapéuticos) . Los primeros permiten con
facilidad la estandarización lo que facilita el control de calidad de la producción . El sis-
tema de control puede ser formal y tiene por objeto buscar la eficiencia en la producción
de productos intermedios. En oposición, en los procesos de producción secundaria, o

clínica, la medición de la eficiencia, resulta mucho más complicada . El elemento subjeti-
vo es importante en el momento de medir resultados, pues la toma de decisiones es un
proceso poco formalizado . La dificultad en la medición de la eficiencia se basa en la ne-
cesidad de conocer cuál es el estado de salud esperable . 10U02 Estos dos aspectos básicos y
complementarios definen la necesidad de validar la calidad técnica y la calidad terapéuti-

ca de la nutrición parenteral como elementos imprescindibles para optimizar y racionali-
zar la terapia nutricional practicada en el hospital ."' 11a

III . EVALUACIÓN DE CALIDAD TERAPÉUTICA

La evaluación de la calidad terapéutica de la nutrición parenteral tiene como objetivo
medir el estado de salud y, por ende, de la calidad de vida del paciente . Específicamente
significa evaluar si se logran los objetivos de curar o controlar la desnutrición y su sinto-

matología, mejorar el pronóstico o estado clínico del paciente, acelerar la capacidad de
ingesta oral y mantener la vida del paciente . 105' 1` ' 107 Estos objetivos pueden constituir
criterios e indicadores de resultados y ser utilizados para validar los criterios que hacen
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referencia a la indicación adecuada de la terapia nutricional, al establecimiento de un plan
terapéutico, al seguimiento clínico y al desarrollo de un modelo ético que permita el bie-

nestar adecuado del paciente . ' °8 ' ° ' 110

Los elementos estructurales necesarios en el ámbito terapéutico son el grupo multi-

disciplinario y el protocolo terapéutico. En efecto, los conocimientos específicos y habili-
dades que requiere la práctica de la atención del paciente con nutrición artificial ha dado
lugar durante las últimas dos décadas a la constitución de grupos multidisciplinarios . ll " 12
Estos son una realidad en gran parte de los hospitales americanos, pero se encuentran en

nuestro ámbito, con escaso desarrollo y con limitaciones como el escaso bagaje histórico;
las funciones múltiples no acreditadas ; la formación no reconocida y la docencia basada

en la autoformación ; la inexistencia de personal de múltiples disciplinas adscrito funcio-

nalmente y jerárquicamente a las unidades de nutrición ; así como la escasa asignación del

nivel de responsabilidad en el cuidado del paciente . " ;'14 Consecuentemente, la existencia
y el funcionamiento de los grupos de nutrición son objeto de medida y mejora, muestra de
ello es su capacidad en la elaboración de protocolos de nutrición parenteral, su énfasis en

garantizar que se aplican adecuadamente y, por último, que se evalúan y actualizan perió-
dicamente.

Con independencia de la existencia de estos grupos y de la potenciación que se realice
en la actuación coordinada y multidisciplinar en la atención la paciente, el farmacéutico
como elemento imbricado en el ámbito terapéutico debe proporcionar y contribuir de una

forma constante a los flujos e intercambios de información con el personal médico, de
enfermería, asistentes sociales, etc . '

Los elementos de proceso asistencial en terapia nutricional son en realidad elementos
que se incardinan y se secuencian en la metodología de la práctica clínica orientada por

problemas . Así, el modelo básico a aplicar en el paciente con terapia nutricional parente-

ral, considerando globalmente la farmacoterapia del paciente, exige una serie de subpro-
cesos : 116,117,118

1 . Conocer las características de los pacientes e interpretar la información clínica para

determinar si presentan problemas relacionados con la nutrición parenteral . Se han de

valorar datos subjetivos derivados de las entrevista con el paciente y de la observación
del mismo, así como los datos objetivos relevantes de su historia (analíticas, procedi-
mientos, evaluaciones, signos vitales, examen físico, etc .) .
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2. Detectar e identificar los problemas reales relacionados con la terapia, y prevenir los

problemas potenciales . Estos se numeran cronológicamente y son planteados de

acuerdo a su prioridad . Se debe de plantear una metodología orientada a problemas.

3. Evaluar con ayuda de los datos anteriores la etiología del problema, la terapéutica
actual y la necesidad de una nueva terapéutica . Plantear las posibles alternativas y las
razonar, estableciendo los objetivos específicos para cada problema y paciente.

4. Seleccionar el plan terapéutico individualizado incorporando información sobre bene-
ficios potenciales, efectividad relativa, seguridad, coste, etc.

5. Monitorizar el plan terapéutico para detectar fallos de tratamiento, problemas de in-
cumplimiento, efectos no deseados, efectos adversos, etc . Se han de conocer cuales
son los parámetros de información, la frecuencia y durante cuanto tiempo es necesaria

su monitorización.
6. Evaluar los resultados terapéuticos y si ha habido una contribución positiva en la cali-

dad de vida, estado funcional, satisfacción del paciente, etc.
En nutrición parenteral, la evaluación de resultados en el paciente, presenta caracte-

rísticas específicas que acentúan su complejidad . En primer lugar, porque se utiliza mayo-

ritariamente como coadyuvante, más que como una terapia . Además el resultado en el
paciente es multifactorial y los factores dominantes para al paciente son demográficos,
presencia de comorbilidad, diagnóstico, gravedad de la enfermedad y efectividad de la
coterapéutica aplicada en la enfermedad . ' 19320 En general, el efecto atribuible al soporte

nutricional es difícil de determinar. Por tanto, un gran número de pacientes deben ser
incluidos en el estudio de evaluación, y los factores deben ser estandarizados y ajustados
a los riesgos para validar el efecto de la nutrición propiamente dicho . 121 Estas dificulta-
des se acentúan si se monitoriza sólo la nutrición, obviando el resto de problemas clínicos
y terapéuticos (fragmentación de la asistencia y discontinuidad de seguimiento) ; y no se

valora los resultados clínicos y terapéuticos al final de la nutrición parenteral.
En definitiva, la evaluación sólo es adecuada si el desarrollo metodológico ha permiti-

do crear un modelo de resultados (ganancia de peso, morbilidad, índice de depresión, etc .)
que permita comparar los resultados obtenidos con los esperados una vez han sido ajus-

tados todos los riesgos incontrolables mediante técnicas estadísticas apropiadas, espe-
cialmente el análisis multivariante . 2' ' 23

Desde esta perspectiva se presenta una propuesta de criterios terapéuticos explícitos
para la utilización de nutrición parenteral en adultos . Estos criterios cuyo detalle se en-
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cuentra descrito en le Anexo 1, han sido elaborados a partir de la consulta de fuentes es-
pecíficas sobre nutrición parenteral 124 ' 125,12 ' y son fruto de la experiencia obtenida a lo
largo de varios años de utilización de esta terapéutica.

Básicamente los criterios elaborados se agrupan en tres niveles . 127 El primero sobre el

análisis de proceso pretende encontrar la justificación del tratamiento y se pregunta si la
nutrición está indicada o debería estarlo en un paciente cuyas características clínicas son
coincidentes con las definidas por los criterios previamente definidos. El segundo nivel
dentro del análisis de proceso, abarca elementos que cuestionan si el plan terapéutico que

se aplica a los pacientes se ajusta a sus necesidades nutricionales, si el seguimiento es
suficiente para detectar, prevenir y abordar las complicaciones de la nutrición parenteral y
de aquellas otras patologías o circunstancia del paciente que aumenten el riesgo iatrogé-

nico . Por último, el tercer nivel plantea qué resultados se obtienen en el paciente nutrido

por vía intravenosa; esto es, si el estado nutricional, en términos de parámetros bioquími-
cos, antropométricos y/o clínicos, logrado con la nutrición parenteral ha superado al ini-
cial y si se ha obtenido un estado físico, funcional, de bienestar adecuado al paciente.

Las Tablas 19 .3 y 19 .4 señalan la evaluación de la nutrición parenteral desde la pers-

pectiva terapéutica realizada en diferentes hospitales y servicios . Se observa que el grado
de definición de los criterios utilizadas permiten profundizar en las conclusiones, así co-
mo realizar comparaciones entre los resultados de los autores.

Tabla 19 .3. Evaluación de la calidad terapéutica de nutrición parenteral a través de
criterios no explicitos

Criterio (a Estándar Cumplimiento Referencia u' )

Indicaciones 100 100 Font "6
90 100 Tortajada l6s
100 95 Poveda25

Aporte diario de Glucosa, 100 100 Font"'
aas, lípidos 90 71,4 Tortajada ' ~~

88 70 Poveda25
Seguimiento urea, gluce- 100 1 60 Font
mias, natremias y potase- 90 86,7 Tortajada l6l
mias 1(x) 100 Poveda25

(a) Los criterios no se exponen de forma explícita, sólo orientan sobre el análisis realizado por los autores.
(b) El estudio de Font y col, Tortajada y col, y Poveda incluían 148, 30 y 202 pacientes ingresados en unida-
des de cirugía- medicina interna, cirugía y Unidad de cuidados intensivos, respectivamente.
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Tabla 19.4 . Evaluación de la calidad terapéutica de nutrición parenteral a través de
criterios explícitos

Criterio (a Especificación Estándar Cumplimiento Referencia rol

Alteraciones de glucemia 50-200mg/dL 80 69,6 Font "

87137mg/dL 90 47,9 Poveda 25

Alteraciones de natremia 130-145mmol/L 80 70,5 Font 1lt;

138-148 mmol/L 85 75 Poveda25

Alteraciones de potasemia 3,5-5,5mmol/L 80 67,1 ltaFont

3,8-5,5mmo1/L 90 87 Poveda25

Resultado (positivo con Ambos 80 1

	

92,8 Font l li

recuperación de ingesta Ambos 80 86,7 Tortajada '65

oral o tolerancia a nutri- Solo NE 60 42,01 Poveda 25

ción enteral)

El estudio de Font y col, Tortajada y col, y Poveda incluían 148, 30 y 202 pacientes ingresados en unidades
de cirugía- medicina interna, cirugía y Unidad de cuidados intensivos, respectivamente

IV. EVALUACIÓN DE CALIDAD TÉCNICA

La gestión de la calidad técnica en nutrición parenteral tiene como objetivo garantizar
la seguridad y efectividad de los tratamientos, a través de asegurar la integridad aséptica,
la estabilidad y la compatibilidad de nutrientes . 128 ' 129 Requisitos que exigen el control y
prevención de errores en la prescripción, preparación, dispensación y administación de

unidades nutrientes parenterales . Por tanto, el carácter multidisciplinar expresado a través

de comités o grupos de nutrición es básico para el correcto funcionamiento del sistema . j 3'
Los elementos estructurales son específicos y peculiares ya que precisan de la orga-

nización y funcionamiento de una unidad de nutrición o de terapia intravenosa dentro del
servicio de farmacia, así como de un equipamiento propio para la preparación de pro-

ductos estériles . 13( 132 Actualmente, el 78% de los hospitales generales realizan la prepa-
ración de unidades nutrientes, cifra que apenas alcanzaba al 53% de los hospitales en
1 989 133,134

La dotación de recursos humanos también tiene características propias ya que ha de

dar respuesta a los procesos técnicos y logísticos implicados en el sistema de nutrición
parenteral, la valoración de necesidades nutricionales del paciente, la prescripción, la
preparación, la dispensación y la administración . 15 ' 1'7
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La Tabla 19 .5, recoge los principales elementos de proceso de carácter técnico in-

cluidos en el sistema de nutrición parenteral que han de ejecutarse de forma correcta para

no generar errores que repercutan en la efectividad y la seguridad terapéutica ." "9

Tabla 19 .5 . . Elementos de proceso en el modelo de calidad técnica.

Valoración de necesidades nutricionales del paciente_
- Encuesta hábitos alimenticios del paciente . -Realización de test bioquímicos y antropométri-

- Exploración física. cos

- Revisión historia clínica.

Cumplimentación de la prescripción
- Características del paciente . - Otra medicación concomitante.

- Cumplimiento de protocolos del hospital, - Adecuación horario de solicitud.

- Datos bioquímicos, etc.

Transcripción de tratamiento y seguimiento farmacoterapéutico
- Hoja de programación diaria de NP

	

- Hoja de curso clínico.

- Hoja de seguimiento analítico.

Preparación
- Una estricta meticulosidad y rigor profesional 1 - Identificar cada bolsa preparada con una etiqueta

en todas sus operaciones .

	

que contenga : nombre del enfermo, planta y nú-

- Una estricta higiene personal . mero de cama del hospital, tipo de dieta estándar

- El empleo de técnica aséptica de trabajo .

	

del protocolo, componentes y aportes (nitrógeno,

-Utilizar bolsas de doble capa si se quiere

	

hidratos de carbono, lípidos, electrólitos, vitami-

mezclar diariamente las vitaminas y el cobre .'

	

nas y oligoelementos), calorías no proteicas, vo-

- Adicionar el fosfato antes del calcio . lumen total, osmolaridad, velocidad de

- Mezclar vitaminas y oligoelementos en el

	

administración en gotas por minuto o m1/hora,

frasco de glucosa .

	

hora de inicio y final, adición de medicamentos,

- Incorporar la emulsión lipídica al final . fecha de preparación y caducidad. Igualmente de-

berá disponer de una sobreholsa para protección
de la luz.

Dispensación y administración.
- Comprobar la coincidencia de tipo de nutri- -Utilizar filtros de 1,21,um o 0,2211m (en mezclas

ción, etiquetado, nutrientes utilizados .

	

conteniendo lípidos y sin lípidos).
- Proteger de la luz durante todo el periodo de -Control visual durante la administración para

administración.
- Administrar la unidad nutriente dentro de las

24 h siguientes a su preparación o tras alcan-
zar la temperatura ambiente después de un

periodo de conservación en frío

detectar la aparición de precipitados o separación

de fases.

- Si aparecen síntomas de distrés respiratorios,
embolia pulmonar o neunxntitis intersticial, dete-
ner la infusión de la unidad nutriente y comprobar

la ausencia de precipitados .
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Consideramos como elementos de resultado, aquellos características que son objeto
de control a efectuar sobre el producto final (unidad nutriente) para garantizar la esterili-

dad140' '41 y concordancia entre dosis prescritas, dosis incorporadas y dosis administra-
das . 142 .143 No obstante, en los hospitales no son viables todos ellos, por cuanto, las
unidades nutríentes parenterales son formulaciones extemporáneas elaboradas en lotes
con pocas unidades, y no es plausible la aplicación de los controles habituales realizados

a escala industrial . Además, la tecnología específica que se requiere contrasta con la esca-
sez de medios humanos y materiales que disponen los servicios de farmacia . '44' 145

En la Tabla 19 .6, se recogen los controles que se realizan sobre las unidades nutrien-
tes . De forma rutinaria, se realiza el control visual de la integridad del envase, el cambio

de color, la presencia de partículas visibles y precipitados . 146 " 47 Asimismo, se aconseja un

control microbiológico de mezclas, cuando el lote de fabricación sea >10 unidades o
cuando se quiere validar la metódica de preparación de unidades nutrientes trabajo, ade-
más del control microbiológico periódico en la cabina de flujo laminar . '4s " 49

La complejidad de las mezclas nutrientes "tres en uno", las potenciales interacciones
entre sus componentes, la gravedad de sus complicaciones, los déficit de medios humanos

y materiales en los servicios de farmacia o bien la necesidad de reorientar las funciones
del farmacéutico hacia actividades más clínicas, ha impulsado el delegar el proceso de
fabricación a la industria farmacéutica . 150 Actualmente, los hospitales pueden elegir entre:
a) servicios de Catering que permite el suministro de unidades nutrientes "tres en uno",

elaboradas de forma magistral por la industria farmacéutica, garantizado la disponibilidad
en 24h desde su solicitud; y b) mezclas ternarias comerciales, que aportan glúcidos, ami-

noácidos y lípidos (Nutríplasmal®, Trive 1000®, Vitrimix OO , Kabimix®) . Sin embargo,
ninguno de estas alternativas dispone de unidades nutrientes totales para pediatría y neo-
natos, que son las de mayor complejidad en cuanto a su estabilidad.

V. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA CALIDAD

Los programas de mejora de calidad incardinan procesos dinámicos que exigen anali-

zar de forma continua el cumplimiento de indicadores . Este proceso permite determinar
las causas de problemas relacionados con la calidad al categorizar la variabilidad entre
resultados establecidos y los resultados obtenidos, convirtiendo el modelo en un instru-
mento adecuado para la génesis de soluciones . '51 ' '52

Un programa de mejora de calidad debe diferenciar y asignar la variabilidad a alguna

de las siguientes categorías : 153 "4
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a) Variabilidad debida al paciente ; se incluye la situación clínica del paciente y su gra-

vedad, así como aspectos relativos a las decisiones familiares y falta de observancia al
tratamiento, entre otras;

b) Variabilidad debida al cuidado, por acciones del personal que se encuentra directa-
mente involucrado en la atención del paciente ; en la mayor parte de los casos son con-

secuencia de la falta de comunicación, sobrecargas de trabajo, ausencia de
simplificación y normalización de tareas, entre otras;

c) Variabilidad por las organizaciones, ocasionadas por los bienes y servicios produci-
dos en los departamentos de laboratorio, farmacia, grupos de nutrición artificial, ra-
diología;

d) Variabilidad relacionada con .factores externos, consecuencia de las limitaciones im-
puestas por el entorno sanitario o derivados de la disponibilidad de servicios externos,
por ejemplo la unidad de hospitalización a domicilio.
En general, reducir la variabilidad de procesos asistenciales y sus resultados, es mejo-

rar la calidad. Es importante tener en cuenta que el proceso no implica homogeneizar,

sino reducir la variabilidad asignada a la utilización inapropiada . La ventajas de este mé-
todo es que reduce la posibilidad de errores, la práctica clínica mejora, se aumentan los
conocimientos y los procesos asistenciales mejoran en predictibilidad . Asimismo, no
puede olvidarse que el proceso asistencial está formado por elementos estructurales diver-
sos y todos ellos no responden igualmente a intervenciones de mejora . 155 .156 En la Figura

19.2 se muestran los factores controlables y no controlables que influyen en el resultado
del paciente.

La puesta en práctica de soluciones supone cambios en los procesos realizados durante
largos periodos de tiempo . Un cambio es, en definitiva, cualquier modificación en proce-
sos operativos, estructuras y fines de la organización . En la mayoría de los casos los mo-

delos de cuidado asistencial se han desarrollado conforme a normas, esquemas y
principios que suelen funcionar bien y no requieren sino ajustes . En cualquier caso y con
independencia de la magnitud del cambio, todas las organizaciones, al igual que los indi-
viduos son resistentes a cambiar . La realidad indica que sólo puede iniciarse un proceso
de cambio cuando los mismos miembros de la organización están insatisfechos con el

modelo existente y al mismo tiempo, se dispone de una idea de cuál puede ser una posible
situación ideal futura y de cómo puede llegarse a realizarse. Estos conceptos pueden ser
trasladados a una fórmula comúnmente aceptada :
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C=(IxMxP>R)

siendo C= cambio ; I= insatisfacción; M= Modelo futuro; P= Plan o proceso a seguir ; R=

resistencia o coste del cambio . ' 5 '

Tabla 19 .6 . Controles de resultados en el modelo de calidad técnica

Controles ñsicos-químico

Osmolaridad . Las mezclas administradas por vía periférica no deben superar los 900 mOsm/L,

mientras el intervalo de tolerancia para unidades nutrientes administradas por vía central se sitúa

entre 1000-1800 mOsm/L.

pH. El pH 5-10 ofrece la máxima estabilidad de las emulsiones lipídicas, por el contrario pH>5

disminuye la compatibilidad calcio y fosfato.

Determinación de macro y micronutrientes para detectar infradosificación, inestabilidad, etc.

Temperatura . Para la conservación se requiere 5-8°C : evitar la congelación . Deben transcurrir al

menos 2 horas a temperatura ambiente antes de la administración.

Control visual.

Control de productos . Contrastar el etiquetado con el plan terapéutico y comprobar que los enva-

ses de nutrientes corresponden a la etiqueta.

Color. Los cambios de color son indicativos de modificaciones físico-químicas, aún que no

siempre tienen trascendencia clínica (reacción de Maillard entre glucosa y aminoácidos)

Precipitación . La formación de turbidez y/o precipitados se detecta normalmente mediante exa-

men visual . Existe también una precipitación en el tiempo, que puede ser o no visible, y que es

fuente importante de partículas cristalinas tanto en el envase como en la línea de perfusión o en

el catéter (an-6,an-10).

Envase . Comprobar la integridad del envase, ejerciendo presión sobre él . La presencia de poros o

pinchazos pone en peligro la integridad de la mezcla a la vez que favorece su contaminación.

Emulsiones lípidicas Visualizar la separación de fases y determinar partículas mayores de 5

micras.

Partículas materiales visible . : Partículas de tamaño superior a SO micras.

Control biológico

Siembra de partes alícuotas en medio de cultivo líquido.

Filtración de la muestra de la unidad nutriente parenteral a través de un filtro de membrana como

paso previo a la inoculación en el medio de cultivo .
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1	 FACTORES CONTROLABLFS1

ELEMENTOS COGNITIVOS
EN LA ASISTENCIA

ELEMENTOS TÉCNICOS
EN EL SISTEMA

TECNOLOGÍA Y
FACILIDADES

PROCESOS DE CUIDADOS
(protocolos, algoritmos, etc)

1	 FACTORES NO CONTROLABLES

DEMOGRÁFICOS Y
ANTROPOMÉTRICOS
(Edad, Sexo, Raza)

ENFERMEDAD ( severidad,
Grupos relacionados con el
diagnóstico)

> CO-MORBILIDAD

V
CLÍNICOS

	

FUNCIONALES

	

PSICOLÓGICOS

	

ECONÓMICOS
• Mortalidad

	

• Baja laboral

	

• Indice de depresión

	

• Coste de la
• Morbilidad

	

• Movilidad

	

• Satisfacción expectativas

	

terapia

Figura 19 .2. Factores controlables y no controlables del resultado en el paciente

De forma global en la resistencia en los cambios organizativos, se presentan dos nive-
les categóricos . 158' 159 Por una parte la resistencia sistemática que proviene de la falta de

conocimientos adecuados del personal, falta de información, habilidad, etc . ; y, por otra, la
resistencias perceptiva que proceden de reacciones, creencias subjetivas o hipótesis que
realizan los individuos, no siempre favorables a la nueva situación.

Las ideas para vencer barreras, se basan principalmente en la necesidad de implicar
agentes en el cambio y proporcionar información . (('' (" En efecto, cuanto menos se cono-
ce sobre los planes del cambio, más susceptibilidad existe y más energías se emplean en
proporcionar resistencias . Una de las fuerzas motivadoras más importantes para alterar
comportamientos es el proceso de implicación en el cambio organizacional y en el desa-
rrollo de las razones para ello . Es básico por tanto, definir en colaboración los objetivos y
efectuar procesos de retroalimentación. Por otra parte, es importante establecer un mapa
de relaciones claves, en el que se definan los agentes que deben ser influidos y los sus-
tentadores del cambio . En este sentido, aunque es imprescindible el apoyo de la alta ge-
rencia y de las posiciones jerárquicas, existen importantes líderes informales o poseedores

de información que son verdaderos creadores de opinión y cuyo apoyo es básico para
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implementar con éxito el cambio . Identificar los individuos, los grupos o los departa-

mentos que se beneficiaran del cambio y aquellos que se perjudicaran . Finalmente, es

imprescindible devolver a los miembros de la organización los resultados del cambio, este
proceso fomenta el sentimiento de pertenencia al grupo y a recordar el cambio.

En nuestra experiencia deben tenerse en cuenta las tres fases de un proceso de cambio

planificado : 162 ' '63 Lafase de preparación, ha de coincidir con un momento de desorden y
falta de dirección (fase de deshielo) . Esta insatisfacción da lugar a una crisis interna, más
o menos exteriorizada en el que se ponen en duda los esquemas tradicionales. Puntos
importantes son conseguir el compromiso de la dirección, delimitar los agentes de cambio
(positivos y negativos), diagnosticar los problemas y seleccionar objetivos . En la fase de

cambio, es imprescindible la constancia y la voluntad de cumplir, pese a las dificultades
el plan y el modelo elegidos . El proceso requiere concretar el ritmo de cambio (lento o
rápido), el estilo a emplear (dirigido o participativo) y las áreas o elementos organizativos

en los que enfatizar la intervención. Así, una situación con baja resistencia, mucho poder,
mucha organización y una cultura favorable al cambio, requiere y hace posible una estra-

tegia de cambio rápido, en donde se puede imponer un plan estricto . Al contrario, si se

espera mucha resistencia, el "agente de cambio" tiene poco poder de hecho, la situación
no es urgente y la cultura se opone claramente al cambio, es aconsejable un cambio lento
que implique negociar con los principales colaboradores. Por último, esta tercera fase de

institucionalización es igualmente importante, aunque a menudo se minimiza o se olvida.

Para que pueda hablarse de que una organización se ha readaptado a las nuevas circuns-
tancias y vuelve a ser eficaz, es preciso reforzar o institucionalizar el cambio . En este

sentido, la combinación de apoyo "de los de arriba" a poder ser expresado públicamente,
las recompensas económicas, estructurales o simplemente psicológicas y la difusión en el
momento adecuado de los resultados positivos aunque sean parciales, suelen ser enorme-

mente eficaces . Eventualmente, pueden también servir de modelos para otras unidades de

la organización que tengan que iniciar un proceso de cambio similar o parecido.

Ahora bien, esta perspectiva de análisis de problemas e identificación de barreras ha
de apoyarse sobre bases sólidas de conocimientos, habilidades centradas en la asistencia

al paciente y en la mejora de la organización del sistema . En este sentido, no cabe duda

que la práctica de la nutrición, como el resto de los campos relacionados con la sanidad,

exige un recambio de conocimiento continuo . En este contexto, el impulso por la realiza-

ción en el Hospital Universitario Dr. Peset durante 2 décadas de un curso anual sobre la
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terapia intravenosa y nutrición artificial, con la participación de más de 200 profesores

diferentes, ha supuesto un marco adecuado para el proceso de actualización en los cono-
cimientos . Igualmente, ha permitido crear un foro idóneo para el desarrollo de intercam-
bio de información entre los diferentes profesionales que se encuentran implicados en la
asistencia a los pacientes con terapia nutricional . Este proceso ha sido básico para au-
mentar la credibilidad y confianza del resto de profesionales sanitarios en el farmacéutico

y ha contribuido de forma notable al desarrollo de programas multidisciplinarios para la
mejora de calidad . 1M' 165

Es lógico pensar que, en procesos multidisciplinarios, con dificultades técnicas im-
portantes en la prescripción, la dispensación y la administración como es la terapia nutri-

cional parenteral, el deterioro de calidad de la terapéutica aplicada a los pacientes puede
verse muy influenciado por el circuito asistencial que este desarrollado en cada hospital;
por tanto, la mejora de la organización del sistema de nutrición parenteral es imprescindi-
ble . 166' 167 El desarrollo de estrategias en este campo constituyen una prioridad para la
asociaciones médicas, farmacéuticas y de enfermería . Algunas de estas serían las si-
guientes : '68"69 a) introducir la tecnología que permita la prescripción directa en el soporte
informático, impulsar la robotización y establecer los códigos de barra para la preparación
y dispensación de unidades nutrientes ; b) mejorar los sistemas de monitorización e infor-
mación de los problemas relacionados con los medicamentos ; c) disponer de sistemas de
distribución de medicamentos mediante dosis unitarias y de unidades de mezclas intrave-
nosas ; d)implicar al farmacéutico en el cuidado asistencial del paciente, en directa colabo-
ración con médicos y enfermeros ; e) impulsar la investigación de los errores de
medicación como un sistema para la búsqueda de soluciones ; y, f) asegurar que las pres-
cripciones son continuamente revisadas por los farmacéuticos antes de la primera dispen-
sación.

De nada sirven los conocimientos, sino somos capaces de incorporarlos al proceso de
gestión del paciente individual en los que los profesionales y el paciente participan de
forma cooperativa en el proceso asistencial con el propósito de lograr resultados ópti-
mos . 170' 17 ' Este modelo permite la gestión global del paciente de forma continua y orien-
tada a la consecución de unos resultados . El paciente es evaluado mediante la
información de la historia médica, exploración física y pruebas de laboratorio. Los pro-
blemas del paciente son predefinidos y priorizados para en una ulterior etapa diseñar un
plan terapéutico que es desarrollado por los profesionales sanitarios previa definición de
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resultados en acuerdo con el paciente . 12 '"' Por último se realiza un plan de seguimiento

que permita validar los resultados deseados . Todos los efectos de las intervenciones de-
ben contribuir a la calidad de vida del paciente . Específicamente el modelo incluye pues

tres funciones distintas y complementarias ; 14" 75 ' 176 a) identificación de problemas en el

paciente al inicio y durante la asistencia ; b) monitorización que permita la prevención de

problemas potenciales ; c) resolución de los problemas reales.
La aplicación de este modelo de atención sanitaria se facilita si se apoya sobre crite-

rios terapéuticos previamente establecidos por un equipo multidisciplinario . '" Estos crite-

rios aplicados de forma concurrente en cada paciente, son elementos para identificar,
prevenir y resolver problemas relacionados con la nutrición parenteral . Los criterios ex-
puestos en presente capítulo (anexo 1), pueden ser manejados como criterios explícitos
aislados o integrados en protocolos, algoritmos o cualquier otra herramienta terapéutica

que ha continuación se plantea (Figura 19 .3), y en nuestra experiencia, suponen un méto-
do adecuado y eficiente para la formación y práctica asistencial . "8

Figura 19 .3 . Proceso para la identificación de pacientes con problemas relacionados
con la nutrición parenteral .
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La protocolización es la estrategia de mayor consenso en la mejora de calidad en nu-
trición que desarrollan un grupo de expertos, por ejemplo el comité de nutrición, ya que

permite evaluar la calidad aplicada e identificar problemas de variabilidad en esta terapia,
además de sugerir soluciones a los problemas detectados . "9 ' 's0

Es lógico que en los hospitales se desarrollen e implanten protocolos de nutrición pa-

renteral, más cuando presentan ventajas muy importantes, como son simplificar la pres-
cripción médica, evitar errores por omisión, reducir tiempos de formulación, elaboración
y control por el servicio de farmacia, mejorar la seguridad en su composición por cum-
plimiento de la dosis, definir límites más precisos de estabilidad y reducir pérdidas por

desecho. Sin embargo, algunas desventajas inherentes a la utilización de protocolos deben
considerarse, en especial la de prescribir a pacientes que necesitan de una terapia indivi-

dualizada; incrementar el empirismo en su manejo por profesionales sanitarios no inicia-

dos; favorecer la reducción de vigilancia continua de los pacientes con esta terapia, al
aumentar la confianza y seguridad en el protocolo, generando una iatrogenia que puede

incrementarse en relación con el aumento de las cargas de trabajo que experimentan los
equipos asistenciales . En definitiva, la protocolización representa un paso necesario para

su uso racional por cuanto facilita el establecimiento de un tratamiento eficaz y seguro de
los pacientes, pero no garantiza que el nivel de calidad asistencial suministrado sea el

mayor posible .'"'''x'"'x;
Es importante que el concepto de protocolización supere la clásica definición de nor-

malización de unidades nutrientes y de los procesos logísticos de prescripción, prepara-
ción, prescripción, dispensación y administración . El proceso de normalización debe
abordar y considerar alternativas terapéuticas (nutrición enteral), ajustes posológicos de
los nutrientes (insuficiencia renal, hepática, etc), métodos de administración, monitoriza-

ción de pacientes, y permitir su actualización continuada . En este proceso, destacan dos

elementos importantes ; el establecimiento de una guía de actuaciones (toma de decisio-
nes) y la exigencia de una evaluación (actualización), desplazando el carácter meramente
gestor y rutinario de un protocolo terapéutico hacia aspectos que permiten una mejora
continua de la terapéutica que se administra a los pacientes, y una reevaluación de objeti-

vos terapéuticos predeterminados . '84 .'85

Los algoritmos clínicos es otra estrategia habitualmente utilizada en la mejora de cali-
dad, por cuanto provee un proceso continuo de atención al paciente y evita los resultados

de la fragmentación excesiva de servicios . '6 ' 187 Así, se ha utilizado para la gestión de
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global de pacientes con nutrición parenteral '88 o en el abordaje nutricional de poblaciones
específicas como pediatría . 189 Ejemplo de éstos, y desarrollado en nuestro hospital es el
algoritmo de selección del tipo de soporte nutricional en función de la valoración del
estado nutricional inicial y la duración prevista de la incapacidad de ingesta oral . (Figura
19 .4).

Figura 19 .4 . Algoritmo para la selección del soporte nutricional

Los estudios de evaluación de la utilización de medicamentos constituyen una aplica-

ción de los conceptos y metodología de la mejora de calidad a los medicamentos . Su ob-
jetivo se centra en el desarrollo de programas que aseguren el uso apropiado, la seguridad
y la efectividad de los medicamentos . '90,191 En la última década la integración de las ca-
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racterísticas en el concepto de los términos : multidisciplinario, cooperativo, así como la

globalización de la evaluación de la terapia como una parte de la asistencia al paciente, ha
permitido la utilización de esta metodología en la identificación, prevención y resolución
de problemas relacionados con los medicamentos . 192 ' I93 En el campo de la terapia nutri-
cional parenteral la mayor parte de los trabajos presentan una aplicación retrospectiva de

esta metodología . 194 .195 .196 Sin embargo, su aplicación concurrente es un mecanismo idó-

neo para validar resultados clínicos en los pacientes y mejorar los costes de la tera-
197,198pia .

Para lograr un adecuado equilibrio entre beneficios para la salud y costes asociados,
es necesario someter a todas las tecnologías y terapéuticas a una rigurosa evaluación eco-

nómica y clínica . '99' 21' En los últimos 15 años existe una progresión geométrica de estu-
dios científicos relacionados con la nutrición artificial pero la evaluación

farmacoeconórnica es escasa . 201 En ausencia de evidencia científica de los resultados
clínicos y económicos de la nutrición parenteral, las nuevas tendencias sanitarias y la

contención de gastos que de ellas se derivan, están continuamente resituando el valor de
esta terapia . 2"2 '2"z Se necesita pues, integrar en el manejo de paciente una visión que per-
mitan comparar los costes y beneficios de la nutrición artificial en grupos homogéneos de

población . 204 205 Su resolución basada en los análisis de minimización de costes, coste

beneficio, coste-efectividad y coste-utilidad son el mejor soporte para la elaboración de
guías de práctica clínica y para la toma de decisiones en la terapéutica nutricional . 20" De

hecho, el modelo de eficiencia del soporte nutricional puede ser optimizado si clarifica-
mos los aspectos relacionados con : 207 1) coste real, 2) elementos que integran el coste, 3)
factores que pueden disminuir el coste sin afectar negativamente la calidad, 4) las situa-
ciones en que la terapia nutricional puede reportarnos importantes beneficios sin gran

incidencia en el coste . Todas las estrategias de contención de costes que se han propuesto

en la nutrición artificial, como son los equipos de soporte nutricional, los protocolos, la
selección de productos de nutrición artificial o las diferentes metodologías de monitoriza-

ción del tratamiento, necesitan así mismo ser evaluadas .
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Anexo 1. Criterios utilizados para la mejora de la calidad técnica y terapéutica en nu-

trición parenteral . (si los criterios se aplican como guia de cumplimiento en un paciente,

marcar casillas (si/no) y actuar para correguir el resultado).

JUSTIFICACIÓN

n Indicaciones para nutrición parenteral

	

SI

	

NO

Pacientes con alto riesgo de experimentar desnutrición o con desnutrición ya instaurada que

cumpla al menos uno de los criterios siguientes:

- Pacientes con incapacidad de absorber nutrientes o tracto gastrointestinal no funcional.

• Resección masiva (más del 70%).

•

	

Enfermedades del intestino delgado (escleroderma, lupus eritematoso sistémico, esprue, is-

quemia intestinal no operable, enterocolitis necrotizante, etc .).

• Diarrea no controlada.

• Vómitos intratables.

• Enteritis por radioterapia.

- Pacientes con quimioterapia de altas dosis, radioterapia y transplante de médula ósea con inca-

pacidad de ingesta oral.

- Pancreatitis moderada-severa.

- Desnutrición grave con tracto gastrointestinal no funcional y que presentan al menos dos de las

siguientes condiciones:

• Albúmina < 3g/dL.

• Proteínas totales <Sg/dL

• Prealbúmina <10 mg/dL.

• Linfocitos < 1000 células /mm 3 .

• Transferrina < 180 mg/dL.

• Pérdida de peso > 10% en 6 meses o 5% durante un mes.

- Pacientes con tracto gastrointestinal no utilizable en al menos 5 días y con catabolismo grave

como:

• Quemados con superficie afectada mayor del 40%

• Politraumatizados.

• Sepsís.

• Cirugía mayor .
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• Íleo intestinal.

• Anastomosis, etc
- Pacientes en los que la dieta enteral no puede reanudarse en 7 días.
- Fístulas enterocutaneas.
- Enfermedad inflamatoria intestinal con necesidad de reposo intestinal
- Oclusión intestinal mecánica por adherencia, bridas, etc.
- Desnutrición grave o moderada con tracto gastrointestinal con previsión de no funcionalismo

en 5 días que requiere intervención quirúrgica y cumple dos de las condiciones señaladas en el
punto 4.

Contraindicaciones a la utilización:
- Tracto gastrointestinal disponible y funcional para absorber adecuadamente los nutrientes y

cubrir los requerimientos estimados.
- Intervención no autorizada por el paciente o su representante legal.

>- Tiempo de latencia

	

SI

	

NO

- Pacientes inician su terapia nutricional parenteral cuando sus necesidades son evidenciadas
(máximo 24h)

PROCESO

> Información al paciente

	

SI

	

NO

-- El paciente o su representante legal es informado acerca de la terapia y la técnica que va apli-
carse, de la necesidad de la nutrición parenteral, y . de los riesgos y complicaciones que pueden
ocurrir ; en nutrición parenteral domiciliaria el paciente dispone de un programa de entrena-
miento relacionado con su terapéutica.

Necesidades nutricionales

	

SI

	

NO

Macronutrientes se administran en acuerdo con las necesidades nutricionales y el nivel de es-
trés de los pacientes . Excepto en pacientes con insuficiencia renal y grandes quemados, las re-
comendaciones son las siguientes:

•

	

Aporte diario de calorías no proteicas (kcal/Kg) : mantenimiento 25-30 ; estrés moderado 30-35;
estrés grave 35-40.
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•

	

Aporte diario de proteínas (aminoácidos g/kg) mantenimiento 0,5-1,0 ; estrés moderado 1,0-1,5;
estrés grave 1,5-2,0.

•

	

Relación de kcalorías no proteicas/ nitrógeno (g) : mantenimiento 120-150 ; estrés moderado
110-120; estrés grave 90-110.

• Relación de kcalorías no proteicas : glucosa (60-45)/ Lípidos (35-55).
- El volumen aportado de todos los fluidos se sitúa entre 40-60 ml/kg, exceptuando situaciones

que requieran una restricción de volumen (insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, ascitis,
etc .) o volumen incrementado debido a pérdidas de fluidos biológicos.

- Las dosis diaria máxima de macronutrientes no supera los 7g/kg de glucosa y los 3g/kg de
lípidos.

- Los aportes de electrolitos se realiza siguiendo las recomendaciones de la AMA (1979) para
pacientes metabólicamente estables sin riesgo de alteraciones bioquímicas derivadas de patolo-
gías asociadas.

- Vitaminas y oligoelementos se administraran desde el primer días, diariamente siguiendo las
recomendaciones establecidas por la AMA ,y considerando la insuficiencia renal.

Preparación de nutrición parenteral

	

SI

	

NO

- La nutrición parenteral es correctamente formulada y etiquetada, no presenta contaminación
microbiológica o por partículas, es terapéuticamente adecuada y disponible en el horario que la
enfermería debe administrarla y mantiene su estabilidad hasta el final de la administración al
paciente.

D Administración de nutrición parenteral

	

SI

	

NO

- La vía de administración es central o periférica considerando los factores de : osmolaridad, días
con tratamiento intravenoso previo y disponibilidad de acceso venoso.

- Todas las recomendaciones de asepsia y cuidado del catéter son aplicadas.
- Utilización de bombas volumétricas para controlas

Monitorización de los pacientes

	

SI

	

NO

- Para prevenir complicaciones y evaluar los efectos terapéuticos, los pacientes son monitoriza-
dos . Las recomendaciones mínimas incluyen:

• Balance hídrico, temperatura y signos vitales son controlados diariamente .
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•

	

Glucemia, natremia, calemia, creatinina y urea en plasma se determinan al comienzo de la
nutrición parenteral y al menos dos veces en la semana.

•

	

Controles bioquímicos de triglicéridos, calcemia, magnesemia y fosfatemia junto a test de la
función hepática (GOT, GPT, fosfatasa alcalina, GGT, y bilirrubina total), se determinan
al comienzo de la nutrición parenteral y una vez por semana, hasta el final de la terapia
nutricional.

• Niveles plasmáticos de proteínas, albúmina, y leucocitos se determinan al comienzo de la nu-
trición parenteral, una vez por semana y al final de la terapia con nutrición parenteral.

• Control radiológico de la posición del catéter se realiza al inicio de la terapia con nutrición
parenteral.

La valoración nutricional es realizada semanalmente y al final del tratamiento.

D Complicaciones de la nutrición parenteral

	

SI

	

NO

Los manuales de buena práctica clínica deben ser aplicados, con el objetivo de prevenir com-
plicaciones mecánicas y sépticas, al inicio y durante la administración de la nutrición parente-
ral

• Complicaciones mecánicas : pneumotorax, trombosis venosa, flebitis, extracción accidental,
etc.

• Complicaciones sépticas : septicemia, bacteremias, catéter colonizado y contaminado.
- Se consideran alteraciones bioquímicas como tales cuando dos o más valores analíticos de

laboratorio se sitúan fuera de los intervalos considerados como normales para cada hospital en
las pruebas plasmáticos de glucosa, sodio, potasio, creatinina, cloro, magnesio, fosforo y tri-
glicéridos.

Existe prevención de la disfunción hepática debida a la nutrición parenteral . Se considera dis-
función hepática cuando dos o más de los siguientes valores (fosfatasa alcalina, CGT, GPT,
GOT, hilirrubina total) superan a los límites establecidos como normales en el laboratorio del
hospital . Diagnóstico diferencial debe realizarse para descartar otras patologías y hepatoxici-
dad de fármacos.

Las reacciones adversas, tales como alergia a componentes, dolor de espalda, descamación, etc.
se identifican y se clasifican en función de la gravedad . Su causalidad se asigna utilizando al-
goritmo apropiado.

Corrección de las complicaciones
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Las alteraciones durante el tratamiento con nutrición parenteral en los niveles bioquímicos en
sangre de sodio, potasio, dióxido de carbono, urea, nitrógeno, glucosa, creatinina, magnesio,
fósforo y osmolaridad son revertidos a los intervalos normales en un periodo inferior a cuatro
días . Se debe realizar diagnóstico diferencial considerando la enfermedad de base y otras pa-
tologías asociadas (disfunción renal, hepática, pancreatitis, etc .) y otros medicamentos (furo-
semida, corticoides, etc .).
Las alteraciones bioquímicas detectadas durante el tratamiento con nutrición parenteral me-
diante la determinación analítica en sangre de bilirrubina total, colesterol, triglicéridos, capaci-
dad de unión al hierro y urea en orina, son corregidos antes del próximo control bioquímico
(máximo siete días) . Se debe realizar diagnóstico diferencial considerando la enfermedad de
base y otras patologías asociadas (disfunción renal, hepática, pancreatitis, etc.) y otros medi-
camentos.

RESULTADOS
v Retirada de la Nutrición parenteral
- Resultado positivo: La retirada de la nutrición parenteral se realiza progresivamente durante

48-72 horas, completando sus necesidades nutritivas cuando el paciente presenta tolerancia a
la vía enteral si se administran más de 1000 kcal durante tres días o más.

- Resultado negativo : La nutrición es suspendida por complicaciones graves.
- Resultado nulo : La nutrición es suspendida por muerte o por eutanasia.

Resultados en los pacientes
Resultados nutricionales

- Mejora del estado nutricional evidenciada por el incremento de dos o más de los siguientes
parámetros bioquímicos plasmáticos : Proteínas totales, albúmina, transferrina y prealbúmina.

- Se detiene la pérdida de peso o existe ganancia de peso no derivado del estado edematoso (en
pacientes obesos con perdida de peso o ganancia de peso no pueden ser consideradas a priori
como parámetros que reflejen su condición nutricional).
Resultados clínicos.

- Se mejora la calidad de vida del paciente como resultado de su tolerancia a la alimentación oral
o enteral ; o bien es posible su alimentación parenteral en domicilio.

- Se evitan, reducen o eliminan los síntomas relacionados con la desnutrición, mejorando el
pronóstico clínico global del paciente.

Resultado final
- Se mejora su calidad de vida, determinada por el nivel de satisfacción del paciente (horas de

descanso para el paciente y/o su familia, libertad de movimientos, ansiedad, etc .) .
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