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Abstract

Objectives: to develop an integrated computer software appli-
cation for specialized nutritional support, integrated in the
electronic clinical record, which detects automatically and early
those undernourished patients or at risk of developing under-
nourishment, determining points of opportunity for improve-
ment and evaluation of the results.

Methods: the quality standards published by the Nutrition
Work Group of the Spanish Society of Hospital Pharmacy
(SEFH) and the recommendations by the Pharmacy Group of
the Spanish Society of Parenteral and Enteral Nutrition (SEN-
PE) have been taken into account. According to these quality
standards, the nutritional support has to include the following
healthcare stages or sub-processes: nutritional screening, nu-
tritional assessment, plan for nutritional care, prescription, pre-
paration and administration.

Results: this software allows to conduct, in an automated way,
a specific nutritional assessment for those patients with nutri-
tional risk, implementing, if necessary, a nutritional treatment
plan, conducting follow-up and traceability of outcomes de-
rived from the implementation of improvement actions, and
quantifying to what extent our practice is close to the establi-
shed standard.

Conclusions: this software allows to standardize the speciali-
zed nutritional support from a multidisciplinary point of view,
introducing the concept of quality control per processes, and
including patient as the main customer.
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Resumen

Objetivos: desarrollar una aplicacion informatica integral en
el soporte nutricional especializado, e integrado en la histo-
ria clinica electrénica, que detecte de forma automatizada y
precoz a los pacientes desnutridos o en riesgo de desarrollar
desnutricion, determinando puntos de oportunidad de mejora
y evaluacién de resultados.

Métodos: se han tenido en cuenta los estandares de calidad
publicados por el grupo de trabajo de nutricion de la Socie-
dad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y las recomen-
daciones del grupo de farmacia de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE). De acuerdo con dichos
estandares de calidad, las etapas o subprocesos asistenciales
que debe contemplar el soporte nutricional son: cribado nutri-
cional, valoracién nutricional, plan de cuidados nutricionales,
formulacion, elaboracion y administracion.

Resultados: la aplicacion permite, de forma automatizada, rea-
lizar una valoracién nutricional especifica a los pacientes con
riesgo nutricional, instaurando, si fuese preciso, un plan de
tratamiento nutricional y realizando el seguimiento y trazabili-
dad de los resultados derivados de la implantacion de acciones
de mejora y, cuantificando en qué medida nuestra practica se
aproxima a la establecida como estandar.

Conclusiones: la aplicacion permite estandarizar el soporte nu-
tricional especializado desde un punto multidisciplinar, intro-
duciendo el concepto de control de calidad por procesos vy al
paciente como cliente principal.

PALABRAS CLAVE
Sistema informatico; Soporte de decision; Valoracién nutricional;
Calidad asistencial; Nutricién clinica
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Introduccion

La malnutricion en el paciente hospitalizado es el re-
sultado de la compleja interaccion entre enfermedad,
alimentacion y nutricion. Es importante entender la dis-
tincion entre malnutricién causada por desnutricion (ina-
nicion no complicada) o por sobre nutricién (obesidad), y
la malnutricién relacionada con la enfermedad, ya que el
éxito en el tratamiento de ésta Ultima requiere tanto in-
tervenciones nutricionales como médicas o quirurgicas,
pues las intervenciones nutricionales por si solas no re-
suelven las anormalidades metabdlicas relacionadas con
la enfermedad o el traumatismo’.

La malnutricion se relaciona con multiples factores.
Por un lado, la misma enfermedad puede comportar in-
gesta inadecuada de nutrientes por anorexia, dificultad
para la ingesta, problemas de masticacion, disfagia, mu-
cositis o falta de autonomia para comer. También dificul-
ta la digestion y la absorciéon de los alimentos, y puede
incluso aumentar los requerimientos nutricionales, bien
por estrés metabdlico o por existir pérdidas mas o menos
importantes de nutrientes. Por otro lado, determinados

procesos diagnosticos o terapéuticos pueden asimismo
contribuir al desarrollo de la desnutricion, bien porque se
indique ayuno para realizar determinadas exploraciones,
porque el paciente se encuentre en el postoperatorio o
porgue se le haya indicado reposo digestivo como parte
del tratamiento de determinadas situaciones fisiopatolo-
gicas (pancreatitis, etc.)>'".

El 23% de los pacientes ingresados en un hospital es-
pafol estan en riesgo de desnutricion, ésto indica que
la desnutricion constituye un problema de seguridad
del paciente hospitalizado, ya que repercute sobre las
complicaciones de la enfermedad principal motivo de in-
greso, y de las asociadas, eleva el riesgo de infecciones,
debilita la capacidad de respuesta al tratamiento y dismi-
nuye el grado de respuesta inmune. Todo ello se traduce
en un incremento de los costes y la estancia hospitalaria.
En Espafia supone un aumento de 4 dias de media de
estancia hospitalaria, un aumento de 1.409 € por enfer-
mo, en aquellos pacientes que ingresaron con riesgo a
sufrir desnutricién, y de unos 6.000 € en enfermos que
se desnutrieron durante la estancia hospitalaria respecto
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a los que no presentaron desnutricién en ningdn mo-
mento 2.

El soporte nutricional especializado es un proceso
de gran complejidad que ofrece multiples oportunida-
des para la aparicion de errores de medicacion en sus
distintas etapas: prescripcién, formulacion, elaboracion,
administracion o monitorizacién del tratamiento 9. Es-
tudios previos sitlan la proporcién de problemas relacio-
nados con la nutricion clinica entre el 30 y el 60% (4.

La nutricién parenteral esta incluida en la clasifica-
cién de medicamentos de alto riesgo, ya que presenta
una probabilidad elevada de causar dafios graves a los
pacientes en caso de utilizaciéon incorrecta . La Uni-
ted States Pharmacopeia (USP) tiene registrados maés
de 2.500 errores relacionados con la NP en un perio-
do de 5 anos. Mas recientemente, se ha publicado 9
casos de muertes asociadas con la administracion de
mezclas de NP contaminadas por Serratia marcenses (9.
La Nutricion Enteral (NE), tampoco estad exenta de com-
plicaciones (mecénicas, infecciosas, gastrointestinales y
metabdlicas) y errores que afectan a la seguridad del pa-
ciente. La USP y ISMP comunicaron en un periodo de 6
anos (2000-2006) 24 incidentes asociados a errores en
la utilizacion de nutricion enteral, de los cuales el 33%
correspondieron a sucesos centinela (dano permanente,
situaciones potencialmente fatales, muerte) @7,

Tampoco debe olvidarse la falta de sensibilizacién
existente ante este problema por parte de los profesio-
nales sanitarios, tanto por la escasa formacién recibida
en materia de nutricién, por el desconocimiento de la
trascendencia que reviste la malnutricion en la evolucion
del paciente, como por la inexistencia de recursos para
adoptar sistemas de soporte nutricional.

Todo ello provoca que no se apliquen las medidas de
detecciéon y de control oportunas de los pacientes con
problemas nutricionales, la utilizacion inadecuada de los
recursos de soporte nutricional existentes, el aumento de
la morbimortalidad y el de los costes de su atencién? '

A pesar de las enormes dificultades metodolégicas
gue pueden surgir en los estudios de intervencion nutri-
cional, existe evidencia de que la intervencién nutricional
puede mejorar la evolucion clinica del paciente desnutri-
do y disminuir los gastos asociados a la enfermedad'®-2°.
La Resolucion del Comité de Ministros del Consejo de
Europa Sobre alimentacién y atencién nutricional en
hospitales aprobada el 12 de noviembre de 2003 pone
de manifiesto la importancia de la desnutricién en los
hospitales asi como medidas encaminadas a su preven-
cion y tratamiento?'.

De acuerdo con lo expuesto, y con el fin de maxi-
mizar los recursos disponibles, serfa recomendable uti-
lizar aplicativos informaticos que permitan realizar una
valoracion inicial encaminada a detectar precozmente
los pacientes desnutridos o en riesgo de desarrollar des-
nutriciéon y ,posteriormente, realizar una valoraciéon nu-
tricional méas especifica e instaurar, si es preciso, un plan

de tratamiento nutricional. A pesar de que en nuestro
entorno estan disponibles varios programas informati-
cos relacionados con el soporte nutricional (Nutridata®,
Kabisoft®, Nutriwin®, Multicomp®, Medical One®?2@3),
ninguno relne todas las recomendaciones para el con-
trol integral de la desnutricion hospitalaria. A modo de
ejemplo no presentan sistema de cribado nutricional
para paciente adulto y/o pediatrico, y la gran mayoria
de ellos no permiten obtener la informacién necesaria
para realizar un control de calidad adecuado a la hora
de obtener los indicadores de los diferentes procesos im-
plicados.

Objetivos

1. Describir las caracteristicas de un nuevo programa in-
formatico para la prescripcion electrénica asistida de
la nutricion parenteral y enteral.

2. Definir las diferentes ayudas a la prescripcion impli-
cadas en el proceso de soporte nutricional con el fin
de estandarizar y protocolizar el soporte nutricional.

3. Describir las integraciones realizadas con la historia
clinica electrénica del Hospital Comarcal de Inca.

Métodos

Para el desarrollo del aplicativo informatico se tuvie-
ron en cuenta las caracteristicas que segun el Grupo de
Evaluacion de Nuevas tecnologias (Grupo TECNO) de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en-
tiende que debe reunir toda nueva tecnologia aplicada
al uso de los medicamentos?, asi como los estandares
de practica publicados por el grupo de trabajo de nu-
tricion de la SEFH. De acuerdo con dichos estandares
de calidad, las etapas o subprocesos asistenciales que
debe contemplar el soporte nutricional son: cribado
nutricional, valoraciéon nutricional, plan de cuidados
nutricionales, formulacion, elaboracion, administra-
cién, monitorizacion y finalizacion del tratamiento™2°.
A continuacion se describen las caracteristicas de cada
subproceso junto con las diferentes ayudas a la pres-
cripciéon implementadas.

El mapa del proceso asistencial del soporte nutricional
de dicho aplicativo se incia con la inclusion de los pacien-
tes via integracion informatica desde el servicio de admi-
sion. Todo paciente se cribara dentro de las primeras 48
horas de ingreso.

El cribado nutricional seleccionado para el paciente
adulto fue el NRS-2002% (Tabla 1) y FILNUT como fil-
tro informético?” (Tabla 2). Para el paciente pediatrico
se selecciond el sistema de cribado nutricional PYMS?
(Tabla 3). En este apartado también se incluyé un méto-
do alternativo desarrollado por la British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN), para determi-
nar talla del paciente basado en la distancia olecranon
estiloides, la edad y el sexo del paciente?.
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Tabla 1. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

1. ¢IMC < 20,5? Si No

2. (Pérdida de peso en los Ultimos 6 meses? Si No

3. Disminucion de la ingesta en la Ultima semana? Si No
4. ;Enfermedad grave? Si No

Si se responde afirmativamente alguna pregunta, continuar con la evaluacion.
Si la respuesta es NO en todas las preguntas, revaluar a la semana.

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Ausente . Sin enfermedad
Estado nutricional normal

ESTADO NUTRICIONAL

Requerimientos nutricionales normales

0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso > 5% en 3 meses o ingesta 50-75% Leve F.ractgra de cadera, pa_cllentes Croficos
e i (cirrosis, EPOC, hemodialisis, diabéticos,
1 punto requerimientos en la Ultima semana 1 punto s .
en la ultima semana oncoldgicos)
T o )
Moderado Pérdida de.peso =o7eEn2 Meses o IMC 18,5 o Moderada  Cirugfa mayor abdominal, ictus, neumonia
20,5 + deterioro estado general o ingesta 25-60% . -
2 puntos 2 puntos grave, neoplasias hematolégicas.

requerimientos Ultima semana

Pérdida de peso > 5% en 1 mes(> 15% en
Grave 3 meses) o IMC < 18,5 3 puntos + deterioro Grave
3 puntos estado general o ingesta 0-25% requerimientos 3 puntos
en la Ultima semana

TCE, TMO, pacientes criticos

Se obtienen dos puntuaciones: una que refleja el estado nutricional y otra que valora la gravedad de la enfermedad.
Estas puntuaciones deben sumarse para obtener la puntuacion final, anadir 1 punto a la suma total si el paciente tiene una
edad >70 afios.

< 3: revaluacién semanal

Puntuacién global: ; ; — — . —
>3: paciente en riesgo nutricional, iniciar plan de cuidados nutricionales

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; TCE: traumatismo craneoencefalico;
TMO: trasplante de médula 6sea.

Tabla 2. Filtros informéticos paciente adulto

FILNUT
Parametro Normal Leve Moderada Grave
AlbUumina g/dl >3,5 3-3,49 2,50-2,99
o proteinas totales g/dl >6,4 5-6,3 4-4.9 <L
o prealbumina mg/dl >18 15-17,9 10-14,9 <4
©) @ @ O
> 180 140-179 100-139 < 100
Colesterol mg/dl ©) (1) @) 3)
. . > 17 12-16,9 8-11,9 <8
Linfocitos (%) ©) (1) ! (2)’ 3)
Rango total 0-1 2-4 5-8 9-12
ALERTA desnutricion Sin alerta o baja Moderada Alta
Riesgo nutricional (RN) FASE 2 Bajo Moderado Alto riesgo
(IPN) Para pacientes que se someteran a cirugia digestiva
Ecuacién IPN (%) = 150 — (16,6 * Alb) — (0,78*PCT) — (0,2*Tf)
Rango < 40% 40-49 % > 50%

Bajo riesgo
Alb: Albimina expresada en g/dL.
PCT: Pliegue cutaneo tricipital en mm.
Tf: Transferrina expresada en mg/100 ml.

Riesgo nutricional Mediano riesgo Alto riesgo

Variables
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Si el paciente adulto no esta en riesgo nutricional la
aplicacion no volvera a solicitar el cribado hasta dentro
de una semana, siempre y cuando no exista un score de
riesgo FILNUT, y en el paciente pediatrico dependera de
la puntuacion del score PYMS (Tabla 3).

Los pacientes adultos con riesgo nutricional son valo-
rados de acuerdo con el registro valoracién nutricional
(Tabla 4) y para el paciente pediatrico de acuerdo con las
recomendaciones de Asociacién Espafiola de Pediatria
(AEPED) (Tabla 5)*%.

Si el paciente no esta desnutrido el programa lo clasi-
fica como paciente sin riesgo nutricional.

En aquellos pacientes que presentan desnutricion se
define el plan de cuidados nutricionales ,dotado de un
sistema de alarmas, que informa si se superan los limites
de aportes de los diferentes nutrientes (Tablas 6 y 7), y
de la idoneidad de la via de administracién elegida de
acuerdo con la duracién del soporte nutricional especia-
lizado estimada (Tabla 8). Si durante los célculos de los
requerimientos la osmolaridad calculada para una nutri-
cion parenteral es superior a 800 mOsm/L, el aplicativo
indicara que la nutricién parenteral debe ser adminis-
trada por via central. En las vias centrales, excepto en

Tabla 3. Sistema Cribado Nutricional PYMS.

la umbilical de pediatria, se podra seleccionar derecha
0 izquierda.

Tras establecer el plan de cuidados, se procedera a la
validacion de la prescripcion por parte del farmacéutico.

En el caso especifico de las nutriciones parenterales,
de acuerdo con las presentaciones de las nutriciones tri-
camerales, bicamerales y sueros incluidos en la base de
datos del programa junto con las condiciones de estabi-
lidad que debe recoger toda preparacion (Tabla 9)°'33, el
programa genera automaticamente la preparacién que
se ajusta mas a dichas condiciones. Si por criterio clinico
se decidiese modificar dicha elaboracién, ésta puede ser
chequeada de nuevo con el fin de determinar su estabi-
lidad fisico-quimica. En caso de existir alguna incompa-
tibilidad fisico-quimica el programa alerta mediante las
alarmas pertinentes.

Una vez seleccionada la preparacion a elaborar se
generan las correspondientes hojas de preparacion y
etiquetas, con el “modus operandi”, donde se indican:
datos de identificacion del paciente, localizaciéon del pa-
ciente (cama, servicio), fecha de elabor acion, volimenes
de las distintas soluciones que permiten establecer el or-
den de adicion a la bolsa, identificacion de los productos

1.¢EL VALOR DEL IMC ES NO 0 PUNTUACION
INFERIOR AL DE REFERENCIA? S| 2
NO
2. ¢HA PERDIDO PESO >
g
SECIENTEMENTE? PERDIDA DE PESO NO INTENCIONADA :
ROPA HOLGADA
BAJA GANANCIA DE PESO (Sl < 2 ANOS)
NO o
INGESTA ORDINARIA
3.;SE HA REDUCIDO S
LA INGESTA AL MENOS , , 1
DURANTE LA ULTIMA _DISMINUCION INGESTA ORIDINARIA AL MENOS LA ULTIMA SEMANA
SEMANA? S|
NO INGESTA (O PEQUENOS SORBOS O ALIMENTOS) 2
AL MESNO LA ULTIMA SEMANA
NO 0

S

4.;SE VERA AFECTADA

POR LO MENOS DURANTE LA PROXIMA SEMANA

LA INGESTA AL MENOS

DISMINUCION INGESTA Y/O 1

DURANTE LA PROXIMA

AUMENTO DE LOS REQUERIMIENTOS Y/O

SEMANA DEBIDO A LA
CAUSA DE INGRESO?

AUMENTO DE PERDIDAS

S

NO INGESTA (O PEQUENOS SORBOS O INGESTA) 2
AL MENOS LA PROXIMA SEMANA

0: REPETIR PYMS EN UNA SEMANA

PUNTUACION GLOBAL:-

1: REPETIR PYMS EN 3 DIAS

>2: VALORACION NUTRICIONAL + REPETIR PYMS EN UNA SEMANA
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Tabla 4. Registro de la Valoracién Nutricional paciente adulto

HISTORIA CLINICA Enfermedad principal

Enfermedades secundarias

Factores de riesgo:
Aumento de las necesidades
Aumento de pérdidas

Ingesta inadecuada

IO LS LI EObAL Absorcién inadecuada

ALERGIAS ALIMENTARIAS
Alergia al huevo
Alergia a la soja

Cambios en la ingesta Otras:
ALERGIAS FARMACOLOGICAS
HISTORIA FARMACOLOGICA PREVIA Latex
(incluir hierbas medicinales y parafarmacia) Heparina
Otras:
Examen fisico
EXPLORACION FiSICA Déficits vitaminicos
Capacidad funcional:  Trabajo limitado Deambula Encamado

Porcentaje de pérdida de peso
respecto al tiempo

Riesgo de desnutricion grave:
® > 15% en 7-12 meses

® 10% en 6 meses

® 7,5-10% en 3 meses

® 5-7,5% en un mes

® 2,5-5% en 2 semanas

PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS

indice de masa corporal (IMC)

IMC < 16: Desnutricion grave

IMC 16-16,9: Desnutricion moderada
IMC 17-18,5: Desnutricion leve

IMC 18,6-25: Normalidad

IMC 25,1-29,9: Sobrepeso

IMC 30-34,9: Obesidad clase |

IMC 35-39,9: Obesidad clase Il

IMC > 40: Obesidad clase Il

con

PARAMETROS BIOQUIMICOS
Albumina (g/dl)

Linfocitos (n.°/mm3)

Colesterol (mg/dl)

D. leve D. moderada D. grave

3,5-2,8 2,7-2,1 <2,1
2.000-1.200 1.200-800 < 800

179-140 139-100 < 100

INTERACCIONES MEDICAMENTO-NUTRIENTE

Paciente normonutrido (cédigo diagnéstico)

Paciente en riesgo nutricional

Desnutricion calérica. Marasmo (263.9)

RESULTADO

Desnutricion proteica. Kwashiorkor (260)

Desnutricion energético-proteica grave (262)

Desnutricion energético-proteica moderada (263.8)

Desnutricion energético-proteica leve (263.8)

por lotes, céddigos datamatrix para garantizar la identifi-
caciéon de productos y trazabilidad, firma del farmacéu-
tico responsable, firma del personal elaborador, lote de
elaboracion y numero de referencia.

Por ultimo, el personal de enfermeria valida la ad-
ministracion identificando el paciente y la preparacion
mediante la lectura de los cédigos de barras (pulsera
del paciente) y datamatrix (nutricion), respectivamente,
permitiendo determinar si tanto la preparacién como el
paciente son los correctos.

Ademas se pueden notificar las complicaciones que
pueden aparecer durante la administraciéon documen-
tando las causas y las acciones realizadas (Tabla 10).

Para la monitorizacién del tratamiento se incluyé en el
programa un apartado de recogida de constantes vita-
les (tension sistdlica, tension diastdlica, temperatura, fre-

cuencia cardiaca, saturacién parcial de oxigeno), balance
hidrico y registro de analiticas.

En cuanto a la finalizacion del tratamiento se deter-
min6 como posibles causas las siguientes opciones: alta
hospitalaria, exitus, transicion oral o enteral, pérdida de
via, indisposicion, empeoramiento del estado u otros. En
este Ultimo caso existe un apartado de notas para poder
especificar qué causa ha sido el motivo de la finalizacién
del tratamiento.

Para la obtencién de los indicadores de calidad, se
optd por crear un mdédulo para realizar consultas a la
base de datos del aplicativo para generar los indica-
dores que se estimen oportunos, ya que permite re-
lacionar todas las variables recogidas en subprocesos
asi como todas las ayudas a la prescripcion implemen-
tadas.
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Tabla 5. Registro de la Valoracién Nutricional paciente pediatrico

HISTORIA CLINICA Enfermedad principal

Enfermedades secundarias

Factores de riesgo:

ALERGIAS ALIMENTARIAS

HISTORIA Ingesta inadecuada Aumento de las necesidades Alergia al huevo
NUTRICIONAL Absorcion inadecuada  Aumento de pérdidas Alergia a la soja
Cambios en la ingesta Otras:
ALERGIAS FARMACOLOGICAS
HISTORIA FARMACOLOGICA PREVIA Latex
(incluir hierbas medicinales y parafarmacia) Heparina
Otras:
Examen fisico
PHYSICAL EXAMINATION Déficits vitaminicos
Capacidad funcional:  Trabajo limitado Deambula Encamado

Porcentaje de pérdida de peso con

respecto al tiempo

Riesgo de desnutricién grave:
> 15% en 7-12 meses

* 10% en 6 meses

® 7,5-10% en 3 meses

® 5-7,5% en un mes

® 2,5-5% en 2 semanas

PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS

indice masa corporal:
Desnutricion grave: Percentil IMC < 2
Desnutricion moderada: Percentil IMC=3
Desnutricion leve: Percentil IMC = 10-15.

Perimetro braquial y pliegue tricipital:
Desnutricion: percentil < 15.

Perimetro craneal (<3 anos): Desnutriciéon <P15

PACIENTE PEDIATRICO PARAMETRO (5-16 afios) Lama Mor y col.

ALBUMINA (g/dl)
TRANSFERRINA (mg/dL)
PREALBUMINA (mg/dL)

D. leve D. moderada D. grave
3.5-2.8 2.7-2.1 <2.1
200-150 150-100 <100
17-11.5 11-5.5 <55

INTERACCIONES MEDICAMENTO-NUTRIENTE

Paciente normonutrido (cédigo diagndstico)

Paciente en riesgo nutricional

Desnutricion calérica. Marasmo (263.9)

RESULTADO Desnutricion proteica. Kwashiorkor (260)
Desnutricion energético-proteica grave (262)
Desnutricion energético-proteica moderada (263.8)
Desnutricion energético-proteica leve (263.8)
Resultados cas del paciente (paralisis cerebral, embarazo, bajo

El programa informatico desarrollado se caracteriza por:
Permitir el cribado nutricional de todos los pacientes,
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, siendo la
monitorizacion 24 horas los 365 dias del aflo con cri-
bados seriados hasta el alta hospitalaria.

Incorporar sistemas de cribado nutricional automati-
cos (FILNUT) (Tabla 2), y de entrevista (NRS 2002 y
PYMS) (Tablas 1y 3), haciendo mas eficiente el pro-
ceso.

Incorporar el método indirecto de determinacion de la
altura de BAPEN, de interés sobre todo en pacientes
encamados.

Permitir el calculo de los requerimientos energéticos
en funcién del estrés metabolico y las caracteristi-

peso...) (Tablas 6 y 7).

Proveer de diferentes ayudas a la prescripcion en fun-
cion de la evolucion del paciente.

Incluir un sistema de trazabilidad de las materias pri-
mas vy las preparaciones estériles elaboradas, median-
te sistema de codificacion datamatrix asi como de los
pacientes mediante la impresion de pulseras identifi-
cativas.

Permitir un control de estabilidad de las preparaciones
de acuerdo con la informacién incluida en la base de
datos del aplicativo (Tabla 9).

Prevenir errores en la elaboracién de las nutriciones
parenterales al generar la hoja de preparacion con el
orden correcto de aditivaciéon de los componentes,
evitando la inestabilidad de la misma.
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Tabla 6. Plan de cuidados nutricionales en el paciente adulto

Requerimientos energéticos
GEB: gasto energético basal GET (kcal) = GEB 6 GER x FA x FE
GER: gasto energético en reposo

Para determinar los requerimientos energéticos, en el paciente adulto, todos los célculos se realizan con el peso actual del

paciente, con las excepciones siguientes:

— Pacientes obesos (peso actual > 20% del peso ideal o IMC >30 kg/m?): Se utilizara peso corporal ajustado (PCA = (peso
ideal + 0,25 [peso real — peso ideal]).), salvo en las ecuaciones en las que especificamente se indique el empleo del peso
real. Para determinar el peso ideal se utilizara la ecuaciéon de Lorentz:

e Varon: peso ideal (kg) = talla (cm) — 100 — (talla [cm] — 150)/4
e Mujer: peso ideal (kg) = talla (cm) — 100 — (talla [cm] — 150)/2

— Pacientes desnutridos con IMC < 18 kg/m?: Se utilizara el peso real, hasta considerar minimo el riesgo de sindrome de

realimentacion; a partir de entonces se utilizara el peso ideal.

Formula predictiva Ecuacion

Harris y Benedict (HB)* e Varon: GEB = 66,47 + (4,8 x altura [cm]) + (13,75 x peso[kg]) — (6,75 x edad
Para estimar el gasto energético total, [afos])

debe multiplicarse por un factor de

correccion (1,3-1,5) e Mujer: GEB = 655 + (1,85 x altura [cm]) + 9,56 x peso kg]) — (4,67 x edad [anos])
Puede usarse en ancianos

Mifflin-St. Peor?° e Varén: GEB = 9,99 x peso + 6,25 x altura — 4,92 x edad + 5

Adultos con normopeso u obesos
(peso real) no criticos

Calculo del GER (gasto energético en
reposo= 1,1-1,3 x GEB)

Penn State*’ ® HB x 0,85 + ventilacion minuto () x 33 + temperatura corporal maxima (grados
Pacientes criticos en ventilacion mecanica  centigrados) x 175 — 6.433

GER =15, 8 *MLG + 460
e Varon: %MLG = 0,735 + (suma PCT + PCP (mm)) + 1
® Mujer: %MLG = 0,610 + (suma PCT + PCP (mm)) + 5,1

e IMC < 20 preembarazo GER = GEB + (8,8 x semana gestacional)

e Mujer: GEB = 9,99 x peso + 6,25 x altura — 4,92 x edad — 161

Arligton#?
Paralisis cerebral

43
Erfézrazadas e IMC 20-26 preembarazo GER = GEB + (9,5 x semana gestacional)
e IMC > 26 preembarazo GER = GEB + (16,3 x semana gestacional)
Roza y Shizgal* e Varén: 13,397 xpeso (kg) + 4,799 xestatura (cm) — 5,677 xedad (anos) +88,362
Bajo peso (IMC < 18 kg/m?) ® Muijer:3,098 xestatura (cm) + 9,247 xpeso (kg) — 4,330 xedad (anos) + 447,593
Reposo en cama: 1,0
Factor Actividad (FA) Movimiento en cama: 1,2.
Deambulacién: 1,3
Cirugia complicada (mayor): 1,25-1,40. Gran quemado: 2,10.
Cirugia programada (menor): 1,20. Infecciones: 1,25-1,45.
Desnutridos en general: 1,00. Leucemia: 1,34.
Enfermedad hepdtica: 1,00-1,17. Linfomas: 1,25.
Enfermedad inflamatoria intestinal: 1,05 en Pancreatitis: 1,10 (crénica) y 1,12
Factor Enfermedad (FE) ambulatorios y 1,10 en hospitalizados. (aguda). 1,20 si hay abscesos.
Trasplantes: 1,20. Quemaduras: 1,60.
Traumatismos: 1,35. Sepsis: 1,35-1,60.

Tumores solidos: 1,20 en hospitalizados y 1,00 en ambulatorios estables.

En todos los casos, ademas tendremos que anadir un FE de 1,1 por cada grado por
encima de 37°C.

Requerimientos proteicos (g proteina/kg/dia): Se calcularéan en funcion de la patologia de base y la situacion del paciente.
Ya que para alcanzar el maximo aprovechamiento de nitrégeno en los procesos de sintesis proteica la relacién de calorias

no proteicas/gramo de proteina debera ser la adecuada. De ahi que en fases de estrés, la relacién kcal no proteicas/g de
nitrégeno sera de 90-100; en pacientes con insuficiencia renal 160-200 y 120-160 en el resto de situaciones.

Requerimientos proteicos basales: 0,8-1 g/kg/dia
Pacientes catabdlicos 1-2 g/kg/dia
Insuficiencia renal 0,6-1 g/kg/dia
Insuficiencia renal + didlisis 1-1,5 g/kg/dia
Insuficiencia renal + hemodiafiltracion continua 1,5-2,5 g/kg/dia

Hepatopatias 0,6-1,5 g/kg/dia
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Tabla 6 (cont.). Plan de cuidados nutricionales en el paciente adulto

Requerimientos proteicos (g proteina/kg/dia):
Obesos (IMC 30-40 kg/m?) 2 g/kg Pideal/dia
Obesos (IMC > 40 kg/m?) 2,5 g/kg Pideal/dia
Requerimientos lipidicos:

Aporte 1-2,5 g/kg/dia. La proporcién recomendada de lipidos es del 30-40% de las calorias no proteicas.

Requerimientos hidratos de carbono (glucosa):

Aportes de glucosa 4-7 g/kg/dia. No superar la velocidad de infusién de 5 mg/kg/min. La proporcion recomendada de glucosa
es del 60-70% de las calorias no proteicas.

ELECTROLITO REQUERIMIENTO/kg de peso DOSIS
SODIO 1-2 mEqg/kg 80-150 mEq
POTASIO 0,5-1 mEqg/kg 40-100 mEq
CLORO 1,5-2 mEg/kg 50-150 mEq
CALCIO 0,15-0,3 mEg/kg 10-15 mEq
MAGNESIO 0,25-0,35 mEqg/kg 8-20 mEq
) 0,14 mmol/kg+ajustes segun
FOSFORO aportes de energia y nitrégeno; 20-40 mmol
funcién renal
ACETATO Cantidad necesaria para mantener el equilibrio acido base
Requerimientos oligoelementos

AMA/NAG
Cromo 10-15 ug
Cobre 0.5-1,5mg

0,3-0,5 mg*
Manganeso 60-100 pg*
Selenio 20-60 pg*
Cinc 2,5-5mg
*Recomendaciones ASPEN

Requerimientos vitaminas
Vitaminas liposolubes
AMA/NAG FDA
A (retinol) 3.300 Ul 3.300 Ul
D (ergocalciferol) 200 Ul 200 Ul
E (alfatocoferol) 10 mg 10 mg
K (filoquinona) 100 ug 150 pg
Vitaminas hidrosolubles

Tiamina (B1) 3 mg 6 mg
Riboflavina (B2 ) 3,6 mg 3,6 mg
Piridoxina (B6) 4 mg 6 mg
Cianocobalamina (B12) 5 ug 5 ug
C (4cido ascorbico) 100 mg 200 mg
Acido féico 400 ug 600 pg
Nicotinamida 40 mg 40 mg
Acido pantoténico 15 mg 15 mg
Biotina 60 ug 60 ug

Requerimientos liquidos: Holliday y Segar.  Edad < 50 afos Volumen = 1.500 ml + 20 ml x (peso corporal (kg)- 20)
En caso de hipertermia a estos calculos el
aplicativo adiciona la reposicion de las pérdidas
ocasionadas, estimadas en 360 ml/24 h por
cada grado centigrado que supera los 37 °C.

Edad> 50 anos Volumen = 1.500 ml + 15 ml x (peso corporal (kg)- 20)
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Tabla 7. Plan de cuidados nutricionales en el paciente pediatrico

Ecuaciones de prediccion para el calculo de los requerimientos energéticos (kcal/dia)
Requerimientos energéticos totales (kcal/dia): GER x factor (1,1-1,2)

Calculo del GER Con el peso Con el peso y la talla OMS
0-3 anos*** 59,48 x P - 30,33 0,167 xP+1517,4xT-617,6 60,9xP-54
Nifos 3-10 anos 22,7 x P+ 505 19,6 xP + 130,3 xT +414,9 22,7 x P+ 495
10-18 anos 13,4 x P + 693 16,25 x P+ 137,2 x T + 515,5 17,5 x P + 651
0-3 afos*** 58,29 x P-31,05 16,25 x P+ 1023,2 x T -413,5 61 xP-51
Ninas 3-10 afnos 20,3 x P + 486 16,97 x P+ 161,8 x T + 371,2 22,4 x P+ 499
10-18 anos 17,7 x P + 659 8,365 x P + 465 x T + 200 12,2 xP + 746

P = peso (kg);T=talla (m)

Requerimientos energéticos en situaciones especiales:

Con el peso Con el peso y talla:
e GET (kcal/dia) [98,07 x P (kg)] — 121,73 [10,66 x T (cm)] + [73,32 x P (kg)] - 635,08
Lactantes <9 kg peso =g (e cal) (84,5 x P (kg)] — 117,33 [10,12 x T (cm)] + [61,02 x P (kg)] - 605,08
Criticos GET=[(17 x edad en meses) + (48 x P en kg) + (292 x T2 corporal en °C) — 9677] x 0,239.
Varén [16.6 x P real (Kg)] + [77 x T (metros)] + 572
Adolescentes obesos Mujer [7,4 x P real (Kg)] + [482 x T (metros)] + 217
Requerimientos proteicos: Gramo proteina/Kg peso /dia (paciente estable)
EDAD LIMITES RECOMENDACIONES
Recién nacido pretérmino 1,5-4 2,5-3,5
Recién nacido a término 1,5-3 2,3-2,7
2° mes — 3 anos 1-2,5 2-2,5
3-5 anos 1-2* 1,5-2
6-12 anos 1-2* 1-1,5
Adolescentes 1-2 1-1,5

*En pacientes criticos se puede aumentar hasta 3 g/kg/dia
Requerimientos lipidicos:

EDAD APORTES MAX g/kg/d RITMO INFUSION g/kg/hora
LACTANTES (INCLUIDOS RNPT) 3-4 0,13-0,17
NINOS 2-3 0,08-0,13
Requerimientos hidratos de carbono (glucosa):
EDAD DOSIS INICIAL g/kg/d DOSIS MAXIMA g/kg/d
RNPT 6-12 16-18
LACTANTES < 2 ANOS 7-10 16-18
RESTO EDADES 4-7 10-14
ELECTROLITO FT FI FE
RNT 0-3 (5)** 2-5 2-3
. RNPT>1,5 kg 0-3 (5)** 3-5 3-5 (7)**
SODIO (mEcykg/dia) RNPT<1,5 kg 0-3 (5)** 2-3 (5)** 3-5 (7)**
>1° mes 2-3
RNT 0-2 1-3 1,5-3
. RNPT>1,5 kg 0-2 1-3 2-5
POTASIO (mEg/kg/dia) RNPT<15 kg 0-2 1-2 5.5
>1° mes 1-3
**Fase politrica (valores entre paréntesis)
RNPT RN <1 ANO 1-11 ANO 12-15 ANOS
(/kg/dia) (/kg/dia) (/kg/dia) (/kg/dia) (/kg/dia)
CALCIO (mEq) 2-4,5 2-3 1-,12 0,5-1 0,2-0,4
FOSFORO (mmol) 1,3-2,25 1-1,5 0,3-1 0,25-0,7 0,16-0,3
MAGNESIO (mEq) 0,25-0,6 0,25-0,5 0,25-0,5 0,25-0,5 0,2-0,4

1
=

Para conseguir una mejor retencién fosfo-calcica se recomienda una relacion calcio:fésforo molar de 1,1
por peso de 1,3-1,7/1.

Calcio: T mM=40 mg=2 mEq (gluconato 10%: 100 mg=9 mg Ca)

Fosforo: T mM=31 mg=2 mEq (relacion calcio/fosforo = 1,1-1,3/1)

Magnesio: 1 mM=24 mg=2 mEq

,3/1 0 una relacion
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Requerimientos oligoelementos

RNPT (ug/kg/dia) RNT-1 ano (ug/kg/dia) Resto edades (ug/kg/dia)
CROMO 0,2 0,2 0,2 (max. 5 pg/dia)
HIERRO 100 100 1 mg/dia
COBRE® 20 20 20 (méx. 300 pg/dia)
MANGANESO? 1 1 1 (max. 50 pg/dia)
SELENIO 2 2 2 (méax. 30 pg/dia)
CINC® 400 fgg § gmgzgz 50 (méx. 5000 pg/dia)
MOLIBDENO 0.25 0.25 0.25 (méx 5 pg /d)
YODO 1 1 1 (max 50 pg /d)

2En pacientes con colestasis hay riesgo de acumulacién de cobre y manganeso, por lo que se aconseja realizar una reduccion
en su aporte.

b Al margen de las necesidades basales, se requieren aportes adicionales de cinc en situaciones de pérdidas intestinales, a dosis
de 2 mg/kg de pérdidas, hasta un maximo de 6-12 mg/dia.

En pacientes con enfermedades renales se deben limitar los aportes de: selenio, molibdeno y cromo.

Requerimientos vitaminas

Vitaminas liposolubles

RNPT (DOSIS/KG/DIA) Lactante-nifios (DOSIS DIA)
A (retinol) 700-1.500 UI 1.500-2.300 Ul
D (ergocalcoferol) 40-160 Ul 400 UI
E (alfatocoferol) 3,5mg 7-10 mg
K (filoquinona) 8-10 pg 50-200 ug
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina (B,) 0,35-0,5 mg 1,2 mg
Riboflavina (B,) 0,15-0,2 mg 1,4 mg
Piridoxina (B,) 0,15-0,2 mg 1 mg
Cianocobalamina (B12) 0,3 ug 1 ug
C (Acido ascorbico) 15-25 mg 80-100 mg
Acido félico 56 g 140 pg
Niacina 4-6,8 mg 17 mg
Acido pantoténico 1-2 mg 5 mg
Biotina 5-8 ug 20 ug

REQUERIMIENTOS HiDRICOS: En pacientes peditricos el programa tendra en cuenta si el paciente ha nacido a término
(RNT) o pretérmino (RNPT), de forma que los aportes hidricos se ajustaran a su fase de adaptacion postnatal. Se contemplan
tres momentos especiales (ver requerimientos tabla adjunta):

1) Fase de transicion (FT), inmediata al nacimiento (primeros 3-6 dias).

2) Fase intermedia (FI), de duracion 5-15 dias.

3) Fase de crecimiento (FE) > 15 dfas.

FT Fl FE
RNT(ml/kg/dia) 60-120 140 140-170
RNPT(ml/kg/dia) > 1500 g 60-80 140-160 140-160
RNPT(ml/kg/dia) < 1500 g 80-90 140-180 140-180
A PARTIR DEL 1° MES DE EDAD
< 10 kg 100 ml/kg
1° ANO-12 ANOS/kg/dia 10-20 kg 1000 ml (primeros 10 kg) + 50 ml/kg por encima de los 10 kg
(més pérdidas) 1500 ml (primeros 20 kg) + 20 ml/kg por encima de los 20 kg

> 20 kg (méax 2000-2500 mL/24h)

RNPT: Recién nacido pretérmino
RNT: Recién nacido a término
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Tabla 8. Vias de administracion

ViA TIPO DURACION PREVISTA PEDIATRIA ADULTO
YUGULAR INTERNA YUGULAR INTERNA
YUGULAR EXTERNA SUBCLAVIA
SUBCLAVIA FEMORAL
CENTRAL 7-28 DIAS HUMERAL
PARENTERAL HUMBILICAL
FEMORAL
SAFENA
y BASILICA
< Fé%%FrE]Fg(strﬁ/L SULUS CEFALICA
SONDA OROGASTRICA
SONDAS < 28 DIAS SONDA NASOGASTRICA
SONDA NASODUODENAL
ENTERAL SONDA NASOYEYUNAL
GASTROSTOMIA
OSTOMIAS >28 DIAS YEYUNOSTOMIA
GASTROYEYUNOSTOMIA
Tabla 9. Estabilidad fisico-quimica de las preparaciones
MACRONUTRIENTES
AMINOACIDOS (%) GLUCOSA (%) LIPIDOS (%)
2-may may-34 1,5-5
ELECTROLITOS (mezclas ternarias)
POTASIO 100 mEg/I SODIO 180 mEg/I MAGNESIO 15 mEag/l
CALCIO (mEg/l) + FOSFATO (mmol/l) <30 mEg/I
ACETATO 85 mEg/I (no incluye acetato de las soluciones de aminoacidos).

COMPATIBILIDAD CALCIO/FOSFATO
En funcion del volumen en el que se afnade el calcio y de la naturaleza quimica de los elementos.

NATURALEZA QUIMICA CALCIO/FOSFATO INORGANICA

LIMITES
AMINOACIDOS (%) >1,5 1-1,5 <1
CALCIO (mEg/l) Soélo CALCIO
+ <30 <20 o]
FOSFORO (mmol/l) solo FOSFORO
NATURALEZA QUIMICA FOSFATO ORGANICA (glicerofosfato sédico)
AMINOACIDOS (%) <0,5 0,5-1,25 1,25-2,5 >2.,5
CALCIO (mmol/l) S6lo CALCIO 20 35 56
o)
FOSFATO (mmol/l) sélo FOSFORO 25 30 48
— Documentar las complicaciones del proceso de admi- mediante la lectura del codigo datamatrix de la mues-
nistracion, orientando al personal de enfermeria so- tra y el cédigo de barras de la pulsera del paciente.
bre las posibles causas, y ofreciendo las actuaciones a — Incorporar un médulo estadistico que permite extraer
seguir para corregirlas (Tabla 10). toda la informacién necesaria para elaborar el cuadro
— Prevenir errores de administracion al permitir la impre- de mandos de una unidad de nutricién, de acuerdo

sion de pulseras de pacientes controlando el proceso con los estandares publicados.
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Tabla 10. Administracion

COMPLICACIONES

CAUSAS ACTUACIONES

MECANICAS

Inadecuada colocacién de la sonda Comprobar/Modificar la colocaciéon de la sonda

SICHIEISS Calibre inapropiado de la sonda Utilizar sondas de calibre inferior
Inadecuada colocacién de la sonda Comprobar/Modificar la colocacion de la sonda
Aspiracién Calibre inapropiado de la sonda Utilizar sondas de calibre inferior

Posicion inadecuada del paciente Elevar mas de 30’ el cabecera de la cama o paciente semisentado

Obstrucciones

Mantenimiento inadecuado
Textura no apropiada de los productos

Limpiar adecuadamente la sonda
Evitar grumos en el alimento.

Irritacion de la piel

Pérdida de alimentos o jugos digestivos Medidas higiénicas

en ostomias
GASTROINTESTINALES
. Exceso de velocidad en la infusién Disminuir el ritmo de los bolos o administracion continua
Molestias : ] -~ . .
abdominales Temperatura inadecuada de las formulas Administrar la dieta a temperatura ambiente

Problemas de malabsorcion Eliminar de la dieta el componente malabsorbido

Nauseas y vémitos

Disminuir el ritmo de los bolos o administracion continua
Disminuir el aporte graso, <30-40% del total de calorfas.
Administrar férmulas isoténicas. Valorar uso de antieméticos

Exceso de velocidad en la infusion
Exceso de contenido en grasas
Retencion gastrica

Diarrea

Contaminacion del preparado
Medicacién concomitante (gj.
Antibioticos, antidcidos con Mg)
Hipoalbuminemia grave

Exceso de fibra en la dieta
Inadecuada velocidad de infusion
Hiperosmolaridad de la formula
Malabsorcién o intolerancia a alguno
de los componentes de la dieta
Temperatura inadecuada de la férmula
Sonda rebasa el piloro

Medidas higiénicas y adecuada conservacion dietas

Modificar la medicacion, si es posible. En caso contrario,
administrar antidiarreicos

Administrar férmulas isoténicas

Disminuir el aporte de fibra en la dicta o modificar el tipo de fibra
Disminuir el ritmo de los bolos o administracién continua
Reducir la osmolaridad de la férmula. Valorar antidiarreicos
Eliminar de la dieta el componente malabsorbido o no tolerado
(ej. Férmulas sin lactosa)

Administrar la dieta a temperatura ambiente
Comprobar/Modificar colocacién de la sonda

Estrefiimiento

Impactacion de fecalomas
Escaso aporte de fibra

Falta de actividad fisica
Medicacién concomitante
Falta de hidratacion adecuada

El Tacto rectal y extraccion

Administrar dieta enriquecida en fibra

Si es posible, incrementar el ejercicio fisico (Deambulacion)
Modificar la medicacion, si es posible

Incrementar el aporte de liquidos

INFECCIOSAS

Neumonia

Por aspiracion Verificar colocacién y calibre de la sonda

Otras infecciones

Insuficientes medidas higiénicas del
material o de las dietas
Inadecuada conservacion de las dietas

Adoptar medidas higiénicas (limpieza personal y de material)
Controlar la adecuada conservacion de las dietas

METABOLICAS

Hiperglucemia

Ajustar aporte en funcién de la glucemia.
Valorar farmacos
Control de la glucemia hasta su estabilizacion

Procesos asociados, ej. Diabetes
“Rebote” por la realimentacion

Hipoglucemia

Retirada brusca de la nutricion Retirada paulatina de la dieta. Aporte de glucosa

Deshidratacion

Aporte hidrico ajustado seguin balance hidrico, control de peso,
de osmolalidad, de urea y de creatinina.

Aporte hidrico adecuado y vigilancia de pérdidas anormales.
Aporte hidrico adecuado y administracion de férmulas isoténicas

Insuficiente aporte hidrico
Excesiva pérdida de liquidos
Utilizacion de dietas hipertonicas

Niveles
inadecuados de
electrolitos

Composicién inadecuada de la dieta
Exceso de pérdidas (ej. diarrea)
Medicaciéon concomitante
(especialmente insulina, diuréticos)

Controlar niveles en sangre y adecuar la composiciéon de la dieta
Tratar la causa del exceso de pérdidas
Replantear el tratamiento, si es posible. Controlar niveles séricos

PSICOSOCIALES

Dificultades de
adaptacion a la
situacion

Cambio de imagen corporal

Incapacidad de degustar alimentos Informacion. Didlogo. Apoyo psicologico
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— Contemplar la multidisciplinaria de los procesos, defi-
niendo diferentes accesos de acuerdo con el perfil del
usuario: médico, farmacéutico, dietista, enfermeria
unidad y enfermeria farmacia.

— Generar informes de alta con el resumen de todas las
complicaciones presentadas y las respectivas actua-
ciones realizadas, junto con el resultado del soporte
nutricional especializado.

— Permitir una integracién con la historia clinica elec-
tronica (balance hidrico y constantes vitales), censo
hospitalario y laboratorio de analisis clinicos.

En cuanto a las integraciones, en el caso especifico del
hospital Comarcal de Inca, se utilizan el conjunto de es-
tadndares para el intercambio electréonico de informacion
clinica HL7 version 2.5. Se integra con la historia clinica
del centro: constantes vitales (tension sistolica, tension
diastélica, temperatura, frecuencia cardiaca, saturacién
parcial de oxigeno), servicio analisis clinicos (hemogra-
ma y bioquimica) y de admision (ingreso, traslado y alta
hospitalaria).

Discusion

El Instituto de Medicina (IOM) propone, como objeti-
vos de calidad en la asistencia sanitaria, la seqguridad del
paciente, efectividad, eficiencia, orientacién al paciente,
oportunidad y equidad. Estos objetivos se corresponden
0 se relacionan, respectivamente, con los procesos del
soporte nutricional especializado que se han incorpora-
do en el aplicativo: cribado nutricional, formulacion de
las preparaciones, valoracién del estado nutricional y
plan de cuidados nutricionales, gestion y dispensacion'.

En la literatura cientifica existen diferentes sistemas de
cribado nutricional automatizados para pacientes adul-
tos, CONUT y FILNUT, los cuales permiten la deteccion
sistematica e identificacién precoz de pacientes desnu-
tridos al ingreso hospitalario y durante su hospitaliza-
cion. En el aplicativo desarrollado se ha implementado
el sistema FILNUT debido a que al analizar en el ingreso
del paciente la relaciéon existente entre el riesgo nutricio-
nal detectado por este método de cribado, la mortalidad,
estancia hospitalaria y la tasa de reingresos, presenté una
sensibilidad del 92,3%, un valor predictivo positivo del
94,1%, una especificidad del 91,2%, y una concordancia
(indice kappa, estimado frente a un estandar de oro de
valoracién nutricional) de 0,83. Ademas, cabe destacar
que entre los positivos a FILNUT quedan incluidos aque-
llos pacientes que cumplen los criterios para CONUT#:34,

De acuerdo con los resultados de nuestro articulo
debemos tener en cuenta que en aquellos casos en los
cuales no se pueda realizar la integracién con el labora-
torio de andlisis clinicos del hospital, el sistema de cri-
bado FILNUT pierde su ventaja, al tener que introducir
manualmente los resultados de los pardmetros bioqui-
micos. Por tanto, en estos casos es mas eficiente el sis-
tema de entrevista NRS-2002. En aquellos casos en que

se puedan realizar las integraciones con el servicio de
admision y el laboratorio de analisis clinicos, se proce-
derd de acuerdo con lo comentado el epigrafe métodos.

En el paciente pediatrico no existe ningun filtro auto-
matizado basado en parametros bioquimicos ya que és-
tos son mejores marcadores de inflamaciéon o infeccion
gue de desnutricién, de tal forma que no reflejan el es-
tado nutricional del paciente en caso de enfermedad?>.
Por ello, el cribado del paciente pediatrico se realiza
mediante el sistema de entrevista PYMS, que considera
como predictores de malnutricién el indice de masa cor-
poral, la pérdida de peso reciente, la disminuciéon de la
ingesta en la Ultima semana y cualquier otra condicion o
situacién que pueda modificar el estado nutricional del
paciente en la proxima semana, siendo estos criterios re-
quisitos de los sistemas de cribado de la guia ESPENZ.

Para determinar el estado nutricional del paciente se
ha adoptado el Documento SENPE-SEDOM sobre la co-
dificacion de la desnutricion hospitalaria para los pacien-
tes adultos. Dicho consenso se ha adaptado al paciente
pediatrico en cuanto a los parametros bioquimicos y
antropométricos®. Recientemente, se ha propuesto la
siguiente clasificacion para el diagnéstico nutricional en
la practica clinica: Desnutricién asociada a la inanicién,
cuando hay inanicién crénica sin inflamacién; desnutri-
cion asociada a la enfermedad croénica, cuando la infla-
macion es cronica y de intensidad leve o moderada; y
desnutricion asociada a la enfermedad aguda o al estrés,
cuando la inflamacién es aguda o de intensidad grave.
Esta clasificacion no ha sido tenida en cuenta ya que la
primera version del aplicativo ya estaba en produccién,
de ahf que sera tenida en cuenta para sucesivas versio-
nes?.

De acuerdo con el Institute for Safe Medicine Practi-
ces (ISMP) y como medida clave para reducir el riesgo de
errores, el aplicativo protocoliza mediante un sistema de
alarmas, al igual que la gran mayoria de los software ac-
tualmente comercializados en nuestro entorno, el rango
de cantidades maximas y minimas de nutrientes y aditi-
vos de las mezclas de nutricién parenteral que garanti-
zan su estabilidad y compatibilidad. Esta estandarizacion
afectard ademas a aspectos clinicos como son los limites
en los aportes de macronutrientes o el balance calorias/
protefinas que facilitan la validacion del tratamiento ,por
parte del farmacéutico permitiéndole comprobar que las
nutriciones parenterales que prepara son coherentes y se
adaptan a las necesidades del paciente®.

Finalmente cabe destacar que no se implementaron
un modulo cerrado con los indicadores de calidad pu-
blicados hasta la fecha ya que dicho aplicativo de per se
permite cumplir con algunos de ellos como por ejemplo
cribado universal de toda la poblacién hospitalaria, co-
dificacién del diagnéstico nutricional de los pacientes.

Para hacer mas versatil la aplicacion toda la informa-
cion contenida en la misma puede ser explotada me-
diante la generacion de tablas dindmicas combinando
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todas las variables de los diferentes subprocesos, a modo
de ejemplo se puede determinar la relacién de pacientes
en riesgo nutricional y grado de desnutricién, prevalen-
cia de la desnutricion, dias de soporte nutricional en fun-
cion del grado de desnutricion etcétera.

Todos estos datos pueden ser exportados en formato
excel, csv y pdf para poderlos tratar con otros sistemas
de informacion para su posterior tratamiento si asi se
requiere.

En definitiva, con este aplicativo se introduce el con-
cepto del control de calidad por procesos en el soporte
nutricional especializado con el objetivo de determinar
puntos de oportunidad de mejora asi como la evaluacién
del resultado del mismo.

Una vez desarrollado el aplicativo se hace necesaria
la puesta en produccion del mismo para determinar si
la estandarizacion del soporte nutricional especializado
con dicha herramienta se traduce en una mejora en los
estandares de calidad, y para evaluar sus limitaciones.
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