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Resumen

El tratamiento médico nutricional es de gran utilidad en el mantenimiento y recuperacion de la salud de los pacientes con desnutricion relacio-
nada con la enfermedad, aunque su implementacion puede ser compleja y no esta exenta de riesgos. Se entiende por proceso aquel conjunto
de actividades que estan mutuamente relacionadas o que interactian para transformar elementos de entrada en resultados. Desde el Grupo de

Palabras clave: Trabajo de Gestion de la SENPE presentamos el Proceso de Tratamiento Médico Nutricional (PTMN), que tiene por objetivo facilitar la gestion de
Calidad, Gestid la nutricion clinica, pensando en un equipo de soporte nutricional multidisciplinar de atencion al paciente hospitalizado.
alidad. Gestion por
Procesos. |ndicadpor de En este documento se describen los siete subprocesos que constituyen el PTMN, ademés de un subproceso previo de cribado nutricional. Cada
calidad. Estandar de subproceso se divide en una primera seccion con una ficha técnica en la que se detallan sus aspectos generales, mientras que en la segunda
calidad. seccion se proponen objetivos clave, indicadores de calidad y estandares para su evaluacion.
Abstract

Medical nutrition therapy is a very useful tool in maintaining and recovering the health of patients with disease-related malnutrition, although
its implementation can be complex and is not without risks. Quality processes are understood as sets of activities that are related or interact to
transform input elements into results. From the SENPE Management Work Group we present the process of medical nutrition therapy (PMNT),

Keywords: which aims to facilitate the management of clinical nutrition of a multidisciplinary nutrition support team in a hospital setting.
Quality. Process This paper describes the seven sub-processes PMNT is comprised of, in addition to a previous nutritional screening sub-process. Each sub-pro-
management. Quality cess is divided into a first section with a technical sheet detailing its general aspects, while a second section proposes key objectives, quality

indicator, Quality standard. indicators, and standards for their evaluation.
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PROCESO DE TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL

INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) supone
un problema sanitario de primer orden, particularmente en los
hospitales, debido a los costes en términos humanos y econd-
micos que supone. El estudio PREDYCES demostrd que uno de
cada cuatro pacientes hospitalizados en Espafa presenta des-
nutricion segun la herramienta Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) y que, en aquellos en los que esta aparece durante el
ingreso, la estancia se dobla y los costes aumentan en un 50 %
(1,2). Mas recientemente, en el estudio SeDREno se demostro
una prevalencia similar (29,7 %), segun los criterios GLIM (3).

El tratamiento médico nutricional (TMN), que incluye el uso de
suplementos orales, la nutricién enteral y la nutricion parenteral,
es de gran utilidad en el mantenimiento y recuperacion de la sa-
lud de los pacientes hospitalizados, aunque su implementacion
puede ser compleja y no esta exenta de riesgos. Por otra parte,
la progresiva incorporacion de técnicas de cribado sistematico
de la DRE para la posterior aplicacion de una TMN precoz ha
demostrado ser una medida coste-efectiva (4,5).
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En gestion se entiende por proceso aquel conjunto de activida-
des que estan mutuamente relacionadas o que interacttian para
transformar elementos de entrada en resultados. Aplicado a la
nutricion clinica, el proceso tendrd como entrada al paciente que
precisa una valoracion y, posiblemente, un tratamiento nutricio-
nal, mientras que la salida se corresponde con la finalizacion de
dicho tratamiento. El propio proceso a su vez se divide en varios
subprocesos que se van encadenando hasta llegar al resultado
final (6).

El presente documento supone la actualizacion de una accion
sinérgica entre la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Meta-
bolismo (SENPE) y la Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), realizada en 2014 (7), que tiene por objetivo facilitar la
gestion de la nutricion clinica. El actual proceso de tratamiento
médico nutricional (PTMN) enlaza con los de la alimentacion hos-
pitalaria, publicado con anterioridad (8), y el de atencion nutricio-
nal ambulatoria, pendiente de elaborar (Fig. 1). Aunque se puede
aplicar a otros ambitos de la atencion sanitaria, casi en su tota-
lidad se ha desarrollado pensando en un equipo de soporte nu-
tricional multidisciplinar que atiende a pacientes hospitalizados.

ADMISION

CRIBADO
NUTRICIONAL

D .
R negativo

PTMN <

VALORACION

v

PRESCRIPCION
DIETETICA

|

PCN

v

ADMINISTRACION

FORMULACION Y
ELABORACION

vt

4_| DISPENSACION

EMPLATADO

VALIDACION

v

vt

EVALUACION
CUMPLIMIENTO

MONITORIZACION

DISTRIBUCION Y

RECOGIDA

l

TRANSICION Y
FINALIZACION

v

FINALIZACION

Figura 1.

Procesos clinico-asistenciales en nutricion clinica. PTMN:

v

ALTA

proceso de tratamiento médico nutricional; PAH: proceso
de alimentacion hospitalaria; PANA: proceso de atencion
nutricional ambulatoria. Las flechas en ambos sentidos indi-
can la necesidad de repetir ciclos mientras dure el ingreso
(repeticion de cribado nutricional negativo, formulacion y
elaboracion-dispensacion, emplatado-distribucion y recogi-
da), o bien la interrelacion entre subprocesos (PTMN-PAH,
monitorizacion-PCN, evaluacion del cumplimiento-prescrip-
cion dietética).
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La responsabilidad asistencial en el &mbito de la nutricion clini-
ca en Espafia puede recaer, segun la organizacion, sobre diferen-
tes servicios, unidades y profesionales, a menudo con diversas
denominaciones, que van desde las unidades de nutricion clinica
0 de soporte nutricional a los equipos mas 0 menos numero-
S0s de personas pertenecientes a uno o varios servicios (9). Los
profesionales implicados son igualmente de variada procedencia,
como lo son sus relaciones de dependencia y su situacion en
el organigrama de la organizacion. Dado que en la mayoria de
los casos se trata (0 debiera tratarse) de un equipo de profe-
sionales dedicado al manejo de pacientes con DRE o en riesgo
de desarrollarla, se ha usado la denominacion genérica “equipo
de soporte nutricional” (ESN), de un modo meramente descripti-
vo. Por otro lado, se desea destacar la trayectoria y experiencia
acumulada durante muchos afios en las unidades de nutricion
clinica y dietética, que representan un modelo ejemplar de ges-
tidn por su caracter multidisciplinar e integrador. Por este motivo
se ha usado la expresion “equipo de soporte nutricional/unidad
de nutricién clinica y dietética (ESN/UNCYD) a lo largo de todo el
texto. Correspondera a cada institucion hacer uso de esta o de
cualquier otra denominacion que se adapte mejor a su realidad.

En esta misma linea, aunque el presente documento esta con-
cebido como herramienta para evaluar el PTMN, no se ha dise-
fiado el proceso en si, al entender que esta labor debe llevarse
a cabo en cada centro, teniendo en cuenta sus particularidades.
Asf, los diversos actores y las acciones que se describen pueden
no corresponder a la situacion en una institucion determinada, ya
que es imposible recoger en un tnico documento todas las posi-
bles variantes. Para evitar que se interprete este trabajo de una
forma dogmaética, y con la intencion de evitar constricciones, se
han usado expresiones como “u otro organismo designado por
la direccion”. De este modo se deja abierta la puerta a cualquier
modelo, pero sin renunciar al objetivo de fomentar la practica
adecuadamente organizada de la nutricion clinica.

Ademas de los siete subprocesos que constituyen el PTMN
(Fig. 1), se ha distinguido un subproceso previo, de cribado nu-
tricional (CN), que deberia incluirse en el macroproceso de hos-
pitalizacion de todos los centros. Cinco de los siete subprocesos
propios del PTMN constituyen su eje principal (valoracion, plani-
ficacion de cuidados, administracion, monitorizacion y transicion
y finalizacion), mientras que los dos restantes discurren de forma
paralela a este eje (formulacion y elaboracion y dispensacion).

T. Martin Folgueras et al.

La descripcion de cada subproceso se dividide en dos sec-
ciones: la primera es una ficha técnica en la que se detallan
aspectos generales, mientras que en la segunda se proponen
indicadores de calidad para su evaluacion. En la ficha técnica,
tras la justificacion del subproceso, se hace una definicion fun-
cional que explica sus objetivos. A continuacion se exponen sus
criterios de calidad, es decir, las caracteristicas que debe tener la
labor realizada para ser considerada de calidad. Otros elementos
incluidos en la ficha técnica vienen detallados en la tabla I.

En la segunda parte de cada subproceso se proponen objetivos
clave relacionados con los criterios de calidad anteriormente ex-
puestos, junto con indicadores para medir su logro. Para cada indi-
cador se plantea una formula para su obtencion (en el caso de los
indicadores numéricos) y se propone una metodologia de medicion.
Corresponde a cada institucion, dependiendo de la situacion en la
que se encuentre, la priorizacion y seleccion de los objetivos clave
mas convenientes en cada fase de su proceso de mejora continua.

Para la mayoria de los indicadores numéricos se propone una
medicion anual, habitualmente mediante muestreo de pacientes
atendidos en un periodo de tiempo, aunque esto se debe adaptar
a las posibilidades y necesidades de cada centro. Es posible que
inicialmente sea conveniente una medicion mas frecuente, sobre
todo si se han implantado medidas de mejora.

En otro tipo de indicadores se plantea la elaboracion de proto-
colos, actuacion relativamente sencilla de llevar a cabo y que su-
pone el primer paso en la mejora continua de la asistencia (10).

En cada indicador se proponen estandares a partir de los
cuales su cumplimiento se considera aceptable. En la presente
actualizacion se han incorporado algunos estandares basados en
un reciente estudio realizado por el Grupo de Trabajo de Gestion
de SENPE (11). Sin embargo, en la mayoria de los casos, los
autores se han visto obligados a proponer objetivos de cumpli-
miento que no estan basados en datos reales debido a la falta
de informacion disponible. Por este motivo se insiste en la ne-
cesidad de la puesta en marcha de iniciativas para compartir
experiencias en este campo, que sirvan para enunciar estanda-
res mas realistas y a la vez para estimular a otros centros en su
mejora continua.

Finalmente, durante el desarrollo de la guia se han identificado
los recursos necesarios para el buen funcionamiento del PTMN
(Tabla Il). En la ficha técnica de algunos subprocesos se afiaden
recursos adicionales especificos.

Tabla l. Ficha técnica de los subprocesos del PTMN

Propietario del proceso

Persona cuya actividad esta relacionada con el desarrollo del proceso, responsable de su gestion sistematica

y mejora continua.

Entrada y salida

Acciones que suponen el inicio y la finalizacion de cada subproceso (habitualmente la salida de un subproceso
supone la entrada del siguiente).

Proveedor

Personas o estructuras organizativas que proporcionan la entrada al subproceso.

Participantes

Personas o unidades que realizan las actividades del subproceso.

Destinatarios

Personas o estructuras organizativas sobre los que la salida del proceso tiene impacto y que, por tanto,
van a exigir que todo haya funcionado correctamente.

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189)]



PROCESO DE TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL 1169

Tabla Il. Recursos generales necesarios para el buen funcionamiento del PTMN

Direccion del centro sensibilizada y comprometida en la erradicacion de la desnutricion en el medio sanitario.

Politica y estrategia del centro orientada a la eficiencia, la prevencion de riesgos y la mejora continua de la calidad.

Personal sanitario sensibilizado y formado en los diversos aspectos que se incluyen en este proceso.

Comision de nutricion activa, independiente y respaldada por la direccion.

Unidad de nutricion clinica o equipo de soporte nutricional multidisciplinar, con dotacion suficiente, integrado por personal cualificado y reconocido.

Estandarizacion y disefio de protocolos.

Comunicacion fluida con servicios proveedores de pacientes.

SUBPROCESO DE CRIBADO NUTRICIONAL (TABLAS Ill A Vi)

JUSTIFICACION DEFINICION FUNCIONAL

La desnutricion o la situacion de riesgo de desarrollarla se El CN debe ser el primer paso del proceso de atencion nutri-
relacionan con un incremento de la fragilidad, la incidencia de cional en el ambito sanitario. Se trata de la aplicacion conjunta
complicaciones, la tasa de ingresos hospitalarios y la duracion y rapida de actuaciones clinicas y técnicas analiticas, orientada
de la estancia hospitalaria, asi como de la mortalidad y los costes a identificar precozmente a aquellos pacientes con DRE o0 en
sanitarios (12-16). Con una deteccion precoz se pueden reducir riesgo de desarrollarla y que se beneficiarian de una intervencion
estos problemas de forma coste-efectiva (4,5,17-19). nutricional adecuadamente planificada (20-25).

Tabla Ill. Subproceso de CRIBADO NUTRICIONAL

Criterios de calidad

CN.1. Realizar un CN inicial y repetirlo periddicamente en caso de resultado negativo.
CN.2. Comunicar el resultado del CN.
CN.3. Establecer un plan de actuacion en pacientes con resultado positivo en la prueba de CN.

Propietario Designado por la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

Admision del paciente en el dmbito asistencial que proceda (atencién ambulatoria, centros sociosanitarios,
Entrada R
hospitalizacion).
Proveedor Servicio 0 unidad asistencial de acogida.
Salida Alta del paciente o test de cribado positivo.
. . Servicio 0 unidad asistencial de acogida, atencién primaria, unidad de nutricion, servicio de admisiones
Destinatario

y documentacion clinica.

Participantes

Totalidad del equipo asistencial (con especial implicacion del personal de enfermeria).

Recursos especificos

Campo especifico disponible para el CN en Ia historia clinica.
Basculas y tallimetros accesibles.

Tabla IV. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad CN.1
(realizar un CN inicial y repetirlo periédicamente en caso de resultado negativo) (22,31)

CN.1.A. Determinar el peso y la talla de los pacientes

Indicador (n° de pacientes con determinacion de peso y talla mediante métodos directos o indirectos) / (n° de pacientes atendidos) * 100.

Estandar

100 %.

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (H, AA) o mediante control transversal (CCS).

Fuente

Historia clinica.

Poblacion

Todos los pacientes incluidos en el programa de CN del centro.

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189]
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Tabla IV (Cont.). Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad CN.1
(realizar un CN inicial y repetirlo periédicamente en caso de resultado negativo) (22,31)

CN.1.B. Disponer de una herramienta de CN

Seleccion, por parte de la comision de nutricion o el organismo delegado por la direccion del centro, de una herramienta

Indicador de cribado validada', adecuada a las posibilidades de la institucion, teniendo en cuenta el ambito sanitario y el tipo de paciente
al que se presta asistencia.
Estandar Si.
Medicion Control cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.
CN.1.C. Realizar el CN en los grupos de riesgo de desnutricion?
. (n° de pacientes pertenecientes a grupos de riesgo de desnutricion sometidos a test de cribado) / (n° de pacientes
Indicador . . BN
pertenecientes a grupos de riesgo de desnutricion) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (H, AA) o mediante control transversal (CSS).
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes en grupos de riesgo de desnutricion
CN.1.D. Realizar el CN precozmente
. (n° de pacientes con test de cribado realizado precozmente®) / (n° de pacientes pertenecientes a grupos de riesgo de
Indicador s
desnutricion) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia: anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (H, AA) o mediante control transversal (CSS).
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes en grupos de riesgo de desnutricion.
CN.1.E. Repetir el CN en pacientes con resultado previo negativo
. (n° de pacientes cribados con la periodicidad recomendada®) / (n° de pacientes pertenecientes a grupos de riesgo de
Indicador . , o
desnutricion y con CN anterior negativo) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (H, AA) o mediante control transversal (CSS).
Fuente Historia clinica.
L. Pacientes en grupos de riesgo de desnutricion ingresados durante més de una semana (H), con mas de seis meses de estancia
Poblacién

(CSS) o con sospecha de desnutricion sostenida durante mas de seis meses (AA).

AA: atencion ambulatoria; CSS: centros sociosanitarios, H: hospitalizacion. "Herramientas de cribado: H: Nutrition Risk Screening 2002, MUST, CIPA, filtros
electronicos; CSS: MNA; AA: MUST, MNA (ancianos). ?Grupos de riesgo de desnutricion: H: pacientes de oncologia, cirugia mayor, ancianos, con enfermedades del
aparato digestivo, respiratorias y cardiovasculares, entre otros; CSS: todos los residentes; AA: pacientes con sospecha clinica de desnutricion por pérdida involuntaria
de peso o de tejido muscular o adiposo; falta de apetito persistente; problemas con la ingesta, deglucion, digestion o absorcion de nutrientes; pérdida de nutrientes
(por ejemplo vomitos o diarrea prolongada); enfermedad intercurrente prolongada. *CN precoz: H: primeras 24 horas,; CSS: primera semana, AA: en la primera
valoracion. *Frecuencia de cribado recomendada en pacientes con CN negativo: H: semanal; CSS y AA: semestral o antes si hay cambios significativos del estado

clinico del paciente.

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189)]
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Tabla V. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad CN.3
(comunicar el resultado del CN positivo) (32)

CN.2.A. Comunicacion del resultado del CN positivo al equipo asistencial

Indicador (n° de pacientes con CN positivo comunicado a su equipo asistencial) / (n° de pacientes con CN positivo) * 100.
Estandar 100%.
L Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (hospitales y atencion ambulatoria)
Medicion . ) o
0 mediante control transversal (centros sociosanitarios).
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con CN positivo.

AA: atencion ambulatoria; CSS: centros sociosanitarios, H: hospitalizacion.

Tabla VI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad CN.2 (establecer un plan
de actuacion en pacientes con resultado positivo en la prueba de CN) (17,22,25)

CN.3.A. Realizar una valoracion nutricional en pacientes con CN positivo

Indicador (n° pacientes con CN positivo en los que se ha realizado valoracion nutricional) / (n° de pacientes con CN positivo) * 100.
Estandar 100 %.
. Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana (H, AA) o mediante control transversal
Medicion
(CSS).
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con test de cribado positivo.

AA: atencion ambulatoria; CSS: centros sociosanitarios, H: hospitalizacion.

SUBPROCESO 1: VALORACION NUTRICIONAL (TABLAS VII A XIV)

JUSTIFICACION y farmacoldgica, examen fisico, valoracion antropométrica y
morfofuncional, y determinaciones analiticas) se investigan las
enfermedades, trastornos o0 mecanismos subyacentes que pue-
den estar causando un deterioro nutricional, se determinan los
requerimientos energéticos, proteicos y de micronutrientes y, se
A establece el diagnostico nutricional de un individuo, proporcio-
DEFINICION FUNCIONAL nando la base para un TMN apropiado (21,22,25,26,32).

La valoracion nutricional (VN) tiene como objetivo caracterizar
el estado nutricional de los pacientes con sospecha o riesgo de
desnutricion, con el fin de establecer un plan terapéutico.

Procedimiento por el que, mediante un enfoque integral a
partir de un uso conjunto de técnicas (historia clinica, dietética

Tabla VII. Subproceso 1 (VALORACION NUTRICIONAL)

1.1. Obtencion de un diagndstico nutricional en los pacientes valorados.
1.2. Documentacion del diagndstico nutricional.

Criterios de calidad

Responsable de la unidad de nutricion clinica y dietética, equipo de soporte nutricional u organismo o servicio

EEET designado por la direccion del centro.

Resultado positivo en test de cribado, solicitud de consulta al ESN/UNCYD o sospecha de riesgo de desnutricion

Entrada por parte del equipo asistencial.

(Contintia en pdgina siguiente)
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Tabla VII (Cont.). Subproceso 1 (VALORACION NUTRICIONAL)

Proveedor

Servicio 0 unidad asistencial de acogida.

Salida

Caracterizacion nutricional del paciente.

Destinatario

Servicio 0 unidad asistencial de acogida.

Participantes Miembros del servicio o unidad asistencial de acogida y del ESN/UNCYD.

Recursos especificos de la ingesta dietética. Dinamometro. Bioimpedanciometro. Ecografo. Hojas estructuradas de recogida de datos

Equipamiento para realizacion de antropometria y estudios analiticos. Cuestionarios estructurados de valoracion

0 espacios especificos en la historia clinica.

Tabla VIII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 1.1
(obtencién de un diagndstico nutricional en los pacientes valorados)

1.1.A. Disponer de un protocolo para hacer la VN

Existencia en el centro de un protocolo que describe el procedimiento de VN (Tabla IX) y define los criterios para establecer

e lEEeley el diagndstico de desnutricion (Tabla X), su gravedad (Tabla XI) y su categoria etioldgica (Tabla Xll).

Estandar Si.

Medicién Cada tres afios.

Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.
1.1.B. Cumplimiento del protocolo de VN

Indicador (n° de pacientes con valoracion realizada segun el protocolo) / (n° de pacientes valorados) * 100.

Estandar 100 %.

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.

Fuente Historia clinica.

Poblacion Pacientes atendidos por el ESN/UNCYD.

Tabla IX. Parametros que podrian ser incluidos en un protocolo de VN (25-28,35-40)

. L Existencia de trastornos y tratamientos con repercusion sobre el estado nutricional.
Historia clinica ) . ) 9 e
Alteraciones del apetito, la alimentacion y la funcion digestiva.
Valoracion Métodos retrospectivos: recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo de alimentos.
dietética Métodos prospectivos: registro dietético, escalas visuales.
Peso, talla (real o estimada) e indice de masa corporal.
Porcentaje de pérdida involuntaria de peso durante un intervalo de tiempo.
. Relacion peso actual/peso habitual.
Antropometria . PO I
Pliegues cutaneos: tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco.
Circunferencia braquial. Circunferencia muscular del brazo. Circunferencia de la pantorrilla.
Perimetro de cintura y cadera.
SARC-F (despistaje de sarcopenia).
Test de levantarse de la silla.
Dinamometria de la mano (fuerza muscular).
Estudio Bioimpedanciometria (BIA).
morfofuncional Ecografia nutricional.
indice de Barthel. Timed up and go test
Velocidad de la marcha (4 m).
SPPB.

(Contintia en pdgina siguiente)
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Tabla IX (Cont.). Parametros que podrian ser incluidos en un protocolo de VN (25-28,35-40)

Cuestionarios Valoracion global subjetiva.
estructurados Mini Nutritional Assessment (ancianos).
Estudio de la gat/ngAssessmenlt,Tooll-TO (método de degpistqje).

. . Método de exploracion clinica de volumen-viscosidad.
disfagia Fibroendoscopia y videofluoroscopia de la deglucion.

Hemograma.
Proteinas plasmaticas (albimina, prealblimina, proteina ligadora de retinol, transferrina).
Marcadores inflamatorios (proteina C-reactiva, fibrindgeno, ferritina, interleuquina 6).
P Cociente proteina C-reactiva/prealbimina.

Analisis

Glucemia y perfil lipidico.
Funciones renal y hepatica.
lones y minerales en plasmay en orina.
Vitaminas y oligoelementos.

SARC-F: strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs and falls; SPPB: short physical performance battery.

Tabla X. Criterios de desnutricion segun la Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) (25)

Criterios fenotipicos'

Reduccioén de la masa

Pérdida de peso Bajo IMC >

muscular
<5 % en > 6 meses. < 20 si < 70 afios (Asia < 18,5). Reduccién con métodos de medida
<10 % en > 6 meses. < 22 si > 70 afios (Asia < 20). de composicion corporal validados.

Criterios etiolégicos’

Ingesta o absorcion de nutrientes reducida.®* Inflamacion.

< 50 % de los requerimientos energeéticos >

. L Enfermedad o dafio agudo.®®
1 semana o cualquier reduccion > 2 semanas.

Presencia de enfermedad Gl cronica que afecte a la absorcion. Relacionada con enfermedad cronica.”

'Se requiere al menos 1 criterio fenotipico y 1 criterio etioldgico para el diagndstico de malnutricion. ?Por ejemplo, el indice de masa libre de grasa (FFMI) mediante

DXA o los correspondientes estdndares, usando otros métodos de composicion corporal como BIA, TAC o RMN (Tabla Xll). Cuando no esté disponible o por preferencia
regional, se pueden usar el examen fisico 0 medidas antropométricas como la CMB o la CP. Los umbrales deben adaptarse a la raza (Asia). Las valoraciones funcionales
como la dinamometria de la mano pueden considerarse como una medida de apoyo. *Considerar los sintomas gastrointestinales como marcadores que dificultan la
ingesta o la absorcion (disfagia, nduseas, vémitos, diarrea o dolor abdominal). Valorar su severidad, intensidad, frecuencia y duracion. *La reduccion de la asimilacion
de comida/nutrientes Se asocia a enfermedades malabsortivas como el sindrome de intestino corto, la insuficiencia pancredtica o la cirugia baridtrica. También con
trastornos como la estenosis esofdgica, la gastroparesia y la pseudoobstruccion intestinal. La malabsorcion es un diagndstico clinico que se manifiesta como diarrea
cronica, esteatorrea o alto débito por ostomias. Usar el juicio clinico o estudios adicionales para valorar la severidad en base a la frecuencia, duracion o cuantificacion
de la grasa fecal y/o el volumen de las pérdidas. °La inflamacion aguda grave generalmente aparece en pacientes con infeccion grave, quemaduras, trauma o TCE
cerrado. El resto de las situaciones de dafio/enfermedad aguda deben considerarse moderadas o leves. °La inflamacion grave generalmente no aparece en situaciones
de cronicidad. La inflamacion cronica o recurrente, de intensidad leve a moderada, generalmente ocurre en pacientes con enfermedad maligna, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal cronica o en cualquier enfermedad con inflamacion cronica o recurrente. Notese que la
inflamacion transitoria de intensidad leve no sobrepasa el umbral de este criterio etioldgico. ’La proteina C-reactiva puede usarse como medida de laboratorio de apoyo.

Tabla XI. Gravedad de la DRE segun los criterios GLIM (25)

Criterio fenotipico’

% pérdida de peso IMC (kg/m?)? Reduccion de masa muscular
. 5-10 % en < 6 meses < 20 si < 70 afos
Estadio 1 (moderada) 10-20 % en > 6 meses <2951 > 70 afios Leve-moderada
Estadio 2 (severa) > 10 % en < 6 meses < 18,5 si < 70 afios Severa
> 20 % en > 6 meses <20 si =70 anos

'Se establece en base a los criterios fenotipicos (los criterios etioldgicos sirven para contextualizar el caso, guiar la intervencion nutricional y anticipar los resultados).
2Se necesitan mds estudios para establecer limites consensuados de IMC para la poblacion asidtica.
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Tabla XII. Ejemplos de limites recomendados para el diagndstico de masa muscular
reducida o sus marcadores alternativos (26,27)

Hombres Mujeres
indice de masa magra apendicular (ALMI) o
indice de musculo esquelético apendicular (ASMI), kg/m? (BIA) <7 <57
indice de masa magra (FFMI), kg/m? (BIA) <17 <15
Circunferencia de pantorrilla, cm <33 <32

Se debe ajustar el valor obtenido en funcion del IMC, sumando 4 cm (IMC < 18,5) o restando 3 cm (IMC 25-30), 7 cm (IMC 30-40) 0 12 cm (IMC > 40).

Tabla XIIl. Categorias diagndsticas segun la causa subyacente (25)

Desnutricion secundaria a:

- Enfermedad cronica con inflamacion.
- Enfermedad crénica con inflamacién minima o no percibida.
- Enfermedad o dafio agudo con inflamacion severa.

- Inanicién, incluyendo hambre o escasez de comida por factores socioecondmicos 0 ambientales.

Tabla XIV. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 1.2
(documentacion del diagndstico nutricional) (40)

1.2.A. Registro en la historia clinica de la VN
Indicador (n° de pacientes con VN registrada en la historia clinica) / (n° de pacientes valorados) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes atendidos por el ESN/UNCYD.
1.2.B. Inclusidn en el informe de alta del diagnéstico nutricional
Indicador (n® de pacientes con diagnostico nutricional codificado (Tabla XV) en el informe de alta) / (n° de pacientes valorados) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Informe de alta.
Poblacion Pacientes atendidos por el ESN/UNCYD.

SUBPROCESO 2: PLAN DE CUIDADOS NUTRICIONALES (TABLAS XV A XVIII)

JUSTIFICACION

El concepto de cuidado nutricional incluye varios aspectos di-
ferentes que deben ser manejados adecuadamente para garan-
tizar que cada paciente recibe el soporte nutricional adecuado, y
en el momento y lugar correctos. En todo paciente con desnutri-
cion o en riesgo de desnutricion se debe establecer un plan de
cuidados nutricionales basado en sus requerimientos nutricio-
nales y preferencias (20). La terapia nutricional s un proceso
complejo en el que intervienen diversos factores que pueden
comprometer la consecucion de los objetivos marcados. Por ello,
una planificacion clara y ordenada de los cuidados nutricionales
puede minimizar la aparicion de errores y maximizar su eficacia.

DEFINICION FUNCIONAL

Es un procedimiento mediante el que se disefia el tratamiento
nutricional de cada paciente, optimizando su eficiencia y segu-
ridad, para un adecuado conocimiento de este por el equipo a
cargo del paciente. En el plan de cuidados nutricionales (PCN) se
incluye informacion sobre: requerimientos de energia, nutrientes
y fluidos, objetivos nutricionales a corto y largo plazo, instruccio-
nes para la implementacion del tratamiento, su ruta y método
de administracion, una revision de la medicacion si estuviera
indicado, un plan de monitorizacion, la duracion estimada de la
terapia y las medidas necesarias para asegurar su continuidad
en el tiempo cuando sea necesario. (21,33).
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Tabla XV. Subproceso 2 (PLAN DE CUIDADOS NUTRICIONALES)

Criterios de calidad

2.1. Prescripcion basada en la valoracion nutricional del paciente.
2.2. Plan de cuidados nutricionales (PCN) basado en el uso de protocolos clinicos.
2.3. Estanaarizacion de la prescripcion.

Propietario

Responsable del ESN/UNCYD u organismo designado por la direccion del centro.

Entrada Indicacion de tratamiento nutricional.
Proveedor Profesional que indica el tratamiento nutricional.
Salida Registro del plan de cuidados nutricionales (PCN).

Destinatario

Profesionales responsables de la formulacion, elaboracion y administracion del preparado nutricional.
Personal a cargo del paciente.

Participantes

ESN/UNCYD.

Tabla XVI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 2.1
(prescripcidon basada en la valoracion nutricional del paciente) (21)

2.1.A. El PCN se establece en pacientes con VN previa

Indicador (n° de pacientes con VN previa) / (n° de pacientes con tratamiento nutricional) * 100.
Estandar 100 %.

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.

Poblacion Pacientes con tratamiento nutricional.

Tabla XVII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 2.2 (plan de cuidados
nutricionales basado en el uso de protocolos clinicos) (21,23,33,41-44)

2.2.A. Disponer de un protocolo para disenar el PCN

Indicador Existencia en el centro de un protocolo para la prescripcion del tratamiento nutricional’.
Estandar Si.
Medicion Cada tres aros.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.
2.2.B. Calculo de requerimientos energéticos y proteicos en funcion de la situacién clinica y el estado
nutricional
Indicador (n° de pacientes con calculo de requerimientos?) / (n° de pacientes con tratamiento nutricional) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con tratamiento nutricional.
2.2.C. Indicacion de ostomias en pacientes con nutricion enteral (NE) prolongada
Indicador (n° de pacientes con ostomias de alimentacion) / (n° de pacientes con NE por sonda durante mas de seis semanas®) * 100.
Estandar > 70 %.
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Tabla XVII (Cont.). Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 2.2 (plan de
cuidados nutricionales basado en el uso de protocolos clinicos) (21,23,33,41-44)

2.2.C. Indicacion de ostomias en pacientes con nutricion enteral (NE) prolongada

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NE.

2.2.D. NE precoz por sonda en pacientes criticos

Indicador (n° de pacientes criticos que reciben NE precoz?) / (n° de pacientes criticos con indicacion de NE por sonda) * 100.
Estandar > 90 %.

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.

Fuente Historia clinica.

Poblacion Pacientes criticos con indicacion de NE.

"Protocolo de prescripcion de cuidados nutricionales: debe incluir como minimo métodos para la estimacion de los requerimientos nutricionales, la seleccion de la

via de administracion y la formula nutricional, asi como los cuidados relacionados con la terapia nutricional (referencia). °Los requerimientos caldricos se calculan de
manera mas exacta mediante la calorimetria indirecta. Al no disponerse habitualmente de este método, Se suele hacer una estimacion mediante el uso de ecuaciones
predictivas. Los requerimientos proteicos dependen de la situacion de estrés y otras variables clinicas. Definir la idoneidad de cada método en las diversas situaciones
clinicas excede el objetivo de este documento. Se recomienda la revision de la bibliografia especializada antes del disefio del correspondiente protocolo. °Se excluyen
pacientes en estado terminal o con contraindicacion para la ostomia. “NE precoz: dentro de las primeras 48 h de a partir del ingreso en la unidad.

Tabla XVIII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 2.3
(estandarizacion de la prescripcion) (42,45)

2.3.A. Disponer de un protocolo para la planificacién de cuidados nutricionales

Indicador Existencia en un protocolo’ de PCN.

Estandar Si.

Medicion (Cada tres afios.

Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

2.3.B. Adherencia al protocolo de PCN

Indicador (n° de pacientes con constancia en la historia clinica del PCN) / (n° de pacientes con tratamiento nutricional) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con tratamiento nutricional.

'El protocolo de PCN debe incluir como minimo: cdlculo de requerimientos nutricionales, via de administracion y composicion de la formula, método de administracion
y cuidados relacionados con el tratamiento. Esta informacion debe constar en la historia clinica.

SUBPROCESO 3: FORMULACION de contaminacion y errores que pueden comprometer la seguri-
Y ELABORACION (TABLAS XIX A XXII) dad del paciente y la efectividad del tratamiento (46,47).
JUSTIFICACION

DEFINICION FUNCIONAL
La correcta seleccion, elaboracion y almacenamiento de las

formulas de nutricion enteral y parenteral permite administrar un Procedimiento por el cual se seleccionan y/o elaboran las formu-
TMN eficaz y seguro. Especialmente la elaboracion de la nutri- las de nutricion enteral y parenteral seguras y efectivas, que que-
cion parenteral (NP) constituye un proceso complejo susceptible daran listas para su dispensacion y administracion al paciente (47).
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Tabla XIX. Subproceso 3 (FORMULACION Y ELABORACION)

3.1. Seleccion apropiada de formulas y nutrientes.
Criterios de calidad 3.2. Elaboracion y conservacion adecuadas de las formulas de nutricion enteral/parenteral.
3.3. Personal elaborador de la NP formado y evaluado.

Propietario Designado por la comision de farmacia.
Entrada Prescripcion de la nutricion enteral/parenteral.
Proveedor Profesional que prescribe la nutricion enteral/parenteral.
Salida Formula de nutricion enteral/parenteral elaborada y lista para su dispensacion.
Profesionales responsables de la dispensacion y administracion del preparado nutricional.
Destinatario Personal sanitario a cargo del paciente.
ESN/UNCYD.
Participantes Integrantes del area de elaboracion del servicio de farmacia.

Infraestructura adecuada para la elaboracion de estériles: camara de flujo laminar (CLF) y salas limpias.
Recursos Espacio para el almacenamiento, elaboracion y distribucion de las formulas de nutricion enteral/parenteral.
Personal sanitario formado y evaluado periddicamente.

Tabla XX. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 3.1
(seleccion apropiada de formulas y nutrientes) (33)

3.1.A. Disponer de un catalogo de férmulas y nutrientes para TMN
. Existencia de un catalogo de formulas y nutrientes (con indicaciones generales de uso de estas) adaptado a la poblacion
Indicador ; 12
atendida en el centro’?,
Estandar Si.
Medicion (Cada 2 afos.
Fuente Documentacion de las comisiones de farmacia y de nutricion.

'El personal de la institucion mas involucrado en el soporte nutricional debe participar de manera directa en el proceso de seleccion. 2Se recomienda la elaboracion
de un algoritmo de seleccion de las formulas nutricionales adaptado a las caracteristicas asistenciales de la organizacion, basado en la evidencia, actualizado,
consensuado y accesible a los prescriptores.

Tabla XXI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 3.2 (elaboracion
y conservacion adecuadas de las formulas de nutricion enteral y parenteral) (33,46,47)

3.2.A. Gestion eficiente del stock de formulas de NE

Indicador (N° de envases retirados por caducidad) / (n° de envases adquiridos) * 100.
Estandar <5 %.

Medicién Control anual.

Fuente Registros del servicio de farmacia.

3.2.B. Elaboracion de la NP en CLF ubicada en sala limpia

Indicador (n° de NP elaboradas en CLF ubicada en sala limpia) / (n® de NP administradas) * 100.
Estandar 100 %.

Medicién Auditorfa anual.

Fuente Registro de prescripciones de NP recibidas en el servicio de farmacia.
Poblacion Pacientes con NP.

(Contintia en pdgina siguiente)
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Tabla XXI (Cont.). Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 3.2 (elaboracion
y conservacion adecuadas de las formulas de nutricion enteral y parenteral) (33,46,47)

3.2.C. Disponer de un protocolo de limpieza y desinfeccion del area de elaboracion de estériles

Indicador Existencia de protocolo de limpieza y desinfeccion.!
Estandar Si.
Medicion Cada tres arios.
Fuente Documentacion del servicio de farmacia.
3.2.D. Registro de limpieza de CFL y salas limpias
Indicador (n° de registros de limpieza firmados) / (n° de dias habiles de limpieza) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Control mensual.
Fuente Registros de limpieza.
3.2.E. Plan de mantenimiento ambiental de CFL y salas limpias
Indicador Existencia de un plan de mantenimiento ambiental de CFL y salas limpias.?
Estandar Si.
Medicién Cada tres afios.
Fuente Documentacion del servicio de farmacia.
3.2.F.1. Adherencia al plan de mantenimiento ambiental de CFL y salas limpias (1)
Indicador (n° de registros de presiones) / (n° de dias habiles de elaboracidn) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Control mensual.
Fuente Planilla de registro de presiones.
3.2.F.2. Adherencia al plan de mantenimiento ambiental de CFL y salas limpias (2)
Indicador Registro de verificacion ambiental de CFL y salas limpias.
Estandar Si.
Medicion Anual (y siempre que se produzcan cambios en la ubicacion de la CFL).
Fuente Documentacion del servicio de farmacia.
3.2.G. Plan de control microbiol6gico ambiental de CFL y salas limpias
Indicador Existencia de un plan de control microbiolégico ambiental de CFL y salas limpias.®
Estandar S,
Medicién Cada tres afios.
Fuente Documentacion del servicio de farmacia/medicina peventiva.

3.2.H. Resultados del control microbiolégico de CFL y salas limpias dentro de los limites establecidos
Indicador (n° de muestras con resultados microbioldgicos dentro de los limites establecidos) / (n° total de muestras) * 100.
Estandar > 75 %.

Medicién Control semestral.
Fuente Resultados de controles microbiologicos.

(Continda en pdgina siguiente)
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Tabla XXI (Cont.). Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 3.2 (elaboracion
y conservacion adecuadas de las formulas de nutricidon enteral y parenteral) (33,46,47)

3.2.l. Normas de higiene del personal y empleo de técnica aséptica
Indicador Existencia de normas de higiene del personal y empleo de técnica aséptica.*
Estandar Si.
Medicion Cada tres afios.
Fuente Documentacion del servicio de farmacia.

'El protocolo debe contemplar como minimo: retirada de residuos, técnicas de limpieza de mobiliario, suelos, paredes, techos de CFL y salas, seleccion de
desinfectantes y material de limpieza, frecuencia de limpieza. °El plan de mantenimiento debe incluir, como minimo: medida diaria de presiones, cambio de filtro y
prefiltros con periodicidad establecida, verificacion ambiental anual de CFL (recuento de particulas, ensayo de humo, velocidad del aire, integridad de filtros) y salas
(recuento de particulas, tasa de renovacion del aire). °El plan de control microbioldgico debe incluir, como minimo: localizacion de las muestras, método de recogida,
frecuencia de muestreo, volumen y numero de muestras, momento del dia en relacion con la actividad, niveles de accion. *Las normas deben contemplar, como
minimo. normas de higiene, colocacion de la indumentaria, circuitos de circulacion del personal, circuitos de circulacion del material, documentacion y producto final,
técnicas de trabajo en CFL.

Tabla XXIl. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 3.3
(personal elaborador de la NP formado y evaluado) (46,47)

3.3.A. Formacion del personal elaborador de NP

Indicador Existencia de un procedimiento de formacion y evaluacion de la competencia del personal elaborador’.
Estandar Si.
Medicion Cada tres afos.

Fuente Documentacion del servicio de farmacia.

3.3.B. Verificacion de la competencia

(n° de elaboradores con evaluacion de la competencia, incluyendo lista de adecuadas practicas y test de simulacion

lelisee s del proceso) / (n° total de elaboradores) * 100.
Estandar 75 %.
Medicién Control anual.

Fuente Documentacion del servicio de farmacia.

'El plan de formacion para las nuevas incorporaciones incluird, al menos. lavado de manos, limpieza de la CFL, colocacion de la indumentaria, mantenimiento de
las condiciones ambientales en la CFL, mantenimiento de las condiciones ambientales del espacio de elaboracion de NP, empleo de la técnica aséptica, medida
de voliimenes y secuencia de aditivacion, manejo de dispositivos y equipos, conservacion de envases parcialmente usados, conservacion de formulas elaboradas,
inspeccion de producto final.

SUBPROCESO 4: DISPENSACION (TABLAS XXIII A XXIV)

JUSTIFICACION DEFINICION FUNCIONAL

La dispensacion es el acto farmacéutico asociado a la entrega Conjunto de actuaciones farmacéuticas orientadas a propor-
y distribucion del medicamento o producto sanitario, con las con- cionar al paciente la TMN de forma individualizada, para procurar
secuentes prestaciones especificas, entre ellas la preparacion de su correcta administracion y utilizacion, y minimizar los errores
la dosis a administrar y la informacion al paciente. En el caso de de este tipo de terapéutica.

la TMN, la dispensacion individualizada constituye el método de
eleccion (46).
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Tabla XXIIl. Subproceso 4 (DISPENSACION)

Criterios de calidad

4.1. Dispensacion segura e individualizada.

Propietario

Responsable designado por el servicio de farmacia.

Entrada Formula de nutricion enteral/parenteral elaborada.
Proveedor Servicio de farmacia.
Salida Formula de nutricion enteral/parenteral dispensada lista para su administracion.

Destinatario

Servicio 0 unidad asistencial de acogida del paciente.
ESN/UNCYD.

Participantes

Servicio de farmacia.

Tabla XXIV. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 4.1

(dispensacion segura e individualizada) (45,46,48)

4.1.A. Disponer de un protocolo para la dispensacion de la nutricion enteral / parenteral

Existencia en el centro de un protocolo que detallan las caracteristicas especificas de la dispensacion de la nutricion enteral/

Indicador
parenteral’.
Estandar Si.
Medicion Cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

4.1.B. Dispensar las presentaciones de NP “listas para su uso” con los micronutrientes en la mezcla

Indicador (n° de NP “listas para su uso” con los micronutrientes en la mezcla) / (n° NP “listas para su uso” administradas) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Registros de elaboracion. Observacion directa.
Poblacion Pacientes con NP.
4.1.C. Identificacion del paciente en las bolsas de nutricion parenteral
. (n° de preparaciones de nutricion parenteral con correcto etiquetado?) / (n® de preparaciones de nutricion parenteral
Indicador . 3) *
administradas®) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Registros de elaboracion.
Fuente Lo
Observacion directa.
Poblacion Pacientes con nutricion parenteral.

"Aspectos que pueden ser incluidos en el protocolo de dispensacion: horarios de recepcion de la prescripcion y de salida de las unidades de nutricion enteral/
parenteral, caracteristicas que debe cumplir el procedimiento para que sea eficaz y seguro. °La etiqueta debe estar estandarizada y contemplar: identificacion del
paciente (nimero de historia, nombre y apellidos), localizacion del paciente (unidad, habitacidn, cama), volumen y composicion, fecha de elaboracion, fecha de
administracion, fecha de caducidad, via y modo de administracion. 3Se contemplan las bolsas de NP, incluidas las “listas para su uso”.
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SUBPROCESO 5: ADMINISTRACION
(TABLAS XXV A XXVIII)

JUSTIFICACION

La correcta administracion del soporte nutricional es determi-
nante para que el aporte se corresponda con lo prescrito, evitan-
do complicaciones e interacciones con medicamentos.

1181

DEFINICION FUNCIONAL

Procedimiento mediante el que se suministran las formulas de
nutricion enteral/parenteral, por via digestiva en la nutricion en-
teral y por via intravenosa en la nutricion parenteral, acorde con
la prescripcion vy la tolerancia del paciente, procurando prevenir
la aparicion de complicaciones y las interacciones entre medica-
mentos y nutrientes (33).

Tabla XXV. Subproceso 5 (ADMINISTRACION)

Criterios de calidad

5.1. Uso de protocolos de administracion.
5.2. Administracion segura y eficaz.
5.3. Minimizacidn de interacciones medicamento-nutriente.

Propietario

Responsable del ESN/UNCYD u organismo designado por la direccion del centro.

Entrada Formula de NA dispensada y lista para su administracion.
Proveedor Servicio de farmacia.
Salida Finalizacion del tratamiento con NA.

Destinatario

Personal sanitario a cargo del paciente. ESN/UNCYD.

Participantes

Personal de enfermeria a cargo del paciente. ESN/UNCYD.

Recursos especificos

Equipamiento: bombas, catéteres, sondas, filtros, etc.

Tabla XXVI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 5.1

(uso de protocolos de administracion) (11,41,42,45)

5.1.A. Disponer de un protocolo para la administracion de la nutricion enteral y parenteral

Indicador Existencia en el centro de un protocolo que detallan !als, actuaciones necesarias para una administracion segura y eficaz
de la nutricion enteral/parenteral’.
Estandar Si.
Medicion (Cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.
5.1.B. Cumplimiento del objetivo calérico
Indicador (n° de pacientes que alcanzan el objetivo cal6rico) / (n° de pacientes con TNM) * 100.
Estandar > 85%.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con TNM.

"Aspectos que pueden ser incluidos en el protocolo de administracion de nutricion enteral/parenteral: utilizacion y mantenimiento de las bombas de infusion, cuidados
de las vias de acceso, prevencion de complicaciones (mecanicas, digestivas, infecciosas y metabdlicas), normas para la administracion de medicacion.

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189]



1182 T. Martin Folgueras et al.
Tabla XXVII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 5.2
(administracion segura y eficaz) (11,42,49-52)

5.2.A. Confirmar la correcta posiciéon del acceso enteral antes de iniciar la NE

Indicador (n° de pacientes con comprobacion' de la correcta posicion de Ilalsongia antes de iniciar la NE) / (n° de pacientes con NE por
sonda nasoentérica) * 100.
Estandar > 90%.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NE.
5.2.B. Minimizar la incidencia de obstrucciones de los accesos de NE
Indicador (n° de episodios de obstruccion del acceso enteral) / (n® de pacientes con NE por sonda x dias de NE) * dias de NE.
Estandar < 1<01 gp?s%é?:sl?f Qo%od?;isdieNNEE(égi?éi?;engoﬁgist; fiiﬁ?ﬁéo)
Medicion Frecuencia anual, en una muestra representativa de pacientes atendidos en el centro.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NE.
5.2.C. Minimizar la incidencia de sepsis por catéter en pacientes con NP
Indicador (n° de episodios de sepsis por catéter en pacientes con NP) / (niimero de pacientes con NP) * dias de NP.
Estandar < 2 episodios/100 dias de NP.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra representativa de pacientes atendidos en el centro.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NP.
5.2.D. Administrar la NE por sonda gastrica con el paciente en posicion semiincorporada
Indicador (n° de pacientes en posicion semiincorporada?) / (n° de pacientes con NE) * 100.
Estandar > 90 %.
Medicion Control de pacientes atendidos en tres dias diferentes del afio.
Fuente Estandar.
Poblacion Observacion directa.
5.2.E. Minimizar la incidencia de neumonias en pacientes con NE
Indicador (n° de episodios de neumonia en pacientes con NE) / (n° de pacientes con NE) * dias de NE.
Estandar <10 gpispdiosﬂ 00 ql’as de NE (pagiente hospitallizgdo).
< 10 episodios/1000 dias de NE (paciente no hospitalizado).

Medicion Frecuencia anual, en una muestra representativa de pacientes atendidos en el centro.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NE.

'L a técnica de referencia para comprobar la correcta posicion de la sonda es la radioldgica. No se precisa en sondas colocadas bajo control radioldgico o
endoscdpico. ?Torso a un dangulo igual o superior a 30° respecto al plano horizontal. Se mantendra durante la administracion de la NE y una hora después de su

finalizacion.
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Tabla XXVIIl. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 5.3 (minimizacion de
interacciones medicamento-nutriente) (42,45,47)

5.3.A. Disponer de informacion sobre la correcta administracion de farmacos en pacientes con nutriciéon
enteral / parenteral, accesible para todo el personal asistencial

Indicador Existencia de un documento con informacion detalllaqla relativa a la correcta administracion de farmacos en pacientes con
nutricion enteral/parenteral’.

Estandar Si.

Medicion (Cada tres afios.

Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

5.3.B. Administrar los farmacos en pacientes con nutricion enteral/parenteral siguiendo las recomendaciones
correspondientes

Indicador (n° de farmacos administrados correctamente) / (n° de férmaioosoadministrados en pacientes con nutricion enteral/parenteral) *
Estandar > 90 %.

Medicion Control de pacientes atendidos en tres dias diferentes del afio.

Fuente Observacion directa y entrevista con personal al cuidado del paciente.

Poblacion Pacientes con nutricion enteral/parenteral.

'Aspectos que deben ser contemplados en el documento: principio activo, nombre comercial y presentacion, forma farmacéutica recomendada para su uso
en pacientes con nutricion enteral/parenteral, compatibilidad para su coadministracion con la nutricion enteral/parenteral, modo de preparacion antes de la
administracion, observaciones especificas del principio activo.

SUBPROCESO 6: MONITORIZACION (TABLAS XXIX A XXXII)

JUSTIFICACION DEFINICION FUNCIONAL

Durante el soporte nutricional especializado se pueden pre- Conjunto de actuaciones dirigidas a asegurar que el trata-
sentar diversas complicaciones que pueden condicionar su efi- miento nutricional se administra de forma suficiente y adecua-
cacia terapéutica e incrementar la morbimortalidad. La adecuada da, y a la deteccion precoz y manejo de sus complicaciones
monitorizacion de la nutricion artificial es decisiva para su éxito. (21,23).

Tabla XXIX. Subproceso 6 (MONITORIZACION)

6.1. Seguimiento regular del PCN.
Criterios de calidad 6.2. Manejo adecuado de las complicaciones asociadas a la NA.
6.3. Ajuste evolutivo del PCN.
Propietario Responsable del ESN u organismo delegado por la direccion del centro.
Entrada Prescripcion del PCN.
Proveedor Prescriptor del PCN.
Salida Alta del paciente.
Destinatario Personal sanitario a cargo del paciente, ESN.
Participantes ESN.
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Tabla XXX. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 6.1
(seguimiento regular del PCN) (21,23,34,42)

6.1.A. Disponer de un protocolo de monitorizacién de la TMN
Indicador Existencia en el centro de un protocolo en el que se degcriben las actuaciones necesarias para el adecuado seguimiento
de pacientes con TMN'.
Estandar Si.
Medicion (Cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.
6.1.B. Cumplir el protocolo de monitorizacion de la TMN
Indicador (n° monitorizacion realizada segun el protocolo) / (n° de pacientes con TMN) * 100.
Estandar > 90 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NA.
6.1.C. Registrar los efectos adversos de la TMN
Indicador (n° de pacientes con registro de efectos adversos) / (n° de pacientes con TMN) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacién Pacientes con TMN.

"Aspectos que incluir en el protocolo de monitorizacion: evaluacion clinica de la tolerancia y eficacia de la TMN, determinaciones analiticas (incluyendo frecuencia
de determinacion en funcion de la situacion del paciente), valoracion del cumplimiento de los requerimientos nutricionales, medidas a tomar ante la aparicion de
complicaciones.

Tabla XXXI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 6.2
(manejo adecuado de las complicaciones asociadas a la TMN) (53-60)

6.2.A. Disponer de protocolos especificos para el manejo de las complicaciones de la TMN

Existencia en el centro de protocolos en los que se describen las actuaciones diagnosticas y terapéuticas a realizar ante la
Indicador aparicion o sospecha de complicaciones (diarrea, estrefiimiento o vomitos en pacientes con NE, sepsis por catéter en pacientes
0 alteraciones metabdlicas en pacientes con NP, etc.).

Estandar Si.
Medicion Cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

6.2.B. Hacer un seguimiento de las complicaciones asociadas a la TMN segun su protocolo

(n° de pacientes en los que se ha aplicado el protocolo de manejo de la complicacion) / (n° de pacientes con TMN que han

HielEEreley presentado una complicacion especifica, p.e. pacientes con diarrea asociada a la NE) * 100.
Estandar 100 %.

Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.

Poblacion Pacientes con TMN.

(Contintia en pdgina siguiente)
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Tabla XXXI (Cont.). Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 6.2
(manejo adecuado de las complicaciones asociadas a la TMN) (53-60)

6.2.C. Control de la hiperglucemia en pacientes con NP
Indicador (n° de controles de glucemia > 180 mg/dL) / (n° de pacientes con NP) * dias de NP.
Estandar <10 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NP.
6.2.D. Minimizar las hipoglucemias
Indicador (n° de controles de glucemia < 60 mg/dL) / (n° de pacientes con NP) * dias de NP.
Estandar <1%
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con NP.
Tabla XXXII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 6.3
(ajuste evolutivo del PCN) (41,61)
6.3.A. Hacer un calculo periédico de los requerimientos nutricionales.
Indicador (n° de pacientes con calculo periddico de requerimientos nutrlcionales) / (n° de pacientes con TMN durante mas de una
semana) * 100.
Estandar > 90 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con TMN.

SUBPROCESO 7: TRANSICION Y FINALIZACION (TABLAS XXXIII A XXXVII)

JUSTIFICACION cunstancias la interrupcion de la TMN en ocasiones tiene con-
notaciones éticas que deberan ser tenidas en cuenta (33,42).
La restitucion de la via fisioldgica de alimentacion y la inte-
rrupcion de la TMN, en sus distintas modalidades, constituyen
situaciones en las que pueden darse complicaciones que pueden

poner en riesgo el estado nutricional del paciente y alterar su

DEFINICION FUNCIONAL

evolucion.

Por otra parte, cuando es necesario mantener la terapia nutri-
cional a largo plazo, el transito entre niveles asistenciales puede
comprometer su continuidad. Finalmente, en determinadas cir-

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189]

Conjunto de actuaciones que permiten, de una manera eficaz,
segura y teniendo en consideracion los valores fundamentales de la
bioética, realizar el transito entre las distintas modalidades de TMN,
finalizarlo o mantener su continuidad entre niveles asistenciales.



1186

T. Martin Folgueras et al.

Tabla XXXIII. Subproceso 7 (TRANSICION Y FINALIZACION)

Criterios de calidad

7.1. Transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentacion oral protocolizada.
7.2. Transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentacion oral eficaz y sequra.
7.3. Interrupcion de la TMN por limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) considerando aspectos €ticos.
7.4. Facilitar la continuidad del TMN entre niveles asistenciales.

Propietario

Responsable del ESN/UNCYD u organismo delegado por la direccion del centro.

Decision de iniciar la alimentacion oral, de finalizar la nutricion enteral/parenteral o de derivar al paciente

Entrada . . .
a otro nivel asistencial.
Profesional que decide iniciar la alimentacion oral, mantener la TMN en otro nivel asistencial o finalizar
Proveedor .
la nutricion enteral/parenteral.
Salida Finalizacion de la TMN o continuidad del tratamiento nutricional en otro nivel sanitario.

Destinatario

Personal sanitario a cargo del paciente, ESN.

Participantes

ESN.

Tabla XXXIV. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 7.1

(transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentacion oral protocolizada) (42,62)

7.1.A. Disponer de un protocolo para la transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentacion oral

Indicador Existencia de un protocolo de transicién entre modalidades de nutricién enteral / parenteral y alimentacion oral'.
Estandar Si.

Medicion (Cada tres afios.

Fuente Documentacién de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

7.1.B. Cumplir el protocolo para la transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentacion oral

(n° de pacientes en los que se ha usado el protocolo de transicion) / (n° de pacientes en los que se ha finalizado la nutricion

Ll enteral/parenteral®) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con nutricion enteral/parenteral.
7.1.C. Controlar la ingesta durante la transicion a la alimentacion oral
Indicador (n° de pacientes con valoracion de la ingesta oral) / (n° de pa*cientes en los que se ha finalizado la nutricién enteral/parenteral?)
100.
Estandar > 50 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con nutricion enteral/parenteral.

'Se considerara el paso de NP a NE, ademas de la transicion a la alimentacion oral. Se tendran en cuenta: nivel de alerta y capacidad deglutoria (transicion a
alimentacion oral), posibilidades de uso del aparato digestivo, aporte caldrico con la modalidad nutricional de destino. La transicion es especialmente importante
en pacientes desnutridos, ancianos y con enfermedad oncoldgica, neuroldgica y cirugia de cabeza y cuello. ?Se excluyen los casos en los que la interrupcion de la
nutricion enteral/parenteral se hace de forma urgente o por LET.
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Tabla XXXV. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 7.2

(transicion entre nutricion enteral/parenteral y alimentaciéon oral eficaz y segura) (42)

7.2.A. Evitar la necesidad de reiniciar la nutricién enteral/parenteral tras su suspension

. (n° de pacientes con necesidad de reiniciar la nutricion enteral/parenteral’ / (n° de pacientes en los que se ha finalizado

Indicador o N
la nutricion enteral/parenteral) * 100.
Estandar <10 %.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con nutricion enteral/parenteral.
7.2.B. Evitar la neumonia por aspiracion durante la transicion a alimentacion oral

. (n° de pacientes que desarrollan neumonia por aspiracion o dificultad respiratoria durante la introduccion de la alimentacion

Indicador o . i . - .
oral) / (n° de pacientes en los que se ha iniciado la alimentacion oral) * 100.

Estandar <5%.
Medicion Frecuencia anual, en una muestra de pacientes atendidos a lo largo de una semana.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes que inician la alimentacion oral.

'Sin mediar causas que puedan hacer considerar la situacion como un nuevo proceso (p. €j., una intervencion quirdrgica).

Tabla XXXVI. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 7.3 (interrupcion del
SNE por limitacion del esfuerzo terapéutico considerando aspectos éticos) (33,63-65)

7.3.A. Cumplir con las debidas consideraciones éticas en caso de suspender la TMN por limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET)
. (n° de pacientes con interrupcion de la TMN por LET que cumplen los requisitos éticos’) / (n° de pacientes con interrupcion
Indicador X
de la NA por LET) * 100.
Estandar 100 %.
Medicion Frecuencia anual.
Fuente Historia clinica.
Poblacion Pacientes con TMN interrumpida por LET.

"Una decision de LET cumple con los requisitos 6ticos si se hace con: respeto a la autonomia del paciente, concordancia con las posibilidades evolutivas del caso,
consenso del equipo asistencial, informacion y consulta a los familiares. Se recomienda consultar con el comité ético del centro en caso de duda.

Tabla XXXVII. Objetivos clave relacionados con el criterio de calidad 7.4

(facilitar la continuidad del TMN entre niveles asistenciales) (33)

7.4.A. Disponer de un protocolo para facilitar la continuidad de la TMN entre niveles asistenciales
Indicador Existencia de un informe protocolizado de cuidados nutricionales al alta hospitalaria’.
Estandar Si.
Medicion Cada tres afios.
Fuente Documentacion de la comision de nutricion u organismo delegado por la direccion del centro.

'El informe protocolizado de cuidados nutricionales al alta hospitalaria podra incluir: diagndstico nutricional, recomendaciones de alimentacion oral; productos
nutricionales a administrar, su dosis y via de administracion; duracion estimada del tratamiento, objetivos del tratamiento, plan de seguimiento, profesional
responsable y medios para contactar.

[Nutr Hosp 2022;39(5):1166-1189]
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