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Soporte nutricional del paciente adulto
Resultados de la reunion de consenso de la
Asociacidon Colombiana de Nutricion Clinica

CHARLES BERMUDEZ!, ALVARO SANABRIA??, VALENTIN VEGA?®
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total.

Resumen

Introduccién. El soporte nutricional es la Gnica
alternativa terapéutica para | os pacientes que presentan
dificultades en la ingestion de alimentos. Se pretende
unificar los conceptos y desarrollar un documento
de facil acceso y consulta rapida en relacién con la
administracién de nutricion para | os pacientes adultos.

Materiales y métodos. Se escogi6 la metodologia de
consenso. La Asociacion Colombiana de Nutricién
Clinica seleccion6 los expertos teniendo en cuenta
su participacién en grupos de soporte nutricional, la
profesion y la ciudad donde trabajaban. Veinticinco
personasrespondieron|os cuestionariosy se conformaron
tresgrupos: uno paradecidir sobrelaestructuradelos
grupos de soporte nutricional, otro sobre la manera
de calcular las necesidades nutricionales, y otro sobre
los accesos entéricos y parenterales. Se disefiaron
preguntas especificas para cada tema. Setabularon las
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del Country, Clinica VIP; coordinador, Grupo de Soporte
Nutricional, ClinicaLa Colina, Bogota, D,C., Colombia
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3 Médico, cirujano; profesor, Areade Cirugia, Universidad deLa
Sabana, Chia, Colombia
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Fecha de aprobacion: 18 de marzo de 2013

respuestas enviadas por cada uno de los expertos. Se
dio por finalizado el proceso de consenso después de
la tercera ronda de evaluacion.

Resultados. Entrelos aspectos que obtuvieron consenso,
se encuentran los siguientes: deben existir grupos
de soporte nutricional para el manejo de pacientes
adultos que requieren terapia nutricional entérica o
parenteral; el grupo debe estar conformado por médico,
nutricionista, enfermero y quimico farmacéutico; la
val oracion delos pacientes debe hacer se diariamente;
lasfunciones de cadaintegrante; la férmuladeHarris-
Benedict debe utilizarse en todos los casos para €l
calculo de las necesidades energéticas; los rangos
de aporte proteico, graso y caldrico; el material de
la sonda de nutricion entérica debe ser poliuretano o
silicona; indicacion de uso oral dela sonda entérica;
indicacion de la sonda de tungsteno; indicacion de
una via definitiva de nutricién entérica, la cual debe
establecerse mediante gastrostomia endoscopica
percutanea con sonda especificamente disefiada;
tiempo de inicio de la nutricién entérica; manejo de
la sonda entérica para administracion de formulas 'y
medicamentos; lasindicacionesde nutricion parenteral;
uso de catéteres centrales con via exclusiva para la
nutricion; uso de apésitos para el catéter central; via
deinsercion, sulocalizaciony el tiempo de recambio.

Conclusién. Existen recomendaciones en el manejo
del soporte nutricional que son ampliamente
aceptadas y permiten estandarizar los procesos de
nutricion clinica.
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I ntroduccion

El soporte nutricional es la Unica alternativa terapéu-
tica para los pacientes que presentan dificultades en la
ingestion de alimentos a causa de una situacion clinica
particular*?. La nutricion clinica es la especialidad de
las ciencias de la salud que ofrece dternativas parala
nutricion de los pacientes que, por condiciones propias
de su enfermedad o secundarias a complicaciones de
procedimientos quirdrgicos, no pueden alimentarse por
|lasvias naturales®. En las Ultimas décadas, €l avanceen
los métodos y las férmulas nutricional es ha convertido
la administracion de nutricion artificial en unatécnica
sencilla, Gtil y muy efectiva para mantener el paciente
durantelaetapade recuperacion e, incluso, hademostrado
ventajas en términos de costo-beneficio en la atencién
hospital aria*®. Existe enlaactualidad una preocupacion
importante con respecto acdémo se administrael soporte
nutricional en términos de competencias, recursos e
insumos, y la disminucion progresiva en € nimero de
grupos de soporte nutricional existentes en €l pais.

Actualmente, s6lo el 46 % de lasinstituciones hospi-
talarias que administran nutricién alos pacientes adultos
cuentacon un grupo de soporte nutricional y metabdlico
especificamente organizado para ta fin, de las cuales
sblo e 20 % son instituciones de caracter publico’. El
problema aumenta al observar que menos del 50 % de
los grupos de soporte nutricional cuentan con todos
los profesionales que se consideran necesarios para
el adecuado desarrollo del grupo, lo cual compromete
seriamente su idoneidad y operatividad. Existe gran
cantidad de literatura cientificadisponible que establece
cudl debe ser laestructuraideal de un grupo de soporte
nutricional, sus funciones, sus caracteristicas y deméas
actividades que debe cumplir®®. Sin embargo, existe
la percepcién generalizada entre los encargados del
soporte nutricional en Colombia, de que hay un pobre
cumplimiento de estos requisitos minimos esenciales.
Por estarazon, es necesario un incremento en el nimero
y la competencia de estos grupos de profesionales con
funciones especificas en un ambiente hospitalario parti-
cular, asi como laevaluacion de su actividad, el impacto
en lasalud de los pacientes y la economia del sistema,
aunada a un proceso de evaluacion y mejoramiento
continuo de los mismos.

A pesar delagran cantidad deinformacion existente
sobre el manegjo, indicaciones y alternativas en térmi-
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nos de dispositivos médicos y férmulas nutricionales
disponiblest?, es claro que no hay uniformidad en €l
funcionamientoy el manejo delospacientesintervenidos
nutricional mente en los diferentes centros hospital arios
dentro de unamisma ciudad y entre las ciudades de un
mismo pais®#. Colombiano es gjenaaestaproblemética.
Launicaformade disminuir este grado de heterogenei -
dad y garantizar un tratamiento homogéneo y efectivo,
es mediante laelaboracion de guias de atencion clinica,
lo que permite, ademés, medir el desempefio de los
diferentes grupos 'y compararlos.

Sin embargo, la elaboracion de estas guias es un
proceso dispendioso que muchas veces es imposible
en las condiciones particulares de ciertos paises. Una
aternativaal desarrollo de guias de practicaclinica, es
laadaptacion delasguiasexistentesa contextolocal, 1o
gue permite obtener conclusiones de formamasrapida,
menos costosa y basadas en la informacion disponible
(“evidencia’), con principios que ya han sido validados
y aceptadosinternacionalmente. Estaestrategiade adap-
tacion, sin embargo, ofrece desafios en relacién con la
necesidad de poner de acuerdo a todos los actores que
participan en un determinado procedimiento o en una
enfermedad en particular®®2,

Es en este punto donde las asociaciones cientificas,
como la Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica,
tienen una responsabilidad y un deber. Este trabajo es
producto de un proyecto conjunto donde participaron
médi cos, nutricionistas, enfermerosy quimicos farma-
Ccéuticos que tienen relacion con la nutricién clinica, y
recoge las multiples experiencias de cada uno de estos
profesionales, sus opiniones, las debilidades y fortale-
zas que cada uno de ellos observan en el proceso dela
administracién de nutricion a los pacientes adultos, y
las perspectivas y desarrollos que son necesarios en €l
futuro para garantizar una adecuada administracién de
lanutricién en el pais.

El objetivo de este proceso no fue solamente unificar
los conceptos, sino desarrollar un documento propio
que fuera de fécil acceso y consulta répida para que
esté a alcance de todas las personas involucradas en la
administracion de nutricion paralos pacientes adultosy
que, ademés, sirvieracomo un instrumento que permita
disminuir el nimero de glosas que adiario se generany
hacer un andlisisjuicioso del tipo deinsumosy medica
mentos que estén disponibles en el plan obligatorio de
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salud, asi como los que no estan y que son de urgente
necesidad en ciertos tipos de pacientes. Por otro lado,
un documento Unico puede ser Util paralasinstituciones
hospitalarias en e sentido de ofrecer un instrumento
claro para determinar cuéles son |os elementos impor-
tantes que se deben discutir en las negociaciones con
los financiadores del sistema.

M etodologia

Para este trabajo se escogi6 la metodologia de con-
senso? %, Los métodos de consenso son herramientas
intensivasy participativas basadas en el didlogo. Estos
métodos son especia mente (tiles paralatomadedecisio-
nes queinvolucran mdltiples partes, gue son complgjas,
gue necesitan convertirse en norma o acuerdo genera
y que deben satisfacer multiples intereses sin dgjar de
preservar las diferencias naturales que pueden existir
entre los participantes.

Entre los métodos de consenso el méas conocido es
el de panel, 0 método Delphi, que fue desarrollado en
la década de los 50 por la Corporacion Rand, en los
Estados Unidos. Este método busca crear un consenso
basado en ladiscusién con expertosy su funcionamiento
se basa en laelaboraci6n de unas preguntas especificas,
las cuales son enviadas a cada uno de los expertos para
gue sean respondidas en formaandnima. Cadarondade
respuestas es sintetizaday vueltaaponer en consideracion
de los expertos, buscando disminuir progresivamente
su heterogeneidad, hasta lograr un concepto o més
unanime posible.

Entre las ventajas que ofrece el método Delphi se
encuentran: la eliminacion de la influencia de uno
de los expertos sobre el grupo, la disminucion del
efecto de la mayoria sobre la minoria, la posibilidad
de eliminar sesgos al tener perspectivasdiferentes, la
facilidad pues no necesitalareunion fisica de los ex-
pertos en un lugar especifico, laestructuracion formal
del proceso detomade decisionesy laposibilidad de
que los expertos se concentren en el problemay no
en responder las inquietudes de alguno de los otros
participantes.

No obstante, también tiene desventajas. Entre ellas,
estan: la mayoria puede opacar una opinién acertada
de uno de los participantes, la forma en que se hacen

Consenso de soporte nutricional

las preguntas y se sintetizan |as respuestas puede estar
sesgada por quien realiza estalabor, y lafatade parti-
cipacion del nimero suficiente de expertos necesarios
para obtener un consenso que lo haga aceptable en la
realidad.

En el método Delphi se consideran tres etapas para
su desarrallo:

1. laseleccién de un grupo de expertos,

2. laelaboracién de un grupo de preguntas en el cual
se delimiten claramente el contexto y el tiempo en
el que se deben evaluar dichas preguntas, y

3. el sometimiento del instrumento a cada uno de
expertos, la sintesis de las preguntas y la retroali-
mentaci 6n progresivaacadauno delos expertosde
la sintesis de cada una de | as preguntas, con €l fin
deir eliminando |a heterogeneidad.

Seleccion del grupo de expertos

Los expertos fueron seleccionados por la Asaociacion
Colombiana de Nutriciéon Clinica, teniendo en cuenta
su participacion en grupos de soporte nutricional, la
profesion y la ciudad donde trabajaban. Esta informa-
cion se obtuvo del trabajo realizado por lanutricionista
Katherine Villa sobre la situacién actual de los grupos
de soporte nutricional en hospitales de tercer y cuarto
nivel en Colombia’. Originalmente, se citaron 28 per-
sonas, que incluia enfermeras, nutricionistas, médicos
y quimicos farmacéuticos. A cada uno de ellos se le
envid una comunicacion escrita, explicando los objeti-
vos del trabajo y lametodologia que se debiaa utilizar.
Finalmente, 25 personas respondieron |os cuestionarios
enviados y participaron en todas las fases del proceso.
L os expertos se dividieron en tres grupos, asegurando
la participacién de las cuatro profesiones en cada uno
de ellos, para responder cada uno de los temas princi-
pales, asi: 10 personas paradiscutir la estructura de los
gruposde soporte nutriciona y lamanerade calcular las
necesidades nutricionales, 9 expertos paradiscutir sobre
los accesos entéricos y otros 9 para hacerlo sobre los
accesos parenterales (tablal). Enlafigural se presenta
ladistribucion de los participantes, por profesiony por
sitio geografico.
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TasBLA 1.
Expertos

Mauricio Acosta, médico - Clinica Martha

Kelly Aguillon, enfermera - Hospital Universitario de La
Samaritana

Claudia Angarita, nutricionista - Presidente, ACNC

Juan Carlos Ayala, médico - Hospital Universitario San Ignacio

Pedro Bacaret, quimico farmacéutico - Hospital Universitario
Mayor

Charles Bermudez, médico - Clinicadel Country, ClinicaVIP

Mauricio Chona, médico - Clinica Colombia

Andrea Forero, nutricionista- Clinica Jorge Pifieros Corpas

Joseph Kling, médico - Hospital de Meissen

Lina Lopez, enfermera- Clinica Colombia

Esperanza Moncada, nutricionista - Hospital Erasmo Meoz

Alegjandro Moscoso, médico - Hospital Universitario Mayor

Angela Navas, médica- Clinica Reina Sofia

Lilian Osorio, nutricionista - Clinica Juan N. Corpas

Javier Pardo, médico - Hospital Federico Lleras Acosta

Doris Pargja, nutricionista - Clinica Las Américas

Olga Pinzén, nutricionista - Hospital Universitario Mayor

Milena Puentes - Clinica Colombia

Adonis Ramirez, médico - Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo

Marleny Repizo, enfermera- Hospital Universitario San Ignacio

Rosalba Rodriguez, enfermera - Hospital El Tunal

Mauricio Rodriguez, médico - Clinica Juan N. Corpas

Salll Rugeles, médico - Hospital Universitario San Ignacio

Olga Saavedra, enfermera - Clinica Reina Sofia

LuisaTorres, nutricionista- Clinica Rey David

Walter Villalobos, médico - Clinica de La Sabana

11
10 -
8 - 7
6 5
4_
2
2,

Médicos  Nutricionistas Enfermeros Quimicos
farmacéuticos

m Profesiones

B 20

15

10 7

54

0 -

Otras ciudades Bogota

Figura 1. A. Distribucién de los expertos segin la profesion.
B. Distribucion de segln la procedencia geogr fica
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Elaboracion delas preguntasy los
cuestionarios

LajuntadirectivadelaAsociacion Colombianade Nu-
tricién Clinicadefini6 trestemas generales paraabordar:

1. laestructurade los grupos de soporte nutriciona y
evaluacion delas necesidades nutricional esgenerales,

2. los accesos entéricos, y
3. losaccesos parenterales.

Para cada uno de estos temas, uno de los autores
disefi6 preguntas especificas. El cuestionario general
fue sometido ala evaluacion de los 13 miembros de la
junta directiva de la Asociacion, en una prueba piloto.
En estapruebase corrigieron, adicionarony eliminaron
algunas de | as preguntas para dar origen a los cuestio-
narios finales (tabla 2).

Cada uno de estos cuestionarios fue enviado de
manera electronica a los expertos de acuerdo con la
distribucion por grupos establ ecidapreviamente. A cada
experto se le permitié un tiempo de 10 dias por cada
unadelastresetapas. Si durante eselapso no se obtenia
respuesta, se les enviaba un nuevo mensaje para recor-
darles € diligenciamiento del respectivo instrumento.
Se excluyeron los expertos que no respondieron para
esta etapa del proceso.

Ronda de respuestas y sintesis

L as respuestas enviadas por cada uno de los exper-
tos fueron tabuladas en una tabla de Excel® (Microsoft
Corporation) por uno delosautores. Durante laprimera
ronda, este autor hizo una sintesis de las respuestas de
forma no cuantitativa. Dicha sintesis fue enviada de
nuevo alos expertos en una segunda ronda, para que
ellos expusieran su acuerdo o desacuerdo con lamisma.
Las respuestas de esta segunda ronda fueron nueva-
mente sintetizadas y enviadas a los expertos para, en
unaterceraronda, tratar de obtener el mayor consenso
posible. Se dio por finalizado €l proceso de consenso
despuésdelatercerarondade evaluacion. Las preguntas
paralas cuales no se obtuvo consenso completo fueron
reportadas especificamente, incluyendo las opinionesde
aquellos expertos que no estuvieron de acuerdo con la
sintesisfinal. Se considerd que habia consenso cuando
mas del 80 % de los expertos estaba de acuerdo con la
recomendacion.
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TABLA 2.
Preguntas del cuestionario

Estructura de los grupos de soporte nutricional

¢Considera necesaria la creacion o mantenimiento de un grupo de soporte nutricional para el mangjo de pacientes que requieren terapia
nutricional ?

¢Quienes deberian conformar ese grupo?

¢Con qué frecuencia deberia hacerse el seguimiento intrahospitalario de esos pacientes con terapia nutricional por parte del grupo?

¢Queé indicadores de calidad utiliza en su grupo de soporte nutricional ?

¢Qué funciones debe tener el médico en el grupo de soporte nutricional ?

¢Qué funciones debe tener €l nutricionistaen el grupo de soporte nutricional ?

¢Qué funciones debe tener el enfermero en €l grupo de soporte nutricional ?

¢Qué funciones debe tener e quimico farmacéutico en el grupo de soporte nutricional ?

Necesidades nutricionales

¢Cada cuanto se debe pesar un paciente hospitalizado en manejo con terapia nutricional ?

¢Como calcula las necesidades de energia de un paciente hospitalizado?

¢En qué rango considera que se deben manejar las proteinas en g/kg de un paciente hospitalizado?

¢En qué rango considera que se deben manegjar los lipidos en g/lkg de un paciente hospitalizado?

¢En qué rango considera que deben manejarse |os carbohidratos en mg/kg por minuto de un paciente hospitalizado?

¢Cdmo calculalas necesidades de agua de un paciente hospitalizado?

Accesos entéricos

¢De qué materia esla sonda que utiliza para el inicio de nutricion naso-entérica u oro-entéricay por qué la prefiere sobre otro material ?

¢De qué material eslasonda que utiliza en las gastrostomias quirdrgicas y por qué la prefiere sobre otro material ?

¢En qué pacientes prefiere el abordaje nasal y en quiénes el oral parala colocacion de sondas entéricas?

¢En qué pacientes considera se debe garantizar la colocacion pospilérica de la sonda de nutricion entérica?

¢Usa sondas con punta de tungsteno? O ¢en quiénes las indicaria?

¢Usarutinariamente radiografia de abdomen para verificar lalocalizacion de la punta de la sonda, independientemente de usarla en esto-
mago o pospildrica?

Cuando desea avanzar una sonda pospilérica, ¢utilizala técnica a ciegas o prefiere la colocacion endoscopica?

¢Cuéando indicaria el cambio de un acceso entérico temporal por uno definitivo?

Cuando indica una gastrostomia, ¢Ja prefiere endoscopica o quirdrgica? ¢Por qué?

¢Cuéndo indica una yeyunostomia sobre una gastrostomia?

¢Cuanto tiempo después de practicada, considerausted seguro €l inicio de nutricion através de unagastrostomiaendoscopicao quirdrgica?

¢Qué procedimiento utiliza cuando se tapa una sonda de nutricion entérica?

¢Como fijala sonda de gastrostomia quirirgicaalapiel?

¢Administra medicamentos por la sonda de nutricion entérica? ;Cémo recomienda esta administracion?

¢Con qué frecuenciairriga la sonda de nutricion entérica? ¢Con qué liquido lo hace?

Accesos parenterales

¢Cuando indicaria el uso de nutricion parenteral ?

¢Cuéndo indicaria el uso de nutricién parenteral periférica?

Para accesos centrales, ¢prefiere catéteres de insercion periférica (basilicas, cefalicos) o centrales?

Cuando usa catéteres centrales, en orden de frecuencia, ¢qué viay lateralidad prefiere?

¢Prefiere catéteres de varias luces o de una luz parala administracion de nutricion parenteral ? ¢Por qué?

¢Qué caracteristicas recomienda en un material de sutura paralafijacién de un catéter central?

¢Qué tipo de apbsito oclusivo recomienda para cubrir un catéter central?

¢Quién y cada cuanto recomienda hacer la curacion de un catéter central ?

¢Donde recomienda que se ubique lapunta del catéter central ?

¢Cada cuanto cambia €l catéter central usado para nutricion parenteral ?

Si lo hace ademanda, ¢qué criterios tiene en cuenta para decidir €l cambio del mismo?

¢Cuéndo cambia un catéter por técnicade Seldinger y cuando hace una nueva puncion en un sitio distinto?

¢En dénde, locativamente, coloca un catéter central para nutricion? ¢Por qué en ese sitio?

cTiene registro de los catéteres colocados para nutricion entérica, aconsgjatenerloy llevar unahojade vida del catéter, o ambas cosas?

¢Qué estrategias recomienda en cuanto a tipo de catéter y las caracteristicas de lainsercion, cuando necesita un acceso parenteral delarga
duracion?
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Resultados

L osresultados de este consenso se presentan agrupados
por temas definidos y por preguntas especificas dentro
de cadatema.

1. Estructuradelosgruposde soporte
nutricional

1.1 Obligatoriedad de los grupos de soporte
nutricional y razones que la soportan

Todos los expertos concuerdan en que deben existir
grupos de soporte nutricional parael manejo de pacientes
adultos que requieren terapia nutricional entérica o pa-
renteral. Lamayoriaestade acuerdo en que estos grupos
deberian ser de caracter obligatorio, aunque uno delos
expertos considera que la definicion de abligatoriedad
depende de la normatividad vigente en salud. Estos
grupos son especialmente necesarios en |os hospitales
detercer y de cuarto nivel. No hubo consenso al respecto
de s los grupos de soporte nutricional son necesarios
y obligatorios en las instituciones de menor nivel. Fue
claro dentro de la discusion que existen instituciones
de segundo nivel de atencidn con servicios de cirugia
general, donde se practi can procedi mientos gastroi ntesti-
nales que pueden requerir deterapianutricional especial,
donde la necesidad de un grupo seria evidente, pero la
decision a respecto de la obligatoriedad depende del
volumen y complejidad de los pacientes manejados en
dichas instituciones. No se especificd si |os pacientes
gue requieren soporte nutricional deben ser remitidosa
un hospital de tercer o de cuarto nivel.

Entre las razones que se aducen paratener un grupo
de soporte nutricional, se encuentran:

1. e cumplimiento de las metas de calidad definidas
naciona e internacionalmente por las sociedades
cientificasy los entes gubernamentales,

2. ladisminucion delaaparicion de eventos adversos,

3. laoptimizacion del uso de recursos en terapia nu-
tricional, y

4. laredidad evidente de que en lasinstituciones hos-
pitalarias existe subdiagnostico de la desnutricion,
lo cual contribuye a aumentar la morbimortalidad,
los costos de atencion y la estancia hospitaaria.
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Algunos expertos sugieren que, en situaci ones especi-
ficas como las delasinstituciones de cuidado crénico o
en agquellos programas de cuidado en casa, es necesario
gue participe un grupo de soporte nutricional .

1.2 Conformacion de los grupos de soporte
nutricional

Hubo consenso respecto aque,  menos, cuatro profesio-
nales deben conformar el grupo de soporte nutricional .
Ellos son médico, nutricionista, enfermero y quimico
farmacéutico. Algunos sugieren que, ademas, debe
contarse con el concurso de unaauxiliar de enfermeria.
No hubo consenso en si es necesarialaparticipacion de
otros profesional es dentro del grupo. Algunos sugieren
lainclusién de fonoaudidloga, terapistafisica, terapista
ocupacional y otros profesionales delamedicina, como
gastroenterdlogos, radiélogos, psiquiatras o especialistas
de la enfermeria, como expertas en manejo de heridas
y ostomias.

Entre las competencias de los miembros, se sugirio
que el médico deberiatener un entrenamiento especifico
en soporte nutricional. No hubo consenso respecto aqué
especialidad deberiatener el médicoy seconsiderd que
fueracirujano general, internista, intensivistao gastroen-
terélogo. En relacion con la enfermera, ella debe tener
entrenamiento en el manejo de sondas de alimentacion
entéricay de catéteres de alimentacion parenteral. Se
esperadel quimico farmacéutico que tengaconocimiento
especifico sobrelos productosy manejo delas soluciones
de nutricién entéricay parenteral.

1.3 Frecuencia de seguimiento intrahospitalario
de los pacientes por parte del grupo de
soporte nutricional

Se logré consenso en relacion con que la valoracion
de los pacientes que reciben alimentacion entérica
y parenteral debe hacerse de manera diaria. Esto es
particularmente relevante para los que se encuentran
en unidades de cuidadosintensivos o quetienen condi-
ciones clinicas complejas que hacen que laterapiadeba
ser gjustada de manera inmediata. Algunos expertos
sugirieron la posibilidad de dilatar el seguimiento en
pacientes con tratamiento yainstaurado y que se encuen-
tran estables en su condicion clinicay que, ademas, no
requieren de gjustes rgpidos de la terapia nutricional.
Sin embargo, no selogré consenso en esta afirmacion.
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Entre las razones aducidas para que la evaluacion sea
diaria, se encuentran:

1. Evauacion detolerancia de la nutricion

2. Vaoracién delosexamenes paraclinicosde control
3. Modificacion delaformay ladosis de infusion
4

Cumplimiento con las normas establecidas por la
legislacion

5. Disminucién del nimero de glosas

Especificamente desde |a vision de quimica farmacéu-
ticay en razén de que la nutricién se considera como
un ‘medicamento’, la dispensacion obliga a hacer un
seguimiento diario del paciente. Algunos expertostam-
bién sugirieron que el seguimiento puede ser espaciado
en casos especificos de nutricion entérica, cuando haya
habido un entrenamiento adecuado y supervisado delos
familiares o cuidadores. Sin embargo, tampoco sellego
aun consenso en este aspecto.

1.4 Indicadores de calidad

No se logro consenso respecto a cuédes son los indica-
dores especificos que se deben medir para vaorar la
funciény actividad del grupo de soporte nutricional. Se
mencionaron indicadores de caracter clinico (mediciones
antropomeétricas, resultados de los examenes bioqui-
micos, complicaciones, etc.), de volumen de pacientes
(nbmero total, nimero por tipo de nutricién, nimero
en tamizacién), de objetivos acanzados (tiempo para
lograr metas caléricas y proteicas, tiempo de respuesta
de interconsulta, tiempo de permanencia de |as sondas
0 catéteres) y administrativas (pertinenciadelasvalora
ciones, nUmero de glosas). Selogro consenso al respecto
delanecesidad de que cadainstitucion tenga, a menos,
un numero basico de indicadores que permita medir la
actividad del grupo de soporte nutricional.

1.5 Funciones del médico en €l grupo de soporte
nutricional

No hubo consenso respecto a si el médico debe ser
el director administrativo del grupo de soporte nu-
tricional o no. No obstante, hubo consenso en que él
debe liderar las actividades diarias del grupo. Entre
las funciones que deberia cumplir el médico en el
grupo, se encuentran:

Consenso de soporte nutricional

Valorar a pacientey hacer el diagnéstico clinico
Definir las indicaciones de la terapia nutricional
Definir € tipo de nutricién

Determinar la via de acceso

Prescribir la nutricion

Colocar los accesos vasculares y entéricos
Participar delavisitadiaria

Interpretar |os examenes paraclinicos
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Revisar la pertinencia de las interconsultas e inte-
ractuar con los médicos consultados

=
o

. Revisar los indicadores y participar en la gestion
del grupo

11. Promover laactualizacion delos miembrosdel grupo
12. Participar en la creacion de protocol os de mangjo

13. Mangjar las complicaciones relacionadas con la
terapia nutricional

14. Suspender o modificar el soporte nutricional de
acuerdo con las condiciones propias del paciente

15. Interactuar con lafamilia

16. Coordinar larelacion entrelas necesidades clinicas
del grupoy lasadministrativas del sistemade salud

1.6 Funciones del nutricionista en el grupo de
soporte nutricional

Selogro consenso respecto alasfuncionesdel nutricio-
nista dentro del grupo de soporte nutricional. Entre las
funciones establecidas, estan:

1. Hacer tamizacion nutricional hospitalaria

2. Vadorar €l estado nutricional, incluyendo todos sus
aspectos (valoracién subjetiva, antropométricos y
bioquimicos)

3. Cadcular las necesidades nutricionales

4. Determinar el producto y la formula nutricional
empleados

5. Registrar €l balance calérico y proteico
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6. Evauar la ingestion y la tolerancia a la terapia
nutricional

7. Educar alos pacientesy sus familias
8. Participar delavisitadiaria
9. Participar en la creacion de protocol os de manegjo

10. Participar en las decisiones de compra de disposi-
tivos, sondas y soluciones de nutricion

11. Participar del proceso administrativo relacionado
con la provisién de nutricion entérica o parenteral

12. Supervisar el funcionamiento de los equipos de
administracion de nutrientes

13. Emitir las recomendaciones alimentarias al ata

1.7 Funciones del enfermero en el grupo de
soporte nutricional

Selogré consenso respecto alasfuncionesde enfermeria
dentro del grupo de soporte nutricional. Entre las fun-
ciones que debe cumplir, se encuentran:

1. Cuidar los catéteres y sondas de alimentacion

2. Hacer vigilancia clinicay metabdlica en relacion
con laadministracién y toleranciade lanutricién

3. Supervisar los indicadores de calidad establecidos
por el grupo

4. Participar delavisitadiaria
Participar en la creacién de protocol os de manegjo

6. Interactuar conlos médicostratantesy deintercon-
sulta, einformar sobre los avancesy cambiosen la
terapia nutricional

7. Educar a pacientey alafamilia

8. Educar a personal de enfermeria en relacion con
los dispositivos, sondas, catéteres y soluciones de
nutricion

9. Controlar €l inventario delosdispositivos, sondasy
soluciones que se administran alos pacientes

Fueevidente, en estapregunta, lanecesidad quetienen
algunos grupos de tener un auxiliar de enfermeria que
cumplafuncionesde caréacter administrativo relacionados
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con el suministro delanutricion, rotuladoy distribucion
de las soluciones, y adecuacion de las férmulas.

1.8 Funciones del quimico farmacéutico en €l
grupo de soporte nutricional

Selogré consenso respecto alas funciones del quimico
farmacéutico en el grupo de soporte nutricional. Entre
las funciones que deben cumplir, se encuentran:

1. Hacer farmacovigilancia de los productos y solu-
ciones de nutricién parenteral

2. Controlar y manejar las mezclas de nutricion pa
renteral

3. Revisar las interacciones medicamentosas entre
lanutricién y los demas tratamientos del paciente

4. Participar enlavisitadiaria

5. Interactuar con los médicos tratantes en los casos
en gque se considere que pueda haber interaccién
medi camentosa

6. Participar enlasdecisionesde comprade soluciones
de nutricion parenteral

7. Participar en la elaboracion de protocolos

8. Garantizar lacalidad de las soluciones de nutricion
parenteral administradas

9. Supervisar las condiciones de amacenamiento de
las mezclas de nutricion entéricay parenteral

2. Necesidades nutricionales
2.1 Frecuencia de pesaje del paciente

No se logré consenso sobre la frecuencia de pesgje de
los pacientes. Esta se debe gjustar en relacion con su
condicion clinica. Se pudo definir que existen trestipos
de pacientes:

1. El que no deambula, y que no puede ser pesado de
manerarutinaria. En este caso, el peso se estimapor
lascondicionesclinicasy deingreso alainstitucion.
S6lo esposible pesar estos pacientessi se cuentacon
bal anzas especiales disefiadas paratal fin.
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2. El quedeambulay se encuentraen estabilidad me-
tabdlica. Para estos pacientes se sugiere €l pesaje
interdiario durante la primera semana de terapia
nutricional, seguido de pesgje semanal s semantiene
la estabilidad metabdlica.

3. El que deambula y se encuentra en inestabilidad
metabolica. Paraestos pacientesse sugiere el pesgje
diario hastalograr estabilidad metabdlica.

2.2 Célculo de las necesidades energéticas del
paciente

Se logré consenso respecto a que laformula de Harris-
Benedict debe utilizarse en todos |os casos. Algunos ex-
pertossugieren € uso delaférmulade “pulgar” (25a30
caloriagkg por dia) en conjunto conladeHarris-Benedict.

2.3 Rango de proteinas

Se logroé consenso respecto a que el rango de proteinas
debe estar entre 0,5y 2 g/kg por diay no superior a
esto. Todos los expertos estan de acuerdo en que este
rango debe ajustarse segun las condiciones propias del
paciente (peso, edema, enfermedad renal, etc.)

2.4 Rango de lipidos

Selogré consenso respecto aque el rango delipidosdebe
estar entre 20 y 35 % del aporte caldrico total, o entre
0,5y 1 g/kg por dia. Todoslos expertos estan de acuerdo
en gue este rango debe gjustarse segun |as condiciones
propias del paciente (catabolismo exagerado, diabetes,
hiperglucemia, disfuncion pulmonar, falla rena) y el
tipo de solucién lipidica utilizada.

2.5 Rango de carbohidratos

Selogré consenso respecto aque d rango de carbohidratos
debe estar entre 1,5 y 4 mg/kg por minuto.

2.6 Necesidades de agua

Selogré consenso respecto aque el rango de necesidades
hidricas debe estar entre 30 y 40 ml/kg por dia. Todos
los expertos estan de acuerdo en que este célculo debe
gjustarse segun las condiciones clinicas del paciente
(estado critico, sepsis, condicion cardiovascular) y €l
balance diario de liquidos.

Consenso de soporte nutricional

3. Accesos entéricos
3.1 Material dela sonda

Se logrd consenso respecto a material de la sonda, €
cual debe ser e poliuretano. Algunos expertos sugirie-
ron el uso de sondas de silicona de grado médico; sin
embargo, no selogré consenso a respecto. Lasrazones
gue sustentan el uso de sondas de poliuretano, son:

la compatibilidad,

ladisminucion del riesgo de erosiones o Ul ceras,
ladisminucion del riesgo de infecciones,
lafacilidad en el mangjo,

laamplia disponibilidad de diametros,

lafacilidad paraidentificar su posiciony
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lamayor duracion.

A pesar de quelas sondas de siliconaposeen algunas
de estas ventgjas, algunos expertos mencionaron ladifi-
cultad en su colocacion e identificacion dentro del tubo
digestivo, lafacilidad con que son expulsadas durante
las arcadas cuando el paciente vomitay lafacilidad con
gue se obstruyen. Selogrd consenso en contraindicar las
sondas de polivinilo, enrazén de surigidez y dificultad
de manejo, junto con la gran probabilidad de producir
erosionesy perforaciones. Algunos expertos menciona-
ron el uso de este tipo de sondas para casos particulares
cuando seesperaque el tiempo de nutricién entéricasea
corto, pero no selogré acuerdo a respecto. También, se
menciono que €l tipo de sondas que se utiliza depende
de su disponibilidad en las instituciones hospita arias.

3.2 Material de la sonda de gastrostomia

Selogro acuerdo respecto aque €l material delas sondas
para gastrostomia debe ser silicona o poliuretano. Las
razones que sustentan este uso, son:

su biocompatibilidad,
menor irritacion en € estdbmago,

mayor durabilidad,

A WP

facilidad de acoplamiento con sistemas de adminis-
tracion de nutricion,
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menor dilatacion del gastrostoma,
mayor maleabilidad,

mayor resistenciadel balony

© N o o

menor riesgo de infeccion.

También, selogré acuerdo en no recomendar el uso
de sondas de Foley porgue no estan disefiadas especifi-
camente parael uso dentro del tubo digestivo, producen
mayor nimero de lesiones en la piel, es més frecuente
la ruptura del balon y existe mayor dificultad para la
adaptacion con los sistemas de nutricidn entérica.

3.3 Tipo de abordaje

Se logré acuerdo respecto a que via de abordaje debe
ser oral, en:

1. los pacientes que se encuentran en la unidad de
cuidadosintensivosy con intubacién orotraqueal, y

2. cuando se ha comprobado sinusitis, traumanasal o
estrechez de |as fosas nasales.

En los demés casos, |a recomendacion es usar |a sonda
por vianasal. En estos casos se discuti6 que laduracion
de la sonda no debe superar las seis semanas. Se dis-
cutié como fijar las sondas, pero no selogrd consenso.
La mayoria de los expertos sugieren que la sonda oral
debe fijarse al tubo orotragueal, mientras que la sonda
nasoentérica se debe fijar al aa nasal. Se discuti6 €l
uso de fijaciéon con puntos, pero no se logrd consenso
al respecto.

3.4 Ubicacion pospilorica

Lamayoria de los autores estuvieron de acuerdo sobre

algunas indicaciones de la ubicacion pospilérica. Se

consideraron indicaciones, las siguientes:

1. dteraciones del vaciamiento gastrico,

2. residuos gastricos abundantes,

3. antecedentes de broncoaspiracion y

4. cirugia gastrointestinal altay fistulas en estaloca-
lizacion.

Uno delos autores menciond que laubicacion pospil orica
delassondasesdificil, incluso bajo insercion endoscopi-
ca, por lo cual sugiri6 quelaubicacion pospildricadebe

110

Rev Colomb Cir. 2013;28:101-116

depender de la experiencia de quien inserta la sonda.
No hubo consenso en relacion con € uso de la sonda
pospilérica en pacientes con pancreatitis aguda grave.

3.5 Uso de sonda con punta de tungsteno

Se logré consenso respecto a que €l uso de las sondas
con punta de tungsteno solo esta indicado en los casos
de ubicacion pospilorica.

3.6 Radiografia de abdomen de rutina después
delainsercién dela sonda

No se logrd consenso respecto a uso rutinario de la
radiografia de abdomen después de lainsercién de la
sonda. Algunos expertos mencionaron que este solo
se justifica en los casos de sonda pospilérica. Otros,
sin embargo, mencionaron que es necesariasolamente
en los casos en gue la insercién de la sonda se hace
de manera ciega. Algunos expertos mencionan que
es absolutamente necesaria cuando la ubicacion de la
punta de la sonda se convierte en un factor que deter-
minael tratamiento (pancreatitis, suturasintestinales).
También, mencionaron que la ubicacion endoscépica
no garantizaque la puntade lasonda quede localizada
en el sitio preciso, por lo cual serianecesario tomar la
radiografia de abdomen.

3.7 Técnica de avance de la sonda pospilérica

No se logré consenso respecto a la técnica para hacer
avanzar la sonda pospilérica. La mayoria de los exper-
tos consideran que la inserciéon endoscépica es mucho
mas efectiva. Sin embargo, se debe tener en cuenta la
disponibilidad de los equiposy €l personal que hace la
insercion en cada institucion.

3.8 Momento para considerar el cambio de
acceso entérico temporal al definitivo

Selogré consenso respecto aque, enlos casosen quela
nutricion entérica seanecesariapor mas de sei's semanas
0 el paciente tenga una condicion neuroldgica o de la
deglucion que impide utilizar lavia oral, se indique la
via definitiva. Varios expertos mencionaron que si se
sabe con anterioridad que e tiempo de permanencia
de la sonda entérica va a ser mayor de seis semanas,
la via definitiva se debe establecer durante la misma
hospitalizacion.
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3.9 Técnica de la gastrostomia

Se logré consenso respecto a que la técnica ideal de
gastrostomia es la endoscépica percutanea. La gas-
trostomia quirdrgica se debe reservar para aguellos
pacientes con:

1. contraindicacion absoluta de endoscopia (es-
trechez esofagica, trauma, o parcial, varices
esoféagicas), o

2. contraindicacion deinsercion abdominal endosco-
pica (peritonitis, didlisis peritoneal, hernia hiatal
gigante, antecedentes de cirugiagastrica, obesidad
morbida).

Esto sejustificaen quelaviaendoscopi cahademos-
trado ser menos mérbida, menos invasiva, no requiere
anestesiageneral, el tamafio de laincision es menor, es
Mas seguray es mas costo-efectiva.

3.10 I ndicaciones de yeyunostomia

Selogroé consenso respecto aque el uso delayeyunosto-
miasblo estaindicado cuando laviagéstricano puedeo
no debe utilizarse (uso del estdbmago paraprocedimientos
de reconstruccion gastrointestinal, tumor gastrico). Al-
gunos expertos mencionaron gque |os pacientes que han
presentado broncoaspiracion utilizando la via gastrica,
pueden ser candidatos a una yeyunostomia, pero no se
logrod consenso a respecto. Algunos expertos mencio-
naron laposibilidad de utilizar nutricion pospil 6ricapor
viatransgéstrica.

3.11 Tiempo deinicio de la nutricién entérica
después de la gastrostomia

Se logré consenso respecto a que, después de una gas-
trostomia endoscopica, seis horas 0 méas es un periodo
seguro parainiciar lainfusién delasoluciéndelanutricion
entérica. Paralos casos de gastrostomia quirdrgica, 24
horas de espera es suficiente. No obstante, |0s expertos
mencionaron que estos tiempos dependen en gran me-
didadelosprofesionales que practican el procedimiento
(endoscopistas, cirujanos). Algunos expertos también
mencionaron que el inicio delanutricidn debe depender
del momento del diaen que se practicael procedimiento,
pues el tiempo calculado puede cumplirse en horarios
cuando no es posible iniciar la nutricion.

Consenso de soporte nutricional

3.12 Procedimientos utilizados en caso de
obstruccion de la sonda entérica

No se logré consenso sobre |os procedimientos que se
deben utilizar para destapar una sonda. En lo que si
estuvieron de acuerdo todos los expertos, €s en no re-
comendar lareinsercion de la guia através de lasonda
yacolocada, por el gran riesgo de perforacion. Entrelos
procedimientos que se enumeraron para desobstruir 1a
sonda estén el lavado con aguatibia o caliente, € uso
de enzimas digestivas diluidas, € uso de soda (Breta-
fia®), de bicarbonato de sodio o dejugo de papaya, y l1a
movilizacién de lasonda. No hubo consenso respecto a
ninguno de estos métodos.

3.13 Método defijacion de la sonda de
gastrostomia a la piel

Se logr6 acuerdo en relacion en que si se utiliza la
sonda de gastrostomia especificamente disefiada para
este procedimiento, no se requiere ningln tipo de
sutura o fijacion ala piel diferente aladel disco que
trae la misma sonda. Si existen razones para pensar
gue la sonda pueda ser retirada, se puede ayudar a su
fijacién con materiales adherentes alapiel (Micropo-
re", Fixomul™). S6lo uno de los expertos mencioné
€l tipo de técnica que se debe utilizar en los casos de
gastrostomiaquirargica, por |o cual no se puede hacer
una recomendacion al respecto.

3.14 Administracién de medicamentos por la
sonda de nutricién entérica

Se logré consenso respecto a que cuando se necesite
administrar medicamentos por la sonda de nutricion
integral, deben seguirse algunas recomendaciones, a
saber:

1. suspender lainfusién de nutricion,

2. lavado previo y posterior a la administracion del
medicamento,

3. uso del medicamento diluido o en presentacion
liquida, si estaexiste, y

4. participacion del quimico farmacéutico para
gue determine si la dilucion o fraccionamiento
del medicamento altera o no sus propiedades
terapéuticas.
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3.15 Irrigacion de la sonda

Se logrd consenso en relacion con que, independiente-
mente de la administracién de medicamentos, |a sonda
entéricadebeirrigarse cadaseishoras. El liquido utilizado
depende de las condiciones clinicas del paciente. Si €l
paciente tiene restriccion de liquidos, los volimenes
paralairrigacién deben ser bajos. No selogrd consenso
respecto a volumen exacto. Si el paciente tiene altera-
ciones hidroel ectroliticas como hiponatremia, se puede
utilizar solucion salina normal. En los demés casos, se
debe utilizar aguadestilada. Algunosexpertos sugirieron
€l uso de agua potable, mientras que otros sugirieron €l
uso de bombas con sistemas de autolavado periddico,
pero no hubo acuerdo al respecto.

4. Accesos par enterales
4.1 Indicaciones de nutricion parenteral

Selogré consenso respecto alasindicacionesdelanutri-
cion parenteral, basicamente en los casos en que el tubo
digestivo no puede 0 no debe usarse. Las indicaciones
especificas fueron:

1. Incapacidad de absorcion de nutrientes por el tubo
digestivo (reseccionintestinal masiva, sindromede
intestino corto, sindrome de malaabsorcion, enteritis
por radiacion)

Vomito intratable

Diarreaintensay prolongada
Intolerancia ala nutricion entérica
Fistulas entero-cutaneas de alto gasto

Obstruccion intestinal o ileo prolongado
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Quimioterapiade atasdosis, radioterapia, trasplante
de médula 6sea cuando no se pueda utilizar €l tubo
digestivo

8. Imposibilidad deiniciar la nutricién entérica antes
desietedias

9. Imposibilidad de alcanzar | as necesidades nutricio-
nales por via entérica

No se logré acuerdo respecto al uso de nutricion
parenteral en casos de pancreatitisagudagrave. Algunos

112

Rev Colomb Cir. 2013;28:101-116

expertos sugieren €l uso de nutricién entérica, mientras
gue otros favorecen el uso de la parenteral.

4.2 I ndicaciones de nutricion parenteral
periférica

No se logré consenso respecto a las indicaciones de
nutricion parenteral periférica. Algunosdelos expertos
sugieren que puede ser una alternativaintermediaentre
el inicio de la nutricion entérica completay e cum-
plimiento de las indicaciones especificas para iniciar
nutricion parenteral total. Otros sugieren que puede ser
unaalternativa cuando no es posible obtener un acceso
venoso central. Sediscutid que estetipo deintervencion
no logra satisfacer 10s requisitos necesarios parala ma-
yoriadelos pacientesy que puede ser un complemento
paraaquellos con nutricion entéricaque no puedan cubrir
sus necesidades cal éricas. No obstante, hay expertosque
no la usan y no la recomiendan. También, se discutio
SuU Uso como terapia de ahorro proteico, pero tampoco
se llegd a ningun acuerdo.

4.3 Via de acceso central para nutricién
parenteral

Selogré acuerdo en cuanto arecomendar €l uso de caté-
teres de acceso central (subclavio, yugulares internos).
No se logré consenso en cuanto a las indicaciones de
los catéteres centrales de insercion periférica. Algunos
expertos sugieren que puede ser (til para pacientes que
van apermanecer largo tiempo hospitalizados, siempre
y cuando se garantice que su insercion sea hecha por
un experto.

4.4 Localizacion y lateralidad de |os catéteres
centrales

Selogré consenso respecto aquelos catéteres centrales
deben insertarse inicialmente por viasubclaviao, en su
defecto, por viayugular interna, y siempreiniciando por
el lado derecho. Se logrd consenso en no recomendar
€l uso de catéteresfemoral es paraadministrar nutricion
parenteral, por el alto riesgo de infeccion.

4.5 Tipo de catéter

No selogré acuerdo respecto al tipo de catéter utilizado.
Lamayoriadelos expertos sugieren el uso de catéteres
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de una sola luz, en razén de la menor manipulacion y
consecuente menor riesgo de infeccion. Igualmente, la
mayoriadelosexpertosrefiere que, en casos de pacien-
tes criticos que ya tienen inserto un catéter de varias
luces, una de las vias debe utilizarse exclusivamente
parala administracion de la nutricién, como estrategia
para disminuir el nimero de infecciones. No se logro
acuerdo en si laviaque se utilice debe ser la proximal,
lamedia o ladistal. Algunos expertos mencionaron la
necesidad de usar catéteres de varias|uces debido aque
no se tiene disponibilidad de central de mezclas en sus
instituciones, lo que hace necesario administrar [oscom-
ponentes de la nutricion entérica de manera individual
Yy por vias separadas.

4.6 Tipo defijacion de catéter central

No se logré acuerdo respecto al tipo de fijacion que se
debe utilizar para €l catéter central. Algunos expertos
utilizan apdsitos especificamente disefiados para este
fin, mientras que otros utilizan suturas. Los que utilizan
suturas, recomiendan €l uso delasuturadetipo monofi-
lamento no absorbible.

4.7 Tipo de apdsitos para cubrir el catéter
central

Selogré consenso respecto aque los apositos deben ser
transparentes y oclusivos.

4.8 Curacion del catéter central

Se logré consenso en relacion con que la persona que
debe hacer la curacién es la enfermera del grupo de
soporte nutricional. Esta curacion gque consiste en €l
retiro del apdsito del sitio de insercion, se hace de ma-
nera inmediata cuando existe evidencia de pérdida de
la adherencia, material organico visible por debajo de
la curacion (sangre, secrecion) o en periodos minimos
de cinco dias cuando la curacion permanece limpia.
Se discutid que cuando no exista un grupo de soporte
nutricional, se debe entrenar personal especificamente
para esta labor.

4.9 Ubicacion de la punta del catéter central

Se logr6 consenso en relaciéon con que la punta del
catéter central debe estar localizada en la vena cava
superior. Se logré consenso en recomendar la reubi-
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cacion si la punta del catéter queda en localizacion
auricular. Enrazon alo anterior, aunque no se pregunto
especificamente, se deduce que en todos los casos es
necesario practicar una radiografia de térax después
de lainsercion del catéter.

4.10 Periodicidad de cambio del catéter central

Se logré acuerdo con respecto a que el cambio de
catéter central solo es obligatorio cuando se sospecha
infeccion del sitio deinsercion del catéter, por fiebre,
dolor, eritemaalrededor del sitio de insercién o secre-
cion purulenta. No se logro acuerdo en relacion con
cada cuanto debe cambiarse el catéter cuando no se
evidenciainfeccién, pero se aceptd que debe hacerse
segun cada caso individual.

4.11 Indicaciones del cambio del catéter central
en ausencia de infeccion

Se logré acuerdo en relacion con que, cuando existe
evidencia de disfuncién o dafio mecanico del catéter,
este debe cambiarse. También, se logré acuerdo en
gue €l catéter debe cambiarse cuando existen signos
gue sugieran unainfeccion originadaen un dispositivo
intravascular.

4.12 I ndicaciones para nueva puncion e
insercion de catéter central

No selogré consenso respecto asi el catéter se debe
cambiar sobre laguia (técnicade Seldinger) o se debe
practicar una nueva puncion. Se logré consenso en
que, si larazon para cambiar el catéter es la sospe-
cha de infeccidn, se debe hacer por un nuevo sitio
de insercion.

4.13 Sitio del hospital para insertar catéter
venoso central

No se logré consenso respecto a lugar donde debe
practicarse el procedimiento de insercion de catéter
venoso central. Algunos expertos sugieren las salas
de cirugia, mientras que otros sugieren una sala espe-
cifica para procedimientos. Se logré consenso en que
el sitio si debe garantizar estrictas normas de asepsia
y antisepsia. También, se logré consenso de que en la
unidad de cuidados intensivos, el cambio de catéter
se haga en lacamadel enfermo. Se menciond que, en
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la actualidad, se pasan catéteres centrales bajo vision
ecograficaen sitios donde no se garantizala adecuada

asepsiay antisepsia.

4.14 Registro de lainsercién de catéter venoso
central

Se logré consenso en que es importante registrar las
condicionesdeinserciony hacer seguimiento del catéter
venoso central, paradeterminar lacalidad delaatencion.
No obstante, dicho registro no se hace de manerarutinaria
entodaslasinstituciones. No se definieron cudlesson las
variables que deben registrarse. Se mencionaron lafecha
deinsercion, lafechaderetiro, la persona que practicd
el procedimiento y lafrecuencia de complicaciones.

4.15 Accesos de larga duracién

No hubo consenso respecto a material o el tipo del
catéter que debe utilizarse en accesos de largaduracion.
Algunos utilizan catéteres “tunelizados’ (sic.) y otros
sin “tunelizar” (sic.), conreservorioo sin é.

Discusion
El presente documento presenta un ejercicio de con-
senso sobre los aspectos més relevantes a los que se

ven enfrentados |os profesionales que se encargan de
lanutricion clinica

A diferencia de las guias de préctica clinica, los
procedimientos de consenso intentan conciliar las

Rev Colomb Cir. 2013;28:101-116

diferentes visiones que se tienen sobre un problema,
teniendo en cuenta | as condiciones propias del medio
donde se desarrollan las acciones. Este documento
representa las posiciones de multiples profesionales
que g ercen en instituciones de diferente caracter y en
diferentes zonas geograficas del pais, por 1o que las
conclusiones son de fécil aplicacién en el contexto
general y ayudan a disminuir la heterogeneidad en
los tratamientos, ademas de ofrecer una opcion para
un manejo mas costo-efectivo de los pacientes que
reguieren nutricion.

Aungue en muchos de lostemas se logré consenso,
otros temas demostraron lavariabilidad clinicaexis-
tente entre profesional es que practican lanutricion. Es,
entonces, funcion dela Asociacion liderar un proceso
gue permita alcanzar el consenso en estos aspectos.
Entre los mas importantes, se deben mencionar los
relacionados con la estructura de los grupos y sus
procesos, lo mismo que en los indicadores y el me-
canismo de evaluacién del desempefio de los grupos.
En el contexto actual del sistemade salud, demostrar
no solo que las cosas se hacen bien, sino el efecto
gue esto tiene sobre los pacientes, su calidad de vida
y sobre las finanzas del sistema, es absolutamente
necesario para garantizar la supervivenciay el de-
sarrollo de los grupos de nutricion clinica. También,
€es relevante sugerir mecanismos que motiven a los
diferentes profesionales implicados a participar en
reuniones de actualizacion y arealizar investigacion
gue permita mejorar progresivamente la calidad del
cuidado nutricional en el pais.

Nutritional support in the adult.
Consensus meeting of the Colombian Association of Clinical Nutrition

Abstract

Introduction: Nutritional support is the only therapeutic strategy for patients with difficulties in food ingestion.
This document tries to unify concepts about nutrition in adults and to develop a simple and easy to consult tool.

Material and methods: A consensus development method was chosen. The Colombian Association for Clinical
Nutrition selected experts based on their leadership in nutritional support groups, their profession and place of
work. Twenty five people answered the surveys and three groups were assembled: one to define the structure of
nutritional support groups, to calculate caloric requirements; and to discuss enteral and parenteral access methods.
Question about each subject were previously defined and the answers were categorized. After three rounds, the
consensus method was closed.
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Results: It was possible to attain a consensus on the necessity to have nutritional support group to manage adults
patients with enteral or parenteral nutrition|; the group should include a physician, a nutritionist, a nurse and
pharmaceutical chemist with specific functions; patients should be assessed daily; the Harris-Benedict formula should
be used to calculate energy requirements; protein, fat and caloric contribution doses; enteral tube should be made
of silicone or polyurethane; indications of enteral tubes; indication of duodenal tubes; indication of percutaneous
endoscopic gastrostomy as the definitive way of enteral nutrition; time to begin enteral nutrition; management
of enteral tubes for medicine administration; indications of parenteral nutrition; use of central vein catheter and
dressings; way and place of catheter insertion and time of change.

Conclusion: Therearerecommendationsin nutritional support that arewidely accepted and allow a standar dization
of processes.

Keywords. consensus devel opment conference; nutrition personnel; nutrition programs; enteral nutrition; parenteral
nutrition, total.
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