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El control de calidad es un concepto desarrollado en los iil-
timos 40 afios en el sector industrial aplicado hoy a los sis-
temas de salud. En el momento, en ningiin lugar del mundo
existe claridad de como aplicar estos conceptos al cuidado
de los pacientes, ni estdn claras aiin las repercusiones en
términos de costos, beneficios o implicaciones legales.

Las personas directumente relacionadas con el problema
son las llamadas a implementar estos programas que impli-
can un cambio en la actitud hacia una medicina de grupo,
sujeta a critica, andlisis y cambio. Durante el iiltimo afio en
el Hospital Universitario de San Ignacio, el Grupo de So-
porte Nutricional ha desarrollado un sistema que permite
identificar problemas y definir mecanismos para solucio-
narlos, contribuyendo a la mejoria de la atencion, evaluan-
do de manera continua la calidad que se ofrece a los pa-
cientes. Este sistema se caracteriza por tener como objetivo
primordial, proporcionar el mejor servicio al paciente uti-
lizando un método basado en la educacion, autoevaluacion,
optimizacion de sistemas administrativos y apoyo al grupo
de soporte nutricional. Este grupo evaliia cada paciente en
particular y a partir de esta evaluacion realiza una formu-
lacién de acuerdo con unas fases de terapéutica predetermi-
nadas, cada una de las cuales tiene unos objetivos especifi-
cos. Ademds, se evaliian pardmetros definidos de esta tera-
péutica, como son los accesos nutricionales y la calidad en
la preparacion y administracion de las mezclas. Finalmen-
te, todo este proceso es sometido a una rigurosa autoeva-
luacion que permite corregir errores y formular politicas
para mejorar la calidad constantemente.

Doctor: Héctor H. Pulido, Cirujano General, Instructor del
Departamento de Cirugia y del Grupo de Soporte Nutricio-
nal del Hospital Universitario de San Ignacio. Pontificia
Universidad Javeriana. Santafé de Bogotd, D.C., Colombia.

INTRODUCCION

El control de calidad es un concepto desarrollado en los Es-
tados Unidos de Norteamérica a fines de los afios cincuenta,
cuando las grandes industrias de este pafs que habian basa-
do su crecimiento en la produccién en cadena de elementos
repetidos, se dieron cuenta de que los productos fabricados
de esta manera eran facilmente copiables por otras indus-
trias que no habian invertido en desarrollarlo, pero que lo-
graban ofrecer las mismas especificaciones a un menor cos-
to simplemente reproduciendo la misma cadena de montaje
(1). Esta coyuntura obligé a las industrias a buscar solucio-
nes para conservar sus clientes y fue asi como se dieron
cuenta de que el ptiblico no deseaba simplemente elementos
que desempefiaran una tarea sino que queria también ele-
mentos més duraderos, mejor acabados, mas eficaces y qui-
z4s mas bonitos. Surgié asi la calidad como un arma que le
permitirfa a estas industrias seguir enfrentando el mercado
cada vez mds competido. En unas palabras y tomando como
ejemplo el primer objeto producido en serie en Estados Uni-
dos, el cliente no querfa un duro y ruidoso coche producido
en serie para ir a su trabajo, sino un automévil cémodo y si-
lencioso aunque este vehiculo costara un poco mdas. Con es-
te cambio de mentalidad y con la idea fija de satisfacer al
cliente, muchas empresas importantes lograron sobrevivir a
la competencia de la industria taiwanesa, china, coreana o
japonesa; industrias poco interesadas en sus compradores a
los cuales no les ofrecian la calidad que estaban dispuestos
a pagar. Cuarenta afios después los médicos comenzamos a
implementar estos métodos en nuestro trabajo diario (2). Es-
to no quiere decir que nosotros estuviéramos haciendo las
cosas mal, porque siempre hemos querido ofrecer calidad a
nuestros pacientes, pero ahora éstos se llaman clientes y ha-
cemos parte de una cadena de montaje que busca proporcio-
nar salud; por eso tenemos que adaptarnos a usar un voca-
bulario hasta ahora propio de los economistas, industriales y
financistas. Debido al alto costo de los tratamientos médicos
y a la cantidad tan grande de pacientes, se ha hecho necesa-
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ria la masificacién no sélo de las técnicas diagndsticas, sino
también de las técnicas terapéuticas; la adopcion de cadenas
de montaje que disminuyen los costos de la medicina y la
hacen mas accesible a todos los pacientes. Asi nos hemos fa-
miliarizado con conceptos tales como: costo beneficio, cos-
to efectividad, riesgo, rendimiento y otra serie interminable
de vocablos que nos asustan como médicos y que no son
mas que elementos que nos ayudan a evaluar de manera ob-
jetiva los resultados que obtenemos al tratar nuestros enfer-
mos. Con el presente articulo pretendemos dar a los médi-
cos que formulan terapias de soporte nutricional, una serie
de herramientas que permiten continuar brindando una ex-
celente atencién a los pacientes y a la vez nos faciliten eva-
luar los aciertos y los errores dandonos la oportunidad de
fortalecer los primeros y corregir los segundos mejorando
finalmente la calidad de la atencién a los enfermos aunque
éstos sean cada vez mas numerosos. Simultdneamente pode-
mos disminuir los costos que tanto preocupan a las empre-
sas que contratan nuestros servicios y que los pacientes pa-
gan de una u otra forma.

JUSTIFICACION

Deben existir guias muy claras para la administracion de nu-
tricion enteral y parenteral dado su alto costo, su probabili-
dad de complicaciones y su beneficio probado (3) (concep-
to de riesgo beneficio).

El control de calidad implica una transformacién en la acti-
tud de los médicos, hacia una medicina de grupo, sujeta a
critica, andlisis y cambio (4). El soporte nutricional provee
uno de los campos en medicina ideal para desarrollar todas
las teorias del control de calidad debido a factores como, ser
un trabajo en grupo en el cual existen pautas para el trata-
miento de los pacientes, donde se puede medir cada uno de
los efectos de las intervenciones terapéuticas que se reali-
zan, en tal forma que un objetivo propuesto puede cuantifi-
carse en su realizacién. Ademds, es una terapéutica que
cuenta con un nimero importante de pacientes y todos los
datos obtenidos se pueden sistematizar en bases de datos.
Por dltimo, dado el costo de esta terapéutica, se hace im-
prescindible cuantificarlo y medir su impacto en el pronds-
tico final de un paciente.

OBJETIVOS

Los objetivos que nos propusimos al desarrollar el programa
de control de calidad en soporte nutricional en el Hospital
Universitario de San Ignacio, fueron los siguientes:

Primero, mejorar la atencién a cada uno de los pacientes te-
niendo en cuenta los principios hipocraticos de nunca hacer
dafio, aliviar siempre y curar cuando es posible.
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Segundo, disminuir costos mediante la reestructuracion de
procedimientos que nos permitan optimizar los servicios
disminuyendo principalmente los gastos operativos (5).

METODO

En el Hospital Universitario de San Ignacio implementamos
un programa de control de calidad para proveer de manera
eficiente el soporte nutricional. Los puntos centrales de in-
tervencidn son: servicio al paciente, educacién, autoevalua-
cién y optimizacién de los sistemas administrativos. Los cri-
terios que empleamos para evaluar la calidad de los pacien-
tes sometidos a soporte nutricional son indicadores de pro-
noésticos como mortalidad y morbilidad, calidad de vida, op-
timizacion de recursos, solucién de problemas especificos y
correccién de parametros clinicos y bioquimicos (6).

El primer paso para optimizar nuestros recursos consistié en
aumentar el apoyo a un grupo de soporte nutricional, multi-
disciplinario, integrado por: enfermera, nutricionista, ciruja-
no, residentes y nutricionistas rotantes. Este grupo interdis-
ciplinario evalia inicialmente los pacientes para determinar
con base en su composicion corporal, el balance de protei-
nas y energia, el estado fisiol6gico del paciente, su grado de
hipermetabolismo y sus necesidades nutricionales. El meca-
nismo de esta valoracién se realiza a través de una historia
clinica completa, la cual busca identificar pacientes de ries-
go nutricional. (Nomenclatura [).

Nomenclatura 1. Pacientes con riesgo nutricional.

Requerimientos aumentados

Trauma

Quemaduras

Sepsis

Enfermedades criticas

Pérdidas incrementadas

Enfermedad inflamatoria intestinal
Diarrea severa
Sepsis

Disminucion de ingesta

Neoplasias
Anorexia nerviosa
Trastornos neurolégicos

Requerimientos alterados

Enfermedad hepatica
Falla renal
Trastornos metabdlicos

Para realizar una adecuada estimacién de estos factores rea-
lizamos una valoracién nutricional en la cual esencialmente



hacemos mediciones antropométricas como son: peso, talla
y porcentaje de pérdida de peso para calcular el “indice de
riesgo nutricional” de acuerdo con la siguiente ecuacion:

Indice de riesgo nutricional = [(1.519) X (albimina sérica)]
+ [(0.417) x (peso actual/peso usual x 100)]

Buscamos evaluar la composicién corporal y el estado fisio-
l16gico del paciente en el momento de iniciar la terapéutica
nutricional. Medimos la albimina sérica y el balance de ni-
trégeno de manera que el grado de catabolismo y el balance
proteico calérico también quedan incluidos en la valoracion
inicial. Implementamos el uso de la dinamometria en la va-
loracién inicial y calculamos el tiempo probable de ayuno
total el cual debe ser mayor de 5 a 7 dias para justificar el
soporte nutricional especial. Ocasionalmente debe realizar-
se una valoracién nutricional intraquirdrgica teniendo en
cuenta los pardmetros anteriores disponibles y evaluando la
patologia de base del paciente, la posibilidad de malabsor-
cion y el beneficio de nutricién enteral temprana segun su
estado, y la evidencia de cirugfa mayor o trauma.

Una vez decidida la necesidad de soporte nutricional se rea-
liza la escogencia de la via de administracién siendo la tni-
ca indicacién de nutricién parenteral, la imposibilidad del
empleo de la via enteral. Dentro de los accesos parentera-
les preferimos la vena subclavia con catéter de una sola luz
y dentro de las posibilidades de acceso enteral usamos para
perfodos menores de 6 semanas la sonda a yeyuno, y para
periodos mayores o con contraindicacién para acceso naso-
farfngeo, la gastrostomia o la yeyunostomia endoscépica o
quirdrgica en este orden. Existe un pequefio grupo de pa-
cientes que se puede beneficiar de nutricién mixta enteral y
parenteral (7).

Se ha dividido el tratamiento del paciente con soporte nutri-
cional en fases para optimizar el recurso y poder evaluar si
se esta llevando a cabo en forma adecuada.

FASES DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Una vez que el equipo ha realizado los pasos anteriores se
formula el soporte nutricional de los pacientes mediante es-
te sistema de fases que permite tener objetivos especificos
de acuerdo con el tiempo que ha permanecido el paciente en
tratamiento. As{ es posible evaluar la calidad de la atencién
durante cada una de las diferentes fases.

Fase 1

Tiene como objetivo la reanimacién del paciente y debe
completarse durante las primeras 48 horas. Es preciso resta-
blecer el balance hidroelectrolitico corrigiendo especifica-
mente el sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, fésforo y
bicarbonato. Debe restablecerse una diuresis adecuada y ob-
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tenerse valores normales de glicemia. Durante esta fase de-
be adoptarse el acceso definitivo para nutricién e iniciarse el
aporte proteico y caldrico.

Fase 11

Este periodo estd comprendido entre las 48 horas y el quin-
to dfa de la interconsulta al grupo. Es denominada fase de
estabilizacidn y tiene como objetivos comenzar el anabolis-
mo del paciente evaludndolo mediante el mantenimiento del
peso inicial, y la disminucién del catabolismo proteico se-
guido con la estabilizacién de los valores de balance de ni-
trégeno. Ademds, debe continuarse proveyendo el estado
euglicémico y el adecuado balance hidroelectrolitico al pa-
ciente.

Fase II1

Durante esta dltima fase que se inicia luego del quinto dia
de tratamiento, la hemos denominado fase de estado créni-
co desde el punto de vista de soporte nutricional. Se tiene
como objetivo primordial la recuperacion nutricional del pa-
ciente que medimos mediante el registro del peso, la positi-
vizacion del balance de nitrégeno, la recuperacién de los ni-
veles de albimina, la mejoria en la cicatrizacién; todos es-
tos pardmetros reflejan un estado anabdlico; ademads, en es-
ta fase evaluamos los objetivos de las fases anteriores los
cuales deben continuar mantaniéndose dentro de la normali-
dad.

TEMAS ESPECIALES DE EVALUACION
DE CALIDAD

Dentro del nimero de pacientes tratados por el grupo de so-
porte nutricional se encuentran unos temas especificos que
deben ser evaluados como reflejo de la calidad de atencién
prestada a esta clase de pacientes.

Accesos venosos

Buscamos disminuir todo tipo de complicaciones al em-
plearlos ya que son indispensables en ocasiones, para pro-
veer soporte a los pacientes. Con una adecuada técnica se
disminuyen las complicaciones sépticas y mecénicas lo cual
redunda en menor morbimortalidad y en menores costos.
Para lograrlo hemos implementado una técnica protocoliza-
da de colocacion del acceso y cuidados posteriores. Esta téc-
nica se basa en un estricto cumplimiento de la asepsia y la
antisepsia y el empleo preferiblemente de accesos venosos
de una sola luz, realizados siempre por personal experto.
Los pardmetros que empleamos para medir calidad son: du-
racion titil del acceso venoso, incidencia de sepsis por caté-
ter, presencia de oclusiones accidentales y porcentaje de
complicaciones mecdnicas (8, 9).
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Accesos enterales

Teniendo presente que la via enteral es mas fisioldgica y ba-
rata y que tiene menor indice de complicaciones, desarro-
llamos también una técnica protocolizada de colocacién de
accesos enterales. Empleamos para evaluar la calidad, para-
metros como el éxito de la colocacién en la posicién adecua-
da, ya sea de forma ciega, endoscopica o quirdrgica; la du-
racién 1til del acceso; la presencia o no de oclusién y el des-
plazamiento del sitio indicado. Para los accesos quirdrgicos
tenemos ademds en cuenta el porcentaje de complicaciones,
la efectividad en su uso, el tiempo en el cual se comenzd el
empleo del acceso después de estar presente, los porcentajes
de oclusion y desplazamiento y el dafio o no de la piel alre-
dedor del acceso (10).

Calidad en la preparacién
y administracion de mezclas

Este es uno de los asuntos mas importantes en el soporte nu-
tricional, porque finalmente mide el hecho de administrar
los requerimientos formulados a un paciente. Se realiza la
preparacion en forma protocolizada con asepsia y antisepsia
y con una continua educacion al personal de enfermeria en-
cargado de su correcta aplicacién a los pacientes. Los para-
metros que empleamos en la evaluacion de la calidad, inclu-
yen la presencia de etiquetas que muestran el contenido de
las preparaciones en todas y cada una de las mezclas, la de-
teccién de posibles incompatibilidades y precipitaciones,
deteccion de la administracién de volimenes no indicados o
por vias no adecuadas, y la cuantificacion de la presencia de
diarreas por osmolaridades no adecuadas o contaminacién
de las mezclas (11).

REVALUACION

Finalmente, es esencial en el adecuado cumplimiento de to-
do proceso la posibilidad de control y deteccién de fallas
con el fin de mejorar la calidad continuamente o detectar
nuevas deficiencias, por lo cual implementamos la revalua-
cién constante que nos permite identificar y cuantificar ca-
da una de las fallas facilitando la accién sobre cada uno de
los puntos débiles de manera que podemos mantener una ca-
lidad 6ptima. Dentro de este aspecto le damos gran impor-
tancia a la educacién de personas mediante adiestramiento
en diferentes disciplinas de las ciencias de la salud. Para
progresar y mantener un 6ptimo cuidado de los pacientes se
desarrollan proyectos de investigacion para lo cual se dedi-
ca buena parte del tiempo aprovechando la excelente posi-
bilidad que brinda en este campo el soporte nutricional.

En la Nomenclatura 2, se muestra el modelo de la hoja que
hemos disefiado para la recoleccidn de datos de todos los
elementos que se han mencionado previamente; la hoja por
si misma se constituye en una guia de las fases y los objeti-
vos de cada uno de los pasos que se utilizan en el tratamien-
to de los pacientes. Esta hoja esta disefiada para que de una
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manera sencilla pueda ser diligenciada en forma rdpida y ve-
raz por cualquiera de las personas que integran el grupo de
soporte nutricional, de manera que cada paciente tiene un
registro que permite la evaluacién del proceso y su segui-
miento. La hoja se diligencia diariamente de tal suerte que
el dia en que se dé de alta al paciente, ésta se encuentra com-
pletamente diligenciada, lista para la tabulacién de los datos
que estdn consignados. Esta hoja se evalia inicialmente en
forma individual, obteniéndose el nimero total de fallas a
partir del cual se calcula el porcentaje de errores; se consi-
dera que en nuestros pacientes el porcentaje de errores no
debe ser superior a 5%; si resulta mas alto, se estudia el pa-
ciente en particular para determinar las causas de la mala
atencion y tomar las medidas correctivas rapidamente. Ade-
mads, en cada hoja se anotan los puntos débiles que al tabu-
larse indican los aspectos en los que se estd fallando, para
tomar las medidas correctivas globales, las cuales permiten
evaluar a largo plazo la efectividad del procedimiento.

Creemos que asi como este trabajo no debe representar una
carga para el equipo de soporte nutricional, la persona que
llene el formato propuesto debe hacerse responsable de la
consistencia de los datos para poder disminuir a un grado
minimo los errores o sesgos que puedan registrarse.

ABSTRACT

Quality control, a concept developed in industry over the past
40 years, is currently being applied in the health care sector.
However, at present there is no place in the world showing
absolute clarity as to how to apply the concepts of quality
control to the care of patients, and the repercussions of their
application in terms of costs, cost-benefit, or legal implication
have not been well established.

Persons directly concerned with quality control are called for
the implementation of such programs, which imply a modifi-
cation in attitude towards group practice, subject to criticism,
analysis, and change. The nutrition support team at Hospital
Universitario de San lIgnacio, in Bogotd, Colombia, has
developed a quality control program that allows the identifi-
cation of problems and the definition of mechanism to solve
them, aiming at the improvement of the level of care and the
continued on-going evaluation of quality. The primary pur-
pose of this program is the provision of optimal care to the
patient, through the application of a method based on educa-
tion, autoevaluation, optimization of the administrative sys-
tems, and strengthening of the interdisciplinary nutrition sup-
port group. The group evaluates each individual patient in
order to allow a logical prescription according to predeter-
mined therapeutic phases that are categorized by specific
objectives. Further evaluation of several well defined para-
meters of the therapeutic regimen, such as nutritional access
portals and the quality of preparation and administration of
the nutrient solutions, is systematically carried out. Finally,
the entire process is subjected to a rigorous autoevaluation
procedure that allows correction of errors and the definition
of new polices for the continued improvement of quality.
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Nomenclatura 2: Formato para el registro de control de calidad.

Nombre: H.C. Fecha IC Edad
Indicacién

Acceso parenteral enteral mixto

Intraoperatorio nasoyeyunal gastrostomia yeyunostomia otra

Fase I. Reanimacién. Se inicia una vez recibida la interconsulta por el grupo de soporte nutricional y comprende las pri-
meras 48 horas de la atencién del paciente.
Valoracion nutricional completa

Medidas antropométricas Si no Harris Benedict si no
Indice de riesgo nutricional si no Parametros bioquimicos si no
Dinamometria si no Balance de nitrégeno si no
Calorimetria s no Euglicemia si no
Diuresis adecuada si no Inicto de aporte calérico si no
Balance de electrolitos:  Sodio si no Potasio si no Cloro st no
Calcio st no Mg si no Fésforo si  no
Bicarbonato si no
Fase 11. Estabilizacion. Este periodo esta comprendido entre las 48 horas y el quinto dfa.
Peso estable si no Mejoria del balance de nitrégeno si no
Diuresis adecuada s no Euglicemia si no
Balance de electrolitos: Sodio si no Potasio si no Cloro si no
Calcio si no Mg si no Fésforo si no
Bicarbonato si no
Fase I11. Estado croénico. Esta fase comienza después del quinto dia.
Positivizar balance de nitrégeno si no Aumento de peso si no
Diuresis adecuada si no Euglicemia si no
Presencia de granulacién si no
Balance de electrolitos: Sodio si  no Potasio  si no Cloro si no
Calcio si  no Mg si no Fésforo si no
Bicarbonato si  no

Temas especiales de evaluacion de calidad
Accesos venosos

Sepsis si no Lumen 1 2 3 swan periférico
Complicaciones si no Nivel R1 R2 R3 R4 instructor
Duracién en dias ... Oclusién si no
Punciones ... Tipo de cCOMPLICACION .......eoiiiiiiiieiieeie e e

Accesos enterales

Tipo de colocacién: Ciega Rx Qx Endoscépica
Posicién adecuada si no ~ Intentos# ...

Oclusién si no Desplazamiento si no

Complicaciones si no Duracién en dias ~ ...........

Acceso quirdrgicos

Complicaciones si no Oclusién si no
Uso s no Desplazamiento si no
Tiempo de inicio de uso en dfas................... Dafio de piel si no

Calidad en la preparaciéon y administracién de las mezclas

Administracién de volimenes adecuados si no Presencia de diarreas si no
Administracién por vias adecuadas si no Broncoaspiracién si no
Revaluacién

Niumero de fallas Porcentaje Puntos débiles Conductas sobre las fallas
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¥ OBITUARIO

Con sincero pesar la Sociedad Colombiana de Cirugia registra el falleci-
miento de dos de sus miembros, los doctores Herndn Olarte Rodriguez y
Eladio Vargas Motta. El primero presto sus valiosos servicios en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Bogotd, donde laboré por muchos aiios traba-
Jjando con éxito ¢ el drea de cancerologia. Y el segundo ejercio la cirugia en
la ciudad de Garzon donde cumplio una abnegada labor en pro de la comu-

nidad huilense.

Para las familias de estos destacados cirujanos, asi como para sus pacien-
tes, amigos vy colegas, CIRUGIA expresa sus cordiales condolencias.
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