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Resumen

Si bien es cierto que el niimero de grupos de soporte
metabolico y nutricional es limitado en Colombia y en
otros paises, los hospitales que cuentan con ellos logran
beneficios para los pacientes y para st mismos. El delinear
objetivos claros, atacando el problema nutricional
tempranamente y de una manera multidisciplinaria,
mejora los resultados en el alta de los pacientes.

Los esfuerzos comienzan con evaluar y mejorar la
alimentacion normal, tratando de disminuir la pérdida
millonaria generada por el desperdicio de alimentos,
continitan con la implementacion de tamizaciones para
hacerle seguimiento temprano al estado nutricional de
los pacientes y finalizan con una seleccion adecuada
de un tratamiento nutricional.

Por eso, iniciativas como el Nutrition Day, ademas de
proveer informacion importante, generan consciencia
sobre el tratamiento nutricional. Un pais como el
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nuestro debe aprender de la experiencia de los demas
y capitalizar los beneficios de los grupos de soporte
metabolico y nutricional existentes en Colombia.

Introduccion

El concepto de los grupos de soporte metabolico y nu-
tricional para la administracion de nutricion entérica y
parenteral se desarroll6 durante la década del 80. Por esa
época se llevaron a cabo varios trabajos que demostraban
los beneficios de conformar equipos de soporte a nivel
hospitalario. La Asociacion Colombiana de Nutricion
Clinica, desde su creacion impulso la creacion y el man-
tenimiento de los mismos, siendo una iniciativa que se
ha mantenido hasta el momento.

Infortunadamente, en Estados Unidos, debido al
recorte de presupuesto en salud, a finales de los 80 y
principios de los 90, muchas de las enfermeras, qui-
micos farmacéuticos y nutricionistas especializados en
soporte nutricional, fueron despedidos de sus empleos.
En el caso de los médicos, se les redujo el tiempo
que podrian tener destinado al soporte nutricional.
La justificacion consistid en que las enfermeras, nu-
tricionistas y quimicos farmacéuticos existentes en el
hospital, ya tenian el conocimiento necesario para el
manejo de las técnicas de soporte nutricional entérico
y parenteral, del cuidado del catéter, de la prevencidon
de la infeccion y de la administracion de las soluciones
entéricas y parenterales.
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En el caso de Estados Unidos, los equipos de soporte
nutricional dependian de médicos muy prestigiosos que,
ademas tenfan un buen salario y, por lo tanto, se veian
muy llamativos para poder hacer efectivo un recorte de
gastos. De esta manera, se cayd en una situacidon en la
que el ahorro en los costos de salud fue mas importante
que la seguridad en la practica clinica y en la que el
conocimiento, a nivel de los hospitales, se dio por
hecho !. No se tuvo en cuenta que las rotaciones de
personal, la falta de una educacion continua y la falta
de foco llevaron a la aparicion nuevamente de compli-
caciones e incrementos en los costos, aunados a otro
factor relevante, como la alta incidencia de malnutricion
existente en los hospitales.

Para ninguno es sorpresa que en los pacientes que
permanecen en el hospital se empeora el estado nutri-
cional >°; es alin més grave lo que sucede con algunos
pacientes que, por orden médica, por la anorexia se-
cundaria a su enfermedad o por la realizacion de varios
procedimientos, permanecen sin comer varios dias,
total o parcialmente. Segtin Howard ¢, “Todo paciente
cuando es admitido a un hospital tiene el derecho de
esperar que sus requisitos nutricionales sean provistos”.
Nadie duda que la frase anterior debe cumplirse, pero
realmente ;cuantos pacientes reciben una adecuada ali-
mentacion o nutricion en nuestras clinicas y hospitales?
Probablemente, la respuesta a esta pregunta la muestran
diferentes estadisticas en Europa, Estados Unidos o en
el estudio de IBRANUTI 7, en el que cerca de 50 % de
los pacientes hospitalizados se encuentran con algiin
grado de malnutricion 8.

Grupos de soporte nutricional

El concepto de la necesidad de establecer un grupo para
manejar los pacientes tanto de nutricion entérica como
parenteral, se generd en Estados Unidos a mediados de
1970 y se desarrolld plenamente a mediados de 1980.
Varios estudios de investigacion confirmaron la utilidad
de un enfoque multidisciplinario para el tratamiento
nutricional *'4.

En América Latina, este desarrollo fue mas tardio
y podria decirse que, particularmente en Colombia,
el inicio del concepto como tal fue establecido en
1980, en el Hospital Universitario de La Samaritana
y, posteriormente de una manera mas formal, en 1985
en la Fundacion Santa Fe de Bogota, donde era un
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equipo multidisciplinario con funciones especificas
definidas '>16,

Brasil es otro de los paises pioneros de América
Latina en la formacion de grupos de soporte nutricional,
inicialmente liderada por el doctor Faintuch quien en
el Hospital das Clinicas, en Sao Paulo, administraba la
nutricion parenteral que se preparaba a partir de aminoa-
cidos y glucosa en el mismo hospital. Posteriormente, el
liderazgo del soporte nutricional y sus grupos ha estado
a cargo de médicos como Riella, Waitzberg, Campos y
Viana, entre otros .

La presencia frecuente de complicaciones infecciosas,
mecanicas y metabdlicas, cre6 la necesidad de establecer
protocolos de manejo, que tenian como objetivo evitarlas
total o parcialmente. En la década de los ochenta, en
Colombia, la mayoria de los pacientes empleaba entre
3.000y 5.000 ml por dia de una mezcla de aminoacidos
al 8,5 % con dextrosa al 50 %, lo cual generaba com-
plicaciones metabdlicas que incluso podian terminar
con la vida de los pacientes, cuando no se les hacia un
seguimiento cercano. Las mezclas de nutricion parenteral
se preparaban en las estaciones de enfermeria, por el
personal de turno, lo que incrementaba las posibilidades
de contaminacion. Finalmente, la colocacion del catéter
subclavio como via de acceso, generaba complicaciones
dependiendo del nivel de preparacion y experiencia del
cirujano de turno.

Un beneficio importante que resultaba de la consul-
torfa al grupo de soporte metabdlico y nutricional, era la
seleccion adecuada de los pacientes. Esto era fundamental
desde dos puntos de vista; el primero era la apropiada
utilizacion de un recurso costoso en aquellos pacientes
seleccionados y en quienes realmente se beneficiarian
de la nutricidon parenteral, y el segundo era limitar su
colocacion cuando “ya no habia nada méas que hacer”
y se utilizaba la nutricidn parenteral como ltimo re-
curso. Los grupos de soporte metabdlico y nutricional
y el desarrollo de protocolos de manejo, contribuyeron
a una disminucidon importante de las complicaciones
de la nutricion parenteral y a la reduccion de los costos
hospitalarios *-'3.

A pesar de toda la controversia que despertaron en un
principio los grupos de soporte metabolico y nutricional,
es claro que la seleccidon de pacientes, el manejo de las
complicaciones y la reduccion de costos, son mejores
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cuando los llevan a cabo uno de tales grupos. Inclusive,
se piensa que la nutricion entérica, debido a que es mas
sencilla, se puede administrar sin la estructura de dichos
grupos. Sin embargo, desde el proceso de seleccion de
la formula entérica hasta el seguimiento diario y el pro-
ceso de transicion nutricional, son mas exitosos cuando
participan todos los integrantes del grupo de soporte
metabdlico y nutricional '!.

Uno de los primeros y mas importantes grupos de
soporte metabdlico y nutricional de Norteamérica, fue
el del Duke University Medical Center, liderado por
John Grant '®. Este grupo fue creado en 1978 como
dependencia del Departamento de Cirugia y estaba
conformado por médicos, farmacéuticos, enfermeras
y nutricionistas clinicas, técnicos de investigacion e
incluso terapia fisica y las enfermeras de diferentes
servicios.

En la actualidad, los grupos de soporte metabdlico
y nutricional incluyen diferente nimero de integrantes
segin la complejidad del hospital, el nimero de camas
y, por qué no decirlo, dependen del interés en el sopor-
te metabdlico y nutricional. El nimero de integrantes
puede variar; sin embargo, es esencial tener un pequeno
nimero de individuos entusiasmados en el seguimiento
y la administracion del soporte nutricional. El enfoque
de “equipo” se reconoce como una parte importante del
cuidado médico y el soporte metabdlico y nutricional, no
es la excepcion. Independientemente de la estructura del
grupo de soporte y del departamento del cual dependa,
el objetivo principal debe ser el mismo: “obtener el
mayor beneficio para el paciente con el menor nimero
de complicaciones y al menor costo”.

Objetivos del grupo de soporte nutricional

Los objetivos del soporte nutricional siguen siendo
los mismos que se definieron en la década de los 80.
Algunas veces no se ven claros, debido a la inexpe-
riencia de quienes estan atendiendo al paciente y a
la inexistencia de un grupo de soporte metabdlico
y nutricional . Los objetivos se pueden clasificar
en: clinicos, didacticos y de investigacion 2°. Por su
parte, Lenzi 2! menciona que, tradicionalmente, los
grupos de soporte metabolico y nutricional cubren
los siguientes cinco items: interconsulta, programas
de educacidn, investigacion, programas de calidad y
nutricion ambulatoria.
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Objetivos clinicos

Existen diferentes circunstancias para que los pacientes
no se encuentren en capacidad para alimentarse por s{
mismos. Puede ser el caso que presenten una alteracion
de su sistema digestivo que les impide la alimentacion
normal, o que sus requisitos nutricionales no se alcancen
a cumplir debido a que sus demandas son mas altas que
su ingestidn o porque presentan un deterioro metabdlico
debido a trauma, lesiones renales o hepaticas. En cual-
quiera de estos casos y con el objetivo de reversar dicha
situacion, es necesario detectar, diagnosticar, suplir y
seleccionar la mejor via de administracion del soporte
nutricional. Es también fundamental hacerlo a su debido
tiempo, evitando llegar a un punto de no retorno en el cual
el paciente se encuentre irremediablemente en déficit.

Una vez dicho esto, los objetivos clinicos son faciles
de determinar:

* identificar los pacientes con alteraciones nutricio-
nales significativas,

* hacer unaevaluacion nutricional que permita estable-
cer una guia adecuada de tratamiento nutricional, y

e proporcionar un soporte nutricional que sea seguro
y efectivo.

Objetivos didacticos

Tal como se menciond anteriormente, el porcentaje de
desnutricion en los hospitales puede ser igual o mayor de
50 % . Por esta razon, pretender que todos los pacientes
con algin grado de desnutricion sean responsabilidad del
grupo de soporte metabolico y nutricional es imposible;
por lo tanto, es fundamental que el grupo de soporte
contribuya con la educacion de los médicos, enfermeras
y nutricionistas que se encuentren en el hospital, con el
objeto de que reconozcan y traten la desnutricion en sus
etapas primarias, que son mas sencillas.

Objetivos de investigacion

La evaluacidn periodica de los resultados de los trata-
mientos nutricionales contribuye a un analisis critico
del manejo de los pacientes con soporte nutricional. Un
ejemplo sencillo es establecer el niimero de pacientes con
nutricion parenteral y con nutricion entérica, el nimero
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de complicaciones que presenten y el costo relativo al
tipo de tratamiento y al resultado clinico.

Objetivos especificos

1.

El soporte nutricional debe estar indicado. Nos
vemos enfrentados con situaciones dificiles de
entender, en las cuales la indicacion de nutricion,
ya sea entérica o parenteral, no es clara. Se observa
con mayor frecuencia con la nutricion parenteral que
se coloca por unos dias y luego se retira, sin tener
en cuenta los problemas de inmunosupresion que
puede causar. En el caso de la nutricion entérica es
mas dificil que esto suceda. Sin embargo, se observa
todavia, en nuestros hospitales y clinicas del pais, un
mayor empleo de la nutricion parenteral en vez de
la entérica, mientras que en los paises desarrollados
sucede lo contrario.

La via de administracion debe ser la indicada. Sucede
con mayor frecuencia con la nutricion entérica, en la
que se utilizan accesos errdbneos como, por ejemplo,
una sonda nasogastrica en un paciente con una lesion
neuroldgica, que va a requerir soporte nutricional por
un periodo largo y deberia tener una gastrostomia.

El paciente debe beneficiarse del tratamiento. Los
costos y riesgos del soporte nutricional se deben
tener en cuenta y éste no debe ser la Giltima medida
que se tome, para que “se vea que se hizo todo
lo que se pudo.” Hay situaciones en las cuales la
desnutricion esta tan avanzada, que no tiene caso
colocarle soporte nutricional al paciente. La decision
deberia haberse tomado quince dias antes o quiza un
mes, cuando el soporte nutricional todavia hubiera
generado un beneficio.

La incidencia de complicaciones debe ser baja. Es
de conocimiento general que toda intervencion en
un paciente tiene su riesgo, el cual se incrementa
en la medida que quienes lo atienden no tengan la
experiencia requerida. Es necesario hacer un segui-
miento cuidadoso para evitar las complicaciones
mecanicas, infecciosas, metabolicas y nutricionales
(por exceso o por defecto).

El paciente debe entender los beneficios y riesgos
del tratamiento.
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6. Los sustratos nutricionales deben ser prescritos
en cantidades apropiadas. Este punto suena muy
logico y sencillo, pero la administracion de todos
los nutrientes no siempre es posible cuando no se
encuentran disponibles en el hospital los macronu-
trientes y micronutrientes para la complementacion
de la nutricion parenteral. En algunas situaciones, las
formulas entéricas son diluidas o no se administra el
volumen requerido para alcanzar las recomendaciones
(Recommended Daily Allowance, o Recommended
Ideal Allowance), lo cual lleva a que el paciente reciba
sus necesidades nutricionales en forma incompleta.

7. El paciente no debe experimentar una interaccion
negativa entre medicamentos y alimentacion. Los
componentes de la nutricion parenteral, especial-
mente las mezclas tres en uno o los aditivos, pueden
presentar reacciones adversas que no son detecta-
das a simple vista. La participacion del quimico
farmacéutico es fundamental para poder prevenir
o detectar esta situacion.

Funciones de los grupos de soporte metabolico
y nutricional

Las funciones que tradicionalmente debe ejercer un grupo
de soporte nutricional, son las siguientes '°:

* Evaluacion nutricional, ya sea subjetiva o tradicional

* Determinacion de los requisitos energéticos y
proteicos

* Determinacion de la gravedad de la malnutricion

* Indicacion apropiada de nutricion entérica y pa-
renteral

* Evaluacion del acceso indicado para la implemen-
tacion del tratamiento nutricional

* Inicio y manejo de la nutricion parenteral y entérica
* Elaboracion de 6rdenes clinicas completas

e Documentacion de la informacion del paciente

* Recomendaciones de cambios en el tratamiento

* Alimentacién transicional: cambios de nutricion
parenteral a entérica y de esta Glltima a alimentacion
por via oral.
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Funciones de los integrantes del grupo de
soporte metabdlico y nutricional

Los miembros de este grupo tienen funciones generales y
especificas que dependen de su profesion. A continuacion
se encuentran descritas las mas relevantes '182022 En la
tabla 1, se pueden ver las caracteristicas de los grupos
exitosos de soporte metabolico y nutricional.

Meédico

El director del grupo de soporte metabdlico y nutricional
es el médico, que se considera su columna vertebral, ya
que es quien responde por el paciente. Sin embargo, es
fundamental que estimule la participacion de los otros
miembros del equipo y que contribuya con la discipli-
na y seriedad del grupo. Tiene, ademas, las siguientes
funciones:

* Determinar los pacientes que requieren soporte nutri-
cional de acuerdo con su evaluacion y la informacion
que le proveen los otros integrantes del grupo.

* Desarrollar e implementar las guias para el uso de
las técnicas y procedimientos de soporte nutricional.

e Cuando hay indicacion de nutricion parenteral, es
el indicado para colocar la linea central, a no ser
que en la institucidn exista un protocolo diferente.

*  En caso de nutricidn entérica, igualmente es quien
coloca la sonda nasogéstrica, el catéter de gastros-

TABLA 1.
Caracteristicas de los grupos exitosos de soporte
nutricional
Caracteristica Accion
Compromiso Participacion en reuniones
Constancia Prestacion de servicio confiable
L Clara a todo nivel
Comunicacion

Notas informativas

Con el grupo

Colaboracion
Con otros grupos

Facilidad para responder al cambio

Creatividad Habilidad para pensar diferente

Tomado con permiso de: Howard P. Proceedings of the Nutrition
Society. 2001,;60:415-8.
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tomia o de yeyunostomia, a no ser que la institucion
indique al gastroenterdlogo como el responsable de
este procedimiento.

* Diariamente, revisar conjuntamente con el grupo la
informacidon metabdlica del paciente y escribir las
ordenes tanto de nutricion entérica como parenteral.

*  Supervisar la actividad de todo el grupo y revisar
periddicamente la informacidn estadistica para
garantizar 6ptimos resultados.

» Estar disponible las 24 horas del dia para cualquier
tipo de consulta del paciente o complicacion que
se presenten.

* Participar en la educacion del personal del hospital
y, en caso de ser un hospital universitario, ensefar
a los estudiantes, internos y residentes médicos que
rotan por el grupo.

* Participar en los diferentes proyectos de investiga-
cion nutricional.

e Supervisar el cumplimiento de las normas, con el
objeto de garantizar la calidad del servicio que presta
el grupo de soporte metabolico y nutricional.

Nutricionista

El profesional en nutricion y dietética perteneciente al
grupo de soporte metabolico y nutricional tiene funcio-
nes diferentes a los demas nutricionistas del hospital.
Algunas veces puede ser el mismo que se encuentre
encargado de los pacientes de cirugia o de la unidad de
cuidado intensivo; esto depende del niimero de paciente
de estos servicios. No obstante, para el buen desempefo
del nutricionista de soporte nutricional es absolutamente
necesario que exista de base un buen Departamento de
Nutricidn. Las principales funciones son:

* Evaluar nutricionalmente al paciente, lo cual in-
cluye: historia nutricional, definicion del estado
nutricional, cuantificacion del consumo caldrico y
de nutrientes de las Giltimas 24 horas y estimacion
de sus requisitos nutricionales.

* Recomendar las modificaciones nutricionales y
el suplemento nutricional, tanto por via entérica
como parenteral, de acuerdo con la enfermedad
del paciente.
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e Indicar la calorimetria indirecta (en caso de disponer
de este recurso) en aquellos pacientes en quienes sea
complicado determinar el requisito calorico.

*  Seleccionar la formula entérica para la administracion
por sonda de acuerdo con las condiciones clinicas
del paciente, preferiblemente empleando aquellas
listas para usar y, en el caso de que se requiera
preparacion, supervisarla.

*  Hacer seguimiento y registro del equilibrio hidroelec-
trolitico y del perfil bioquimico.

* Ejercer estrecha vigilancia de la transicion nutricional,
ya sea entre nutricion parenteral y nutricidn entérica
o entre nutricion entérica y alimentacion por via oral.

e Educar al paciente que va hacer dado de alta con
soporte nutricional ambulatorio.

* Participar en la educacion del personal del hospital
y, en caso de ser un hospital universitario, ensehar
a los estudiantes médicos y a otros profesionales.

* Participar en los diferentes proyectos de investiga-
cion nutricional.

e Supervisar el cumplimiento de las normas, con el
objeto de garantizar la calidad del servicio que presta
el grupo de soporte metabolico y nutricional.

Enfermera

La funcién principal de la enfermera es ser el enlace
vital entre el paciente y el resto del grupo de soporte
metabolico y nutricional, ademas:

*  Monitorizar los signos vitales y garantizar que la
administracion de liquidos intravenosos sea continua,
de acuerdo con lo indicado.

e Supervisar si el soporte nutricional se inicia por
la via indicada, si la férmula es la correcta y si se
administra a la velocidad indicada.

e Ser la primera en evaluar la respuesta clinica del
paciente al soporte nutricional y, si fuere necesa-
rio, sugerir modificaciones o cambio completo del
tratamiento.

* Revisar los catéteres vasculares y los sitios de
insercion de los accesos entéricos, tales como
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sonda nasogéstrica, y catéteres de gastrostomia y
yeyunostomia.

*  Hacer seguimiento del equilibrio hidroelectrolitico
y del perfil bioquimico.

»  Supervisar y registrar las complicaciones infecciosas,
mecanicas o metabdlicas que presente el paciente.

* Participar en la educacion del personal de enfermeria
del hospital.

* Educar al paciente que va a ser dado de alta con
soporte nutricional ambulatorio.

* Participar en los diferentes proyectos de investiga-
cion nutricional.

e Supervisar el cumplimiento de las normas, con el
objeto de garantizar la calidad del servicio que presta
el grupo de soporte metabolico y nutricional.

Quimico farmacéutico

Existen dos razones fundamentales para tener un quimico
farmacéutico dentro del grupo de soporte metabdlico y
nutricional. La primera y la méas obvia es la preparacion
de las 6rdenes de nutricion parenteral. La segunda es
su conocimiento en farmacocinética, metabolismo e
interacciones de medicamentos y, especialmente, entre
nutrientes y medicamentos.

* Sugiere el tipo de soluciones y preparaciones co-
merciales para la nutricion parenteral, teniendo en
cuenta su calidad y costo.

* Prepara las mezclas de nutricidon parenteral, ya sea
2enlo3enl.

* Informa cualquier posible incompatibilidad en las
formulas de nutricion parenteral.

* Alerta sobre cualquier tipo de interaccion entre
medicamentos y nutrientes.

* Participa en la educacion del personal de farmacia
del hospital.

* Educa al paciente que va hacer dado de alta con
soporte nutricional ambulatorio.
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* Participa en los diferentes proyectos de investigacion
nutricional.

* Supervisa el cumplimiento de las normas, con el
objeto de garantizar la calidad del servicio que
presta el grupo de soporte metabodlico y nutricional.

Terapia fisica

La desnutricién conlleva a la pérdida de masa muscu-
lar. En un paciente inactivo, no es posible lograr una
nutricidén completa, debido a que la falta de actividad
genera atrofia muscular. Un paciente caquéctico, que
recibe una nutricion completa pero no realiza ningtin
trabajo muscular, puede acumular grasa en vez de
incrementar su masa muscular, a pesar de estar reci-
biendo un soporte nutricional adecuado. La terapia
fisica puede acelerar su recuperacion, mediante la
implementacion de un programa de ejercicios que
mejore el estado nutricional.

Justificacion de los grupos de soporte
metabdolico y nutricional

La complejidad y el costo de la nutricion especializada
han generado la necesidad de tener en los hospitales
grupos de soporte metabdlico y nutricional, con el ob-
jetivo de disminuir las complicaciones, y mejorar los
resultados nutricionales y la eficiencia en la nutricion
terapéutica .

Los grupos de soporte metabodlico y nutricional, seglin
varios autores, se justifican por las siguientes razones:

* Proveen cuidado de nutricion en forma més
efectiva que individuos que act@ian en forma
independiente 3%,

*  Garantizan que el suministro del soporte nutricional
es el apropiado, se administra en forma segura y solo
cuando se necesita '°.

* Seasocian con mejores resultados de los pacientes,
disminucion del tiempo de hospitalizacion y una
mejor relacion costo-efectividad 237,

* Laestandarizacion genera una mejor calidad ’.

Los grupos de soporte metabolico y nutricional son
una necesidad para los hospitales y generan un bene-
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ficio claro para los pacientes. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
es una organizacion mediante la cual los hospitales
norteamericanos y algunos extranjeros (entre ellos la
Fundacién Santa Fe de Bogota) son acreditados por su
excelencia en el nivel de calidad.

Dicha organizacion generd, por primera vez en 1995,
estandares especificos de cuidado nutricional hospitalario
28, Los estandares son declaraciones de expectativas que
definen estructuras y procesos que se deben encontrar
en su lugar en una organizacion, para mejorar el nivel
de cuidado del paciente.

Sus estandares de cuidado nutricional son los si-
guientes %.

* Estandar TX.4. Se debe desarrollar un plan de
tratamiento nutricional o se debe proveer una pres-
cripcion apropiada de alimentacion, de suplementos
nutricionales, para todos los pacientes.

* Estandar TX.4.1. Para aquellos pacientes que se han
clasificado en riesgo nutricional, se debe desarro-
llar y revisar un plan nutricional multidisciplinario
apropiado de tratamiento nutricional.

* Estandar TX.4.2. Las comidas y los refrigerios
deben cumplir con las metas nutricionales y ser
administrados a los grupos de pacientes por unidades
establecidas.

* Estandar TX.4.3. Los individuos autorizados deben
prescribir y ordenar la alimentacidn de manera
oportuna.

* Estandar TX.4.4. Se deben definir y asignar las
responsabilidades de preparar, almacenar, distri-
buir y administrar la alimentacion y los productos
nutricionales, de manera segura.

* Estandar TX.4.5. La alimentacion y los productos
nutricionales deben ser administrados de una ma-
nera segura, precisa, oportuna y aceptable para los
pacientes a quienes se les haya formulado.

* Estandar TX.4.6. Cada paciente debe ser supervisado
en su respuesta al cuidado nutricional.
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* Estandar TX.4.7. La organizacion tiene funcionando
un proceso para proveer alimentos y productos nutri-
cionales, cuando las dietas o los horarios se alteran.

* Estandar TX.4.8. La organizacion tiene un mecanis-
mo de funcionamiento asignado para estandarizar y
comunicar los enfoques y procesos a través de toda
la organizacion.

En 1996, la JCAHO agreg6 a los estandares hospi-
talarios el requisito de que a todos los pacientes hos-

Desnutricion hospitalaria - Primera parte

pitalizados se les practicara una tamizacion nutricional
dentro de las primeras 24 horas de admision. Aunque
esto es dificil de mantener a través del tiempo y el
mejor método de tamizacion no es claro (no obstante,
hoy existen varios métodos para escoger), su inclusion
ha llevado a que, al ser obligatoria la evaluacion del
estado nutricional del paciente durante el proceso de
admision, haya sido necesario asignar recursos y se haya
estimulado un proceso multidisciplinario, para identificar
los pacientes que se encuentren en riesgo nutricional y
requieran mayor cuidado *°.

Hospital malnutrition: metabolic and nutritional support groups

Abstract

Although the number of Nutrition and Metabolic Support Groups (NMSG) is limited in Colombia and other countries,
the hospitals that possess them achieve benefits both for patients and hospitals. The patient’s outcome improves
significantly when objectives are clearly outlined and a multidisciplinary approach is used to detect nutritional
problems at an early stage. This process begins by first evaluating and improving the quality and the acceptance
of a regular diet, that aims to reduce the multimillion-dollar losses generated by food waste; it continues with the
implementation of an early nutritional screening that allows tracking of the patient’s nutritional status, and ending
with a carefully selected nutritional therapy. For this reason, initiatives such as the Nutrition Day not only provide
important information, but they also generate awareness of the proper nutritional treatment. A country like ours,
must learn from the experience of others and maximize the benefits of the already existing NMSG in Colombia.

Key words: nutritional support; nutrition assessment; malnutrition; nutrition therapy; food and nutrition education.
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