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RESUMEN

El presente trabajo desarroll6 un manual con los lineamientos para la
prescripcion de regimenes dietéticos hospitalarios en la Clinica de la Merced de Quito.
Se conoce que la desnutricion hospitalaria constituye un problema de salud publica tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo, conjuntamente con una alta incidencia
a nivel nacional, se determina como necesario establecer protocolos para el manejo
nutricional de los pacientes hospitalizados. Este trabajo de investigacion se llevo a cabo
a través de la busqueda bibliografica de evidencia cientifica, permitiéndonos crear una
herramienta que ayude al personal de salud, encargado de la alimentacion de los pacientes
hospitalizados, a prescribir de manera adecuada las dietas, en concordancia con el estado
nutricional y patologia del paciente. Tras la implementacién de encuestas al personal
médico, enfermeria y cocina se logré identificar el nivel de conocimiento sobre el manejo
dieto-terapeutico que se prescribe a los pacientes hospitalizados. De esta manera, fue
posible determinar que una intervencion nutricional adecuada permite cubrir las
necesidades nutricionales del paciente durante su estancia hospitalaria, aumentando la
sobrevida del paciente y optimizandose los costos de la asistencia sanitaria, asi como

también los recursos del hospital.

Palabras clave: dietas hospitalarias, desnutricion hospitalaria, dieta liquida clara, dieta

liquida amplia, dieta de facil digestibilidad, dieta blanda, dieta general.



ABSTRACT

This next piece has developed guidelines for hospital dietary within the Merced
Clinic of Quito. It is well known that malnutrition causes public health issues for
developed countries or for countries that are in process of development. It is a national
constant recurrence. It is necessary to establish certain protocols to control patient
nutrition within a hospital. This research was done through scientific biographies that led
us to create a tool that can help public health. This was dedicated to hospitalized patients.
It is to prescribe the correct diet depending on the nutritional condition and the pathology
of said patients. Through surveys completed by medical personnel, nursery and kitchen
areas, we were able to identify the level of knowledge when it comes to a therapeutic diet
for a hospitalized patient. This way we were able to determine a way to intervene with a
correct diet that will suffice a patient's medical need while being in a hospital. Thanks to
this, the survival rate would increase, the costs of sanitation assistance would be

optimized and hospital resources will be better used.

Key words: hospital diets, hospital malnutrition, clear liquid diet, ample liquid diet, easily

digestible diet, soft diet, general diet.
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INTRODUCCION

En el campo de la salud, el trabajo multidisciplinario constituye un componente
esencial en la prevencion y el tratamiento de patologias, siendo la dietoterapia uno de los
pilares fundamentales en el abordaje clinico. El manejo adecuado de la nutricién en el
ambiente hospitalario cumple el rol de prevenir o tratar los estados de malnutricion. De
acuerdo con el Consejo Europeo, todo paciente tiene el derecho de recibir la alimentacion
suficiente para cubrir sus requerimientos nutricionales durante su estancia hospitalaria,
priorizando la alimentacién por via oral, lo que permite reducir las complicaciones y
optimizar el proceso de recuperacion (Calleja et al., 2016). De esta manera, una adecuada
intervencion nutricional, ademas de aumentar la sobrevida del paciente hospitalizado,

reduce los costos de asistencia médica.

La alimentacién a nivel hospitalario depende de distintos actores sociales y,
ademas, de varias estrategias de accion que tienden a relegarse en el plan presupuestario
de los establecimientos de salud. Por ello, los nutricionistas como profesionales de salud
encargados de la alimentacion hospitalaria desempefian un rol significativo en el control
de la calidad de los alimentos, de los métodos de coccion y preparacion y del tamaio de
las porciones ofrecidas; en la planificacion del menu y en la mejora del sistema de
solicitud de dietas (Caracuel, 2014). Estas acciones permiten, ademés de preservar o
mejorar el estado nutricional de los pacientes, disminuir el porcentaje de desperdicio

alimentario y optimizar los costos en alimentacion.

Por otro lado, la implementacién de la terapia dietética se basa en un conjunto
de lineamientos que permiten adaptar la alimentacion a la condicidon patoldgica del
paciente y a los recursos humanos, de infraestructura y econdmicos del establecimiento

de salud (Folgueras et al., 2020). De esta manera se lograra una planificacion 6ptima de
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dietas hospitalarias con las que se pueda reducir las tasas de desnutricion en el paciente
hospitalizado. Por tanto, el servicio de nutricion tiene el proposito de disefiar dietas que
proporcionen suficiencia caldrica. Para determinar las necesidades energéticas y de
nutrientes del paciente, a cada sujeto se le deberd realizar una evaluacién nutricional
previa, con la finalidad de determinar sus requerimientos nutricionales (Calleja et al.,
2016). De la estimacion adecuada de los requerimientos nutricionales del paciente

dependeri el éxito de la intervencidn nutricional.
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ANTECEDENTES

La desnutricion hospitalaria es un problema de salud publica que ha pasado
inadvertido durante los ultimos afios. Mundialmente afecta entre el 30 y el 50% de
pacientes hospitalizados (Gallegos, Nicolalde & Santana, 2014). En América Latina, por
datos reportados en un estudio realizado por la Federacion Latinoamericana de Nutricion
Parenteral y Enteral (FELANPE) en el afio 2000, se llegd a la conclusion de que el 50,2
% de individuos hospitalizados presentan desnutricion, de los cuales el 36,7% es de tipo
moderada y el 12,6% es de tipo severa (Mufioz, 2009). Por otro lado, estudios realizados
en Estados Unidos, Italia, Holanda, Suecia y otros paises, reportan cifras del 30 y 50% de
desnutricion, siendo similares a las cifras encontradas en paises en vias de desarrollo
(Muioz, 2009). A pesar de la alta incidencia de desnutricion hospitalaria, coexiste una
inadecuada valoracion de esta condicion, lo cual repercute en un diagnostico temprano y

tratamiento nutricional oportuno del paciente.

En un estudio realizado en Ecuador en el afio 2014, donde se encuestaron a 5.355
pacientes hospitalizados > 18 afios pertenecientes a 36 hospitales publicos seleccionados
en 23 provincias del pais. Los resultados obtenidos demostraron que el porcentaje de
malnutricioén en el paciente hospitalizado era del 37,1% (Gallegos, Nicolalde & Santana,
2014). De igual manera, en la provincia de Guayas, se realizé un estudio en el afio 2012,
en el Hospital Guayaquil Abel Gilbert Pontdn y se encontrd que el porcentaje de pacientes
desnutridos fue del 52%, lo cual concuerda con el porcentaje determinado por la

FELANPE para el afio 2000 (Muioz, 2009; Naranjo, 2012).

Aun cuando la desnutricién hospitalaria representa una condicidon asociada a:
una mala cicatrizacion, a la depresion del sistema inmune, a la prolongacion del tiempo

de hospitalizacion, a una disminucion de masa muscular y a un incremento de
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complicaciones en los procesos quirurgicos, en varios paises de América Latina,
incluyendo a Ecuador, no existen manuales de atencion basados en evidencia cientifica

que permitan el diagndstico temprano de esta condicion y su oportuno tratamiento.
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JUSTIFICACION

Hasta mediados del siglo XIX los establecimientos de salud eran vistos como
centros de beneficencia, en donde se administraba alimentacion especialmente a los
pacientes de bajo nivel socioecondmico (Bejarano, Cortes & Pinzén, 2016). Dado que el
sistema de alimentacion en estas instituciones estaba a cargo de personas religiosas o de
personal con nulos conocimientos sobre nutricion, no se podia garantizar que los
pacientes reciban alimentos inocuos, saludables y en concordancia con su condicion
patologica y requerimiento nutricional. No obstante, a partir del siglo XX surge la
necesidad de planificar y disefiar dietas especiales para brindar una atencidon adecuada a
los pacientes. De esta manera, se instaura la dietoterapia como parte del tratamiento

médico (Bejarano, Cortes & Pinzon, 2016).

La manera mas adecuada de implementar las estrategias dieto-terapéuticas en la
practica clinica es a través de la cooperacion de un equipo multidisciplinario que permita
el adecuado apoyo metabdlico y nutricional de los pacientes. El equipo multidisciplinario
para soporte nutricional idealmente se compone de una enfermera, un farmacéutico, un
nutricionista y el médico tratante, asociado a la patologia de base del paciente (Fallas,
2013). El manejo y seguimiento de la desnutricion hospitalaria a través de la dietoterapia
ha generado resultados favorables, demostrando la importancia de establecer un sistema

de alimentacién hospitalaria apropiado (Hernandez, 2008).

Un servicio de alimentacion adecuado debe cumplir con una serie de criterios de
calidad. En primer lugar, el servicio debe ofrecer dietas que hayan sido disefiadas con el
objetivo de cubrir las necesidades caldricas y nutricionales de la mayoria de los pacientes
que se encuentran hospitalizados. El segundo criterio de calidad es la comunicacion

adecuada al momento de realizar la prescripcion de dietas, lo que asegura que los platos
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servidos concuerden con lo solicitado por el area de nutricion. Como tercer criterio de
calidad se encuentra que el plato servido corresponda a la prescripcion dietética para cada
paciente y que esté libre de posibles riesgos (alérgenos especificos, control
microbiologico). Finalmente, el cuarto criterio de calidad es la presentacion de los platos
a los usuarios de manera satisfactoria, es decir organolépticamente aceptables, con una
temperatura adecuada y en los horarios establecidos (Folgueras et al., 2020). Por otro
lado, la implementacion de un servicio alimentario bien planificado incluye, lograr cubrir
los requerimientos y expectativas del paciente, y permitir la adaptacion de los recursos
economicos de los establecimientos de salud a las demandas de los pacientes, segun sean

las condiciones patologicas de cada uno de ellos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Desarrollar un manual sobre los lineamientos para la prescripcion de regimenes

hospitalarios en la Clinica de la Merced de la ciudad de Quito.

Objetivos especificos

e Recopilar la ultima evidencia cientifica sobre el manejo nutricional adecuado del
paciente hospitalizado.

e Adaptar el manual a los alimentos disponibles en el pais y su cultura.
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METODOLOGIA

Para el desarrollo de un Manual sobre los lineamientos para la prescripcion de
regimenes hospitalarios para la Clinica de la Merced de la cuidad de Quito, se realiz6 una
busqueda bibliografica a través de fuentes primarias y secundarias. Dentro las fuentes
primarias se realizaron encuestas al personal del establecimiento de salud: 3 encargados
de cocina, 3 médicos y 3 enfermeras, con el fin de poder identificar las principales
necesidades y limitantes en cuanto al tratamiento dietético de los pacientes hospitalizados.
Se formularon encuestas de tipo personal y de respuesta abierta con una duracion
promedio de 30 minutos (Anexo A: Encuestas al personal de la Clinica de la Merced).
Cabe mencionar que las entrevistas a los informantes clave constituyen un paso esencial
en los proyectos de investigacion. Se define como informantes clave a todo individuo que
es una fuente primaria de informacion, ya que cuenta con experiencia y conocimientos
unicos sobre la poblacion y el problema que se quiere estudiar (Escoffier, Sellaro & Trillo,

2008).

Por otro lado, las fuentes secundarias utilizadas consistieron en la bisqueda de
literatura cientifica por medio de los siguientes gestores de articulos bibliograficos como:
Scielo, Elsevier y Google Académico, adicional a ello se revisaron los protocolos de
atencion de instituciones de renombre internacional como la Sociedad Europea de
Nutriciéon Clinica y Metabolismo (ESPEN), la Federacion Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricidon Clinica y Metabolismo (FELANPE) y el Consejo de Europa. Para
la realizacion de este proyecto se dara prioridad a la informacidon obtenida de estudios

realizados en América Latina debido a la similitud con la poblacion objetivo.

Los criterios de inclusiéon que se tomaron en cuenta para seleccionar la

informacion fueron: estudios realizados en los ultimos 20 afios escritos tanto en el idioma
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espaiol como inglés; articulos de revistas cientificas que traten sobre la dietoterapia a
nivel hospitalario. La busqueda inicialmente se enfoc6 en la obtencion de datos a nivel
mundial, para posteriormente centrarse en paises de América Latina y finalmente

Ecuador.
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DESARROLLO DEL TEMA

1. Tamizaje nutricional del paciente hospitalizado

La valoracion del estado nutricional constituye una parte esencial del proceso de
la evaluacion clinica del paciente hospitalizado, debido a que permite identificar
necesidades y problemas nutricionales para asi implementar estrategias de manejo dieto-
terapéutico, ademas de prevenir la desnutricion hospitalaria (Mesejo, Martinez &
Martinez, 2012). De esta manera, el nutricionista podrd determinar si han existido
cambios en el peso, apetito, ingesta de alimentos, si existe presencia de sintomas
gastrointestinales asociados a alimentos y la capacidad funcional del paciente (Sanchez,

Del Rio & Méndez, 2011).

1.1. Herramienta de tamizaje nutricional: Mini Nutritional Assessment

(MNA), version corta.

Existen multiples herramientas de caracter subjetivo y objetivo para valorar el
estado nutricional en el adulto mayor con el fin de identificar a aquellos pacientes con
riesgo de malnutriciébn o con malnutricion. Entre estas herramientas consta el Mini
Nutritional Assessment (MNA), un método de cribado validado para su aplicacion
principalmente en pacientes adultos mayores hospitalizados o ambulatorios (Deossa et

al., 2016).

La version corta de este cuestionario utiliza el indice de masa corporal (IMC) o de
la circunferencia de pantorrilla e incluye otros 4 items (Anexo B: Mini Nutritional
Assessment): pérdida reciente de peso, pérdida de apetito, presencia de problemas
neuropsicologicos, presencia de enfermedad aguda o proceso de estrés en los ultimos 3

meses y movilidad (Molina et al., 2019). La puntuacion del test puede variar de 0 a 14
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puntos, segun la cual se divide a los individuos en 3 categorias: con estado nutricional
normal (12 — 14 puntos), con riesgo de malnutricion (8 — 12 puntos) o malnutridos (0 — 7

puntos) (Molina et al., 2019).

Cabe destacar la buena correlacidon de esta herramienta con su version extendida,
pues tras la elaboracion de un estudio, cuyo propdsito fue comprobar la fiabilidad de la
version corta del MNA en su version en castellano, se identifico que es una herramienta
util por su facil y rapida aplicabilidad, ademads de por no incluir procedimientos invasivos
(Molina et al., 2019). Para aumentar su fiabilidad se recomienda adaptar los puntos de
corte a las caracteristicas antropométricas de la poblacion del pais donde se va a aplicar

la herramienta (Molina et al., 2019).

En concordancia con los resultados del MNA vy el diagnostico médico del paciente
a cada sujeto se le asignard un tipo de dieta acorde a sus necesidades fisiologicas y
fisiopatologicas. A continuacion, se describen los regimenes hospitalarios o tipos de
dietas que un paciente hospitalizado debera recibir como una medida coadyuvante para

su tratamiento y recuperacion.

2. Regimenes hospitalarios

A nivel hospitalario, la prescripcion dietética debe contemplar dos tipos de
dietas: las basales o normales y las terapéuticas. Por un lado, las dietas normales son
orientadas a aquellos pacientes que no presenten un cuadro patologico especifico o cuya
patologia no requiera de una intervencion nutricional especifica (Benitez, Delgado &
Herrera, 2018). Por otro lado, las dietas terapéuticas, requieren de modificaciones para

adaptar la alimentacion a su patologia (Benitez, Delgado & Herrera, 2018).

A continuacién, se cita la progresion de los distintos tipos de regimenes

hospitalarios que un paciente deberd recibir, con la finalidad de alcanzar una mejor
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adaptacion intestinal postquirrgica y en concordancia con su condicion patologicas

(Anexo C: Algoritmo de transicion de los regimenes hospitalarios).

2.1. Dieta de liquidos claros.

La dieta de liquidos claros se caracteriza por tener un aporte bajo de calorias,
entre 500 — 800 kilocalorias, y debe ser empleada en cortos periodos de tiempo, no mas
de 48 horas. Es una dieta de facil digestion con baja estimulacion gastrointestinal, por lo
que se indica para etapas pre y post operatorias, condiciones de alteraciones
gastrointestinales, transicion de alimentacion parenteral a enteral y para iniciar tolerancia
de alimentacion sélida. Algunos de los alimentos que estan permitidos son: caldos y
consomés, jugos colados, tés y gelatina (Ministerio de Salud, 2014). En la Tabla 1 se citan

los alimentos que incluye y excluye esta dieta.

Tabla 1. Alimentos permitidos y no permitidos en dieta de liquidos claros.

Grupos de alimentos Alimentos permitidos Alimentos prohibidos

Leche y derivados Yogures liquidos, leche Lacteos semisolidos y
entera, semi o desnatada. solidos.

Vegetales Zumos de verduras. Vegetales enteros
Caldos y sopas vegetales.

Frutas Zumos de frutas y néctares, Frutas enteras
compota de fruta diluida.

Carnes Caldos y consomés Cualquier otra preparacion
desgrasados y cernidos.

Panes y cereales Maicena y avena diluidas Todos los demas

Grasas - Todos los demas

Otros Té, gelatina, helados, bebidas | Todos los demas

gaseosas, agua, bebidas
isotonicas, infusiones,
bebidas de almendra, arroz,
soja.

*Agua de coco
Endulzantes como azicar y
miel.

Alimentos para enriquecer la | Leche en polvo, nata diluida, crema de leche, helados
dieta cremosos, proteinas en polvo, purés comerciales de verduras.

* Alimentos ecuatorianos

Fuente: Salas et al., 2008.
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2.2. Dieta liquida amplia.

La dieta liquida amplia, también conocida como dieta liquida completa, se puede
alcanzar suficiencia caloérica cuando el requerimiento del mismo oscila entre 1500 y 1800
kilocalorias. Esta dieta se basa en la administracion de alimentos en estado liquido o
semiliquido. Se caracteriza por ser una dieta de facil digestibilidad, sin condimentos y
con pocos residuos (Ministerio de Salud, 2014). Esta dieta se indica en pacientes con
incapacidad o dificultad de masticacion o deglucion de alimentos de textura solida; es
decir, pacientes cuyas patologias afecten a la mandibula, a la laringe, al eso6fago y al
estomago (Mesejo, Martinez & Martinez, 2012). En la Tabla 2 se citan los alimentos que
incluye y excluye esta dieta, ademds en el anexo D se enlistan ejemplos de batidos

hipercaloricos que cumplen con las caracteristicas de este régimen.

Tabla 2. Alimentos permitidos y no permitidos en dieta liquida amplia.

Grupos de alimentos Alimentos permitidos Alimentos prohibidos
Leche y derivados Bebidas a base de leche, Quesos

yogurt bebible y flan.
Vegetales Vegetales en jugo o puré. Cualquier otra preparacion
Frutas Frutas naturales hervidas, en | Cualquier otra preparacion

jugos, coladas o en almibar.
Flan de frutas.

Carnes Caldos, consomés, sopas Carnes en trozos, molida o
coladas, cremas. cualquier otra preparacion
Panes y cereales Cereales cocidos, arroz, Todos los demas

sopas con pasta pequefa y
pan tostado.

Grasas Margarina, mantequilla. Todos los demas

Otros Té, gelatina, helados, azucar, | Todos los demas
miel, cocoa, sal.

Fuente: Salas et al., 2008.
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2.3. Dieta de facil digestibilidad.

La dieta de facil digestibilidad se basa en alimentos molidos, hechos puré o
licuados; ademas, es considerada nutricionalmente adecuada ya que puede aportar entre
1800 a 2300 kilocalorias. Este régimen alimentario se encuentra indicado para pacientes
que presentan patologias como carcinoma de eséfago, enfermedades dentales, accidentes
cerebrovasculares, en casos postoperatorios de cuello y cara, y de cualquier condicion
que afecte a la masticacion, deglucion o el estado mental. Dentro de esta dieta se debe
evitar el consumo de vegetales crudos, carnes con tejido conectivo, frutas con semillas o
cascara y alimentos con alto contenido de grasa (Ministerio de Salud, 2014). En la Tabla

3 se citan los alimentos que incluye y excluye esta dieta.

Tabla 3. Alimentos permitidos y no permitidos en dieta de facil digestibilidad.

Grupos de alimentos

Alimentos permitidos

Alimentos prohibidos

Leche y derivados

Yogurt, natilla, flan, arroz
con leche, mousse.

Quesos muy secos.

Vegetales y tubérculos

Todo tipo de vegetal cocido,
en jugo o en puré. Papas
hervidas o en puré.

Vegetales crudos como
lechuga, zanahoria, pepino y
cebolla.

Frutas Frutas cocidas sin piel, Frutas enteras con cascara y
semillas, hueso. Platano semilla. Citricos.
maduro, sandia, melon, frutas
maduras.
Zumos y fruta en almibar.
Carnes Carnes y aves picadas o muy | Carnes con tejido conectivo,

tiernas hechas trocitos muy
pequeiios. Visceras y patés.
Jamoén cocido y pavo. Huevo
en todas sus presentaciones.
Cualquier tipo de pescado
tierno.

embutidos secos. No se
aconseja calamar.

Panes y cereales

Arroz, pasta, miga de pan y
galletas segun tolerancia. Pan
de molde, papilla de cereales.

Pan seco tostado, cereales de
desayuno secos.

Grasas

Margarina, mantequilla,
aceite vegetal, manteca de
cerdo, nata, crema de leche.

Todos los demas
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Otros

Salsas, té, gelatina, helados,
azucar, miel, cocoa, sal,
especias.

*Buifiuelos

Productos comerciales, es
decir snacks.

* Alimentos ecuatorianos

Fuente: Salas et al., 2008.

2.4. Dieta blanda.

Es la dieta de transicion entre la dieta liquida y la dieta general y se caracteriza

por un bajo contenido de fibra. De acuerdo con D’ Ambrossio, una dieta pobre en fibra es

aquella que aporta menos de 10 — 15 gramos al dia (D’ Ambrossio, 2013). Los alimentos

que forman parte de esta dieta deben ser blandos y tiernos para una masticacion suave.

Se sugiere evitar las grasas y alimentos irritantes como el aji, pimienta o condimentos

artificiales, la dieta se ofrecera a través de comidas en volimenes pequefios hasta que el

paciente logre desarrollar la tolerancia a la alimentacion so6lida o general. La dieta blanda

esta indicada en pacientes postoperatorios, con enfermedades gastrointestinales o que

presenten problemas dentales, de mandibula o de deglucidon y en personas de la tercera

edad (Ministerio de Salud, 2014). En la Tabla 4 se citan los alimentos que incluye y

excluye esta dieta.

Tabla 4. Alimentos permitidos y no permitidos en dieta blanda.

Grupos de alimentos

Alimentos permitidos

Alimentos prohibidos

Leche y derivados

Leche semidescremada o
descremada, queso fundido,
rayado o en sopas, yogurt.

Leche condensada, quesos
muy maduros, leche entera.

troceados o triturados
afadidos en purés de
verduras o legumbres y en
salsas.

Vegetales Todo tipo de vegetal cocido | Vegetales crudos o guisos.
0 en jugo.

Frutas Todas las frutas cocidas, Frutas enteras con cascara y
molidas o en puré. semilla.

Carnes Huevos, carnes, pescados Carnes con tejido conectivo,

guisos. Carne de cerdo,
ternera, salchichas, morcilla,
tocino.
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Panes y cereales

Cocidos y enriquecidos
(arroz, pasta, pan de molde).
Crutones afiadidos a sopas.

Cereales integrales, secos o
en fritura. Bolleria industrial.

Grasas Margarina, mantequilla, Manteca, tocino, aceites de
aceite vegetal, nata, coco y palma.
mayonesa, crema de leche.
Frutos secos troceados.

Otros Té, gelatina, helados, azicar, | Snacks salados

miel, cocoa, sal, especias.

Fuente: Cardenas et al., 2015.

2.5. Dieta general.

La dieta general, también denominada dieta basal es la que cubre por completo

los requerimientos energéticos y nutricionales del paciente, siendo adecuada en macro y

micronutrientes (Mesejo, Martinez & Martinez, 2012). Esta dieta se indica en pacientes

cuya condicion clinica no demanda de modificaciones alimentarias especificas y a su vez,

sirve de referencia para la elaboracion de dietas terapéuticas (Caracuel, 2014).
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RESULTADOS

Es escasa la evidencia cientifica en Ecuador sobre el estado nutricional del
paciente hospitalizado. Un estudio llevado a cabo en Ecuador en el afio 2014 identifico
que el 37.1% de pacientes hospitalizados se encontraban en estado de malnutricion,
evidenciando la alta prevalencia de desnutricién hospitalaria en el pais (Gallegos,
Nicolalde & Santana, 2014). El soporte metabolico y nutricional a nivel hospitalario es
esencial para la prevencion y el manejo de la desnutricion hospitalaria, para lo cual es
indispensable contar con un equipo multidisciplinario compuesto por el médico tratante,
una enfermera, un farmacéutico y un nutricionista (Fallas, 2013). Se seleccioné como
informantes clave al personal de cocina y a los profesionales de salud que estan en
contacto directo con el paciente, como es el personal de enfermeria y los médicos

tratantes.

Tras realizar las entrevistas al personal de cocina se identifico que no se lleva

un control del peso de los alimentos en las preparaciones, por lo que las porciones son
imprecisas y variables. En cuanto a los métodos de conservacion de alimentos, se utiliza
la refrigeracion y congelacion para productos carnicos, frutas y vegetales; mientras que
se utiliza almacenamiento al vacio para granos y cereales. El personal manifestd que los
equipos de congelacion y refrigeraciéon necesitan mantenimiento, el cual no puede
llevarse a cabo por falta de recursos econdmicos. Ademads, se indagd sobre el
conocimiento del personal de cocina acerca de las caracteristicas de cada régimen
hospitalario, encontrandose que no han recibido capacitaciones sobre el tema, por lo que
su conocimiento es superficial. Los horarios establecidos para la alimentacion de los
pacientes son desayuno a las 8:00 am; el primer snack a las 10:30 am; el almuerzo a las

12:30 pm; el segundo snack a las 4:00 pm y la cena a las 6:00 pm, limitdndose la
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posibilidad de fraccionar la alimentacion del paciente en mayores tomas. En lo que

respecta a las buenas practicas de manufactura, el personal refiri6 recibir capacitaciones

2 veces por afio. Por ultimo, la responsable del servicio de cocina indic6 que el

presupuesto que se destina a la compra de alimentos esta determinado por el seguro social,

entidad que reembolsa el dinero gastado.

Las entrevistas realizadas a los médicos tratantes v residentes se orientaron

con la finalidad de conocer su conocimiento en el tratamiento nutricional de los pacientes

hospitalizados, encontrandose los siguientes puntos a destacar:

1.

Se determina que el proceso de evaluacion para decidir comenzar con una ingesta
por boca consiste en la prueba de 3 onzas de agua, la cual permite evaluar la
presencia o no de disfagia en el paciente y asi decidir si se progresa de una dieta
a otra. De igual manera se hace preguntas al paciente, si esta en posibilidades de
comunicarse o no, o a las enfermeras sobre la tolerancia del paciente a la dieta, es
decir si ha existido presencia de gases, dolor o distencién abdominal.

Con respecto al tiempo promedio de estancia hospitalaria de los pacientes, este se
definié en 30 dias, confirmandose que existe un alto riesgo de desnutricion
asociado a un tiempo prolongado de hospitalizacion.

La dieta de liquidos claros se definié como la dieta mas prescrita en los pacientes
postquirargicos. Una vez que el paciente tolera esta dieta, se realiza la prueba de
deglucion con papillas y se evalua la tolerancia del paciente a este nuevo régimen.
Una limitante durante el desarrollo del presente trabajo fue el presupuesto
destinado a la compra de alimentos y a la adquisicion de suplementos comerciales.
Dada la situacion, fue necesario comprar aceite de girasol para enriquecer las
preparaciones de varios pacientes; pues en cocina solo contaban con aceite de

palma.
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5. Por ultimo, la interconsulta a nutricion no se realiza para todos los pacientes, esta
es especifica para pacientes que presentan molestias o intolerancias

gastrointestinales, pacientes postquirurgicos y pacientes postextubacion.

La encuesta realizada al personal de enfermeria permitié conocer su nivel de

conocimiento respecto a la introduccion y progresion de los regimenes hospitalarios,

destacandose los siguientes puntos:

1. Eltiempo maximo que un paciente debera permanecer en NPO (nada por via oral)
es de 48 horas.

2. Segun el personal de enfermeria, el mayor tiempo que se puede administrar una
dieta liquida clara es una semana. Las Guias alimentarias del paciente
hospitalizado establece el tiempo maximo entre 48 — 72 horas (Salas et al., 2008).

3. Con respecto al mayor tiempo que se puede administrar una dieta liquida amplia,
el personal de enfermeria considerd un tiempo de 4 dias; sin embargo, las Guias
alimentarias del paciente hospitalizado establece un tiempo maximo de 2 semanas
(Salas et al., 2008).

4. Finalmente, el personal informo el uso de la férmula comercial Complebyn como
unico suplemento disponible en la clinica, limitdindose en muchos casos la

seleccion de una formula adecuada en el paciente.
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CONCLUSIONES

Ante la elevada prevalencia de desnutricién hospitalaria y sus consecuencias
negativas en la recuperacion del paciente, se considera fundamental establecer un sistema
de alimentacion hospitalaria apropiado. Por tanto, se crea un manual de lineamientos para
la prescripcion de regimenes hospitalarios en la Clinica de la Merced de Quito con el
proposito de orientar a los profesionales que integran el equipo multidisciplinario a cargo

del tratamiento de los pacientes hospitalizados.

Durante la elaboracion del presente trabajo se evidencié que una intervencion
nutricional adecuada permite velar por los derechos de los pacientes en cuanto a recibir
una alimentacion en cantidades suficientes durante su estancia hospitalaria; permite
aumentar la sobrevida de los pacientes hospitalizados y a su vez, optimizar los costos de
asistencia sanitaria y los recursos disponibles. Ademads, se pudo recopilar la ultima
evidencia cientifica sobre el manejo nutricional adecuado del paciente hospitalizado,
logrando tener un conocimiento mas amplio sobre los protocolos a seguir para progresar
de un régimen alimentario a otro. Por tltimo, se logr6 adaptar el manual a los alimentos

disponibles en el pais y su cultura.

Uno de los limitantes a lo largo del desarrollo de este trabajo fue la dificultad
para acceder a la informacion nutricional de los suplementos comerciales y la escasa
evidencia bibliografica que existe sobre el manejo de la desnutricion hospitalaria a nivel

de América Latina.
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ANEXO A: ENCUESTAS AL PERSONAL DE LA CLiNICA DE LA MERCED

Encuesta para el personal de cocina

1.

(Como se pesan los alimentos?

(Qué técnicas se utilizan para conservar los alimentos?

(Conoce las siguientes dietas? ;Coémo prepara los alimentos para cada una?
a. Dieta liquida clara

b. Dieta liquida amplia

c. Dieta de facil masticacion

d. Dieta blanda

e. Dieta general

(En qué momento del dia el personal de enfermeria solicita los alimentos?
(Cuadles son los horarios en los que se distribuyen los alimentos?

(Reciben capacitaciones de buenas practicas de manufactura (BPM)? ;Cada
cuanto tiempo?

(Cuadl es el presupuesto para adquirir alimentos y con qué frecuencia lo hacen?
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Encuesta para el personal de enfermeria

1. (Cuanto es el tiempo maximo que un paciente pasa en nada por via
oral (NPO)?

2. ;Cuadl es el mayor tiempo de administracion de una dieta liquida
clara?

3. (Cuadl es el mayor tiempo de administracion de una dieta liquida
amplia?

4. (Cuadl es el mayor tiempo de administracion de una dieta blanda?

5. (Utilizan alguna féormula comercial para complementar la dieta?

Encuesta para los médicos tratantes v residentes

1. (Qué procesos de evaluacion realizan para decidir la transicion de
una dieta a otra?

2. (Cual es el tiempo promedio de estancia hospitalaria de un paciente?
(Hay un alto riesgo de desnutricion asociado?

3. (Cual es la dieta mas prescrita en pacientes postquirargicos?

4. (Cbémo realizan la transicion a dieta oral en pacientes extubados?

5. (Realizan interconsulta a nutricion para todos los pacientes?
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ANEXO B: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (MNA)

CRIBAJE J. Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1comida

A. Ha perdido el apetito? Ha id por falta 1=2 comidas

de apetito, probl digestivos, dificultades de 2 =3 comidas

masticacién o deglucién en los ultimos 3 meses?

K.Consume el paciente
0 = ha comido mucho menos P

- Productos lacteos al menos una vez al dia? Si___ No___
1= ha comido menos
2 = ha comido igual - Huevos o legumbres 1 o 2 veces alasemana? Si__ No___
- Carne, pescado o aves, diariamente? Si__ No__
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg 0.0=001sles
1=no lo sabe 0.5 =2sles
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg 1.0 =3 sies
EnoliaABIcaPAT Al PEso L. Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
C. Movilidad 0=no 1=sf

0O =de la cama al sillén

1= autonomia en el interior M. Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua,

2 = sale del domicilio zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de 05=de 3 a5 vasos

estrés psicolégico en los Glti 3 ? 1.0 = mas de 5 vasos

O=si 2=no
N. Forma de alimentarse

E. Probl psicolégi: 0 = necesita ayuda

0 = demencia o depresién grave 1 = se alimenta solo con dificultad

1=demencia leve 2 = se alimenta solo sin dificultad

2=si bl icolégi
[ RS e 0. Se considera el paciente que estd bien nutrido?

F. indice de masa corporal (IMC) = kg/m2 0 = malnutricién grave
0=IMC<19 1=no lo sabe o malnutricién moderada
1=19=<IMC <21 2 = sin problemas de nutricién
2=21=IMC<23
3=IMC223 P. En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra
el paciente su estado de salud?
0.0 = peor
EVALUACION DEL CRIBAJE P,
. 1.0 = igual
Subtotal ma 14 t
(Subtotal maximo 14 puntos) 20 = mejor
12 - 14 puntos: estado nutricional normal Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
8 - 11 puntos: riesgo de malnutricién 00=CB<2]
0 - 7 puntos: malnutricién 05=21=CB <22
10=CB>22
EVALUAC'ON R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
00=CP<3]
G. El paci vive independi en su domicilio? 1=CP=z3]

1=si 0=no
EVALUACION GLOBAL DEL

Evaluacién ESTADO NUTRICIONAL
(Max 16 puntos)

H. Toma mas de 3 medicamentos al dia?

Wt e (Maximo 30 puntos)
ot e L Cribaje De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal
0. g By (Max 14 puntos) De 17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricién

Menos de 17 puntos: malnutricién

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO C: ALGORITMO DE TRANSICION DE los REGIMENES

HOSPITALARIOS

Formula posquirurgica o
de estrés moderado

&«

- Cirugfa del tracto
digestivo
- Reposo digestivo > a
dos semanas.

l

Dieta de liquidos claros
astringente

l

Dieta liquida amplia
astringente

L'Tolera? (SI') I (NO)

Férmula de inicio
+

Dieta liquida amplia

;Toleraz  (S) 1 (No) }
Suspender  Férmula de

nutriciéon inicio
parenteral

l

Dieta de fécil digestién

Férmula de
mantenimiento

Fuente: Salas et al., 2008.

Formula de

mantenimiento \)

- Cirugfa sin
implicaciones de tracto
digestivo
- Reposo digestivo < a
dos semanas

v
Dieta de liquidos claros

v

Dieta liquida amplia

) I (No) (Tolera?

Férmula de inicio  F¢rmula
* de

Dieta basal  mantenimiento
(Sf) (No)
(Tolera?
suspender  £4rmia
nutricién R
de inicio
parenteral
Dieta basal
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ANEXO D: EJEMPLOS DE BATIDOS HIPERCALORICOS

Nombre Ingredientes Cantidad Aporte de Aporte de Densidad calérica
calorias (kcal) proteinas (g) (kcal/ml)
Batido de helado Leche entera 150 mililitros 296 11 1,3
Leche descremada en polvo 10 gramos
Helado 60 gramos
Azucar 15 gramos
Batido de almendras Zumo de mora 150 mililitros 298 10 1,3
Leche descremada en polvo 10 gramos
Harina de almendras 15 gramos
Helado de vainilla 60 gramos
Batido de frutillas Leche en polvo 10 gramos 335 10 1,4
Yogurt griego 150 mililitros
Frutillas 60 gramos
Miel 15 gramos
Batido de durazno Leche en polvo 10 gramos 411 13 1,7
Yogurt griego 150 mililitros
Harina de almendras 15 gramos

Durazno en almibar

60 gramos
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Pinol
Aztcar
Canela

50 gramos
10 gramos
5 gramos

Batido de platano Leche entera 150 mililitros 271 11,31 1,8
Leche descremada en polvo 10 gramos
Platano 100 gramos
Avena 15 gramos
Miel 10 gramos
Batido de pinol Leche entera 150 mililitros 326 10,6 2

Fuente: Salas et al., 2008.
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ANEXO E: SUPLEMENTOS NUTRICIONALES DISPONIBLES EN ECUADOR

39

Presentacion: Botella de 200 mililitros

Composicion nutricional por 100 gramos o mililitros de producto '%_
oz . o == TQ
y por porcion sugerida por el fabricante 5 S3|T | §
E.Cs - = =~
g |25 |8
Supl ¢ Descrineis Precio | Calorias |Proteinas| CHO Lipidos | Fibra | 5 | s Z 8| =
upiemento escripeion por (kcals) | (gramos)| (gramos) | (gramos) | (gramos) i é’ ,qb:n -é" 3
porcion .§ = =)
[
Complebyn Complemento nutricional en polvo, alto en $0,43 379/37,9 124,2/2,42| 64,0/6,4 3,0/0,3 | 0,1/0,01
. o proteinas y enriquecido con minerales y
(Hipercalorico) vitaminas. (10 g) < < I x| x
Presentacion: 454 gramos — sabor: vainilla, fresa
chocolate
Diben drink * Formula nutricional alta en acidos grasos $5 150/300 7,5/15 13,1/26,2 7/14 2/4
) . monoinsaturados, modificada en carbohidratos |
(H'1percalor.1co €| para control glicémico, alto en proteinas, rico en (200 ml)
hiperproteico) fibra soluble. X X | X]| X
Presentacion 200 mililitros — sabor: vainilla,
capuchino y frutos del bosque.
Fresubin * Formula nutricional, alta en proteinas y energia, $4,69 (102,4/204,8| 3,7/7,4 |13,77/27,54| 3,6/7,2 0/0
) L. indicada para pacientes con requerimientos |
(Hipercalorico) | o derados a altos de energia o que tienen riesgo (200 ml) X X | x| x
de mal nutricion.
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Supportan* Suplemento nutricional alto en acido $4,69 150/300 10/20 12,4/124 | 6,7/13,4 1,5/3
) . eicosapentaenoico, alto en grasa y bajo en
(Hipercaldrico e carbohidratos (200 ml) X
hiperproteico) '
Presentacion: Botella de 200 mililitros
Ensoy proteina| Complemento a base de proteina de soya y de $0,37 | 333,2/19,9 | 83,3/4,9 0/0 0/0 0/0
< dul suero de leche. Util para pacientes que necesitan
(Modp 0 incrementar el consumo de proteinas. 6¢g) X
proteico)
Presentacion: Lata de 275 gramos.
Nessucar Modulo caldrico ttil para enriquecer en energia | $0,12 384/19,2 0/0 96/4,5 0/0 0/0
cualquier tipo de dieta.
(Médulo HAAHiErEp (59 x
calorico) Presentacion: Lata 500 gramos

Fuente: Elaboracion propia.




