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Capacidades adquiridas: Al finalizar este articulo, los lectores podran:

a.  Utilizar un pardmetro de referencia cientificamente sustentado en la evaluacién del proceso productivo en un
servicio de Nutricion.

b.  Plantearreplicas similares en sus respectivos servicios de Nutricion

c.  Sustentar la importancia de contar con un nimero adecuado de nutricionistas dentro de un servicio de
Nutricion.
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Resumen

Objetivo Determinar si la supervision del personal encargado del servido de dietas mejora el aporte
nutricional de la dieta elaborada en el Servicio de Nutricidn del Hospital | Aurelio Diaz Ufano y Peral.

Materiales y Métodos Estudio prospectivo, observacional de tipo descriptivo. Se recolectaron al azar un
total de 152 muestras correspondientes a almuerzos de dietas blandas y completas por un periodo de 6
semanas. En las 3 primeras semanas de estudio, el servido no fue supervisado y en las 3 semanas
posteriores si hubo supervision. Las variables medidas fueron aporte de calcrias, proteinas, nitrégeno,
lipidos, carbohidratos, fibra, Hierro, Calcio, vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina y vitamina C, sodio,
potasio. Las pruebas estadisticas desarrolladas fueron procesadas utilizando el paquete estadistico
SP3Sv.15

Resultados. No se encaontraron diferencias estadisticarmente significativas (p>0.05) entre las medias
de las muestras tomadas sin supervision y con supervision, ni en macronutrientes ni en
micronutrientes, ni en blandas ni completas. Sin embargo, como no se pudo cumplir el cbjetivo de
supervisar el servido, y al no haber diferencias entre las muestras, se puede asumir que todo el estudio
fue hecho si supervision. Cuando se compararon los resultados de nuestro muestreo con lo que debia
ofrecer el concesionario, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en proteinas y
energia (p<0.05).

Conclusién. La supervision del servido y de todo el proceso productivo es indispensable para mejorar
el aporte nutricional de la dieta (uno de los parametros para evaluar su calidad).
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Introducciéon

La Desnutricién hospitalaria, definida como
aquella producida dentro del hospital debido al
internamiento del paciente (1), es altamente
prevalente en la mayor parte de los hospitales
del mundo. Investigaciones consultadas vy
desarrolladas a partir del afo 2001 en
hospitales de Europa y Oceania, muestran que
su prevalencia puede fluctuar entre 10-40%
dependiendo del pais o del tipo de criterio de
evaluacién utilizado (2,3,4,5,6,7). En
Latinoamérica, esta situaciéon es incluso peor.
Tres estudios multicéntricos, que utilizaron la
misma metodologia de evaluacion del estado
nutricional, realizados entre el 2003 y el 2005,
dos en el ambito nacional (Cuba y Argentina)
(8,9) y uno en el ambito regional (Latino-
américa) (10), mostraron tasas considera-
blemente mas altas de prevalencia de
desnutricion intrahospitalaria que las
observadas en Europa y Oceania (41.9%,
47.0% y 50.2%, para Cuba, Argentina vy
Latinoamérica, respectivamente).

Aunque la evidencia todavia es pequefia sobre
la influencia de la dieta per se, en el desarrollo
de la desnutricion hospitalaria (11) sigue siendo
uno de los factores contributarios mas
importantes a evaluar e, indudablemente,
asegurar su provisiéon y consumo como parte
del tratamiento del enfermo es una ayuda
esencial para su recuperacion (12,13). Hablar
de la calidad de la dieta no solo significa que
debemos ocuparnos del factores relacionados
con el proceso productivo de la misma (calidad
nutricional de la dieta, capacitacion del
personal y su cultura organizacional,
supervisibn o manejo del mismo), sino que
ademdas debemos asegurar que la
aceptabilidad del paciente frente a ella
(influencia del estado patolégico sobre el
apetito, gusto, patrones culturales, patrones
sociales), se la mas alta posible. Sousa AA 'y
Proenca RP (14) en el afio 2004, en un estudio
para comparar la calidad del manejo nutricional
y los servicios de alimentacion en hospitales de
Brasil y Francia, concluyeron que para mejorar
la calidad del cuidado nutricional del paciente
se deberian introducir mejoras en: la tecnologia
del manejo nutricional y en las estrategias de
interaccion  entre la atencion clinica y el
departamento de produccion.
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Segln Rodgers (15) los avances tecnoldgicos
estdn haciendo que los procesos de
produccién sean redisenados y se hagan cada
vez méas complejos, lo cual requiere ademéas de
inversion en capital, del desarrollo de nuevas
capacidades por parte del personal que dirige
los servicios. Varios estudios llevados a cabo
para evaluar las capacidades que debe
desarrollar el encargado del servicio de
alimentacion, coinciden en apuntar lo siguiente
(16,17): a) existe una asociacion negativa entre
ndmero de empleados supervisados vy
desempenio en el trabajo, es decir que mientras
mas personal se deba supervisar el producto
de su trabajo es menor; b) se debe incrementar
el tiempo de investigacion, de otro modo es
dificil detectar fallas en los procesos generales
y especificos; y ¢) es indispensable incrementar
el nimero de horas de capacitacién para
garantizar estandares minimos de desempenio.
Queda claro que el control y supervision de la
produccion de la dieta (ademas de los
aspectos relacionados con la aceptabilidad del
paciente) son elementos claves para brindar un
mejor cuidado nutricional al enfermo
hospitalizado, sin embargo, incluso en los
paises desarrollados, es dificil conseguir que el
aporte de la dieta sea apropiado. En 1998, un
gripo de investigadores del servicio de
Endocrinologia y Nutriciéon del Hospital
Comarcal de Alcaniz, Teruel, Espana (18),
desarrollé un estudio para evaluar la calidad de
la dieta completa servida a los pacientes
hospitalizados que no requerian mayores
modificaciones en su dieta. Durante 42 dias
consecutivos, se seleccioné el menu completo
de un paciente. El aporte tedrico de la dieta
deberia ser el siguiente: 2200 calorias,
distribuidas en proteinas 15%, lipidos 30% y
carbohidratos 55%; colesterol menos de 300
mg vy fibra 40 g. Al efectuar los célculos se
observé que la dieta promedio suministraba
2410 calorfas, distribuidas en proteinas 18%,
lipidos 44% y carbohidratos 38%,; colesterol 422
mgyfibra20g.

El objetivo del presente estudio fue determinar
si la supervision del personal encargado de la
produccién de dietas mejoré el aporte
nutricional de la dieta elaborada en el Servicio
de Nutricién del Hospital | Aurelio Diaz Ufano'y
Peral.
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Materiales y métodos

Se desarroll6 un estudio prospectivo,
observacional de tipo descriptivo en el servicio
de nutricién del Hospital | Aurelio Diaz Ufano y
Peral. Las variables medidas fueron: peso total
de la racién, aporte de calorias, proteinas,
nitrégeno, lipidos, carbohidratos, fibra, Hierro,
Calcio, vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina,
vitamina C, sodio y potasio, de la dieta blanday
ladieta completa.

Durante las primeras tres semanas de estudio el
personal del servicio de Nutriciéon no fue
informado sobre el desarrollo del mismo. Al
finalizar, la tercera semana, se convocd a una
reunion con todo el personal técnico y se les
explicd que se daria inicio a un estudio para
determinar la calidad de la dieta. La toma de
muestras, para las dietas completas y blandas,
fue simultanea. Ademés, se recolectaron
muestras paralelas de control para
asegurarnos que las muestras de estudio sean
correctas. Las muestras de control no fueron
consideradas dentro de la evaluacion. Cada
almuerzo fue pesado, siendo los pesos a
considerar los siguientes: peso total de la
racion, peso de cada uno de los componentes
de la racién. Para el caso de los componentes,
se tomd peso total, peso de la piel (carnes) o
cascara (frutas u otro producto), peso del hueso
(carnes) o pepa (frutas u otro producto) y el
peso neto o pulpa en cada caso.

Almuerzos de las dietas blandas. Durante las 3
primeras semanas del estudio se recolectaron
21 almuerzos correspondientes a la dieta
blanda (B1); por errores en la recoleccion de
datos fueron desechados los datos obtenidos
en el 6to, 11avo, 13avoy 15avo dia. Culminada
larecoleccion de las tres primeras semanas, no
se recolectaron datos durante una semana.
Finalizada esta semana, y con el pleno
conocimiento del personal supervisado, se
inicio la recoleccion de datos durante tres
semanas mas. Para no introducir ninglin sesgo
enlainformacion, los datos correspondientes al
6to, 11avo y 13avo dia de las segundas 3
semanas también fueron retirados.

Almuerzos de las dietas completas. Durante las
3 primeras semanas del estudio se recolectaron
21 almuerzos correspondientes a la dieta

completa (C1); por errores en la recolecciéon de
datos fueron desechados datos obtenidos en el
13avo dia. Culminada la recoleccién de las tres
primeras semanas, no se recolectaron datos
durante una semana. Finalizada esta semana, y
con el pleno conocimiento del personal
supervisado, se inicio la recoleccion de datos
durante tres semanas mas. Para no introducir
ningln sesgo en la informacion, los datos
correspondientes al 13avo dia de las segundas
3 semanas (C2) también fueron retirados.

Procedimiento estadistico. Las muestras C1y
C2 y B1 y B2, fueron procesadas
paralelamente. En todos los casos se aplicd el
mismo procedimiento estadistico. En cada
muestra, se determiné la mediay la desviacion
estandar de las variables seleccionadas. Se
determind si existia diferencia estadistica entre
las medias. Se determiné si existia diferencia
estadisticas entre las medias de las tres
primeras semanas y las medias de las
segundas tres semanas. Todas la muestras
fueron procesadas utilizando el paquete
estadistico SPSSv.12

Resultados

Almuerzos de las Dietas blandas. No se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las muestras
tomadas sin supervisidon y con supervision, en
peso neto (p > 0.05), energia (p > 0.05), agua
(p > 0.05), proteinas (p > 0.05), nitrégeno (p >
0.05), grasa total (p > 0.05), carbohidratos (p >
0.05), fibra (p > 0.05) (tablaNo 1). Enrelaciéna
micronutrientes, no se encontraron diferencias
significativas en el aporte de calcio (p > 0.05),
fosforo (p > 0.05), hierro (p > 0.05), sodio (p >
0.05), potasio (p > 0.05), retinol (p > 0.05),
tiamina (p > 0.05), riboflavina (p > 0.05),
niacina (p > 0.05), y vitamina C (p > 0.05) (tabla
No2)

El aporte promedio de proteina, grasa, calcioy
hierro de origen animal fue: 63.8%, 39,3%,
31,3%y 51,5%, en la primera parte del estudio y
63,8%, 39,4%, 30,5% y 45,5% en la segunda
parte del estudio, respectivamente.

Almuerzos de las dietas completas. No se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las muestras
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Tabla No 1
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Aporte de Macronutrientes de las dietas blandas antes y después de la intervencion

Sin supervision

Con supervisiéon

Media DE Media DE
Peso neto (g) 408.1 + 62.9 4246 +112.0
Energia (cal) 989.9 + 536 982.9 +150.0
Agua (g) 2255 + 56.1 243.5 + 925
Proteinas (g) 38.1 + 7.1 36.5 + 78
Nitrégeno (g) 6.1 + 1.1 5.8 + 12
Grasa total (g) 19.7 + 6.1 20.6 + 58
Carbonhidratos (g) 164.9 + 119 157.9 + 219
Fibra (g) 2.11 + 0.6 25 + L1

Tabla No 2

Aporte de micronutrientes de las dietas blandas antes y después de la intervencion

Sin supervision

Con supervisién

Media DE Media DE
Calcio (mg) 73.2 + 305 98.7 + 67.6
Fésforo (mg) 464.3 +135.6 438.1 +134.9
Hierro (mg) 5.5 + 13 5.4 + 24
Sodio (mg) 164.7 + 60.5 1562.5 + 64.6
Potasio (mg) 681.1 +257.6 727.62 +291.7
Retinol  (ug Re) 179.7 +110.7 239.6 +184.4
Tiamina (mg) 0.31 + 0.06 0.37 *+ 0.12
Riboflavina (mg) 0.41 + 0.13 0.49 + 0.16
Niacina (mg) 10.52 + 3.96 12.31 * 2.69
Vitamina C (mg) 21.8 + 114 26.7 =+ 13.69
tomadas sin supervisién y con supervision, en Discusién

peso neto (p > 0.05), energia (p > 0.05), agua
(p > 0.05), proteinas (p > 0.05), nitrégeno (p >
0.05), grasatotal (p > 0.05), carbohidratos (p >
0.05), fibra (p > 0.05) (tabla No 3). Enrelaciéna
micronutrientes, no se encontraron diferencias
significativas en el aporte de calcio (p > 0.05),
fosforo (p > 0.05), hierro (p > 0.05), sodio (p >
0.05), potasio (p > 0.05), retinol (p > 0.05),
tiamina (p > 0.05), riboflavina (p > 0.05),
niacina (p > 0.05), y vitamina C (p > 0.05) (tabla
No4)

Apesar que el presente trabajo de investigacién
se desarrollé con el objetivo de evaluar la
importancia de la supervision en el proceso de
servido, este objetivo no se cumplié; sin
embargo, el estudio si ha podido mostrar que la
falta de supervision es importante. Primero, las
diversas actividades asistenciales y/o
administrativas que el Nutricionista debe
realizar diariamente ocasionaron que el tiempo
destinado a la supervision del servido sea
despreciable. Segundo, considerando que en
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Tabla No 3

Aporte de Macronutrientes de las dietas completas antes y después de la intervencién

Sin supervision

Con supervision

Media DE Media DE
Peso total (g) 522.9 *109.2 567.6 +101.5
Energia (cal) 985.13 *181.9 998.6 +155.8
Agua (g) 306.3 * 794 348.2 + 73.7
Proteinas (g) 424 * 115 41.9 + 97
Nitrégeno (g) 6.78 * 1.85 6.70 + 1.6
Grasa total (g) 28.3 = 79 27.9 + 59
Carbohidratos (g) 142.0 = 29.6 144.9 + 30.3
Fibra (g) 2.8 = 1.1 2.7 + 0.9

Tabla No 4

Aporte de micronutrientes de las dietas completas antes y después de la intervencion

Sin supervision

Con supervision

Media DE Media DE
Calcio (mg) 100,7 + 38.9 106,1 + 5655
Fésforo (mg) 518,9 +143.6 495, 9 +101.4
Hierro (mg) 6,3 + 21 6,0 + 22
Sodio (mg) 162,4 + 64.7 187,6 + 68.4
Potasio (mg) 807,1 + 4575 9115 + 369.7
Retinol (ug Re) 191,9 +150.8 239,07 +278.5
Tiamina (mg) 0,56 + 0.47 0,48 + 0.22
Riboflavina (mg) 0,50 + 0.17 0,54 + 0.12
Niacina (mg) 11,81 + 440 13,90 + 3.97
Vitamina C (mg) 48,1 + 289 63,25 + 35.62

todos los casos las medias de peso neto,
macro y micronutrientes, tanto de las dietas
blandas como las completas, antes y después
de informar a los encargados del servido de la
realizacion del estudio, no mostraron
diferencias significativamente estadisticas,
podemos asumir que el hecho de informar
sobre el estudio no influyé en la cantidad
servida, por lo tanto, las 6 semanas de
muestreo podrian convertirse en una sola gran
muestra sin supervision. Tercero, cuando
comparamos las medias de energia y proteinas
de las 6 semanas de estudio con la media que
debidé entregar el concesionario diariamente
encontramos diferencias estadisticas
significativas (p<0.05). Cuarto, esto nos lleva a
asumir que el aporte nutricional sin supervision
era considera-blemente menor al establecido,

durante el periodo del estudio puesto que no se
efectud supervision del servido. .

La supervision es vital para la obtencién de
productos de calidad, en este caso de tipo
nutricional; sin embargo, la falta de personal
hace que esta tarea muchas veces sea hecha
de modo inadecuado. El nutricionista debe
desarrollar entre otras actividades, lo siguiente:
visita diurna a piso, emergencia y centro
obstétrico para registrar ingresos de pacientes;
elaborar el pedido de raciones alimenticias para
el turno correspondiente y entregarlo al
encargado del concesionario; elaborar el
listado de personal con derecho de Dotacién
Alimenticia; acompanar a la visita médica y
modificar el numero de raciones de ser
necesario; elaborar los indicadores para la
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distribucién de las raciones por parte del
personal técnico; elaboracion de regimenes de
alta; registro de pacientes que ingresan al dia
en el parte estadistico de hospitalizacion;
registro estadistico de raciones atendidas y
supervision de la distribucidn de las raciones .
Con esta sobrecarga de trabajo es dificil que se
pueda ademas vigilar, controlar, supervisar y
mejorar los procesos productivos y como se ha
mencionado ya, para garantizar el soporte
nutricional del paciente, debe haber armonia
entre el drea clinica y el area de produccion de
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laborales. Se necesita mayor supervision,
siendo clara la necesidad de personal,
equipamiento y de la evaluacion de los
procesos relacionados con la produccion,
distribucién y consumo final por los pacientes y
personal del hospital.
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