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l. Datos generales

Sebastian Angeles Maganda. Matricula: 2152025862

Il. Lugar y Periodo de realizacién

UMAE H. Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social.
Del 1° de Agosto de 2019 al 3 de Febrero de 2020.

M. Unidad, Division y Licenciatura
Division de Ciencias Biologicas y de la Salud
Departamento de atencion a la Salud

Licenciatura en Nutricibn Humana

(A Nombre del plan, programa o proyecto en el que se participé

Prescripcion energética en pacientes hospitalizados en la UMAE H. Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI y su relacién con la desnutricién hospitalaria.

V. Nombre del asesor

Asesor Interno: Dra. Maria de los Angeles Espinosa Cuevas

Grado: Excelente Cum Laudem programa de Medicina Interna Universidad Autbnoma

de Barcelona

Inv. En Ciencias Médicas Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador

Zubiran; Profesor Asociado “D” UAM-Xochimilco
Asesor Externo: LN. Janette Eunice Ramirez Alcala

Licenciada en Nutricion por la Universidad Auténoma Metropolitana Unidad

Xochimilco

Jefe de Oficina de Nutricion y Dietética Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI



VI. Introduccién

Mucho se ha dicho sobre el apego del paciente al tratamiento nutricio y la importancia
de este, por lo tanto, es de suponerse que al interior de las instituciones hospitalarias
el cuidado nutricio es adecuado, ya que es un factor clave para la correcta evolucion
de los pacientes que cursan alguna patologia ya que por si mismo el estado de
enfermedad es un estado catabdlico.

El presente trabajo es una primera aproximacion para conocer el proceso de
ensamble de raciones hospitalarias asi mismo conocer la precision del proceso de
estas, también poder plantear una posible metodologia o sugerencias para poder
mejorar la Calidad Técnica de los Alimentos Hospitalarios (CTAH), término se
propone ademas de la Calidad Sanitaria de los Alimentos Hospitalarios (CSAH).

Un punto por considerar es definir a quien le corresponde la responsabilidad del
proceso tanto de prescripcion dietética y elaboracion de las raciones hospitalarias sin
olvidar el proceso de ejecucion y todos los involucrados procesos de elaboracién,
ademas de tratar explicar procesos que posiblemente se estén dando por obvios o
gue las propias instituciones hospitalarias no atiendan de manera adecuada.

De acuerdo con El Procedimiento Clinico Nutricional Para la Atencion en Pacientes
Hospitalizados del Instituto Mexicano del Seguro Social cuando no exista la categoria
de Especialista en Nutricion y Dietética o del Nutridlogo Clinico Especializado el
encargado de recabar la prescripcion dietética del paciente sera el Nutricionista
Dietista®.

Pero la pregunta obvia seria, en caso de que no exista un Especialista en Nutricién y
Dietética o un Nutriélogo Clinico Especializado ¢ De donde se obtiene la prescripcion
dietética para el paciente?, ¢Quién es el encargado de realizar el calculo energético
correspondiente?, ¢Esta el médico tratante capacitado para realizar dicha
prescripcion? @,

Debido a que el estado de nutricion es un predictor del periodo de estancia
hospitalaria y de la evolucion del paciente, debe de ser una prioridad cubrir las
necesidades nutricionales especificas de cada paciente, el uso de herramientas de
tamizaje como la HGS y la EGS son fundamentales @ pues si bien algunos pacientes
pueden cursar con obesidad los mismos pueden estar desnutridos ya que se tiene
la idea errénea que el paciente con obesidad puede tener un mejor prondstico, por lo
tanto se deberan de considerar las comorbilidades de la propia obesidad®.

Pues puede existir un paciente obeso que curse con sarcopenia, en si misma la
sarcopenia aumenta el riesgo de complicaciones, por lo tanto, escalas como el IMC
no es un buen predictores del desenlace clinico, también se ha observado que el



adulto con sobrepeso u obesidad tiene una tendencia a aumentar la estancia
hospitalaria. Por lo tanto, es necesario monitorear la ingesta hospitalaria®.

Las funciones del departamento de nutricion fueron descritas en el afio de 1960 por
el Instituto Nacional de Cardiologia enlistando las siguientes actividades:

Envio oportuno y exacto de la dieta hospitalaria

Preparacién de dietas generales y especiales para los enfermos

Seguir un presupuesto que asegure la buena calidad y variedad

Vigilar el volumen de las preparaciones

Calculo de raciones

Vigila que los elementos sean pesados y medidos

Vigilancia de técnicas culinarias para dietas de tipo hospitalario

Debe asegurar el aporte correcto de nutrientes, energia, proteina, lipidos e
hidratos de carbono ademas de oligoelementos como vitaminas y minerales

e Resolver inmediatamente los problemas de alimentacion

La mayoria de las

actividades importantes
recaen sobre todo el dietista
ya que el puesto del Prescripcion

nutridlogo es mas bien de
supervision®,

Desde este punto de vista
poco se ha avanzado y
menos en cuanto a la CTAH
gue se sirven en los
servicios hospitalarios de
México, resaltando  su
importancia si se considera

gue el aporte energético /
hospitalario esta compuesto
por el calculo de Ilas
necesidades de energia, el

envio de alimentos y el

consumo del paciente®.
(Imagen 1)

Aporte

energético
hospitalario

N

Consumo

Imagen 1: Componentes del Aporte Energético



VII. Justificacion

Las comidas en los hospitales constituyen el mayor porcentaje de alimentos servidos
en un hospital, se tiene la falsa idea que las comidas para pacientes hospitalizados
se adhieren a pautas nutricionales, pero poco se sabe de la composicion nutricional
de la comida de los pacientes.

Dichas comidas se plantean como una oportunidad para reforzar en el paciente el
modelo de una dieta saludable que se alinee a recomendaciones nutricionales,
también se ha observado que se puede aumentar la motivacion a un cambio de
comportamiento debido a la hospitalizacion, sobre todo en enfermedades
relacionadas con el estilo de vida como son, hipertension arterial, la obesidad o los
infartos®.

Estudios en pacientes con padecimientos cardiacos u oncoldgicos han demostrado
gue es altamente probable que los pacientes realicen cambios en sus habitos
dietéticos inmediatamente después de la hospitalizacién, incluso se ha probado que
aun cuando el nutricionista no proporcione educacion nutricional al paciente se
pueden modelar comportamientos saludables al servir comidas nutritivas®.

El servicio de alimentos es uno de los elementos mas relevantes de la atencion
médica prestada en un hospital, pero, no existen herramientas validadas o bien las
gue se emplean no estan validadas si bien se han documentado encuestas de
satisfaccion del paciente como indicadores de la calidad del servicio de alimentos
hospitalarios son pocas las que se encuentran validadas y también son pocas las que
se pueden aplicar a diferentes modelos de atencion®.

El propésito del servicio de alimentos hospitalarios es proporcionar comidas nutritivas
gue sean beneficiosas para la salud y recuperacion, ademas de servir de ejemplos de
menus adaptados a la salud del paciente. Cubrir sus necesidades especificas y que
el paciente consuma lo que se le sirve. Segun la American Society for Quality calidad
se puede definir de las siguientes dos maneras:

e Las caracteristicas de un producto o servicio que soportan sobre su capacidad
para satisfacer necesidades declaradas o implicitas.
e Un producto o servicio sin defectos.

La calidad del servicio de alimentos requiere un equilibrio entre ambas definiciones
pues los menus de los hospitales deben de tener las siguientes directivas: las
Necesidades clinicas, preferencias del paciente (siempre y cuando no se
contrapongan con el primer punto), variedad, sabor, calidad de los alimentos,
ambientes hospitalario agradable y una actitud de servicio agradable®.

La evaluacion de dicha calidad del servicio de alimentos es importante ya que influye
en el aporte nutricional del paciente y también se relaciona con su satisfaccion general
respecto al servicio hospitalario, la desnutricion hospitalaria es altamente prevalente



(30%) y sus causas son complejas y diversas, se sabe que una ingesta nutricional
inadecuada contribuye sustancialmente con la desnutricion hospitalaria®-

Los factores detras de una ingesta inadecuada son mdultiples y se encuentran
relacionados a la edad del paciente, su enfermedad y la calidad del servicio de
alimentos proporcionado, algunos estudios han informado que la calidad puede influir
en el consumo de alimentos del paciente, por lo tanto, la comida hospitalaria debe de
cumplir con altos estandares de calidad a fin de proveer los requerimientos
nutricionales de cada paciente®.

Sin embargo la satisfaccion del paciente

CTAH PERCEPCION es una medida ampliamente aceptada

DEL PACIENTE para medir la calidad del servicio de

alimentos  hospitalaria pero la

satisfaccion del paciente es comiunmente

afectada por. las expectativas del
pacientg sobre la comida hospitalaria, Ia}s

ser hospitalizado interacciones con el personal hospitalario
y la experiencia propia de ser

“amafio dea porcion hospitalizado, por otro lado los pacientes

‘ solo pueden aportar desde su

m perspectiva sobre un nimero limitado de
componentes tales como: apariencia,

olor y sabor. Pero dificimente son
componentes de calidad como son:
precision, tamafio de la porcion, textura
correcta y calidad nutricional®®:- (imagen2)

Imagen 2: CTAH VS Percepcion del Paciente

Diversos estudios han demostrado que
frecuentemente las opiniones sobre las comidas eran inadecuadas o bien
contradictorias sobre todo cuando se enfocan a temas de calidad del servicio, la
satisfaccion es en gran medida influenciada por la expectativa, entonces si la
expectativa es baja, la satisfaccion puede ser calificada con valores altos y no
proporcionar ningun incentivo para la mejora del servicio de alimentos en el hospital,
ademas, faltan indicadores especificos de calidad, por ello la necesidad de desarrollar
herramientas como él (MQAT) Herramienta de auditoria de calidad de comidas
hospitalarias que evalla la apariencia, la temperatura de servicio, la precision de la
charola y el sabor de los alimentos, dentro de la precision de la charola se evalta
gue no existan alimentos ni de mas ni de menos, que el tamafio de la porcidn servida
sea la correcta y que la textura sea la adecuada®.



Por otro lado existen estudios que sefialan que aun cuando se empleen vajillas
ceramicas o plasticas estas no alteran de manera significativa la satisfaccion del
paciente si bien de nuevo la calidad se centra en la percepcion del mismo no existen
pautas claras ni definiciones de calidad®.

Si bien las herramientas como
él (MAT) Herramienta de
evaluacion de comidas se
centran en la opinion del
paciente para evaluar la calidad —
del servicio de alimentos en los Evaluacion

hospitales, la misma se puede | {=leiailerzlelH o)) Tamano
ver afectada por si la encuesta alimentos

es realizada por personal
hospitalario o bien si son
enviadas para que el mismo Aporte de
paciente sea quien realice la nutrientes
evaluacion de forma anoénima,
de cualquier forma no se realiza
una evaluacion técnica de los
alimentos que incluya los items enviados, su tamafio y el aporte de nutrientes de los
mismos™9, (imagen 3)

items enviados

Imagen 3: Componentes de Evaluacién Técnica de los Alimentos

Existen algunos otros estudios que igualmente intentan evaluar la calidad de los
servicios de alimentos en los hospitales por medio de la satisfaccién del paciente pero
gue ademas subdividen la evaluacion en tres diferentes partes, los factores técnicos,
ambientales e interpersonales, resaltando que errbneamente consideran al sabory la
presentacion como un atributo que nos refiere a la calidad técnica de la racion
hospitalaria®?.

Una visién interesante que si se centra en los errores de las comidas de los servicios
de alimentos hospitalarios es la revision de las placas hospitalarias por medio de un
sistema electronico de gestion del servicio de alimentos el cual se trata de un sistema
de video y que comprueba una imagen de como se deberia de ver la placa de del
paciente mostré una reduccion significativa del error?,

También ha sido explorada la forma de entrega al paciente como el sistema de carrito
de entrega por seleccion o (Trolley), donde el paciente tiene la oportunidad de
seleccionar de una variedad de platillos que le son presentados en un carrito
repartidor, de este método se resalta que el paciente puede afectar su estado
nutricional pues las porciones o alimentos que el paciente selecciona podrian no
cumplir con los requerimientos de energia, proteina y micronutrientes del paciente®?.

En este contexto se requerira la eficiencia de los servicios de nutricion para ello se
proponen el uso de herramientas para mejora de procesos como LEAN y SIX SIGMA
, ya que la monitorizacion del trabajo es necesaria para que sea realizado de manera
eficiente con menos insumos, de esta manera mejorar la productividad de los
servicios de alimentos , fuerza de trabajo y la optimizacion los resultados, usar los
insumos de entrada y salida como principal factor de la medicion de eficiencia resulta



una vision inexacta ya que los insumos son generalmente sometidos a un proceso de
transformacion?4.

Comparar los insumos en relacion con los resultados resulta ser una mejor
perspectiva ya que se puede considerar como una evaluaciébn mas integral. La
educacion y experiencia de los operadores y gerentes o jefes de aérea se traducen
con una operacion mas eficiente ya que se deberan contemplar las situaciones
complejas y singulares para su evaluacién®,

Debido a que los pacientes no brindan informacién adecuada (con las encuestas de
satisfaccion) sobre la calidad de los alimentos debido a que dependen de la
percepcion es necesario que los estandares para cada dieta sean determinados por
los manuales de dietas de los hospitales y que el cumplimiento de estos sea
evaluando las de comidas servidas y consumidas misma evaluacién que puede ser
realizada mediante el sistema de pesaje de los platos®®.

Es importante considerar las variaciones de energia al pesar las raciones servidas en
cada bandeja ademéas de la energia se deberan considerar los carbohidratos
proteinas y grasa para calcular las brechas entre los valores esperados e identificar
las brechas problematicas asi mismo asumirlos como (PCC) puntos criticos de control
para poder realizar acciones correctivas®®.

También sera altamente relevante el desempefio del personal involucrado en el
ensamblaje de las raciones hospitalarias ya que cuando en este proceso existen
errores se dificultan las terapias médicas, educativas y se incrementan los costos de
operacion. Se ha observado que se obtienen menos errores posteriores a un proceso
de capacitacion del personal y la importancia del uso de instrumentos de control de
porciones a modo de resaltar que la instruccion constante es importante y ayuda a
mejorar la calidad técnica de los alimentos que se envian a los pacientes durante su
estancia hospitalaria®® 12,



VIll.  Marco teérico

Términos Correctos

El consenso de la ESPEN sobre términos que se deben emplear en el campo de los
profesionales de la nutricion como los conceptos de sobrepeso y la obesidad,
diferencia entre sarcopenia y debilidad que si bien ambas se encuentran relacionadas
con desnutricion son patologias separadas.

Con énfasis en el cribado nutricional para la deteccidon del riesgo de desnutricion,
posterior a una evaluacion nutricional completa ademas de los servicios de alimentos
hospitalarios y su importancia terapéutica se resalta la necesidad de comparabilidad
de précticas nutricionales®”.

Se trata de una iniciativa alemana donde se resaltan los puntos siguientes puntos:

- Definir las formas de organizacién de la provisibn de alimentos y cuidados
nutricionales disponibles

- Definir formas, rutas y productos para la terapia nutricional y la entrega.

De ello la necesidad de homologar procedimientos y procesos para tener resultados
comparables ya que en la mayoria de los campos de investigacion faltan ensayos
clinicos o estudios con metodologias y disefios apropiados®?.

Entrega y consumo

Rate a Plate es un método de calculo de aporte energético y de proteinas por medio
de observacion en la ingesta en el cual se califican con tres niveles de consumo que
pueden ser: ingesta baja, moderada y suficiente es de uso rutinario en los paises
bajos, es herramienta valida Gnicamente cuando el paciente es consciente, no tiene
deterioro cognitivo y no es alimentado por medio de una sonda o bien con nutricion
parenteral, pero para el uso de este método es esencial el conocer la cantidad de
energia enviada al paciente para posteriormente evaluar su consumo®®,

Célculo de requerimiento energético

Para el célculo del requerimiento energético la Guia de Alimentos Para la Poblacion
Mexicana emplea la clasificacion del del indice de Masa Corporal (IMC) segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®® asignado cuando el individuo sea
diagnosticado como Normo peso y se trate de una persona femenina le correspondera
1600 a 1800 kcal por dia, cuando se trate de una persona masculina le correspondera
1800 a 2000 kcal, cuando el individuo sea una persona femenina con un diagnostico



de sobrepeso le correspondera 1200 a 1400 kcal y cuando se trate de un individuo
masculino le correspondera 1400 a 1600 kcal®?.

Distribucién de macronutrientes y necesidades dietéticas

Segun El Procedimiento Clinico Nutricional Para la Atencién en Pacientes
Hospitalizados del Instituto Mexicano del Seguro Social en su anexo 12 se hace una
descripcion de las posibles dietas hospitalarias su aplicacion y colores de tarjetas
gue deberan ser empleados para su sefalizacion, sin embargo, no se hace ninguna
anotacion sobre una pauta de distribucion de macro y micronutrientes®.

Calidad de los alimentos para pacientes hospitalizados

De acuerdo con el Procedimiento Para Recepcion, Distribucién de Alimentos en el
Ensamble de Dietas Para Pacientes Hospitalizados del Instituto Mexicano del
Seguro Social se menciona que en el ensamble se debera de verificar sea realizado
de forma correcta, que su presentacion sea adecuada y que la temperatura de los
alimentos sea apropiada®?.

Existen diversos tipos de tablas de referencia mexicanas basadas en estudios

bromatologicos para determinar la energia, hidratos de carbono y lipidos y proteinas
proporcionada por cada alimento o platillo(*® 22 24 25)
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IX. Objetivos Generales y Especifico

Objetivo General:

Observar la prescripcion energética de los pacientes hospitalizados y su relacion con
el desarrollo de desnutricion durante la estancia hospitalaria.

Objetivos especificos:

e Valorar el método actual para el céalculo del requerimiento energético en
pacientes cardiopatas.
Verificar el aporte energético enviado al paciente.
Proponer un nuevo esquema de calculo y envio al paciente
Valorar el tipo de poblacién hospitalaria

X. Metodologia utilizada

Para este segmento de la investigacion se opto por realizar un modelo mixto que
contiene elementos tanto cualitativos como cuantitativos.

En cuanto a la prescripcién energética no se recabaron datos pues no se observé
ningun procedimiento ni calculo para las necesidades energéticas de los pacientes
por parte de los médicos tratantes, generalmente se observé que se realizaba por la
técnica de tanteo y en la mayor parte de los casos el nutricionista dietista hacia una
correccion que no era anotada ni en la bithcora del paciente ni en su expediente
clinico.

Para la verificacion envio dietético a los pacientes se realizé un muestreo no aleatorio
a conveniencia del investigador donde se introdujeron a la linea de ensamblaje de
raciones 10 tarjetas de prueba para medir la concordancia entre lo solicitado y lo que
finalmente le era proporcionado a los pacientes de la UMAE H. Cardiologia del Centro
Médico Siglo XXI del IMSS.

Los intervalos energéticos de las solicitudes correspondian a 100 kcal iniciando las
series en 1,500 kcal y culminando en 2,400 kcal, se realizaron 2 series “1”y la serie
“2”, también se consider6 a los elementos opcionales ya que dichos elementos
dependen totalmente de la eleccidn del paciente generando las series de tipo “A” para
las muestras sin elementos opcionales y las de tipo “B” donde se toma el supuesto de
gue el paciente tome los 2 opcionales por lo tanto se generaron las muestras 1A, 1B,
2A 'y 2B con un total de 40 servicios analizados.

Se calificaron las muestras con la etiqueta “Dentro de Rango” cuando la brecha fue

menor al 10% ponderal tanto de manera positiva como de manera negativa y se
asigno la etiqueta “Fuera de Rango” cuando la brecha fue mayor al 10% ponderal,
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este mismo criterio se uso6 en las 4 caracteristicas de mayor relevancia en las raciones
hospitalarias; energia, aporte de g de hidratos de carbono, aporte g de lipidos y aporte
de g de proteina.

Para fines del supuesto y de verificacion se solicitd a la jefatura de nutricion su pauta
dietética mas extendida (por las caracteristicas propias del servicio hospitalario) que
fue la dieta de tipo hiposédica con una configuracién de 50% hidratos de carbono 20%
proteinas y 30% de lipidos por lo que todas las iteraciones debian cumplir con este
supuesto no se evalud la precision de la condicion hiposédica pues como parte
intrinseca de la misma no se agregaba sal a las preparaciones ni se incluyeron
alimentos ricos en sodio, otro aspecto que no se evaluo fue la presencia de alimentos
ricos en vitamina K derivado de su interaccion con farmacos anticoagulantes.

Cabe sefalar que el método puede adaptarse e incluir un mayor niamero de criterios
tales como el contenido de algun nutriente de interés clinico o bien alguna
configuracion distinta de macronutrientes, ademas de en si misma la propia
diferenciacion entre los distintos tipos de texturas y dietas hospitalarias.

Dada la naturaleza de los datos obtenidos se decidi6 aplicar la de prueba de

Friedman al tratarse de datos que no tienen una distribucion gaussiana pero si son
ordinales y no nominales®®-

12



XI. Actividades realizadas

01-Se elaboraron 10 tarjetas a introducir comprendiendo una serie con intervalos de
100 kcal comenzando con solicitudes de 1500 kcal terminado en 2400 kcal

02-Se introdujeron las tarjetas en el proceso de montaje sin que el personal
encargado se percatara.

03- Al concluir el proceso de ensamble en la cocina se ubicaba la charola y se
recolectabay se separaban los elementos que la integraban en items individuales que
fueran comparables con las tablas de bromatologia.

04-Separada la muestra se procedia al uso de recipientes plasticos de los cuales se
conocia su peso 0.5 g se colocaba el recipiente en una bascula de alimentos y se
procedia a accionar la funcién de tara previo a depositar cada uno de los items a
analizar.

05-Se obtenia su peso y se anotaba en la bitdcora también se anotaba el platillo al
gue pertenecia el alimento en caso de que fuera un componente de un alimento
preparado.

06-Se descargaron todos los items pesados en una hoja de célculo donde se obtenian
sus aportes energeéticos, hidratos de carbono, proteicos y de lipidos hasta obtener la
sumatoria total de cada uno de los items enviados en un dia bajo la prescripcion
especifica.

A continuacion, un ejemplo de la captura de 24 horas (Tablas 1y 2):

13



Desayuno
MENO 1500 keal (1) Porcién Referencia g | HC(g)| UP(g)} | PRO(g} | Kcal SMAE | Porcion servida(g) | Numero de porciones | HC(g}| Kcal g/ HC | LIP(g) | Kcal g/ LIP | PRO(g) | Kcal g/ PRO | Kcal SMAE | Kcal g macronutrientes
FECHA lunes, 2 de diciembre de 2019
Burrita de pollo:
Tortilla de harina 28 134 | 19 | 19 80 57 2.04 27.28| 10911 | 387 [ 3481 3.87 15.47 159.40
Pollo cocido 38 o |06 | 87 43 32 0.84 000| o000 [o051| 455 7.33 29.31 33.85
Alimentos Cebolla 53 53 | 01 | 07 23 16 0.30 160 | 640 | 003| 027 021 0.85 7.52
Calabazas 110 54 [ 01| o8 22 69 0.63 339 1355 |006| 056 050 201 16.12
Zanahoria 64 43 | 02 | 06 26 41 0.64 275 | 1102 [013| 1.1s 0.38 1.54 13.71
Melon 160 131 03 | 13 54 95 0.59 778 | 3111 o018 160 077 3.09 35.80
Salsa mexicana 130 48 | 02 | 11 2 51 0.39 188 | 753 [o008| 071 043 1.73 9.96
Total 5.43 4468 17873 | 485 | 4366 | 13.50 53.98 276.36
Distribucién de Macronutrientes 65% 16% 20%
Energia total (kcal) [ 276.36
Comida
MENU 1500 Keal (1) Porcion Referencia g |HC(g)| UP(g) | PRO(g) Kcal Porcion servida(g) | Numero de porciones | HC(g)}| Kcal g/ HC | LIP(g) | Kcal g/ LIP | PRO(g) | Kcal g/ PRO | Kcal SMAE | Kcal g macronutrientes
FECHA lunes, 2 de diciembre de 2019
Tortita de papa 60 225 5 3 150 84 1.40 3150 12600 | 700 | 6300 | 420 16.80 210.00 205.80
Queso panela 40 2 | 28| 61 58 63 1.58 315 | 1260 | 441 | 39.69 9.61 38.43 90.72
Alimentos Pepino 104 35 [ 01 | o7 16 70 0.67 236 | 942 [007| o061 0.47 1.88 11.91
Arroz con verduras 195 32 | 25 5 175 79 0.41 1296 5186 | 1.01| 9.12 2.03 8.10 69.07
Papaya 140 137 01 | 08 55 123 0.88 12.04| 4815 [009| 079 0.70 2.81 51.75
Zanahoria 64 43 [ 02 | 06 26 22 0.34 148| 591 | 007| o062 021 0.83 7.26
Chayote cocido 80 41 | 04 | 05 19 71 0.89 364 | 1456 | 036 | 3.20 044 1.78 19.53
Total 6.16 67.12| 26849 [13.00| 117.02 | 17.66 70.63 456.14
Distribucién de Macronutrientes 59% 26% 15%
Energia total (kcal) | 456.14
Cena
MEND 1500 Keal (1) | porcion Referencia g |HC(g)| UP(g)| PRO(g)|  Keal | Porcion servida(g) | Namero de porciones | HC(g)| Keal g/ HC| LIP(g) | Kcal g/ UP | PRO(g) | Kcal 8/ PRO | Keal SMAE | Keal g macronutrientes
FECHA lunes, 13 de enero de 2020
Pan centeno 24 116 | 0.8 2 62 47 1.96 2272 9087 | 157 1410 3.92 15.67 120.63
Alimentos Calabazas 110 54 | 01 | 08 22 61 0.55 299 | 1198 | 006 | 050 044 1.77 14.25
Tinga de Res 100 2 | 20 22 2825 132 1.32 264 | 1056 |26.40| 237.60 | 29.04 | 116.16 364.32
Queso panela 40 2 [ 28] 6a 58 62 1.55 310 1240 |43a4| 3906 9.46 37.82 89.28
Total 5.38 31.45| 12580 [3236| 20126 | 4286 | 17142 588.49
Distribucién de Macronutrientes 21% 49% 29%
Energia total (kcal 588.49
Opcionales Leche semidescremada [ 240 112 44 [ 77 | 116 | 300 1.25 14.00] 5600 |[550| 4950 | 963 38.50 144.00
Sopa de Fideo | 240 16 | 25 | 25 | 9875 | 150 0.63 10.0¢| 4000 | 1.56 [ 14.06 1.56 6.25 60.31
Total 1.88 2400 9600 |7.06| 6356 | 1119 44.75 204.31
Distribucion de Macronutrientes 47% 31% 22%
Energia total (kcal} 204.31
Tabla 1: Captura de Tiempos Individuales de Comida
Tiempo de comida/kcal/Ronda | Total g HC | Total energia de HC| Total g LIP | Total energia de LIP | Total g PRO [Total energia de PRO| %DisHC | %DisLIP | %Dis PRO | Kcal Totales
Desayuno/1500/1 44.68 178.73 4.85 43.66 13.50 53.98 65% 16% 20% 276.36
Comida/1500/1 67.12 268.49 13.00 117.02 17.66 70.63 59% 26% 15% 456.14
Cena/1500/1 31.45 125.80 32.36 291.26 42.86 171.42 21% 49% 29% 588.49

Total aporte por dia 1A 1500 143.26 573.02 50.21 45193 74.01 296.03 43% 34% 22% 1320.99

Energia opcioral 2400 | 9600 | 706 356 | i1 s || 3% | % | 2031

Total aporte por dia 1B 1500 167.26 669.02 57.28 515.49 85.20 340.78 44% 34% 22% 1525.30

Tabla 2: Compilado de Periodo de 24 Horas Con Alimentos Opcionales
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Es oportuno sefialar que cada muestra estd integrada por los alimentos
correspondientes a 24 horas de servicio: desayuno, comida y cena, por las
caracteristicas del ejercicio de aproximacion no se incluyé ninguna colacion pues las
mismas no eran rutinarias y solo se proporcionaban a los pacientes en casos muy

especificos.

07-Se procedio a compilar las 40 muestras y todos sus items en una base de datos y
se hicieron los céalculos correspondientes a las dietas de referencia (ideales).

2) Introduccidn de
comandas a linea de
montaje.

1) Elaboracién de tarjetas
con intervalos de 100 kcal
1500 a 2000 kcal.

6) Captura de informacién 5) Proceso de pesaje.

en hoja de célculo.

07) Se consolidaron las
muestras en periodos de 24
horas, correspondiente a 3
muestras (desayuno, comida
ycena).

8) Calculo de brechas
energéticas entre
muestras y datos de
referencia.

Imagen 4: Flujograma

3) Recoleccion de
muestras en piso
hospitalario.

4) Separacion de la
muestra en items
individuales.

9) Separacién de pruebas
en 2 series “A” sin

alimentos opcicnales y “B”

considerando los
alimentos opcionales.

08-Se calcularon las brechas
entre las muestras y los datos
de referencia en los rubros
energia expresado en kcal, g
del macronutriente y
porcentaje de estos.

09-Se realizo la separacion de
pruebas en 2 series la “A” sin
alimentos opcionales y la “B”
considerando los alimentos
opcionales (imagen 4).

A continuacion, un cronograma general de las actividades realizadas (Tabla3):

\ Semana \

Descripcidn de actividades a realizar

01 al 02 de agosto 1
05 al 09 de agosto 2

12 al 16 de agosto 3

19 al 23 de agosto 4

26 al 30 de agosto 5

02 al 06 de septiembre 6 Elaboraciéon de protocolo de investigacion
09 al 13 de septiembre 7 Elaboracion de protocolo de investigacion
16 al 20 de septiembre 8 Elaboraciéon de protocolo de investigacion
26 al 27 de septiembre 9 Elaboraciéon de protocolo de investigacion
30 de septiembre al 04 de 10 Desarrollo del protocolo de investigacion
octubre

07 al 11 de octubre 11 Desarrollo del protocolo de investigacion
12 al 18 de octubre 12 Desarrollo del protocolo de investigacion
21 al 25 de octubre 13 Desarrollo del protocolo de investigacion
28 d_e octubre al 01 de 14 Desarrollo del protocolo de investigacion
noviembre

04 al 08 de noviembre 15 Desarrollo del protocolo de investigacion
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11 al 15 de noviembre 16 Desarrollo del protocolo de investigacién
18 al 22 de noviembre 17 Desarrollo del protocolo de investigacién
25 al 29 de noviembre 18 Desarrollo del protocolo de investigacion
02 al 06 de diciembre 19 Procesamiento y analisis de datos

09 al 13 de diciembre 20 Procesamiento y analisis de datos

16 al 20 de diciembre 21 Procesamiento y analisis de datos

23 al 27 de diciembre 22 Procesamiento y analisis de datos

30 de diciembre al 03 de enero 23

06 al 10 de enero 24

13 al 17 de enero 25

20 al 24 de enero 26

27 al 31 de enero 27

03 de febrero 28 Presentacidn de resultados

Tabla 3: Cronograma de Actividades

Objetivos y Metas Alcanzados:

Se logré verificar el aporte energético enviado al paciente.
Se propone un nuevo esquema de céalculo y envio al paciente

Fortalezas:

La principal fortaleza consistié en que se realizé fisicamente el pesaje de todos los
alimentos.

La medicion se realiz6 en un centro hospitalario donde no se realizan procesos de
enseflanza continuos en el servicio de nutricion por lo tanto puede resultar una
aproximacion mas cercana a la realidad de los servicios hospitalarios de alimentos ya
gue no hubo una sobre manipulacién de las muestras.

El personal operativo encargado del ensamble de raciones hospitalarias desconocio
en todo momento la naturaleza del presente trabajo de investigacion.

Debilidades:

La obtencion de datos si bien corresponde a datos de peso de alimentos podria
contener errores derivado del uso de tablas de referencia para alimentos ya que en si
mismas son proceso del promedio de datos bromatoldgicos, por lo tanto, hubiera sido
preferible él envidé de las muestras a un laboratorio para poder obtener datos mas
fidedignos como resultado de estudios bromatologicos.
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Otro punto importante es la cantidad reducida de muestras ya que debido a su
reducido nimero no se pudieron aplicar un mayor niumero de pruebas estadisticas
que arrojaran mayor claridad sobre el tema.

Un ultimo punto por considerar es el desperdicio de alimentos generado por este tipo
de estudios ya que al ser alimentos manipulados aun con todas las precauciones
corren mayor riesgo de contaminacion y por lo tanto dejan de ser idéneos para el
consumo humano.
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Xll.  Resultados y Conclusiones

Resultados Totales del Muestreo Energia

En el total de las 40 muestras se
encontré una brecha energética
de +423 kcal como limite
superior y un limite inferior de -
1223 kcal, segun la clasificacion
de envio dentro de rango
solamente 9 muestras
equivalentes al 22.50% tuvieron
una entrega de energiay el resto
31 muestras estuvieron fuera de
rango solamente en cuanto a se
refiere lo anterior significado el

77.50% de muestras aleatorias.
(Grafical)

Distribucion 40 Muestras

22.50%

DENTRO DERANGO

Calibracion del servicio Energia ~

TOTAL

77.50%

FUERADE RANGO

Grafica 1: Cumplimiento de Energia Solicitada en el Total de 40

Muestras

Energia Serie “A” Sin Alimentos Opcionales

Serie A

TOTAL

20.00%

DENTRO DE RANGO

Calibracion del servicio Energla  ~

Grafica 2: Cumplimiento de Energia Serie “A” Sin Alimentos Opcionales

Hidratos de Carbono Serie “A” Sin Alimentos Opcionales

80.00%

FUERA DE RANGO

Al comparar los datos
exclusivamente de la serie
“‘A” podemos observar
gue la brecha energética
promedio en -490 kcal con
desviaciones positiva de
hasta 219 kcal y negativas
de -1223 kcal, al clasificar
la energia encontramos
que 20% de la muestra se
pudo calificar “Dentro de
Rango” con un total de 4
muestras y un 80% del
muestreo se encontro

“Fuera de Rango”. (Grafica
2)

Al centrar la revision en los macronutrientes de que aportan las raciones hospitalarias
de la serie A se pudo observar que los gramos de hidratos de carbono promedio de
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desviacion  por  muestra
fueron de -70 g teniendo
valores extremos positivos de
3.92 g y negativos de hasta -
116.5 g, cuando se realizo la
clasificacion se encontré que
el 50% de la serie mostro un
desempeiio  “Dentro  de
Rango” y 50% se mostro
‘Fuera de Rango” como se

ilustra en la siguiente grafica.
(Grafica 3)

Serie A

50.00%

DENTRO DE RANGO

TOTAL

50.00%

FUERADE RANGO

Calibracion del servicio hidratos de carbono  ~

Grafica 3: Cumplimiento de Hidratos de Carbono Serie “A” Sin

Alimentos Opcionales

Lipidos Serie A Sin Alimentos Opcionales

En el componente lipidico de las muestras de la serie “A” se encontré que la brecha

Serie A

TOTAL

45.00%

DENTRO DE RANGO

Calibracion del servicio lipidos ~

Grafica 4: Cumplimiento de Lipidos Serie “A” Sin Alimentos Opcionales

55.00%

FUERA DE RANGO

Proteina Serie “A” Sin Alimentos Opcionales

En relacion con la
calibracion de gramos de
proteina que aportan las
muestras de la serie “A” se
encontré que 13 de las 20
muestras se clasificaron
como “Dentro de Rango” lo
cual equivale al 65%,
contrastando con el 35%
gue se determin6 como
‘Fuera de Rango” con 7
muestras clasificadas,
también se encontro que las

Serie A

65.00%

DENTRO DE RANGO

Calibracion del servicio proteinas ~

promedio fue de -14.6 g
con valores extremos de
hasta mas 21.89 g vy
menos 55.05 g, al
realizar la clasificacion se
observé 9 de las 20
muestras tuvieron un
desempenio “Dentro de

Rango” correspondiendo
al 45% y 11 muestras con
la clasificacién “Fuera de

Rango” con el 55%.
(Grafica 4)

TOTAL

35.00%

FUERA DE RANGO

Grafica 5: Cumplimiento de Proteina Serie “A” Sin Alimentos Opcionales
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brechas en promedio eran de -18.97 g de proteina con valores de superavit 22.77 gy
valores de déficit de -70.01g. (Grafica 5)

Energia Serie “B” Con Alimentos Opcionales

Serie B

TOTAL

25.00%

DENTRO DE RANGO

Calibracion del servicio Energia ~

75.00%

FUERA DE RANGO

Grafica 6:Cumplimiento de Energia Serie “B” Con Alimentos Opcionales

Hidratos de Carbono Serie “B” Con Alimentos Opcionales

Respecto a los hidratos de
carbono de la serie “B” se observo
gue 60% de las muestras se
encontraban “Dentro de Rango”
con un total de 12 en comparaciéon
con las 8 muestras “Fuera de
Rango” equivalentes al 40%,
respecto las brechas encontradas
teniendo una desviacion
promedio de -46 g de hidratos de
carbono encontrdndose valores
de superavit de 27.92 g y déficit
de hasta -92 g. (Grafica 7)

Serie B

60.00%

DENTRO DE RANGO

Respecto a la serie “B”
comprobando los valores
energia se observaron
brechas promedio de -285
kcal con un superavit de
hasta 432 kcal y déficit de
hasta -1019 kcal estando
“‘Dentro de Rango”
Unicamente 5 muestras
correspondientes al 25%,
contrastando con el 75%
de muestras “Fuera de
Rango” con un total de 15
muestras. (Grafica 6)

TOTAL

40.00%

FUERA DE RANGO

Calibracion del servicio hidratos de carbono  ~

Grafica 7:Cumplimiento de Hidratos de Carbono Serie “B” Con

Alimentos Opcionales

Lipidos Serie “B” Con Alimentos Opcionales

Con relacion al aporte de lipidos se encontré que el 45% de las muestras estaban
“‘Dentro de Rango” equivaliendo a 9 muestras contrastando con las 11 muestras que
no cumplieron los requisitos y fueron calificadas como “Fuera de Rango” siendo el

55% restante. (Grafica 8)
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Serie B

TOTAL

45.00%

55.00%

DENTRO DE RANGO FUERA DE RANGO

Calibracion del servicio lipidos -

Grafica 8: Cumplimiento de Lipidos Serie “B” Con Alimentos

Adicionales

Proteina serie “B” Con Alimentos Opcionales

La ultima comparacion de la
serie “B” es la que corresponde
a los gramos de proteina que
aporta cada una de las muestras
con valores de 13 muestras
“‘Dentro de Rango” equivalentes
al 65% en comparaciéon con las
7 muestras “Fuera de Rango”
gue suponen el 35% del total de
la muestra, respecto a las
brechas la desviacion promedio
de gramos de proteina fue de -
7.78 g y valores deficitarios

Serie B

TOTAL

5.00%

45.00%

DENTRO DE RANGO FUERADE RANGO

Calibracion del servicio lipidos ~

Grafica 9: Cumplimiento de Proteina Serie “B” Con Alimentos
Adicionales

maximos de -58.82 g y valores extremos de superavit de 33.93 . (Grafica 9)

Consideraciones Estadisticas Adicionales

Prueba de Friedman Energia  CAD€ sefalar que si bien los comportamientos no responden
a ninguna tendencia en particular se puede observar que el

Rangos Energia

_ promedio comportamiento de las brechas es totalmente aleatorio lo que
, |t sugiere una falta de control durante el proceso de ensamble
Kesig e de las raciones hospitalarias y el envio de estas.

Estadistico 1: Prueba de diferencias fueron significativas con un valor de alfa de
0.014.(Estadistico 1)

Friedman Energia

Para corroborar la significancia estadistica de los datos

e Ereraia obtenidos se realiz6 la prueba de Friedman para muestras
relacionadas entre las que separaron las muestras en grupos
e 1A 1B 2A y 2B en cuanto a energia se encontré que las



En cuanto a hidratos de carbono también se encontré que las
diferencias entre las diferentes muestras y sus pares de

Prueba de Friedman HC

Rangos HC

_ oromeaio comparacion fue significativamente es tu tuba significancia
E:fc':']‘?‘?"‘rg‘sggg‘“ estadistica con 0.00 16 como valor de alfa. (Estadistico 2)
A En cuanto al muestreo de lipidos no se encontraron
s diferencias estadisticamente significativas ya que el valor de
Estadisticos g prusba alfa para estas muestras relacionadas fue de 0.118 por lo
N tanto los lipidos no representaron una variabilidad significativa
_ entre los elementos que componen las dietas hospitalarias del
e Centro médico nacional siglo XXI en su unidad de cardiologia.
Estadistico 2: Prueba de (Estadistico 3)
Friedman Hidratos de

Carbono _ )
Por dltimo, la muestra obtenida del  prueba de Friedman Lipidos

item proteina mostré tener diferencias estadisticamente

Rangos Lipidos

significativas con un valor de alfa de 0.009 que por lo tanto promedio
. . « . Requerimiento
se asume que las diferencias proteicas en las reacciones salcaco ererg 3,60
enviadas a los pacientes son significativas. (Estadistico 4) A 240
Entrega serie
keal 1B 3,40
Entrega serie 2.20
., keal 2A »
Prueba de Friedman Proteina A modo de conclusion pOdemOS prinega serle 3,20
decir que existe wuna gran
Rangos Proteina . Estadisticos de prueba
e aleatoriedad en el ensamble de Lipidos*
promedio . . . . . N 10
Requereo dietas hospitalarias al interior del = |cv-cadeao [ 7360
solicitado energia 3,70 i i gl 4
o hospital y que la misma es |lsganune | .us

Entrega serie a. Prueba de Friedman

keal TA 1,90

sumamente relevante ya que dicha

Eg;lielgg serie 350 . Estadistico 3: Prueba de
Enreca serie . aleatoriedad puede llevar a Friedman Lipidos
keal 2A ’ . , .
Entega ser 150 ganancias de peso o pérdidas de
keal 2B ! . s .
este que no necesariamente estan relacionadas con las
Estadisicos de prucba prescripciones dietéticas pues existe una falta de control
N o sobre la energia que le es enviada a el paciente.
Chi-cuadrade | 13,600
gl 4
] Como ultimo punto a resaltar fue la diferencia entre series ya

gue era se produjo una reduccion en las brechas al adicionar
los alimentos considerados como opcionales, ya que en
energia la brecha promedio se redujo en 204 kcal, el valor
maximo tuvo un decremento de 213 kcal, y el valor minimo de 204 kcal.

Estadistico 4: Prueba de
Friedman Proteina

Respecto a los gramos de hidratos de carbono se produjo una reduccién de la brecha
promedio de 24 g de hidratos de carbono 24 g en su valor maximo y 24 g en su valor
minimo, también se observlé una reduccion de la brecha de 7g tanto en valores
promedio como en maximos y minimos, también se produjo una reduccion de la
brecha de 11 g de proteina en los tres rubros. (Tabla4)
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Energia HC Lipidos Proteina

Promedio desviacion Kcal -490.25|Promedio desviacion g HC -70.68|Promedio desviacion g Lip -14.63|Promedio desviacion g Pro -18.97
Valor max 219.01|Valor max 3.92{Valor max 21.89|Valor max 22.77|
Valor min -1223.87|Valor min -116.95[Valor min -55.03|Valor min -70.01
Energia HC Lipidos Proteina
Promedio desviacidn Kcal -285.93|Promedio desviacion g HC -46.68|Promedio desviacion g Lip -7.57|Promedio desviacién g Pro 7.78]
Valor max 432.32|Valor max 27.92|Valor max 28.96(Valor max 33.93
Valor min -1019.55|Valor min -92.94|Valor min -47.97|Valor min -58.82
Diferencias
Energia HC Lipidos Proteina
Promedio desviacidn Kcal 204.32|Promedio desviacion g HC 24|Promedio desviacion g Lip 7.06|Promedio desviacion g Pro 11.19
Valor max 213.31|Valor max 24.00|Valor max 7.07|Valor max 11.16
Valor min 204.32|Valor min 24.01|Valor min 7.06|Valor min 11.19

Tabla 4: Comparativos Valores Absolutos de Brechas Energéticas

Un punto sumamente importante para considerar es el porcentaje de acierto pues
cuando se evallan todos los aspectos de forma integral solamente una muestra cubre
todos los parametros de calidad, entendiendo que el porcentaje de éxito del servicio
de nutricion es del 3%

Xlll. Recomendaciones:

Se recomienda el célculo adecuado e individualizado para cada paciente de acuerdo
con sus necesidades energéticas y casuistica particular. También se recomienda el
llenado correcto de las tarjetas de identificacion para las charolas ya que si bien
contaban con el nombre y prescripcion no se detallaban el nUmero de porciones
exacto que cada tarjeta debia de cumplir por tiempo de comida. También se
recomienda se generalice el uso de porcién adores para la faceta la etapa de
ensamble de las relaciones hospitalarias ya que con ello disminuiria el error de célculo
al tanteo en el servicio. Por ultimo, se hace hincapié en la necesidad de capacitar a
los manejadores de alimentos que tienen mucha relevancia en el proceso de
ensamble de las dietas hospitalarias.
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