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RESUMEN EJECUTIVO

Los sistemas de csalud de Centro Amdrica, Panamd y Repidblica
Dominicana, si bien han identificado los problemas, objetivos &
intervenciones prioritarias en materia de alimentacidn vy ntirdicidn
(Priority Health Needs in Central America and Pznamz, O0PS, 1984), no las

han inteqrado de forma efectiva en cada uno de los programas bdsicos y en

loes diferentees niveles de atencién.

Esta situacidn es mucho mdc notoria en el hospital, que todavia es
considerado como una institucidn eminentemente curativa y, por lo tanto, se

aisla del ambiente y contexto en que vive el grupo comunitario que atiende.

Tambien se sabe que el cambio que se requiere implica un proceso lento
y aunque los sicstemas de salud iniciaron la reestructuracidn y ampliacidn
de sus servicios para mejorar su equidad, efectivaidad y eficiencia, todavia
falta entender que el proceso conduce a trancferir, delegar y, en la
mayoria de las veces, compartir responsabilidades en la planeacidn,

ejecucidn y evaluacidn de la prestacidn de servicios.

Lo anterior ha condicionado, entre otros factores, que las acciones de
alimentaciébn y nutriciébn, no tengan el enfoque adecuado, amplioc e integral

en cada instituciétn y nivel del sector salud.

Como consecuencia de 1lo anterior, 1la mayoria de las vebes, las
actividades de alimentaciébn y nutricién en los hospitales se han limitado
al servicio de alimentaciébn, sin analizar este componente como un medio
para contribuir a la recuperacidn y mantenimiento del nivel de salud del

paciente.



ii.

En gran nGmere de los hocpitales de la sub-regifn, el componente de
servicios de alimentacibn, aparte de que tiende a verce aiglado de los
otros doc componentes que constituyen las actividades de alimentacidn vy
nutricibn, a saber:. la z2tencitn nutricionzl vy la educacién ¢ investigacién
alimentaria Y nutricional- presenta =eriazs dificultades tecnicas Y

adminicstrativas que limitan su efectividad en la atencidn inlenral del

pacientie

Eeta eituacidn se vid corroborada por el andlisis realizado en la
reunidn de trabajo sobre servicios de alimentacidn institucional, que se

llevd a cabo en el INCAP en noviembre de 1986.

En eifntesgis, las actividades de alimentacidn y nutricidn en el
hospital deben enfatizar el papel de promocidn y prevencidn va que, comd
todos sabemos, dichas actividades no pueden aislarse del contexto de la
problemdtica alimentaria y nutricional de la comunidad que atiende.
Asimiemo, es un hecho que tal problemftica no se rezuelve en las
instituciones de salud y menos en el hospital, sino que es un compromico de

los diferentes sectores y de la comunidad.

Consciente de esta situacidn y en respuesta a las golicitudes de 1los
paises de la sub-regidn, en esta drea, 1la OPS convocd el presente Taller
Subregional sobre Integracidn de las Actividades de Alimentacidn vy
Nutricidn en la Atencidn Hospitalaria, a travds del Programa Regional de
Alimentacidn y Nutricidn (HPN) y del Instituto de Nutricidn de Centro

América y Panamdf (INCAP).

Los palses participantes en el Taller <(Centro Amédrica, Panamd y



.
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RepGblica Dominicana) identificaron como problemas fundamentalces,

corroborando los mencionados anteriormente, los sgiguientes:

1. Lz mayoria de los hospitales no estén integradoes 3 la comunidad,
a través de las otras unidades operativas (centros, policlinicas y puestes
de salud), 1limit&ndose &1 aspecto clinico, 1lo cuzl ce refleja en lag
actividades de alimentacibn y nutricidn.

2. Los cervicios de alimenlacién hospitalaria se establecen como un
fin en si micmos vy no como un medio para brindar la atencibn nutricional.

3. No existe evaluacibn del impacto de las actividades (aisladas,
hasta el momento, en 1la mayoria de los cacos) de alimentacidn y nutricidn
en el hospital, en términos de cdmo éstas contribuyen & modificar los
indicadores de morbi-mortalidad, en los cuales interviene el componente de
nutricién <(por ejemplo, morbi-mortalidad infantil, per enfermncdades

diarrdicas y otras infecciones, algunas enfermedades crdnicas del adulto).

Con base en el andlicis anterior, los participantes de cada pais
elaboraron una propuesta de integracidn de las actividades mencionadas en

la atencidn hogpitalaria, la cual establece, en tdrminoe generales:

1. Reformulacidn de los objetivos de las actividades de alimentacidn
y nutricidn hospitalarias, por un equipo interdisciplinario de nivel
central y con poder de decisidn.

2. Redefinicidn de los papeles de cada miembro del equipo de salud,
para cumplir dichos objetivos.

3. Capacitacidn de todo el equipo de salud, durante su formscidn y
en servicio, en 1lo=s diferentes niveles y dd&ndole mayor énfasis a las

intervenciones prioritarias que se han gefialado para la subregién.



iv.
4. Establecimiento de estrategias factibles para operacionalizar las
actividades de alimentacidn vy nutricidn, que lleven al logro de los

objetivos.
- g Evaluacidn del impacto de las actividades, utilizando los

indicadores existentes en el sistema de salud.

£l grupe enfatiz6, durante el decsarrolle del Taller que, dado el
cardcter multicausal de 1a problemdtica alimentaria y nutricional, la
integracidn vy ejecucidn de las actividades de alimentacidn y nutricidn no
pueden estar condicionadas 2 la presencia de un personal ecspecializado,

sino que requiere un trabajo de equipo.

l.os palses recomendaron, & grandes lineas:

1. La wurgente necesidad de formar equipos interdigciplinarios, en
cada pais que orienten las actividades de a&limentacibn ¥y nutricibn
hospitalarias.

2. La formulacidn de un plan para la integracidn de estas activi-~
dades con el trabajo total del hospital.

3. El compromicso efectivo de los sistemae de salud de cada pais para
poder llevar a cabo las propuestas.

4. El apoyo tdcnico de OPS/INCAP en los aspectos que ameriten ser
fortalecidos en cada pais y, lo que es mds importante el sequimiento del

cumplimiento de las propuestas formuladas.

De esta forma, se espera lograr que las actividades de aliméntacitbn y
nutriciébn =se realicen de manera eficaz y contribuyan a la atencibn integral

del paciente hospitalizado y ambulatorio.
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Fl an#licis de la situacidn de leoeg programae de alimentacidn vy
nutricidn a nivel hospitalario no puede aislarcse del contexto multicaucsal
de 1la problemdtica nutricional de loes parfses, ni de los compromisos que
tiene cada sector de desgsarrollo para elevar el nivel nutragional de la

poblacitn

El sector salud, en todeos sus niveles, atiende los gravec daffoe que
causa la desnutricibn, los cuzles e manifirecstan en las elevadac tacas de
morb:r y mortalidad anfantil v en la incidencia y prevalencia de cleriag
enfermedades crbnicas, en las que el componente nutracional tiene un papel
amportante en su pievencidn y recuperacidn Para ejercer ecta funcidn
preventiva y correcliva ce requiere que se desarrolle la capacidad de
ani2lisis del problema nutraicional a todos los niveles del sistema de sgalud,
con el fin de i1dentificar de manera directa los recursoe disponibles tanto
en los servicics como en la comunidad, y asi tener la posibalidad de
ofrecer una mejor recpuesta a las necescidades y problemas nutricionales que

tiene la poblacaidn

Es evidenie entonces que las actividades de alimentacaidn y nutricadn
en los hospitales, abarcan mucho m&es que lo relativo a log servicios de
alimentacibn involucran la 1integracibn de accionesg prioritarias,
reconocirdas como fundamentalecs para contraibuir a promover y tecuperar el

estado nutricional de la poblacidn atendida

Estas acciones comprenden lo relacionado con’

A Lactancia Materna

8. Vigilancia del crecimiento y nutricidn del nifio



C. Atencibn nutricional del nifo con diarrea y otras infecciones

D. Atencibn nutricionzl de la mujer embarazada y madre que lacta
E. Aitencidn nutricional del nifio menor de cinco afifos
F. Atencidn nutricional de la poblacidn adulta con enefermedades

relacionadas con nutricidn

De 1lo anterior se deriva la uigente necesidad de que los sistemas de
galud tengan como prioridad la integracibn y articulacibn del componente de

alimentacibn y nutricibn en los programas y niveles de atencibn de calud.

Actualmente, ce estk promoviendo en log paises la descentralizacibdbn de
la programacibn y planificacibn a través de loes Sistemas Locales de Salud
(SILOS), como una estrategia para optimizar los recurcogs disponihles, tanto
ingtitucionales como de la comunidad, en funcidn de sue necesidades. Esto
ofrece la gran oportunidad de integrar y articular las actividades de
alimentacidn y nutricidn de los hospitales con 1los otros niveles de
atencidn y con la comunidad, vya que los SILOS constituyen laes unidades

bfcicas de gestidn y planificacidn de los servicios de salud.

Como consecuencia de la situacidn planteada, los paifces de Centro
América, Panamdf y Republica Dominicana, han hecho colicitudes permanentes
de apoyo té&cnico al INCAP y a la Organizacidn Panamericana de 1la Salud,

para mejorar las actividades de alimentacidn y nutricidn.

Una respuesta a estas solicitudes fue la realizacidn de este Taller
Sub~regional, con el propbsito de que cada pais analizara:

A. La situacibn actual de dichas actividades

B. Hasta ddnde las actividades de alimentacidn y nutricidn bhan

tenido impacto en el mejoramiento del nivel de salud del paciente



hospitalizado y ambulatorio.

c. Las caueas y concecuencias del limitado enfoque que han tenido
estas acciones

D. Cdmo las actividades mencionadas no se deben independizar entre
sf y con los otros servicios del hospital, de los obhjetivos que

le fueron asignados a1 sector salud con relacidn 2 las mismas

Con baee en este antlisis, cada pais precsentb una propuesta de
fortalecimiento o reestructuracibn de lae actividades de alimentacibn vy
nutricién en logs hospitales, que sirviera de base:

A. Para +tomar decisiones, con relacidn a las reecstructruraciones
planteadas, por parte de las autoridades del sictema de salud
respectivo.

B. Para identificar las &reas mds nececitadas de apoyo técnico por

parte del INCAP y 0OPS.

Asimismo, los resultados y recomendaciones de esta reunidn, serZn
divulgados a locs otros paicsees de América Latina y servarén de pauta para
planificar, ésta o acciones similares, en los paises andinoes, cono sur y

Brasil.

El presente documento contiene el material utilizado para los andlicsis
mencionados, asi comao los trabajos realizados y las conclusiones vy
recomendaciones de 1los participantes. Se espera que los resultados,
altamente paositivos, obtenidos en este Taller, se reflejen en un verdadero
compromiso, tanto por parte de 1los paises para cumplir con las
recomendaciones, como por parte del INCAP y de la OPS para brindar el apoyo

tédcnico esperado, con el enfoque planteado en el mismo. En la medida que
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eventos.

I3. ORI TIVYIS

G- General

Mejorar las actividadez de alimentacidn v nutricidn a nivel
hospitalario para contribuir efectivamente al tratamiento integral del

paciente hospitalizado y ambulatorio.

T e — ea PO S Gmmn Sem S R

1. Identificar las actividades de alimentzcidn y nutricidn qﬁe
necesitan m&es desarrollo, para que los responsables ce atencitn
hospitalaria y de nutriciédn de loe Sistemas HNacionales de Salud, los
directores y administradores de hospitales y los organismos de cooperacidn,
le den con prioridad el apoyo técnico-administrativo nececario.

2. Elaborar una propuesta para fortalecer y/o0 reestructurar las
actividades de alimentacibn y nutriciébn a nivel hospitalario, para gque cada

pais participante, la presente & las autoridades de sus sicstemas de salud.

IIX. HETCDDLOGIA

La reunidn de trabajo tuvo la siguiente metodologia:

A. Elaboracidn de dos documentos bage de trabajo: unao, <csobre 1la
integracidn de las actividades de alimentacidn y nutricidn en 1la atencidn
hospitalaria (Anexo No. 1) vy el otro, un-andlicis del componente de
servicios de alimentaci6bn, basado en la reunibn de trabajo llevada & cabo
en el INCAP en 1986, con el objetivo de analizar la situacitn de loc

servicios de alimentacibn institucionales en la subregibn (Anexo No. 2).
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alimentacibn y nutricibn como parte de la organizacion y funcionamiento de
log hospitales, los factores técnicos y administrativos que condicionan el

desarrollo de cada uno de los componentes de estacs actividades:

1. Servicios de alimentacidn
2. Atencién nutricional
3. Educacidn e investigacidn nutricional

El desarrollo de esios temas esiuvo a cargo de consultores con
experiencia en: administracibn hospitalaria ¥y en cada uno de los

componentes enunciados.

c. Exposiciones, por cada pale participante, sobre 1la csituacidn
actual de 1las actividades de alimentacidn y nutricidn en los hospitales,
sus dificultades tdécnicas y adminaistrativas, asi como también su
integracidn con 1los otros servicios de la institucadn y 1los diferentes
niveles de atencidn del sistema de salud. Para estas exposiciones se

envid, una gula que sarviera de base para cada presentacidn.

D. Trabajo de grupo:

1. Los participantes, divididos en cuatro grupos, y teniendo
como base las conferencias iniciales (Anexo No. 3), los documentos de
trabajo y la situacidn expuesta por cada pais (Anexo No. 4), revisaron los
propdesitos de 1las actividades de alimentacidn y nutricidn hogpitalaria,
analizando los mecanismos de coordinacidn e integracidn entre los
componentes, asi como con los otros servicios del hospital ¥y piveles de
atencidn. A la vez, identificaron las responsabilidades tdcnico-

administrativas del sistema de salud para que el hosgpital 1logre 1los

objetivos en alimentaciébn y nutricibn. Para esta revisibn se utilizé6 una

(4]



cufa diceffada con este fin. Como resultado de la discusidn de los grupos vy
por consenco, se obtuvieron las conclusiones y recomendaciones de dicho
an&lisis (Anexo No. 5).

2 De acuerdo con lo anterior, 1los participantes de cada pals,
disclaron una propuesta (Anexo No 6), que presentaran a las directiveas del
sr1cslema de salud correspondiente, sobre la reestructuracibn de las
actlividades de alimentacibn y nutraicién en hogpitales, de acuerdo a las

P

prioridades, recursos disponibles vy capacidad operaliva de las palise

4]
v

enunciando el tipo de spoyo técnico y administrativo que se necesita para

desarrollar cada componente de las actividades.

E. Se realizaron tres visaitac: al Hospiial General San Juan de Dios
vy a los hogpitales de Antigua Gualemala y aAmalitlén, para conocer 1a
organizaciétn y funcionamiento de las aclividades de &alimentzcibn y

nutricibn como un elemento m&s para la elaboraci6bn de las propuestas.

F. Con base en lotc documentos de {rabajo, la situzcibn actual
expuecsta por los paices y los an&lisics hechos en los trabajos de grupo, se

elaboraron las conclusiones y recomendaciones finales.



IW. PROGSE

FECHA

tLunes 7 de
diciembre

9:%0 - 10:13%

10:20 -~ 10:50
10:395 - 11:55
12:00 - 12:55

13:00 - 14:25

14:30 - 15:25

15:30 -~ 16:2%

16:30 -~ 16:55

ACTIVIDAD

Incscripcibn
Entrega de documsntog

Inauguracidn
Dr. Luig 0. Angel, Pirector
INCAP

Propdesito de la reunidn
Programa, Metondologis.

Licda. Myriam Ruiz Maldonado,
Consultor 0OPS

Rececso

Integracidn del componente de
Alimentacidn y Nutricidn en la
estructura administrativa del
hospital, dentro de la ecstra-—
tegia de los Sistemas Locales
de Salud (SILOS)

Dr . Miguel Gueri, HPHN
Washington

Responsabilidad del Hospital
en la promocibn, prevencibn y
recuperacibn del nivel nutri-
cionzal del paciente

Dr. Miguel Gueri, HPN
Wachington

Almuerzo

Componentes de las actividades

de alimentacibn y nutricibn

hogpitalaria

- Servicios de Alimentacidn

-~ Atencibn nutricional

- Educeacitn e investigacibOn
en nutricibn y alimentacitn

Licda. Myriam Ruiz Maldonado,

Consultor OPS

Situacibn actual de las acti-~
vidades de alimentacidn y nu-
tricibbn en los hocspitalecs de
cada pais.

-~ Panam&

- Reptblica Dominicana

Receso



FECHA HORA ACTIVIDAD

17:00 - 18:00 - Nicaragua
- Guatemala

Martes 8 de 8:30 - 10:00 Situacibn actual de las acti-
diciembre vidades de alimentzcibn ¢ nuy-~
tricibn en loc hospitaler de
cada paic
(Continuaciébn, Lunes 7)
- Costa Rica
- Honduras
- El Salvador

10:05 ~ 10:39 Receso

10:40 - 11:45 Organizacidn y funcionamiento
de los servicios de alimenta-
cibn hospitalarios
Lic. Blanca D. Tejeda
Consultor, OPS

11:50 - 12:595 Atencidn nutricional del pa-
ciente hospitalizado y ambula-
torio
Lic. Carmen Ddrdano, INCAP

rg
<

13:00 -~ 14: Almuerzo
14:30 - 15:25 Educacidn Nutricional para:
-~ Personal que trabaja con las
actividades de alimentacibn
y nutricibn en los hocspitales
- Pacientes y comunidad
- Equipo de salud
Lic. Alexandra Praun, INCAP

15:30 - 16:29 Investigacidn nutricional ¢
alimentaria en hospitales
Lic. Blanca D. Tejeda
Consultor, OPS

16:30 -~ 17:30 Actividad Social
Midrcoles 9 de 8:30 - 10:30 Andlisis de lacs actividades
diciembre de alimentacidn y nutricidn

hospitalarias
Grupos de trabajo (Guia No. 1)

10:35 - 11:05 Receso

11:10 - 12:55 Continuacidn Grupos de Trabajo
(Gufa No. 1)



FECHA

Juevees 10 de
diciembre

Viernes 11 de
diciembre

HORA

13:00 ~ 14:25

14:30 - 16:25

16:30 - 17:00

17:0% -~ 17:50

8:30 - 12:00

13:00 —~ 14:25

14:30 - 16:00

16:05 - 16:35

16:40 -~ 17:30

10:30 -~ 11:00

11:05 -~ 12:55

13:00 -~ 14:25

ACTIVIDAD
Blmuerzo

Presentacidn de los grupos
Discusidn General

Receso

Concluciones y Recomendaciones
(Del temaz de 1la Guia No. 1).

Vigita a hospitales y centros
de salud, para conocer la or-
ganizacibn de cada uno de loc
componentes de lac actividades
de alimentacitn y nutricitn

Almuerzo

Elaboracidn de la propuesia de
reestructuracidn de las acti-—
vidades de Alimentacidn y Nu-
tricitn Hosgpitalarias por pais
Grupos de Trabajo (Guiza No. 2)

Receso

Continuacidn grupos de trabajo
(Guia No. 2)

Presentacibn de lacs propuestas
para fortalecer y/0 reestruc-—

turar las actividades de ali-

mentacibn ¥y nutricibn hospita-—-
larias que cer&n presentadas a
los sicstemas de salud de cada

pais

- £l Salvador

- Honduras

- Costa Rica

Receso

Continuacidn. Presentacidn de
Propuestas

- Guatemala

- Panamd

- Nicaragua

-~ Reptiblica Daminicana

Almuerzo



FECHA HORA ACTIVIDAD

14:30 - 13:30 Discusidon de conclusiones y
recomendaciones finales

15:839 - 16:00 Receso

16:05 - 17:00 Presentacidn de conclusiones y
recomendaciones finales
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V. PARTICIPARIES

Cuando se planificd el Taller, se vid la necesidad que el andlisic y

recomendaciones para integrar y mejorar las actividades de alimentacidn vy

nutricibn hospitalaria fuera hecho conjuntamente entre los recsponsables de
atencidn meédica v el drea de nutricidn, de cada sistema de salud de los
paises de la subregidn, para que, de eostia forma, se revisara integralmente
las responsabilidad y prioridades que csobre alimentacidn y nutricidn tiene
el hospital. Por tal razb6bn, se invité a los recsponsables en: Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panam& y RepOGblicz Dominicana

(Anexo No. 7).

Algunos paises, por su situacidn y dicponibilidad de recursos humanos
en el periodo de la realizaclidn del Taller, no les fue pocsible enviar los
directivos de atencidn médica y nutricidn de nivel central, pero delegaron
en profesionales que estdn trabajando en las regiones, 1o cual permitad
mayor andlisis, del enfoque y capacidad operativa que tienen loe hospitales
regionales y locales para ejecutar 1las acciones de alimentacidn y

nutricibn.

11



VI. COHCLUSIONES Y RECOMEHDACIONES

De acuerdo con el andlisis de las actividades de alimentacidn vy
nutricidn hoepitalarias, y las propuestas presentadas por pais, 1los
participantes formularon conclusiones y recomendacionees globales para los

cictemas de salud, OPS e INCAP, necesarias para que dichas propuestacs sean

realizables y ge logre el propdeito de aintegrar alimentacidn y nutricadn a

la atencidn del paciente hospitalizado y ambulatorio.

A. Conclusiones

1. Tradicionalmente, el &abordaje de los problemas de salud en
los hospitales se hace en forma aicslada, lo que fomenta el +trabajo
individualizado y no en equipo. Este hecho se refleja en la situacidn
actual de laec actividades de alimentacibn y nutricion.

2. En la educacibn formal del equipo de salud y, poar lo tanto,
en e)l ejercicio de sus funciones, no se conceptualiza la alimentacidn Yy
nutricibn como un aspecto integrante de 1la prevencibn, curaciébn vy
mantenimiento del estado de salud.

3. Las actividades de alimentacidn y nutricidn ge han limitado
al componente de servicios de alimentacibn, que se establece como un fin en
sf{ mismo y no como un medio para alcanzar la atenciétn nutricional.

4. No existe entonces una integraci6bn entre los tres
componentes que agrupan las actividades de alimentaciébn y nutricibn
(servicio de alimentacibn, atencibn nutricionzal, educacibén e
investigacibn), ni con los demés servicios que ofrece el hospital y mucho

menos- con la comunidad.

9. Como consecuencia de lo anterior, todas 1las propuestas

12



formuladae por los participantes de cada pais, establecen, en mayor o menor
medida, la hececidad de:

a. Reformular los objetivos de las actividades de
alimentacibn y nutricibn, acordes con los problemas e intervenciones
prioritarias identificadas en 1la subregidn, por parte de un equipo
interdisciplainario, de nivel central, con poder decisorioc y representativo
de los programas bdsicos del sistema de salud (materno—~infantil, atencidn
mfdica y hospitalaria, recursos humanos, educacidn en salud y atencidn
primaria, entre otros).

b. Revisgar las funciones que cada miembro del equipo de
salud, que trabaja en el hospital, debe tener con relacibn a la atencibn
nutricional como parte de la recuperacibn del paciente.

c. Revisar y actualizar los contenidos de alimentacibn y
nutricitn que, tanto en la educacibn formal comc en servicio, debe tener
el equipo de salud, de acuerdo con sues funciones y niveles de atencitn

d. Formular ecstrategias, acordes con la realidad y la
capacidad operativa de las instituciones hosgpitalarias, que faciliten la
integracitn efectiva de las actividades de alimentacaibn y nutricitn.

e. Utilizar 1los indicadores existentecs en el cistema de
galud para medir 1la contribucidn de las actividades de alimentacidn
nutricidn, en la modificacidn de 1la morbi-mortalidad infantil v
enfermedades relacionadas con nutricidn.

6. La planificacidn, ejecucidn y evaluacidn de las actividades
de alimentzcidn y nutricidn, no pueden estar condicionadas a la presencia
de personal especializado en el drea sino que debe ser responsabilidad del

equipo de salud con la comunidad.

i3
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1. Gestionar, por parte de los participantezs en el Taller, 1la
discusibn, aprobacibn y apoyo de 1lag instancias decigorias en los

recpectivos cistemas de sgalud, de las propuestas formuladas, con el fin de

&cegurar su ejecucibn y lograr el compromiso de cada sistema de sgalud, para
la efectiva integracidn de las actividades de alimentacidn y nutraicidn en
la atencibn hospitalaria.

2. Realizar en cadi paifs por parte de un equipo interdisciplina-
rio coordinador, talleres acordes con las necesidades formuladas en las
propuestas y dirigidoes especizlmente & los directores de atencibn medica vy
hospitalaria de los diferentes niveles.

3. Solicitar la cooperacidn tdcnica del INCAP y 1a OPS para
fortalecer la ejecucidn de las propuestas y el seguimiento de lac micsmas.

4. Que los sictemas de salud, OPS e INCAP, soliciten a 1los
centros formadores del equipo de salud y & las unidades encargadas de la
capacirtacidn del personal en servicio, 1la revisidn, actualizacidn e
integracidn de contenidos de alimentacidn y nutricidn, de acuerdo con 1las

funciones que deben cumplir en estos aspectos.

. Difundir log resultados del Taller a las autoridadecs de
salud, entidades farmadoras, asociaciones de profesionales de salud vy
responsables del &rea hospitalariz del sistema de salud, de los palises de

la subregibn y los dem&s de América Latina.

6. Solicitar a la OPS e INCAP 1la elazboracidn y divulgacidn
de documentales y/0 audiovisuales sobre experiencias demostrativas de
integracidn de las actividades de alaimentacidn y nutricidn, que =se realicen
en Latinoamédrica y la ejecucidn de otras actividades tales como visitas de

observacidn y de asesorfa interpafises.
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7. Que todos los participantes del Taller, por intermedio
del INCAP, se conviertan en ususarios y proveedores de informacibn <cobre

alimentacibn vy nutricibn, que sea de utilidad en los hospitales.
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VIXI. INFORHME GENERAL

La situacidn de 1las actividades de alimentacidn y nutricidn en la

atencidn hosgpitalaria, en los palses de la subregidn, si bien, de acuerdo

con 13 justificacidn de este Taller y las discusiones y conclusiones del
micmo, muestra 1a necesidad imperiosa de una definicidn clarvra de las

migmas, también deja ver que hay diferencizsgs entre los pajfses.

En el Taller se pudo apreciar por ejemplo, que Panam&, Nicaragua v
Costa Rica, presentan buenacs posibilidades para reestructurar el componente
de alimentacidn y nutricidn en los Ministerios de Salud, vya que existe la
decicidn politica explicita y el propdsito de reorientar las acciones de
calud, con los criterios que se han enunciado en 1las conclusiones vy
recomendaciones de este Taller, y que éstas se puedan llevar & cabo en un
plazo relativamente corto y con una alta participacibn por parte del equipé

interdisciplinario que trabaja en dichos paises.

De otro lado, Honduras parece gser & juzrgar, exprecsado por los
representantes de dicho pafs, el que necesita mi&s ayuda para poder poner en
marcha sus proyectos y cumplir las recomendaciones emanadas del Taller-. En
orden de prioridades, ecste palic podria ser el primero en el cual se realice
un evento de nivel nacional apoyado por la OPS y el INCAP, con el fin de
detectar m#s claramente sus necesidades especificas y determinar-.el tipo de

apoyo técnico que requiere.

E1l Salvador, pais del cual solo hubo una representante Nutricionista
del nivel regional y ningdno del nivel central, seria el pais que seguiria
en orden de prioridad, con necesidad de recibir ayuda técnica para

fortalecer y reestructurar sus actividades de alimentaciébn y nutricibn en
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el hospatal.

Repdblica Dominicana ~cuyos dog representantes eran del nivel central
v con poder decisorio, es un pais que ofrece buenas perspectivas para la
puesta en marcha de las recomendaciones del Taller, dado el nivel de
decisibn de las dos personas enviadas al Taller y la voluntad politica de
lg Secretaria de cambiar la orientacibn de las actividades de alimentacibn
y nutricibn. Adem&s, con el interés que tiene el pais‘'de integrarse a la
sub~regibn centroamericana, cgeria una buena opariunidad de hacerla. Por lo
tanto, el apoyo tdcnico por parte de la OPS y el INCAP, de acuerdo con el
proyecto que cea aprobado por las autoridades del pais, es fundamental para

que dicho proyectn se cumpla y siga los lineamientos del Taller.

Cuatemalz, cono pals sede del. eventa, tiene compromicsoc en el
cumplimiento de las recomendacionsg y servir de ejemplo a los pailsges
vecinos. Asi micmo, 1la responsabilidad del INCAP es grande con todos los
pafszses de 13 subregidn, en funcidn de prestar apoyo tdcnico y darle
seguimiento & loc proyectos que sean aprobados por las autoridades de
gsalud, por lo tanta debe ser una de lag acciones prioritarias del Instituto

a partir de 1988.

Todos los representantes de losg paises estuvieron de acuerdo en
afirmar que el enfoque presentado en el Taller acerca de las actividades de
alimentaci6on y nutricié6on en el hospital, lec abre nuevas perspectivas a las
micmas, a&asi como a su labor profesional. Es indudable que al considerar
dichas actividades como parte integral de la atencidn al paciente y como
companente gque puede modificar positiva o negativamente losg indicadores
de salud, adquieren una mayor dimensidn de la que han tenido

~tradicionalmente, al consider&rselas aisladacs y sin medir las repercusiones
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que tienen en el nivel de salud.

En el Taller se corrobord, asimiemo, el papel secundario que se le

asigna & 1la investigacidn. Fue asi como, en ninguno de 1los proyectos

aparece este aspecto de manera relevante, ni tampoco en las conclusiones y
recomendaciones. Esto refuerza la necesidad que hay de inculcar la actziud
investigativa desde la etapa de formacidn profesional, pero asimicmo, en el
adiestramiento en servicio. Se podrian aprovechar loes proyectos de cada
pais para ver la posibilidad de introducir investigaciones operativas que
apoyen a los miemoe o aplicar investigaciones que ya cse hayan realizado,

bien sea en el INCAP o en lotc paises de la sub-~regibn.

ODtro aspecto en el cual hubo también concsenso, fue en la necesidad de
revisar los contenidos de los programas de alimentacibn ¥ nutricibn del
equipo interdisciplinario de ealud. Esta revisi6tn debe hacerse a2 fin de
ver si dichos contenidos: 1) existen realmente; 2) si existen, qué
orientaciébn tienen; 3) en caso de que dicha orientacibn no ce ajuste a lo
expresado en el Taller, hacerle los ajustes necesarios; 4) introducir
nuevas metodologias de enseffanza-aprendizaje que permitan una mayor
eficacia y cobertura (audio-cassettes, audio-vadeos, enseffanza auto-
programada y otras). S) El otro aspecto fundamental que se desprende de
este Taller, es la necesidad de que la OPS y el INCAP elaboren un plan de
accibtn con el fin de hacer un seguimiento del cumplaimiento de las
recomendaciones emanadas del mismo y de la aprobacidn y ejecucidn de los
proyectos por parte de los paises participantes. Si esto no se! hace, el

tiempo esfuerzos y recursos empleados en esta clase de eventos se perderia.
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DOGLUNENTD B&SE DE TRABAJD

LA INTEGRACION DE LAS ACTIVIDADES DE
ALTHENTACION Y NUTRICIDN EN LA ATENCION HOSPITALARIA

Myriam Ruiz Maldonado*, Blanca Dolly Tejadax*

I. SINTESIS DE LA SITUACION DE ALIMENTACION Y NUTRICIOMN EN LA SUBREGION
La informacibn existente en 1la subregién (1), en relacibn a la
problem&tica alimentaria-nutricional, es variable en términos de
actualidad, cobertura, periodicidad y calidad. Algunos paises poseen
sicstemas de informacibn m&s desarrollados que otrog Y reportan
periddicamente datos ectadisticos de alimentacidn y nutricidn; otros, con
gistemas menos avanzados, deben basar su informacidn en 1la obtenida &
través de censos y encuestas, siendo z2lgunos datos de tal antiguedad que
han perdido vigencia en funcidn de la situacidn de cambio por la que ha

atravesado la subregibn.

Todos los palses del #rea cuentan con informacidn sobre la naturaleza
y magnitud del problema alimentario-nutricional derivada de las encuestas
efectuadas entre 1965 y 1967. A partir de ese periodo, algunos paises han
efectuado estudios y encuestas especificas que permiten evaluar la
posibilidad de cambios y medir tendencias a través del tiempo, aunque los
datos no siempre son comparables debido a diferencias metodolbgicas,

cobertura y otros aspectos.

Con laes limitaciones anotadas, los principales problemas nutricionales

L] Nutricionista, MPH, Consultor OPS
XX Nutricionista, MSc, Consultor OPS

(1) FUENTE: Banco de Datos del INCAP



detectados como comunes & todos los paises son: la desnutricibn

proteinico-energética, deficiencia de vitamina A, yodo y hierro.

La mortalidad infantil y 1loes indicadores de crecimiento ficico
reflejan prevalencia de deficiencia de energia y proteina. Con respecto a
la mortalidad infantil, los paices de Centro Amfrica reportan, en su
mayoria, reducciones importantes durante la década de los setenla. En la
presenie década, solamente Costa Rica y Panami mantienen el nivel de 1la&a
tasa, observ&ndose un claro deterioro para el resto de los palices de la
subregibn. La informaci6bn en mencibén debe tomarse con precaucibn ya que
las fuentes de informaci6bn son diferentegs a través del tiempo y algunas

evidencian problemas de subregistro.

Las medidas de peso y talla se utilizan frecuentemente como medidas

del estado nutricional de la poblacibn infantil y preecscolar.

Comt se observa en el Cuadro No. 1, en dos paises (Costa Rica y EIl
Salvador) se detect6 reduccibn importante en retardo en peso. en los otrog
paises, la tendencia sugiere que ha hahido un incremento en el retardo en

peso.

Al analizar los cambios en el estado nutricional a travds del tiempo,
es mas apropiado examinar la magnitud del retardo en estatura, En este
caso, se mantiene una clara tendencia al descenso en Costa Rica y algo

menor en El Salvador, con practicamente ningGn cambio en los otros paises.

Debe destacarse 1la marcada variabilidad existente entre paises en
términos del retardo en estatura, tanto en la linea de base como a nivel de

las Gltimas encuestas. El rango de la variabilidad entre paises se ha



CUADRO No-. 1

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
SECUN LOS INDICADORES PESO/EDAD EN LGOS PERIODOS 1965-1967
Y 1978~1982 EN CENTRO AMERICA Y PANAMA

PAIS PESO/EDAD PESO/TALLA
T i965-1967  1978-1982  1965-1967  1978-1982
COSTA RICA 16.3 6-1 24 .1 6.1
EL SALVADOR (2) 30.1 17.9 3.0 44.1
GUATEMALA (2) 36.5 43.6 60.0 9.7
HONDURAS 28.%9 it 46.7 -
NICARAGUA 17.1 27 .1 36 2 35.0
PANAMA 13.5 15.8 23.5 25. 1

(2)

Retardo en peso y estatura se define como proporci6tn de la poblacién
por debajo de dos desviaciones est&ndares de peso para edad de 1=z
poblacibtn de referencia de la OMS.

Incluye dnicamente informacidn de dreas rurales.
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incrementado abGn m&s en alos recientes, debido a2 1la marcada reduccibtn deil

retardo en estatlura reportado para Costa Rica.

En relacidn con la deficiencia de yodo, al comparar informacidn basal
de 1965-1267 en los palses en que existe informzcidn reciente, <ce ha

detectado una importante reduccidn en 1la prevalencia del hocio.

La avitaminosie A fue uno de los problemas nutricionales especificos
identificados en la encuesta de 1965-1967 en Centro América y Panama
Informacibn m&s reciente de Costa Rica, El1 Salvador, Guatemala y Honduras
indica que en todos los casos ha occurrido una reduccidn en la prevalencia
de deficienciz de vitamina A. La reducci6n m&s marcada, superior 21 2 por
ciento por alo durante m&s de una década, ha tenido lugar en Costa Rica y
Honduras; la disminucién de 1la prevalencia ha sido mucho menor en El
Salvador y Guatemala. La reduccidn experimentada en algunos de estos
paises, como es el caso de Guatemala, puede atraibuirsze directamente al
impacto de programas de fortificacidn del azdcar con wvitamina A.
Desafortunadamente existe evidencia indicativa de que estos programas no
est&n funcionando con la eficiencia demostrada en su inicio, por lo que la
magnitud del problema, en ausencia de programas de solucidn mds permanente,

podria incrementarce.

La informacidn mds reciente a nivel nacional sobre deficiencia de
hierro se deriva de las encuestas efectuadas en 1965-1967. La deficiencia
de hierro, expresada como el porcentaje de la poblaciébn de transferrina
menor del 20X, era igualmente severa en todos los paises, de acuerdo con
esta encuesta. Datos m&s recientes pero no comparables selialan mejoria a

nivel de Costa Rica.



IX. FACTORES CORDICIONANTES DEL HIVEL DE NUTRICION

De acuerdo con el modelo analitico causal aplicado para la descripcién
de la situacitn alimentaria-nutricional en el area, el estado nutricional
de la poblaciébn en la cubregibn, es la consecuencia directa de las
interrelaciones que se han dado entre el consumo de &2limenlos y la
utilizacidn bioldgica de 1los mismoes, 1los que, a su wvez, han estado
condicionados por factores econdmicas y sociales vinculados con la
disponibilidad, accesibilidad y capacidad de compra de los alimentos, asi

como con la escolaridad y nivel de salud de 1z poblacibn (Gr&fica No 1).

III. PAPEL DEL SECTOR SA&LUD
De acuerdo con la situacidn alimentaria-nutricional decscrita y con las
necesidades prioritarias de salud de la subregidn, al sector salud ze le

han fijado los siguientes objetivos:

A. Reducir 1la prevalencia e inicidencia de la desnutricidn moderada
y severa, enfatizando nifios menores de 5 aMos, mujeres embarazadac y madres
lactantes.

B. Corregir y prevenir lacs deficiencias nutricionales especificas
(Vitamina A, yodo, hierro, fluor) en toda la poblacibn.

cC. Permitir que 1la poblacién &a riesgo comprenda Yy aplique la
informacibn y principios alimentarios y nutricionales, para mejorar su
salud y nutricidn (educacidn nutricional).

D. Adiestrar los recursos humanos necesarios para trabajar
efectivamente con la poblacibn, con el fin de lograr niveles alimentarios
nutricionales adecuados, en grupos desplazados y marginales (Grd&fica No.

2).
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IV. ACCIONES FRIORITARIAS
Ee vya conocido que el mejoramiento del npivel de salud materno
infantil, la prevencibn, deteccitn y tratamiento oportuno de la
malnutriciébn, la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nitio, s8si como
el control de las enfermedades diarréicas, constituyen 1los componentec
prioritarios de lae estrategias de lza atencibdn integral de la madre vy del
nifte (2). Estos componentes fundamentales comprenden acciones que los
trabajadoresz del sector salud deben integrar en cada una de las etapas del
proceso de 1la planificacibn en salud y en cada uno de los niveles de

atencién.

Ante el progreso de log conocimientos cientificos en galud y nutricidn
materno infantil y la disponibilidad de tecnologias apropiadas para la
ejecucitn de actividades eficientes que tenga un verdadero impacto y mejore
la situacidn nutricional del grupo materno infantil, resulta preocupante
comprobar 1la insuficiente aplacacidn de dichos avances por parte de los
servicios de salud. El resultado de esta defaiciencia es el lento progresco
que e observa en la disminuci6bn de la morbi-mortalidad infantil y

preescalar en la mayoria de log paises (2).

Une de los factores determinantes de la escacsa existencia de acciones
sistemdticas de alimentacidn y nutricidn materno infantil, en cada uno de
los niveles de atencidn, ha sido precisamente el cardcter poco prdctico de
este componente y lag limitadas habilidades del sector salud para

identificar las necesidades prioritarias sobre alimentaciétn y nutricibn que

(2) O0PS, Pautas para capacitar en Nutricidn a Trabajadores Comunitarios -de
Salud, 457, 1983.
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tiene la poblacibn, para poder planificar, ejecutar y evaluar zccionec de
acuerdo con log recursos disponibles y que realmente mejoren la situacidn

nutricional de la comunidad (23}.

También sabemos desde hace varios &afins las midliiples accianes
intercectoriales que hay que ejecutar para mejorar el problema nutricional
de la poblacibn; sin embargo, el sector ecalud tiene en la actualidad un
papel definido en relacidn 2 alimentacidn y nutricidn. Ecsludios hechos en
affios recientes por 1la Organizacaidn Mundial de 1a Salud y por otros
organismos, han demostrado que hay acciones de nutricidn comunes al trabajo
del equipo de galud, que forman parte fundamental de la atencibén integral
de la madre ¢y el nitio. Estas actividades se pueden agrupar en las

siguientes categorias (Gr&afica No. 3):

A. Conocimiento de la comunidad vy sus necesidades
B. Medicidn y vigilancia del crecimiento y de la nutricidn de los
nifos

C. Lactancia Materna

D. Identificacidn, tratamiento y prevencidn de las carencias
nutricionales mé&s frecuentes

E. Diarrea y Nutricién

F. Nutricibn e infecciones

G. Nutrici6tn Materna

Las categorias anteriormente mencionadas, deben ser acciones bdsicas y
fundamentales del equipo de salud. Esto no se debe interpretar como
repeticibn de responsabilidades en alimentacibn y nutriciébn, cuando se da

la atenclibn integral a la madre y el nio, sino la necesidad de unificar
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criterios, que gean actualizadoese y practicoe, que realmente tengan impacto
y mejoren la situacibn. ficlualmente cada miembro del equipo de salud
orienta a la comunidad de forma diferente, y en algunos casone
equivocadamente, causando confusibn v muchas veces agravando el problema.
Un ejemplo de ecta situacién y que ge presenia diariamente, o¢£ que muchas
veces se orienta a la madre para que le quite todo alimento a1 nifio, cuanio
tiene diarrea y todos =sabemos las gravee concecuencias que trae este
consejo; otro ejemplo, es en relacidn con la lactancia materna, cdmo muchas
orienlaciones e inclusive politicas del sector galud, limitan el periodo de
la lactancia materna, facilaitando que el nifio estd & mayor raiesgo de

enfermar 0 morzir.

Por todo esto, eg urgente formar, capacitar, actualizar y unaificar al
equipo de salud en tervicio en todos los niveles de atencibn vy el que se
ecta formando, en estos temas prioritarios que est&n directamente
relacionados con la morbi-mortalidad infantil, problema grave y lamentable
de nuestroe paises. Finalmente, hay que destacar cdmo la investigacidn
debe estar orientada a esta realidad para que sus estudios sirvan de apoyo

a los servicios y contribuya a3l mejoramiento del problema.

LLas causas de morbi-mortalidad por enfermedades relacionadas con la
alimentacibébn y la nutrici6tn en el adulto, deben ser priorizadas de acuerdo
con la situacidn especiIfica de cada pais e, inclusive, de cada regidn e
integrar la atencidn nutricional en las acciones de promocidn, recuperacidn
y mantenimiento de la salud de este grupo etdreo. Segdn lo detectado en la
subregibn, las siguientes enfermedades que tienen relaciétn con nutriciohon

se han considerado praioritarias:
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A. Diabetes

B Enfermedades cardiovasculares
C. Enfermedades renalecs
D. CZncer

En la medida en que la atencidn nutracional haga énfasis en la
prevencidn de estas enfermedades, mediante acciones de pronetidn, el sector
salud podrd reducir costos y oplimizar la prestacidn de =us servicios,
dieminuyendo el papel curativo que ha prevalecido, tanto de parte del

caector como de la miesma comunidad.

V. ACTIVIDADES DE ALIMENTYACICON Y NUTRICION EN EL HOSPYXTAL

Lo anterior, reconoce la importancia del papel del hospital como una
unidad operativa (Gr&fica No.- 4), que est& destinada, no solamente a salvar
vidas, sino & formar parte de todo el proceso de la atencibn integral de
galud. E=zto implica que tiene responsabilidades de desarrollar acciones de
promocidn Yy prevencidn, paralelas a las que se han considerado como mds

propias del mismo.

En relacidn con alimentacidn y nutricadn, es fundamental integrar la
atencadn nutricional a loec diferentes servicios del hospital, de acuerdo
con los objetivos de salud de la subregidn y las acciones prioritarias que
se enunciaron anteriormente. Asi, el hospital colaboraria de manera mds
eficiente y efectiva a2 cumplir la responsabilidad que le compete al sector
salud y se orientaria menos a la labor curativa, que en el momento actuzl,

le estd implicando costo sociales y econdmicos que podrian evitarse.

Las actividades bdsicas de alimentacion y nutricidn pueden agruparse
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en trees grandes componentes, a saber:

A. Atencidn Nutricional
B. Servicio de Alimentacidn
C. Educacidn Alimentaria y Nutricional, e Investigacadn

Feios tres componentes no sdlo se inlerrelacionan, sino que son
interdependientes el uno del otro y, a la vez, interacclonan con los otrog
servicios del haspital; vy, lo m&s impartante, ec la proyeccibn yue deben
tener hacia el mejoramiento del nivel nutricional de la comunidad y, por lo

tanto, del estado de salud de la poblacidn

En la =actualidad, estos tres componentes se han limitado al d&mbito
ingtitucional e incluso, dentro de este &mbito, cada componente funciona
aiclademente, entre i y con los otros servicios del hosgpiial. En algunos
casos, ni1 siquierez existen loc tres componentes, sino que alimentacidn y

nutricidn es sinbnimo de dar comida (Gr&fica No 5).

VI. ESTRATEGIA DE LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD (SILOS)

Todo el proceso que se ha explicado en el precente documento, cointide
con la concepcidn de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), 1a cual
enfatiza "el establecimiento de prioridades y la asignacidn de recursos con
base en las necesidades de las poblaciones a ser atendidas". Asimicmo,
facilita la relacidn con la comunidad que es la razdn de ser del sectar
salud, para lograr realmente un impacto con los servicios prestados. Este
impacto se traducir&, entre otros, en los siguientes aspectos:

A. Social: Me joramiento del nivel de salud y del desarrollo socio-

econdmico
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B. Técnico: Administracién adecuada del conocimiento, para la

optimizacidn vy excelencia de log recurcos técnicoc

£. Adminicstrativo: Reduccidn de estancia hospitalaria y de costos

b St Gaen WA Srtm GeRY SEN G P fmmy S Sets b Semu

de optimizacidn de la gectidn (Grd&fica No. 6).

No se puede olvidar que el decsarrollo técnico-cientifico, depende de
la aplicacibn apropiada de log conacimientos, recultanics de
investigaciones cientificamente comprobadas y que estén acordes con los

problemas y Tecurcos, Yy enmarcadas en las acciones prioritarias definidace.

La investigacibn debe desmitificarce y ubicarse en la realidad diraraa
del equipo de salud, que es el que estd afrontando loe problemaz de 1la
comunidad; m#s adn, debe verse como unz2 accidn de apoyo y de facilitacidn

de su gestibn

Ecstas reflexiones se le presentan al grupo, no como algo nuevo, ni
como uwn enfoque acabado, pues muy seguramente, todogs los paigtes, en la
medida de sus recursos, logros vy dificultades técnico-administrativas, han

podido dezarrollar lo aqui planteado.

Es mds un documento base de trabajo para eclarificar, ampliar vy
unificar el marco en donde se deben ubicar las acciones de alimentacidn
nutricién hospaitalarias. De igual manera, puede facilaitar la
identificacidn de necesidades de apoyo tdcnico-administrativo, por parte de
los niveles decisorios de los sistemas de salud y orientar a2 los organismos
de cooperacitn acerca de cbmo pueden apoyar el desarrollo de las acciones

definidas por cada pais.
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GHALISEIS DEL COXFONERTYC DE SERVICIOD DE ALIMENTACION
EH LGS BHOUSPITAILES DE LA CUBREGION

Hyriam Ruiz Maldonadox, Blanca Dolly Tejadaix,
Carmen D&rdano%ax, Julia de Hussgirzax

I. INTRODUCCICH
El presente documento es derivado de 1la reunidn sobre Servicios de
Alimenlaci6n Institucional (SAI), que e llevb & cabo en el INCAP, entre el

24 y el 28 de noviembre de 1986, convocada por la 0OPS y el 1NCAP.

Dicha reunidn tuva como objetivo formular un programa regional de
trabajo, que diera las basges a la 0PS para reforzar 1la codperacidn tdonica
que eésta brinda a los paises sobre el manejo de dichog sgervicios y de
acuerdo con 1a problemftica que presentan los miemos, en Centro Amgrica, el

Caribe y América del Sur.

En wvista de que una de las recomendaciones de la reunidn fue el
desarrollo de un Taller con el propbsito de hacer un an&lisis critico vy
reflexiva =obre el componente de nutrici6bn en la atencibtn integral del
paciente, se llegb a 1la conclusibn de que el an&lisis aislado de los
gervicios de alimentacibn quedaba limitado y no daba una visibn .completa de
lo que deben ser las actividades de alimentacibn y nutricibtn en la atencibn
hospitalaria.

R Nutricionista, MPH., Consultor OPS

X Nutricionista, MSc., Consultor OPS

2%  Nutricionista, MSc., Divisidn de Nutricidn y Salud, INCAP
*axxt Nutricionista, Divisidn de Nutricidn y Salud, INCAP
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Por tal raz6bn, ce elzbor6 el ciguiente documento, en el cual se

analiza el componente de servicios de alimentacion en la subregion, como

una parte de las actividades de alimentacabn y nutricién en el hospital.

IX. SITUACIOH ACTUASL

Es bien sabido que, en la mayoria de loc hospitales de la subregidn,
el componente de servicios de alimentacidn presenta dificuliades, tanlo de
orden técnico como administrativo, que limitan su participacidn efectiva en
la atencidn integral del paciente. Entre los problemas identificados como

praioritarios, e destacan los siguientes:

A. Concepcibn csobre el papel del servicio de alimentacaibn
Existe falta de claridad, por parte del sector salud, acerca de
la orientacibn que deben tener las actividadec de alimentacibtn y nutricabn

en el hospitel. Dichacs actividades tienden & verse como algo independiente

de la atencidn de salud y no como parte inlegral de la misma.

Esta falta de claridad, ha limitado la concepcidn, por parte de
los hospitales, acerca de lo que deberian ser las funciones del gervicio de
alimentacibn, como uwn componente de dichas actividades de alimentacibn vy
nutriciébn. Es asi como este componente se ha venido manejando aisladamente
de los otros dos componentes que constituyen las mencionadas actividades, &

saber: la atencibn nutricional y la educacién nutricional e investigacaibn.

B. Interrelaciones del servicio de galimentacibn con los otrog

- o R = ] I —r— = win g v o= — 1 — e S ey Geve = ) L — —F~—R—] 1~ ——1 S es eon Smp Gune Gveu fomu A hmay

Al considerarse aislado el servicio de alimentacidn de los otros

dos componentes de alimentacibn y nutriciébn, no est& enfocada su accibn a
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brindar 12 atencibn nutricional acorde con las nececsidades y situacibn de
galud del paciente, convirtiéndocse la administracibin del cervicio en un fin
Y no en un medio. Como consecuencia de esto, hay deficiente interrelacibn
con loc otros servicios del hospitzl, disminuyendo 1l1la capacidad de
priorizar necesidades para planificar su accidn y, por 1lo tarto, pars
1identificar el aporte que el servicio debe dar a la recuperacibn del

paciente.

La situacidn anterior se refleja en el aislamiento con relacidn a
los factores condacionantes que determinan el nivel nutraicional de 1la
comunidad del &rea de influencia de los hospitales; por ejemplo, no se
tiene en cuenta, muchas veces, 1l1la disponaibilidad de los alimentos, los
patrones de consumo, los recurcos disponibles vy el nivel de salud, que

puede ecstar limitando la utilizacidn bioldgaica de los alimentos.

C. Daficultades adminisirativacs

La falta de claridad en cuanto @ lo que deben ser los servicios y
su deficiente interrelacidn con los oiros dos componentes, con los demds
servicios y con la comunidad, lleva a que la geslidn administrativa no haga
una utilizacibn ©6ptima de los recursoes humanos, técnicos, econbmicos y
fisicos del sgervicio. Como concsecuencia de esta deficiente gestibn, el
servicio de alaimentacibn no cumple con su propbeito que es el de que, a
travée de una alimentacibn adecuada, participe en la atencién integral del
paciente. En muchos hospitales, la funcibn se limita & preparar comidas,
sin tener en cuenta nada de lo exprecsado. Y lo que es m&s grave,
contribuye m&s bien a producir enfermedades de tipo alimentario a causa de

la inadecuada manipulacidn Yy conservacidn de 2alimentos y de tipo

nutricional, porque el paciente no consume la alimentacadn, bien sea por
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factores organolépticos o por no haber control de consumo.

D. Grupo-0b jelivo del Servicio

Par lo que no se le da 1la importancia al servicio de

alimentacibn, como un medio para lograr la atencibn nutricional del
paciente, +factor fundamental para su recuperaciébn, en algunos hospitales,
trene més prioridad para recibir el mejor serviciao, el personzal que labora

en la Inctitucidn, vy, en ocasionee, entre ectos micemos hay discriminacidn.

€e eahe que la crisic econdmica del sector salud, 1la recaiben con
mayor impacto las instituciones hospitalariacs vy este hecho ocasiona enormes
gastos en el cervicio, s=1in que haya una relacibn directa con el beneficio

que recibe el paciente, que es la razbn de ser del hogpital.

E. Recursos del Servicio
1. Recursos Humanos
El equipo de salud, aunque muchas veces acepta la

importancia de las actividades de alimentaci6n y nutricibn y del servicio
de alimentacibn comeo parte de ellas, no realizz acciones concretas para
integrar tales actividades en la atencidn del paciente. Un ejemplo de esta
situacidn es el deficiente apoyo técnico y administrativo que se le branda
al perzonal que labora en estos servicios, traducida en lag politicas de
admisibn, capacitacibn, motivacibn y evaluaciétn del micsmo. Como
consecuencia de lo mismo, no hay compromiso ni responcsabilidad de ecste
personal con la calidad del servicio. En este momento, en la mayoria de
los hospitales, existe un personal operativo con deficiente nivel educativo

y capacitacidn en el drea, que dificulta la gestidn administrativa.

Por otro lado, no todos los hospitales le dan la importancaa



de integrar, en su equipo, &l nutricionista, como responsable de  la
direccidén de las acciones de alimentacién y nutricidn, dificultando asi la
adecuada organizacidn y funcionamiento del servicio de alimentacidn como

componente de ésias.

Vale 1la pena aclarar que adn en los hospitales donde exicte
el nutricinista, =e presentan las dificultades anteriormente mencionadas,
lo cual demuestra la necesidad de hacer una revisién de la formacibn de
ecste profesional y de las funciones que est& cumpliendo en el sector salud.
Asimicmo, lo expresado muestra que se requiere también una reorientacibn de
la formaci6bn de los otros profesionales de la salud en lo que se refiere &

alimentaci6n ¥y nuricibn

2. Recurcos Figicos y Materiales

La falta de claridad acerca del papel que debe cumplir el
cervicio de alimentaci6tbn, el no establecimiento de prioridades en cuanto &
lag necesidades reales de recursos {isicos y materiales y las deficiencias
de conocimientos del personal involucrado, con relacidn a este aspecto,
trae como consecuencia la deficiente planeaci6n de este tipo de recursos,
tante en cantidad como en calidad y la inadecuada utilizaci6tn de los
mismos. Muchos ejemplos se pueden enunciar en este sentido. Entre otros,
la compra de alimentos y/o0 equipo y la utilizacidn de tecnologfa, sin tener
en cuenta su ajuste a la disponibilidad y necesidades reales de la
institucidn y de la comunidad; asimismo, la importancia que se le da a la
construccidn y funcionamiento de los lactarios, sin analizar que esta
medida es contradictoria con la prioridad establecida de fomentar 1la

lactancia. §i se tuviera claro ésto, se pondria é&nfasis en la construccibn
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de bancos de leche.

Otro agpecto que se ve afectado por esta situacidn, es la no

utilizaci6tn adecuada del presupuesto destinado a este gervicio que, an

muchas instituciones, representa un alto porcenta)e (en promedio en la sub-
regibn os de un 25% a un 304 del presupuesto totzl). Este hecho demuestra
que, en la medida en que en loes factores anteriores sge mejoren, los coctos
tendrian un manejo racional desde el punto de vista politico, técnico vy
administrativo, ya que habria un impzacto real en la atencién del paciente y

en el nivel de s3lud de la comunidad.

F. Investigacidn

La ausencia de investigaciones operativas en esla drea, no ha
dado la oportunidad de conocer alternativas eficientes de mane Jo,
funcionamiento y utilizacidn de los recursos, teniendo en cuenta los
recursos locales vy la crisis de la csub-regidn. Por ejempla, realizar
estudios acerca de mezclas locales de alimentos de bajJo costo relatavo
(alto valor nutricional y bajo costo), que puedan ser utilizadas, no sdlo
en la institucibn =ino también por parte de la comunidad. De esta forms,

es posible lograr la participacidn de ésta, en el proceso de mejorar su

nivel de salud.

IIX. IDENTIFICACION DE LAS NECESIDADES DE APOYD PARA LOS SERVICIOS G©CE
ALIHENTACION

De acuerdo con la situacidn actual planteada, se 1i1dentificardn lac
necesidades de apoyo, tomando como base las categorias de enunciacidn de

los problemas.
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1. Reorientar y unificar las responsabilidades ¥y compromisos
que tiene el sector salud con relacibn 8 &limentaciétn y nutricibn, vya
identificadas en las necesidades prioritarias de salud de la sub-regiln.

2. Integrar, de &acuerdo con lo anterior, lag actividades de
alimentacidn y nutricidn, en cada uno de los planes, programas y niveles de

atencidn del =sector salud.

B Interrelacionar el <cervicio de alimentacidn con los otros
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1. Integrar, técnica y administrativamente, en las inslitu-
cionees hospatalarias, las actividades de azlimentacidn y nutricidn, en cada
uno de los servicios que prestan dichas instituciones.

2. Congiderar el servicio de alimentzacidn como un compaonente
condicionante de la atencibn y la educacibn nutricional.

3. Tener como criterios b&cicos de planificacibn, organizacibn
y evaluacibn del servicio de alimentacibn:

&. l.Las caracteristicas de digponibilidad, consumo y utili-
zacibn biolbgica de alimentos de la comunidad objetivo de la institucibén
{pacientes internos y ambulatorios, familia, personal de la anstitucibn y
todos los grupos involucrados en la atencibn de salud);

b. Las caracteristicas técnico—-administrativas de los hos-

pitales.



C. Apoyar técpnica y administrativemente a los servicios de
alimeniacibn
1. Log nivelecs decisorioeg del sector salud, tanto en lo

administrativo como técnico, deben {omar deciciones y permitir, con
instrumentng vdlidos, que se desarrollen las acciones fundamentales para
poder brindar una alimentacidn acorde con los criterios de atencidr
nutricional.

2. El componente de servicios de alimentacidn, por cus
caracteristicas, necesita un mayor apoyo, por parie de la administracibn
hospitalaria misma, +traducida en acciones concretas que mejoren la gestibn
adminisirativa de dicho servicio, por ejempla, establecimiento y/o mejora

de las politicas de admiesidn, capacitacidn y evaluacaidn del personal del

miemo
D. Grupo objetivo del servicio
1. Orientar todas las acciones del servicio en funcidn del
paciente, como eje del trabajo hospitalario. Esto quiere decir, que hay

que unificar el tipo de alimentacidn que se brinda a pacientes y percsonal,
en aquellas instituciones donde no lo esté. Y donde 1lo estéd, la
alimentacibn debe ser planeada de acuerdo con lasg necesidades Y

expectativas del paciente, en primer lugar.

E. Actualizar la capacitacibn del eguipo de salul
1. Realizar talleres subregionales donde participe el personal
de los naiveles nacionales de alimentacibn y nutricién y de hospitales, con

el fin de clarificar el papel del sector salud en 1la problematica

alimentaria y nutricional; vy, por lo tanto, el rol del hospital en este
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aspecto. Aci, e podran diselar y presentar a las autoridades del sector,
alternativas factibles de reestructuracidn de las actividades de
alimentaciébn y nutricibn en los hospitales.

2. Divulgar las conclusiones y recomendaciones de los talleres
subregionales, & los niveles que les compete, en loes paises de la subregién
y en el resto de América Latina, asi como a logs organismos internacionales
que tienen entre sus funciones apoyar estos acciones y a lag instituciones
formadoras de personal interdisciplinario, involucrado en tales
actividades.

3. Hacer seguimiento del cumplimiento de las acciones propues-—
tas en dichos talleres, para lograr el propbeito de brindar 1la atencién
nutricional apropiada.

4. Evaluar el contenido tedrico-prdctico, de 1los programas
formales de personal profesional, tdcnico vy auxiliar, encargado
directamente del componente de servicios de zalimentacidn, para que responda
a log lineamientos de la atenciébn nutricional, que debe ser su proptesito.

7 Establecer programas de educacibn permanente para el perso-
nal en servicio, de acuerdo con las necesidades y recurcgos de cada pais,
utilizando ecstrategias educativas de gran cobertura y que verdaderamente

colaboren al cambio de la critica situacidn actual.

F. Apoyar la investigacion
1. Aplicar los resultados de las investigaciones relacionadas
con este aspecto, especialmente de tipo operativo y que obedezcan a2 las
necesidades prioritarias de cada pails.
2. Integrar el componente de alimentacidn y nutricidn, a las

investigaciones que se realicen en las instituciones hospitalarias.
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IV. RECONZNDACICGNES

1. Las propuestas elaboradas en el Taller Sub-regional de inte-

gracitn de las actividades de alimentacibn y nutriciébn en 1la aienciOn
hoespitalaria, deben ser presentadas, lo m&s pronto posible, a los ministros
de salud de cada pais, para que se agilice su discusibn y aprobacibn.

a. Seqn lo aprobado, dicelar un plan de accibn, a largo,
mediano y corto plaza, iniciando el proceso de integracibn de lac
actividades de alimentacibn y nutriciébn, de acuerdo con los lineamientos
enunciados en cada una de las propuestas de pais.

3- De acuerdo con lot recurcsos disponiblese en cada pais,
identificar las estrategias m&s efectivas para el decsarrollo de las
acciones planeadas.

4. Identificar las dreas que necesitan mayor apoyo y desarrollo
técnico~administrativo, para presentarlas a los niveles decisarios del
Ministerio de Salud y de los organiesmos de colaboracidn.

3. Solicitar 1la revisibtn del curriculo de las garreras de
nutriciébn y dietética y de otras carreras, acsi como de la formacibn de
técnicos y auxiliares que tengan relaciétn con alimentacién y nutricién.

6- Integrar el componente de alimentacibn y nutriciébn en las
investigaciones prioritarias de salud.

7. Hacer un inventario del material educativo existente en cada
pais y evaluarlo de acuerdo con el enfoque que deben tener las actividades
de alimentacidn y nutricidn. Asismimo, una vez reajustado, hacerlo llegar
a todas las unidades operativas y, de esta forma, apoyar la capacitacidn

del personal y la educacibn nutricional.
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B. Parp el Instituto de Nutricibn de Ceniro América ¥ Panama
1. Presentar, a las directivas del INCAP, 1los documentos de
trabajo del Taller y lac propuestas de cadz paie, para que se unifiquen los
propbeitos de apoyo a los paisgees, de forma integral y asi racionalizar loc

recursos técnicos y adminietrativoes del Instituto para que s=se logre un

mayor impacto de la asesoria tdcnica.

£. Para la Orgsnizacidn Panamericana de la Salud

1. Debido a 1la sitluacibn critica de la cubregibn, a la
evaluacion de situaciones anteriores, al enfoque interdicciplinario de los
problemas de salud, alimentzacidn y nutraicidn, es necesario aumentar y
profundizar la integracidn de los programas de la OPS & nivel central, con
esie miesmo enfoque, para que se logre la racionalizacidn de los recursoc
técnicos y un mayor impacto de las acciones de colaboracibn téenica.

2. Brandar apoyo prioritario por parte del Programa Regional de
Alimentacidn y Nutricidn (HPN) y del Programa Regional de Decarrollo de
Servicios de Salud (HSD), a los planes de largo, mediano y corto plazo, que
resulten del an&lisis y aprobacibn de las propuestas preseniadas a los
ministros de cada pais.

3. Hacer ceguimiento de las recomendaciones hechas en los

Talleres ©Subregionales para apoyar y aseqgurar el logro de los resultados

esperados.



AREXD No. 3

CONFEREMNCIAS



RESPONSABII IDAD DEL HOSPITAL EN LA PPORICION, PREVERCION Y

RECUPEFACION DEL NIVEL NUTRICICNAL DEL PACIENTE

Dr Miguel Guerat

Guicdera dividir esta precentacibn en cuatro partes En primer lurar,
una breve decscraipcibn de la situzcibn alimentario-nutricionzl de 1la regibn,
lo cual eg suficientemente conocide por zquellioes que trzbzjan en Szlud
Pdblica, pero que dard una vicidn anticaipzda de lo que pueden esperar los
cervicios hospitalarios en términos de pac:ientes con procesos patoldgicos
relacionados con 1la nutricidn, vya sea desnutracidn o malnutricidn por

exceso o por desequilibrio relatavo de nutrientes.

En segundo lugar, un resumen de le situscibn en la que se encuentran
los cervicioes de z@limentacién hospitzlariz parzs enfrentarse 2 1la aemanda
que exige 1la poblacidn malnutrida, problema que 1los nutricionicstas vy

dietistas conocen tien

En tercer lugar, veremocs al hospital como un m  rocosmos donde se
producen 1las mismas condiciones que determinan el estado =alimentario-
nutricional de la poblacidn Finzlmente, 1lo que creemos que el hospital
podria hacer o deberia hacer frente a2 log trecs puntos anteriores Creo que
es nececsario enfocar estz presentacidn de esta forma, porque e preciso
reiterar que el papel del hospital en la prevencidn y manejo de la

malnutriciébn y en el mantenimiento del bienestar nutricional del paciente
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no puede verse de manera aiclada, <cino en el contexto de 1la <ci1tuacibn
globzl zlimentario-nutricional, al igual que un pregrara de alimentacibn y
nutriciébn en el hospital no puede conciderarse como un programa &aislado,
sino que por necesidad ha de concsiderarse oentro del contexto de 1la

estructura administrativa del miemo y del manejo global del paciente.

Loe cuadroe uno, dos y tree, (Anexos) muestran la prevalencia de
decnutrici6n en Latino América y E1l1 Caraibe Cuando los datoe lo permiten,
hemos comparado las tendencias del estado nutricional de la poblacidn en

loe Gltimos 10 6 15 =Tos.

Concretamente, si nos fijamos en la cituacidn en Centroc Amédrica Yy
Panamé&, observamos que mientras en unos paises 1la prevalencia de
desnutricibn ha dicminuido, en otros ha permanecido ecst&ticz o6 incluso ha
aumentado Subreagionalmente, 1la prevalencia de decnutriciédn en nifos
menores de cinco atios se ha reducido en 1.6% entre 19635-1967 y 1978-1982, o
sea un periodo ae unos 13 a 15 affioe, 1lo que en cifras globales =significa
que el ndmero de niffoe desnutridos en el Istmo Centroamericano ha

aumentado.

La poblacion menor de 5 affos en la subregidn, se ectimaba en 3,913,000
en 1980 y un 22 14 de la mism2, 0 sea, 864,773 nifiocs estaban desnutridos.
De acuerdo con lae proyecciones demogr&ficas, la poblaciébn menor de 5 aNos
en el aftio 2,000 serg de 5,291,000 Para entoncee, 12 prevalencia de
desnutricidn tiene que haberce reducido a3l 14.6%X para que la cifra total de

desnutridos no aumente en relacidn a2 la de 1980
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tichog de ecios nifos que ce hallan actuzlmente desnutridos nececsitan
ser hoepitalizadeoe pzara tratar csu malnutricadn. Par e;emplo, en el
hoeprtzal de Georgetown, Guyanza (paic cimilar 2 muchas regiones del Ictmo)
el 19 2% de 1los ingrecos a la falz de pedizatriz en 1985 se debieron a
malnutricibn cevera. Estos <=on nitoc que requieren un manejo csumamente

cuidadoso de su alimentacibn.

A esto habriz que afadir un 39.7X hoepitalizados por diarrea acuda,

que también requieren manejo nutricional (Fox).

Al otro lado del ecspectro, 1log servicios de alimentacidn y nutricadn
hoepitalaria deben prepararse para un a2umento en el ntmero de pacientes

con procesocs patolégicos relacionados con mzlnutricibn, por exceso total o

relativo de nutrientecs: 1 el Caribe de habla 1nglecga, 1la prevalencia de
obecidad en mujerecs variabs entre el 24 y el 39X de 1965 a 1971. Encuestas
m&cs recientes han democstrado unz prevalenciz del 50 al 63%. En Barbados,

uno de los palicsecs de ecsa subregidn, 1la prevalencia de obesidad en adultes

maeculinos subid del 7 al 28X entre 1969 y 1982 (Hagley).

En 1985 un estudio en Chile demostrd que el 10X de las mujeres de
clase econdmica alta, el 22X de la intermedia v el 39 72X de 1la clase
econdmicamente baja, eran obeszae en una muestra de 4,241 adultos
(desgraciadamente no reprecentativa del total de 12 poblacidn (Bove)
Finalmente, la Encuecta Nacional de Nutricibn de 1982 en Costa Ricz, revelbd
que el 16.1X de lac naifias y el 12.2% de los ni¥Moc menores cde ceics &MNoc

-

presentaban un exceco de peso por edad (Dia: 4rador)

Por otra parte, ce ect& opservando en esta subregibn, un aumento en la
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ctra Centroamericano {1ncluyenco Eelice) era del 3.1%¥ en 1980,
ce estimz gque serd del 3.8% en el sffio 2,000. Esto gi1gnifica que g1, hace
casl 8 aflos teniamos 697,000 znciznos, dentro de 12 affos tendremos
1,925,000 Aungque distamos mucho de conccer el estado nutricional de ese
grupo poblacional y =sus requerimientos realec cde nutrientes, no hay duds
que van a8 reprecsentar un problema ecspecial y creciente a los cgervicios de

alimentacibn hocespitalaraa

Frente & 1la <situacidn descrita, en qué condiciones se hallan 1los
servicios de alaimentacidn i1netitucional? Hagamoe una breve recopilacidn
de 1laes conclucsiones a las que llegd el grupo de traba)o fobre Servicioes de
Alimentacidn Instituc:ional, reunidc en Guatemalz en 1286 (OPS/INCAP/CFNI),

mencionandoc dnicamente los puntos particularmente significativos:

1 No existen programas cistemdticos que garanticen un mane)o
gerencial, ni =siquiera mediznamente adecuado, de 1losg Servicios de
Alimentacién Hoespitalaraia.

2. Hay una faltaz de conocimiento entre los directivos que toman
decicsiones sobre 1la capacidad técnice de los nutricionistas y ¢gobre 1ls
contribucién que pueden brindar en el manejo’ adminicstrativo de los
gervicios alimentarios

a - Por otra parte, los nutricionistas/dietistas en alcunos paicses no
han demostrado capacidad para el maneto operacional y fiscal de los
gervicioes.-

4 Loe nutraicionistac/dietictas raramente son consultados en el

dicefo de las plantacs ficicacs de los servicios



S. No existen programne ce rcentenimriento de equipoc.

6. En 1la mavoria de los pafses, el mane)o de los cservicios de
dlimentacidn est® a cargo de cocaineros y grarda-3lmzcenes no capacitados

7. Loe nutricionistas/dietistas no cuentan con lags basegs técnicas
para entrenar al personzl de los cervicios de alaimentacidn en mejores y m&s
aceptables métodos de trabg)o

8 No exicsten programas ecstandarizados, ni sicstemas ectablecidos
para orientar y adiestrar a loc nuevos empleadoc de 1los ¢cervicioe de
alaimentacidn.

9. El entrenamiento bé&sico de los nutricionistac/dietistacs, no dd el
énfasic nececario al manejo gerencilal de los Servicios de Alimentacidn

10 En algunos paices el precsupuecsto para la alimentacidn se encuen—
tra entre el 2%% vy el 30X del presupuesto total del hospatzal, 1l1lo cual nos

parece excesgavo concsiderando toocoe loe gastos en los que incurre un

hoespital
Consideremos ahora el estado nutracional de log pacientes
hospitalizados. Szbemos que el mantenimiento de un nivel adecuado de

nutricidn en 1la poblacién requiere que ce disponga de alimentos en cantidad
suficiente vy de calidad apropiada, para cubrif los requerimientos de
nutrientes, que 1l1lcotc alimentos se dicstribuyan eouitativamente tanto entre
loe distintoe grupoes de la poblacidén como en las familias, que se consuman
en cantidad suficiente vy ague bioldgicamente puedan ser utilizados por el
individuco En este proceso i1nfluven {ambien factores culturales vy
educacionales que determinan le dictraibuciédn i1ntrafamiliar de loe slimentos

y otree pradcticaes alimentar:ises Ecte c mple esquema ce aplaca también al
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hceprtal cque cecpués de todo es en realidad una comunidad, &aunque con
caractericticas ecpecizles. El hospital tiene que adquirir alimentos en

cantidad csuficiente y de calidad adecuada, 1la cual debe manternerse durante

todo el proceso de ezlmacenamiento, prepareciédn y hasta que son consumidos.
Los alimentos cdeben cer daistribuidos equitativamente entre todos 1los
servicioce del horpital, de acuerdo con las carzctericticaec de los mismos y
las necesidades variakles de loe pzcientes, loc cuzales deben ser capacees de
concsumirlos en cantidad suficiente. Finalmente, el proceso patoldgico que
ocacion6t la hospitz2lizacién, puede afectar la utilizacién biolégica de los
alimentos 1ingeridos. Al 1gual que en cualquier otra comunidad, en el

hospital pueden darse factores culturzaler y educacionales que afecten el

proceso mencionado. Por una parte, &lcunos pacientes ce niegan & comer
alimentos culturalmente extraflos. Por 1la otra, el propio personal
hospitalario puede ainterferir con el proceso nutricional: por ejemplo,

cuando se aplican reglas o hidbitos que =1 no interfieren, no promueven l=z
lactanciz materna, tales como separacidn de la madre y el recien nacido,

dar 2 écte liquidos z2rucarados, etc.

Al problema de decsnutricién aintrahospitalaria (el cual parece cser més
comén de 1lo oue se creeria) ce le ha descrito como el ‘“esqueleto en el
armario del hospital" (Butterworth? tz mayor razén de esta i1nvisibilidad,
es 1ls &aucsencia c¢e =signoe Yy sintomze clinicoe obvios y la capacidad del
organicsmo de =&adaptar el gacsto de energia a2 1a 1i1ngestz, mediante 1la

dieminuci6brn de movimientog, seguido de zdaptacidn metabédlica (Wood et al )

La dieminucién en la 1ngecte de zlimentoe pLede pacsar deccpercibiaca v

un decscenso relativamente pegueffio en el aporte de energisx, por
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ejerplo, 500 kcal, diarizmente por tres o cuatiro semanas, puede recullar
en una pérdida ce 4 kg o mis de tejido mucrular en andividuos con cdéficit

de pecso (Wood et =21 ).

El problema de ingesta reducida ce complica por el fallo frecuente del
cictema hospitzlario para compensar las comidac que pirerden los pacientes,
va sea porque tienen que permanecer en ayunas o poroue e hallan =avsentes
de la eala a 1la hora de las comidas, debido a8 algédn tratamiento o

procedimiento diagnéstico

Se dan, por tanto, 1laes circunstancias para que se sospeche que en
cuzlquier hospital puede haber un problema zlimentario—-nutricional, el cuzl
debe enfocarce desde un punto de vistz epidemiolégico: Existe realmente un
problema? Cual eg ¢cu magnitud? Gué proporcibn de 1la poblacibn
hospitaiaria ce hzallz afectada? Es lz proporcidén mads =alta en &lgunos
grupocs especiales? Cu&les =on lacs caucsas del problema? fué debe hacercse

para corregirlo?

No hemos encontrado en la literatura revicada recientemente, publica-
cionec cobre algdn hospital en Latincamérica que haya enfocado la situacién
en la manera mencionadez Y, por ello, aludiremos & un estudio realizado en

Australia en 1985 (Wood et. zl)

El objetivo del estudio fue estimar el estado nutricional de todos los
pacientecs que ectsban hoespitalizados un dia determinado, 1identificar lacs
caractericticss del problema y proporcionar la anformacién b&csica para el

desarrollo de loec servicios alimentario-nutricionalec de apoyo

Fediante prucrbas de laboratorio y mediciones antropométraicas, se
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determiné que el 55X de los prcientes estazban malnutridos; reculizdo
simi.xzr al oblenido en Estados Unidos (Bistrian, et al. - Hill, et =21.)
y algo mavor & lo observado en la nisma Austrz2lia entre prcientec

quirdrgicos (Marcsham, et. 31 )

Scbrepeso y obegidad se encontrd en un 32% de caros, mientras que 8%
ce hallaban a riecsgo de desarrcllar decsnutricidn energético-proteinica
(Valores antropométricog inferiores &al 90X de 1la referencia) y 12%
precentaban marasmo o combinacidn de sintomas de écste y de kwastiorkor. En
mde de la mitad de este grupo no se habia reconocido el proceso hasta el
momento de 1a 1nvestigacidn Se demostrd ademds, que 1log pacientes

desnutridos permanecian un promed:io de 7 diazs m&s en el hospital que los

otros pacientes

En un estudio llevado a cabo en 1979 en Estadoe Unidoes (Weinsier, et
al.) e=e hallé que loc pacientesc malnutridos estaban en el hoepital un
promedio de 8 diacs m&s que otreoes y, prospectivamente, se demostrd que
existia una acsociacidn entre el estado de nutricidén y el curso de 1a

hospitalizacidn, vy, & 1la vez, se producia un empeoramiento del estado

nutricional con la prolongacién de la estadia en el hospital

Es obvio cue estos problemas no los puede detectar ni son del dominio
exclusivo del <cervicio de Dietética, <ino que debe erxistir un grupo
encargado de un verdadero programa hospitalario de alimentacién y
nutricién, el cual tiene que ectar intimamente ligado con el programa

glimentaric-nutricionzl de la comunidad de la que el hospitzal forma parte.

Un programa alimentiario-nutricional hocspitzlario adecuado, producard,

entre otirogs beneficios, unc meioria del eciado nutracional del paciente, lo
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cual repurtaréd, a2 1la wvez, un ahorro econtmnico &8l hospirtial, tanto en
términos de recuperacidn del paciente como en reduccadn de Za duracibdbn ce
la ecstadia. Log requerimientos nutricionzles del paciente =zon loc micmos,
tanto si la alimentacidén es oral, enteral o parenteral y el hospital tiene
la recsponsabilidad de proporcionar manejo nutricional dptimo como un

componente integrzal de la atencién del paciente.

El programa hospitalario de alimentzcidn y nutricidn debe, entre otras
actividades, tener en cuenta 1z prevalencia de la malnutricidn en 1la
comunidad 2 la que girve, sue caracteristicas y, en cuanto sea posible, sue¢
csucas. No que el hospital miecmo deba recolectar esta informacibn e€ino
obtenerla de 1los servicios de <=alud comunitarios. Esta informacibén
permitir&d al hoespital planificar adecuadamente, de acuerdo & log problemas

nutricionales gque posiblemente le serdn remitidos.

Ademds, el programa debe incluir, en nuestra opinidn, las siguientes
actividades, muchas de las cuzles se han recomendado en otvos +{rabajos

(Kracit, et =al1l., Mc Clusky, et &al., Am. Soc. Alim. Nut., etc.):

1. Establecer un sgistema de evaluacidén del estado nutricional del
paciente a8 su ingreso y & lo largo de su permanencia en el hospital.

2. Evaluacidén de las pra&cticas alimentarias, revisando periddica-
mente la calidad de la alimentacidn.

3. Preparacidn y revisidn periddicas de un manual de dietas.

§. Ectablecimiento de un programa de educacidn en slimentacidn vy
nutricien para el personal, tanto del hospital como de los scervicios de

salud comunitarios. Ecte programa debe incluir tanto nutricidn clinica,

como dietoterapia, incorporando los conocaimientos gue s€ vayar



/710

decsarrollando cobre dietzs modificadas.

% Establecer un sictema de educacidn e informacidén nutricional al
paciente ambulatorio y hospitalizado.

6. Asegurar que el manejo dietético-nutricional ez mantenido una vez
el paciente ha sido diado de alta, lo que cual requiere nuevamente una
estrecha coordinacién con los servicios de salud extra-hospitzlarioes.

7. Evaluacidén de las practicas relacionadas con la lactancia natural
y establecimiento de un sistema que promueva la alimentacidn al pecho.
Esto conlleve, entre otras actividades, 1la preparacién de la mujer
embarazada para la lactancia, 1las préacticas relacionadas con log primeros
contactos de la madre con el recien nacido y la separacién o no de ambos.

8. Asegurar que se ejecuten laes précticas aceptables y reconocidas
cientificamente de alimentacién a8l nilio desnutrido, con diarrea o con otros
procesog infecciosos.

9. Vigilancia adecuada del crecimiento y desarrollo de 1los nifios
hospitalizados, particularmente por periodos de tiempo prolongados.

10. Vigilancia del estado nutricional del anciano, con particular
atencidn, y evaluacidn de las necesidades de este grupo de la poblacioffn

hospitalizada frecuentemente ignorado.

Esperamos que estoe pensamientos que hemos compartido con ustedes
sirvan, hasta cierto punto, como un marco de referencia general que faci-

lite las discucsiones que llevaremot & cabo durante log préximoes dias.
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CUADRO No. 1
FPEVALENCIA DE DESWUTRICION ENERGETICO-PROTEICA

CENTRO AMERICA Y PANAMA

P L R Y Ll L T e p——

PREVALENCIA DE DESNUTRICION 1/

PAILIS e e
1965-1967 1978-1982

COSTA RICA 16.3 6.1
EL SALVADOR 30.1 17.9
GUATEMALA 36.5 43.6
HONDURAS 28 5 e
NICARAGUA 17 1 27. 1
PANAMA 13 5 15.8

TOTAL 23 7 22. 1

bl el e e e e e e e e T S S ——

1/ Peso por edad (por debajo de -2 desviaciones estindard seqGn valores
de referencia 0OMS).
2 FUENTE: DELGADO, H.L. "La Situacidn Alimentaria en Centro América y

Panam&", INCAP, presentado en la Reunién Subregional "Papel
del Sector Salud en Alimentacidén y Nutricidn y su participa-
cidn en el proceso de planificacidn multicectorizl®, Mana-
gua, Nicaragua, 11-1E Mayo 1987
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CUADRO No. 2
PREVALENCIA DE DESNUTRICION ENERGETICO-PROTEICA

CARIBE HABLA ING. . A%

vm e GHe GER G SIS e GHD G- CER GEN P G T=fe fmi Sl GELS WS SIS GIv TR Cope GIot OGN PRI GUSN GHDw GN: GG GRe OGS Gue et G SN CHE WS GHP WEW USSR Ge GHS e SAR AN MM ENU ST SO GRF AND GG QI SR SEmD A SER G S WA Gwm mm G S tem Tm SR e ot gupe Smae W mms Ew—

PAIS A0 %
ANTIGUA 1984 7.7 (1)
BARBADOS 1981 8.8 (1)
BELIZE 1981 10 9 (2)
BRITISH VIRGIN ISLANDS 1984 S 9 (1)
CAYMAN ISLANDS 1979 2.2 (1)
DOMINICA 1984 S.0 (1)
GRENADA 1979 6.9 (2)
GUYANA 1984 28.5 (2)
JAMAICA 1985 24.8 (29
ST. CHRISTOPHER, NEVIS 1984 13.3 (1)
ST LUCIA 1980 71 (2)
ST. VINCENT 1983 22 1 (2)

(1) Pecoc por edad (por debajo del 80X del est&ndar OMS)

(2) Aiustado de la clasificacidén de Gomez a Referencaia OMS

X FUENTE "A food and nutrition profile of the Englaish Speaking

Caribbean: ., Mimeograph Document, Caraibbean Food and
Nutraition Institute, Kingston, Jamaica, 1986.
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CUADRO No. 3

FREVALENCIA DE DESNUTRICION ENERGETICO-PROTEICA®

OTROS PRISES

PAIS®S ARD 4
BOLIVIA (1) 1681 13 5
CHILE (2) 1985 2.9
COLOMBIA (3) 1977-80 17.2
HAITI (4) 1978 41.5
REPUBLICA DOMINICANA (35) 1985 6.2
X Fecso por edad {(por debzjo de -2 decviaciones estindard)
Valores de Referenciz OMS
FUENTES, (1) The Nationzl Institute of Food and Nutration, Government of
Bolavia &nd USAID. Bolivian National Nutritional Status
Survey, 1981. Sumary Report, USAID, Wseshington, DYC)> and
CDC, Atlanta, GA., 1982.
(2) Ministerio oe Salud, Rep de Chile, Depto de Control vy
Evaluacién. Ectado Nutraicional de la Poblaci6tn en Controil
de Salud, 1986.
(3) Mora, JX0) "Situacidn de la poblacidn colombiana en 1977-
80", Estudio Nacional de Szalud, Bogotd, Ministerio de
Salud, 1986
(4) Department of Public Health and Population, Republic of
Haitz1 National Nutrition Survey, 1978, USAID, Wachaingion,
D.C , v CDC, Atlanta, Ga., 1979
(5) Close €.C , P. Van Den Hazel, "Nutritional Status of yountc

children 1n Dominica, Weet Incdian Med J , 25 103-105, 1986
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ATENCION MUTRICIOHAL COMD COMPORENTE DE LAS ACTIVIDADLS

DE ALINEHTACION Y NUTRICION EN EL HOSPITAL

Licda. Carmen DdrdanoX

| IRTRODUTCION

La malnutricidn, ya sea por exceso o por déficit, constituye en la
actualidad, uno de los factores de mayor riesgo de la morbi-mortalidad, ya

que un alto porcentaje de la poblaciéon esta& afectada por uno o por otro.

La ejecucion de ciertos programas de nutricion, tanto en el area
comunitaria como hospitalaria, ha contribuido a soclucionar algunos de estos
praoblemas nutricionalees propios de nuestro medio. En la actualidad, los
hospitales atienden diferentes tipos de morbilidad; sin embargo, a la
atenciébn del paciente no se le integra el componente nutricional cuando la
morbilidad a=s{f lo amerita. Esto se debe a la falta de claridad sobre este
aspecto por parte del equipo de salud, lo que ha traido como consecuencia
el que no se le dé un apoyo completo a esta actividad, desde el punto de

vista técnico y adminicstrativo.

Se hace entonces necesario defipnir qué es la atencidn nutraicional,
cu&les son los elementos que la integran y cual debe sger cu propébsito

fundamental.

X Nutricionista, M.Sc.
Divisidn de Nutricidn y Salud
Instituto de Nutricidn de Centro Amdrica y Panamd
INCAP
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IX. ATENCION NUTRICICKAL
A. Definicibn
Atencidn Hutricional puede definirse como la aplicacidn de la
ciencia de 1la nutricidn al cuidado de la salud de las percsonas o como el
cuidado nutricional que se ofrece 2 un individuo o grupos de personas para
prevenir o curar una enfermedad aguda o cronica, que exige modificar su

ingegta de &limentos. Estas modificaciones pueden ser cualitativas o

cuantitativas, dependiendo del momento evolutivo de la misma (1).

Johnson (2), 1la define como un servicio de salud destinado a
ayudar a las personas & conservar o reestablecer un estado pogsitivo de

bienestar.

B. Funcionec

Como 1la atencidn nutricional es un servicio de salud que ce
proporciona a individuos y grupos tales como lactantes, pre-escolares,
escolaree, adolescentes, adultos o embarazadas, cuyas necesidades varian
enormemente, tiene como funcibn satisfacer ecstas necesidades:

i. Seffalando fuentec de nutrientes a8 las personas que no tienen
autodeterminacidn, ni son &autosuficientes, en cuanto a la seleccidn vy
consumo de alimentos ajustados a sus necesidades nutricionales.

2. Propiciando 1la participaciébn del grupo objetivo a través de
la educacibn nutricional, en la seleccifn de alimentos de buena calidad,
cuando el grupo tiene autodeterminaciébn, pero no es suficiente.

3. Fomentando la independencia del grupo objetivo en cuanto a

la seleccidn y consumo de alimentos, a través cuando el grupo tiene

autodeterminacidn y es autosuficiente.



/3

En_  la Figura No. 1, se presentan en forma esquemaiica, ectas

funciones.

IXI. ELENENTOS DE LA ATENCION NUTRICIOMAL

Loe elementos bdsicos y ecgenciales de la atencidn nutricional,
comprenden cuatro actividades especificas: 1) Identificacidn de grupoc
prioritaricos; 2) planificacidn o formulacidn de acciocnes; 3) Desarrollo o
ejecucidn; y, 4) Monitoreo y evaluacidn. Cada uno de estos elementos estdn
intimamente relacionados, de tal forma que g1 se desea tener dxito, todos
deben funcionar coordinadamente, pues el fracaso de uno de &llos llevard al
fracacso de los otroe; las dos primeras etapas esté&n b&sicamente dirigidas
hacia 1la estructura, la tercera se identifica con el funcionamiento y la
dltima con el seguimiento y medicidn de los resultados. En la Figura No.

2, aparece la interrelacidn de estos elementos.

A. Identificacidn de Grupog Prioritarios
La identificacibn del grupo prioritario, comprende la obtencién
de datos relativos &l grupo objetivo, proporcionados por el equipo de
salud, por el grupo mismo y por las caracteristicas de la comunidad. La

informaci6bn recabada, se analiza posteriormente y los resultados se aplican

en la siguiente etapa de la atencidn nutricional o sea en la planificacidn.

El proceso de identificacidn incluye la obtencidn de datos
relativos a 1las necesidades del grupo objetivo en relacidn con sus
actitudes, conocimientos, costumbres en materia de zlimentaciébn y poder

adquisitivo. en todos 1los casos, en el proceso de definiciébn, debe

participar el grupo objetivo, ya gea comunicé&ndose directamente con los
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miembros del equipo de salud o que éstos recurran a fuentes secundarias de

informacibn, o que ocurran ambas cosas.

B. Planificacidn o Formulacidn de Acciones

La planificacitn es el segundo componente de 1la atencitn
nutricional, que lleva a satisfacer laes necesidades nutricionales del grupo
objetivo y comienza fijando metas en unidn con éste, basdndose en sus
necesidades. En esta elaboracidn se deben organizar vy establecer
prioridades que sean coherentes, tanto para el grupo objetivo como para el
equipo de salud. Las acciones de atenci6tn nutricional derivadas del
an&lisis efectuado por el equipo de salud, deber&n ser aceptadas por el
grupo objetivo. A menudo, el grado de aceptacibn del plan de atencitn
nutricional lo determina 1la medida en que el grupo intervenga en el
desarrollo del mismo. El ayudar al grupo & establecer sus prioridades
creard un c¢lima de aceptzacibn de nuevas actitudes vy lo 1llevara a la
autodeterminacibn en cuanto & las caracteristicas ecspecificas de su

alimentacibn, que ec el propbsito basico de la atencibn nutricionzl.

El equipo de salud, no s6lo debe ayudar al grupo objetivo a
identificar sus objetivos capaces de satisfacer sug necesidades realesg,
sino que en esta etapa también debe consultarcse sobre la conveniencia del
plan de atencidn nutricional. Un plan mal concebido, independientemente de
las buenas intenciones que animen a quienes lo elaboran, fracasard. Por 1lo
tanto, todos 1lo que intervienen, grupo objetivo y equipo de salud por
igual, deben darse cuenta de la importancia del logro de 1los objetivos

propuestos.

La fase siguiente de la etapa de planificacidn es la seleccidn de
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estrategias y medios apropiados que faciliten 1la ejecucibn del plan
centrado en el grupo objetivo y se deben seleccionar cuidadosamente, & fin

de que se ajusten a las necesidades y posibilidades del miemo.

Una vez completada la fase de planificacidn, el paso giguiente es
l2 ejecucién del plan de atencibn nutricional. Ya gea que el plan se haya
elaborado para lograr objetivos a covrto plazo (como el tratamiento de 1la
presibn arterial) o para alcanzar metas & largo plazo (como cuando se trata
de recuperar, conservar Yy promover la szalud), en la fase de ejecucidn

tienen lugar muchas actividades.

Una actividad ez recolectar los datos bdsicos de todas las fases
del plan de atenciétn nutricional. El llevar registros para su Uuso
inmediato y la consignacidn de notas especificas en el expediente mddico,
saon dos tareas obligatorias. La informacidn registrada en los expedientes
médicos, s=sirve como un canal de comunicacidn con todos los demds miembros

del equipo de salud.

Otra actividad, es la comunicacidn del plan de atencidn
nutricional al servicio de alimentacibﬁ para lograr la ejecuci6n del plan,
acorde con el mismo. Ademis, el equipo de salud, no solo es responable del
cumplimiento del plan de atencidn nutricional por parte del servicio, sino
también de 1la aceptacidn y consumo de la alimentacidn por parte del
paciente. Por dltimo, debe responsabilizarcse del efecto que la atencidn

nutricional tenga en el mejoramiento y recuperacidn de dicho paciente.

La fase de ejecucibn incluye la educacién nutricional a aquellas
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personas que lo necesitan para efecios de la importancia de la alimentacibn

para su recuperacibén.

D. HMopitoreo v Eveluacaion
Como 1la palabra lo indica, monitoreo es el gceguimiento, la
vigilancia que el equipo de salud debe darle a2l grupo objetivo que ha
recibido atencidn nutricional, para garantizar que avanza firmemente hacia
el establecimiento o mantenimiento de la salud. Evaluacidn es medir la
calidad del trabajo realizado por el equipo de salud, 1lo cual implica que

este se involucre en actividades de vigilancia continua pare tomar acciones

oportunas con relacidn a la efectividad de la atencidn.

Tanto para el monitoreo como para la evaluacidn de la calidad de
la atenciébn nutricional, es necesario definir indicadores que permitan

medir objetivamente el servicio prestado y los logroe alcanzados.

IV. CORCLUSIONES

Con base en 1lo expuesto anteriormente, puede concluirse que 1la

atencién nutricional a nivel hospitalario debe ser parte integral del

tratamiento preventivo y curativo del grupo objetivo. Esta atencidn debe
integrarse en los diferenters servicioes del hospital, a eaber: pediatriz,
Gineco-obstetricia, medicina interna, cirugia y consulta externa.

Acimismo, debe estar acorde con los factores condicionantes del nivel
nutricional de la comunidad, para que el paciente pueda lograr su

recuperaciébn y mantenerla al salir del hospital.
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FORNACION ACADENMICA, CAPACITACION EN SERVICIO Y
EDUCACION CONMUNITARIA
INTEGRADA A LAS ACTIVIDADES DE ALINENTACION Y MUTRICXEG::

EN LA ATENCION HOSPITALARIA

Licda. Alexandra PraunX

I. INTRODUCCION

Las actividades bdsicas de alimentacidn y nutricidn en el hospital
pueden agruparse en tres componentes:

A- Atencidn Nutricional

B. Servicios de Alimentacidn

C. Educacidn alimentaria-nutricional e investigacidn

Dentro de su interrelacidn e interdependencia, 1z educacidn
alimentaria-nutricional es un mecanismo de apoyo para que la=s
intervenciones prioritarias de alimentaciébn y nutriciébn, en el contexto de
servicios de alimentacibn y atencibn nutricional, se desarrollen eficaz g

eficientemente en el hospital y la comunidad.

A continuacidn se hacen algunas reflexiones sobre 1la formacidn
académica, 1la capacitacidn en servicio y 1la educacidn comunitaria
integradas a las actividades de alimentacidn y nutricidn en la atencidn

hospitalaria.

R Nutricionista, MSc
Proyecto Subregional de Educacidn
Alimentaria Nutricional, INCAP



IZ. RELATIOCH EHTRE FORMACTION RCABDENICA, CAPACITACIOR EN SERVICIO Y
EQUCACION CORUNITARIA

Actividades de educacidn formal que peregiguen la preparacidn de una
persona para que pueda ejercer ciertas habilidades tendientes & lograr v

mantener la salud de la poblacifin.
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Acciones tendientes a la actualizacidn y aplicacidn adecuadas de los
conocimientos por parte del personal institucional o comunitario que

e jecuta acciones de salud dirigidas al grupo obhjetivo.

Educacidn Comunitaria

Procesa que desarrolla 1a capacidad de 1la persona, familia vy

comunidad, para lograr y mantener un buen ecstado de salud.

Generalmente no existe una relacidn entre cada una de estas acciones,
sino que las mismas se desarrollan en forma compartimentalizada Los
objetivos y contenidos educativos no parten del an&licsics de la problem&tica
de salud y nutraicién de la poblacibn o grupo objetive, ni se relaciona con
las funciones o &acciones que el personal (formado o capacitado) y la
comunidad deben realizar. Esto conlleva a2 que no exista una unificacidn de
contenidos entre 1la formacibn del personal, su capacitacibn en servicio y

los procesos de educacibn comunitaria.

Estas acciones deben partir de una planificacidn educativa que permita
la identificacibn de objetivos y contenidos educativos que contribuyan a
me Jorar la situacidn de salud y nutricidn actusl del grupo objetivo. Esta

planificacidn debe ser responsabilidad de un equipo multidisciplinario con



capacidad de an&lisis ¢y creativo para decaidir sabre qué educar y cbmo
hacerlao. Estas decigiones deben ser en funcibtn de los prohlemas

prioritarios de salud y nutricién del grupo objetivo, de los facteres que

condicionan este problema y de las intervenciones o acciones que 1la
Institucibn de salud realiza.
IIX. PAXA GUE SE DCBE FORHAR, CAPACITAR O EDUCAR AL PERSONAGL ILSTITUCTONRL
Y A LA COHUNIDAD
Todo proceso educativo conlleva a reforzar, desarrollar o modificar
una accibn, pré&ctica o habhilidad; persigue la aplicacibn del conocimiento
dentra de un cantexto. Ecste conocimiento puede provenir de la reflexifn
sobre la pré&ctica/realidad o de la teoria que debe aplicarse a la
realidad. La comprension del conocimiento conlleva a desarrollar actitudes
que permiten el adquirir compromisos por convencimiento. Estose compromisos
pueden llegar a formar un hé&bito. El conocimiento no es est&tico, debe

recrearse permanentemente mediante la reflexibn cobre la pré&ctica.

Es deseable que este proceso se aplique en la formacibn académica, la

capacitacibn en gervicio y la educaciétn conunitaria.

L - e =T 2 T} B gt Siee e dn Sgv ey gamy Pmet

Persigue desarrollar habilidades que permitan conocer, entender,

corregir y prevenir los problemas de salud.

Persigue reforzar y desarrollar habilidades vy prdcticas para
actualizar sus conocimientos, para conocer y entender la situaciébn de salud
del grupo objetivo especifico y para aplicar su conocimiento en funcibn de

esta realidad.
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Persigue desarrollar, modificar o reforzar habilidades y prdcticas que
permitan al grupo objetivo conocer y entender su sgituacibn de salud y tomar
decisiones adecuadas frente a ella, seleccionando, producirendo y creando

los bienes y servicios necesarios.

IV. SORRE CUE SE DEPE FORNAR, CAPACITAR LOUCAR AL PERSCHAL INSTITUTICHAL
Y A LA CONUNIDAD

El contexto de estos procesos educativos debe ser uwuna visidn vy
conocimiento integral de salud/alimentacibn/nutricién. Segtn el tipo de

accibn varia el nivel de profundizaciébn y detalle.

Estos procesos educativos son molivados por el nivel nutricional del
grupoc objetivo, el cual estd afectado por factores de disponibailaidad,
consuma y utilizacidn bioldgica de los alimentos. el nivel nutricional, a.
su vez, afecta el crecimiento fisico y mantenimiento de la salud durante
lag diversas etapas de 1la vida. Todas estats interrelaciones deben

desarrollarse en funcibtn de la realidad de la poblaci6tn o grupo objetivo.

El proceso educativo debe orientarcse principalmente a lograr que el

participante (educando):

A. Conozca y comprenda la interrelacidn entre salud/alimentacidn/
nutricibn.

B. Refuerce su conocimiento mediante el andlisis de la realidad.

c. Entienda la multicausalidad del problema y la necesidad de actuar

en forma multidisciplinaria y multisectorial.

D. Identifique su quehacer en ese proceso integrador.

El objetivo de la formacidn académica, de la capacitacidn en servicio
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y de la educacibn comunitaria, es actuar sobre el problema de salud,
alimentacidn y nutricadn para contrabuir a digminuirloe. S1 a nivel
comunitario hay accioneg preventivags orientadas hacia log factores que
condicicnan el problemza, entonces el daMfo que recibe el hospital cseria

menor .

El hospital tiene por objetivo curar el dafio, e=alvar vidas y también
contrabuir a 1la prevenciébn del dalo; por ecso, la importancia de que la
capacitacibn en servicio y la educacibn al grupo objetivo, ecstén

interrelacionados como un proceso educativo.

Este se debe orientar a que los miembros del equipo de salud tengan la
capacidad para desarrollar, eficiente y eficarmenie, las intervenciones
prioritarias en el contexto de la Atencidn Nutricional y de los Servicios
de Alimentacidn, dirigidas 21 grupo objetivo; vy dar seguimiento a estas
intervenciones, mediante 1la atencidn ambulatoria, en coordinacidn con el

centro y puesto de salud para lograr

A. Impacto en el grupo cbjetivo
B. Apoyc del grupo familiar

c. Desarrollar procecsos comunitarios para lograr y mantener su salud

V. COMO PLANIFICAR EL. PROCESO EDUCATIVO A NIVEL HOSPITALARIO

En la pr&ctica, las acciones educativas se dan en forma aislada,
esporddica, sin una sistematizacidn y sin una unificacidn de criterios.
Por lo tanto, 1la necesidad de la planificacidn, que es responsabilidad del

equipo.
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lLos principales elementog de la planificecibn educativa s0On:

diagntetico, formulacibn del plan, ejecucibn y evaluacibn.

Para iniciar la planificaciébn educativa ec necesario contar con-

A. lLa descripcidn de 1los problemas prioritarios y los faclores
causales

8. Descraipcidn de 1las intervenciones prioritarias que c=e estdn
realizando

c. Loe recursos Inslitucionales y comunitarios con loe que se
cuenta

-—— — s e =T =y TGyl ek T s M S DS e

Ee el andlisiz e interpretacidn de la informacidn exaistente para
definir sobre qué prdcticas deseamos que la actcidn educativa tenga impacto
y con qué recursne o medios contamos para desarrollar estas accioncs. con
esta informacidn, sce definen los gbietivos viables y factibles del proceso

educativo.

Estos objetivos deben describir el tipo y magnitud del cambio gque se
quiere lograr en funcibn del decsarrollo, refuerzo © modificacibn de

habilidades y pr&cticas del educando (equipo de salud y grupo ebjelivo).

La formulacidn del plan implica la seleccidn de 1las estralegias vy

actividades mediante las cuales se pretende lograr 1los objetivos

enunciados. Estrategia es la combinacibn de recursos para que, mediante
lag intervenciones, se proyecte la accidn educativa. Las estragegizas se
operacionalizan mediante las actividades. Debe haber unificacidn de

criterios entre las estrategias.
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Como parte de la planificacibn se debe indicar la forma en la cual se
van & operacionalizar 1lae estrategias. Los elementos claves para la

ejecucidn son:

A. Organizacidn de los recursos

B. Capacitacidn del personal ejccutor

G- Programacidn de las actividades

D. Dicseffo, prueba y produccidn/decarrollo de tdcnicas y materiales

educativos

E. Coordinacibn

F. Dotacibn de recursos
G. Supervisibn

H. Reprogramacibn

Mediante la evaluacidn se percsigue medir la forma en la cual se ecstdn

operacionalizando las actividades y estrategias (proceso) y medir el logro

de loc objetivog (impacto).

Los indicadores para evaluar se generan de los objetivos educativos

(impactno) y de los objetivos operacionales de cada actividad (precceso).

La wvalidez y sensibilidad de los indicadores depende del grado de

detalle que se logr6 en la definicibn de los objetivos.

La planificacibn educativa debe ser un instrumento de trabajo
necesario para unificar criterios en relacidn a sobre qué educar y cdmo
educar; y para poder retroalimentar la planificacién con base en los

resultados de las evaluaciones.



LA INVESTIGACION EN ALIMENTACION Y NUTRICION

EN LCS HUSPITALES

Myriam Ruiz Maldonado*, Blanca Dolly Tejadan?

I. CORCEPTO

De todos es sabido que la investigacidn eg la bdsqueda sistemdtica de
nueves conocimientos, para ser utilizados en la transformacaidn de una
realidad. Ee un hecho entonces, que sin investigacib6n cientifica y su
concsecuente aplicacibn, traducida en el desarrollo tecnolbgico V.
fundamentalmente, en el bienestar de =u poblacibn, los paicses no pueden

progresar.

Por ser +tambidn un hecho reconocido el papel que decempefiza la
alimentacidn y la nutraicidn en la salud, Jla investigacidn en estos tdpicos
reviste una importancia particular en dicho campo y ameraita que se hagan
esfuerzos para que sea parte integral de las investigaciones en salud que
se relacionen, directa o indirectamente, con el mejoramiento del estado
alimentario y nutricional del ser humano, ya que éste es, a la vez, sujeto

y objeto de dichas investigaciones.

La historia de las ciencias de la alimentacidn y nutricidn, ha sido un
proceso de bOsqueda continua que, por ensayo y error y por el uso de
conocimientos y tdcnicas que fueron decsarrolldndose en estas ¥y en otras
dreas, han colocado 1los conocimientos de aiiﬁentacidn y nutricidn en el

nivel de reconocimiento en que se encuentran actualmente.

R Nutricionista, MPH; Consultor OPS
LR Nutricionista, MSc; Consultor OPS
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No obstante el camino recorrido, es necegario reconocer que la
actividad investigativa en general y la que nos ocupza, en particular,

requiere ser analizada en cuante a lo que ha sido y debe ser.

IT. INCESTIGACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EM L& SURREGICHM

El Instituio de Nutricidn de Centro América y Panamd —-INCAP- ha sida
la Institucidn que ha liderado y aportadn las principales ainvectigaciones
en la subregidn, lo cual se ve evidenciado en los numerosos articulos
publicados y difundidos en todos los palses y niveles, a&asi como en los
recultados de dichas investigaciones que, en su mayoria, son factibles de

gplicarce para mejorar el nivel alimentario y nutricional de la poblacibn.

La situacién de los paicses, en el campo de la investigacibn que se
ecst& analizando, es compleja y heterogénea, condicionada por el naivel de
desarrollo y el reconocimiento de la importancia de investigar, en funcibn

de necesidades y de acuerdo con los recursos disponibles.

Esta situacidn se refleja también, en el poco seguimiento de los
conocimientos generados por las investigaciones que han sido realizadas vy
que est&n relacionadas con las acciones prioritarias, gque se han
identificado para 1la subregidn. Claro que no se puede olvidar que tal
actividad y su seguimiento son dificiles por mdltiples causas, entre las
cuales se pueden mencionar:

A. El hecho de que la investigacidn no estd efectivamente reconocida
como una actividad, que hace parte integral de 1la responsabilidad del
sector salud, como una estrategia para desarrollar el mismo sector y que
esté enmarcada en las realidades nacionales y teniendo en cuenta 1la

capacidad operativa del mismo sector.
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B. La forma de arganizacibn y funcicnamiento del sector salud, que
d2 primacia a la entrega del servicio.

C. lLa falta de equilibrio entre la oferta y la demanda que occasiona

unad escasez de recursos de todo tipo y lleva a considerar la aclaividad
investigativa como una funcidn no propia del equipo de salud.
D. La concepcidn de la investigacidn como una actividad compleja v

separada de la préactica.

Contradictoriamente, el sector =salud ecstd sufriendo las consecuenciac
de estaz situzcibn, al profundizarcse la brecha entre lo que se normatiza en
el nivel central y lo que se ejecuta en los nivelez operacionales. Este
hecho hace m&s imperativo el que se utilice la actividad investigativa para
estudiar aspectos tales como: calidad, equidad, eficiencia y eficacia de
log servicios, 1la cuzal implica que dicha investigacibn debe ser conjunta
con 1la comunidad y emplear metodologias que faciliten ecta participacaibn,

i se quiere lograr talec resultados.

III. INVESTIGACION ALINENTARIA Y KUTRICIONAL EN EL HOSPITAL

.La poca investigacidn en el hospital es reflejo de 1la esituacidn
general del sector =salud. Y lo poco que se rtealiza, le da mayor énfasics a
los aspectos clinicos de la atenci6n, se hace de manera especializada y, en
algunas oportunidades, fuera del contexto real del pais o regi6tn, 1lo cual
hace que sean de muy baja aplicabilidad. En relacibn con la 2limentacibn y
nutricibn, debido a que es un componente que se ha manejado aisladamente
dentro del hospital, rara vez se integra a las investigaciones que ce

realizan en la institucibn hospitalaria.
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Por otro lado, como no hay una proveccién sde este componente hacia la
comunidad, hay mayor ausencia de investigaciones que tengan como propbsito
garantizar que el paciente alendido tenga posibilidadecs de conlinuar su
recuperacidn y mantenerla, una vez sze integre a2l grupo comunitario. Esto
lleva a crear un circulo vicioso en el hospital (recurrencias del mismo
paciente al1 hospital), a&aumentando los cocstos cocizles vy reduciendo el
impacto del sector en relacibn & la promocibn de la salud y prevencion de

las enfermedades.

IV. ESTRATEGIAS PARA REALIZAR INVESTIGACYONES EN ALINENTACIOR Y NUTRICIOR
EN EL HOSPITAL

Dado que 1los programas formadores del equipo de ealud realizan
pr&cticas en lae Instituciones hogpitalarias, eéstas pueden convertirce en
un medio para que los estudiantes de las diferentes disciplinas, {irabej)ando
en equipo, realicen investigaciones durante su periodo de prdctaicas, que
respondan a logs lineamientos de investigacibn fijadas por el csector salud,
los cuales, &a su vez, deben tener en cuenta las necesidades prioritariac vy
recurcsos disponibles en las instituciones y la comunidad. Al vincular asi
la docencia con la asistencia y la investigacibn, se obtendr& un equipo de
salud con actitudes y habilidades investigativas; & la vez, el equipo de
salud en servicio, ce familiarizard con métodos y herramientos sencillas y
bdcsicas de investigacidn, que ayudardn a la desmitaficacidn de' la misma ¥y

la convertirdn en parte de la actividad diaria.

El involucramiento en investigacidn de este equipo, que ce origina en
las opreguntas que surgen de la prdctica, eleva su conocimiento técnico,

que es la base de la ciencia. La transmisidn y aplicacidn de ese nuevo



/5

conocimientor en diferentes niveles vy situaciones, mejora 1l1a atencibn
brindada, lleva a elevar el nivel de =salud del paciente y, por lo tanto, de

la comunidad

Ecta actividad investigativa serviria +tambiédn para integrar al
hospital con lag otras unidades aoperativas vy niveles de atencibn del cector

salud, de un lado; y por el uvtro, con loz demas sectores que tienen que ver

con la problem&tica alimentaria y nutricional.

Seria asaimiemo, una manera de articular al sector salud con los
centros formadores, para que los recursos humanos ce formen acordes con lasg
realidades, necesidades y recursos de los paises y se conviertan en
verdaderos agenies de cambio de la situacibn zlimentaria y nutricional de

1z subregibn.

Esta es solo una de las muchas ecstrategias que se pueden emplear parsa

formentar la investigacibn.



AREXD No- 4

SITUACICN ACTUAL DE LAS ACTIVIDADES DE

NUTRICIGN Y ALINENTACION EN LGS HOSPITALES

® COSTA RICA

x EL SALVADOR

x GUATEMALA

* HONDURAS

x NICARAGUA

x PANAMA

2 REPUEBLICA DUMIMNICANA



GUIA PARA PRESENTACION DE L& SITUACION ACTUAL DE LAS ACTIVIDADES DE
ALIMENTACION Y NUTRICION EN LA ATENCION HOSPITALARIA DE LOS

PAISES DE LA SUBREGION

Gué impacto tienen actualmente 1lags acciones de alimentacidn vy

nutricidn en la atencidn integral del paciente hospitalizadeo y

ambulatorio?

Cémo se vinculan las acciones de alimentacidn y nutricidn con los
diferentes servicios que da el Hospital y cudl es su relacaidn con el
nivel de atencibn primaria, para continuar y mantener la recuperacibn

del paciente?

Cudles son los logros y dificultades tédcnico—-administrataivas que

tienen los hocpitales para cumplir con los dos puntos anteriores?
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INITRKULUULL LUN

i presente documento na s1do eliaborago por ia
ieiegacion costarricense para el Taliler de
Iintegracion de Actividades de Alimenvacion Yy
Nutricion dentro de 1a Atvencion Hospitalaria® a
celiebrarse en 1ia Ciudad de Guatemala ael 7 al il
de Diciembre de ivg7.

s 0 Mm

tl mismo servira como material de reterencia para
ia discusion ge grupos Yy contiene una bDreve
descripcion ael sistema nospitalario nacional asi
caomo gae ia arganizacion y ftuncionamiento ge 1Ilos
servicios de nutricion y su relacion con los otTtros
servicios a nivel hospitaliario y con las entidaaes
a niveli de atencion primaria ae diterentes
instituciones gubernamentaies.

Finalmente contempla 1los iogros Yy dificuilitaaes
técnicas—admnistrativas trascendentales en
reijiacion con el ftuncionamiento de 105 mismos.



A.

Descripcion

En tosta Rica, el Sisrtema Hospitalario nNacional se
encuentra manejado basicamente por la Caja Cstarricense ael
Seguro Social. ton la iey 4730, ael iéb de abril de i97i,
@ universaiiza 1a Seguridad Sociai, io que permite
aumentar la cobertura a un GUZ de la poblacion para ivgZ.
£l Sistema Hospitalario se encuencra constituido por ZB
nospivales aita y medianamente ecspecializados y por ivv
clinicas de consulta externa.

En cada uno de 1os centros nospitalarios se cuenta con

saervicio de nutricion, debidamente establiecido estructural

y funcionaimente el cual brinda apoyo al resto de las

actividades del nospital con el objeto ae dar una atencidn
mas integral cvanto para el paciente hnospitalizado como

ambuliarorio.

El servicio de nutricidn a tiene como pProposito:

a) tontribuir a la recuperacion de ia saiud del paciente,
manteniendo y mejorando su estago nutricionail.

p’ Brindar atencion dietoterapeéuvica ail paciente
nospivaiizado y ampulatoria.

€’ FPromover, mediante educacidn nutricional, habitos que
coniieven a mantener un estado ge salug adecuado a
diferentes grupas nospivaiarios y ae ia comunidad.

i} Aaministrar eticientemente 1l1os recursos disponibies vy
mantener relaciones satistacrtorias con 1ios diterentes
servicios del nospital.

Uichos objetivos se iievan a cano a traves ael suministro

ge una alimentacion balanceaca en cuanto a caliigad y canvigad,
adaptvada a 1los habitos alimentarios y a ias caracteristicas
del paciente. Ademas, Se DbDrinoa egucacilon Yy - oriencacion
nutricional tanto al paciente como ai personal del nospital.
rFor otro iado, Se mantiene una estrecna coorainacion con los
diferentes servicios que presta el nospital, con el +in age
gar una atencion integral al pacaiente.

El servicio ae nuitricidn pringa alimentacion a pacientes

0oe topas las sgades, tanto ge sexpo masculino como femenino Yy
oe aiferente nivel socio—-economico. Agemas oringa alimentaclon
ai persona que lapora en la i1nstitucion.

Las ogiervas que se brindan, agemas ae ia normal, son: Diecas
ae liquigos claras, dietva liquiaca esctricta, gieta de
tiquidos amplios, gieva planaa, aieta hipograsa, agieta
niposoailca. dieta mooificagca en  nNidratos ae caroono ¥y

ki



ieta hipocaiorica entre otzras. Ademas se brindan
ietas especiales indivicualizadas que necesitan ei caiculo
necho por nutricionista.

al o.

. Impacto ae ias Actividaaes de Alimentacidon y nutricion
dentro de la Atencion Invegral ai Faciente,.
Fara mayor compresion s va a estudiar primero ia atencidn

en 1 paciente hospitaiizago y luego l1a atencion ail
paciente ambuiatorio.

ar Arencion al raciente Hospitalario.

A nivel de atencion a paciente haospitaiario se nan
realizado por parite de ios estudiantes de ia Carrera ae
hNurricion durante practica nospitalaria, pequenos
estudios tendientes a evaluar cuantitativa Yy
cuaiitavivamente 1ios Servicios de Nutricion a nivel ae:

- Control ae ingesta
— Tamano de la porcion

- (COst0 ge 1a racion

- Etstudios sopre el tratamiento aietevrico aei
gasbrectonizago, o0el diapetico, alimentacion por
sonda, entre otros, con el +tin e mejorar el

tratamiento dietetico a nivel de nospital.
A pesar de 10 anterior, no eXxXiste ninguna evaliuacion
sistemdrica que permita detinir a ciencia cierta cual na sido
el impacto que tienen las acciones de aliimentacion Y%

nutricion denctro de 1ia recuperacion del pacienve. NO
obstante ia atencion al paciente hospitaiario tracta ae:

Brindar ctratamiento itetrapeuxico.

riantener 0O mejorar ias congiciones nutricionaies ael
pacience.

Colaborar con la recuperacion qel pacaiente.
Uisminuir su viempo ge estancia.

Barantizar que al paclente se e prescripna ia ogieta acoroe
Con SuUsS nNecesigaages nutricilonales.

Brinaar orientvacion nuttricional al paciente vy,
mantener buenas reiaclones con el equipo oe salua.

atencion al pPacilente nospiltalario permite oQrinocar actencilon

Gl



nutricional ademas de coliaborar con el equipo de saiud en ia
recuperacion del paciente.

Dicha atencion se controla a través de la evaluacion del estado

nutricional y a través del control de ia ingesta. Esto permite

determinar si iIa alimentacion que se brinda cubtre 1as necesidades

nutricionaies de acuerdo con l1a patoliogia oel paciente y si  se

adapta a sus hHhabitos aliimentarios. AcCtualimente se esta

realizando una investigacion a través de ia UCR y CLS5H sobre el

estado nutricional de ios pacientes hospitalarios 1a cual se

encuentra en etapa de recoieccicon de datos. Esta 1nvestigacion
servira de base para establecer 1as acciones a seguir en ia

atencion al paciente hospitalario a corto piazo.

i1 personal de nutricion especialista ogeperia pasar visita por
0os salones junto con el equipo de saiuo y colaporar en 1ia
ndicacion de l1la prescripcion dietverzica.

e g [T]

5in embargo, por el escaso personal existente en ia mayoria ae
hospivaies, eéste se dedica bDasicamente a l1as actividades
administrativas deli servicio. De tal forma oe 1o0s Z8 nospivales
del pais soio en tres exXiste nutricionista ciliinico.

D7 Atencion al Faciente Ambulatorio.

Al igual que ia atencion al pacienve noaspitalario, en esce
se hnan realizado pequenos estuglos dlagnosticos sobre la
organicacion de la consulva excerna pero tampoco exXiste una
evaiuacion sistematica sopre el i1mpacto ge las acciones
alimenctaria nutricional en ia atencion al paciente ambulatorio.
S5in empargo l1a atencion a este tipo ae paciente pretende:

- Brindar tratamiento dietétvico y eogucacion nuitricionali a
pacientes ambulatorios retferidos por diterentes
especlalidades medicas.

- Adecuar ia dieta indicada a ias caracteristicas

socioeconomicas, fisloicgicas y fisiopatoldgicas asi como a
ios nabitos alimencarios ai paciente.

- Dar seguimiento a los pacientes que 10 requieran segan su
evalucion.

Lo anterior se lleva a capo a tTraves ae la consuita externa v a
Traves de equcacion a grupos organl1zagos.

tn el primer caso se Drinda vanto el tratvamiento aietoterapeutico
como asesoria en 21 mane)o age la dieva y eoucacion nutricionail

ingiviauali-aaa tendientce al mejoramiento ae l1os nabivos
alimenctarios.

Aoemas ae la educacion al paciencte, tampilien se brinaca asesoria y
educacion alimentaria nutricionali a la familia gel paciente para
facilitar su Tratamiento ailetoTerapeutico a nivel del nogar.

g



C. Canales de Coordinacion

iLos servicios oe nutricion, en terminos generales, posee buena

coordinacion con 1os diferentes servicios que brindan 1io0s
nospitales del pais. ia coordinacion formal se lieva a cano a
través de 1nterconsulitas o sea por medio de referencia medica,
tanto para esctabliecer el tratam esnto ael paciente hnospitaiizaao

como del paciente ampulatorio. En el primer caso, ia
interconsuita es realizada por el méaico de los ditferentes
serviciaos hacia el servicio de nutricion para el calculo

indivioualizado de ia aieta ge acuerao con aiguna patologia
especial.

En el caso aoel paciente ambulatorio, el servicio solicitante
reaiiza 1ia inverconsuita para que el paciente sea atendido a
nivel de consulta externa y se ie de 1a orientacion necesaria vy
seguimiento nasta finaiizar el tratamiento.

€Con relaci16n a ia coordinacion con el nivel de atenciéon primaria,
este se lleva a cabo danicamente entre el Hospitai Nacional ae
Ninos (CC557 y el INCIENSA con el iiinisterio ae 5alud para el
seguimiento de nifnos desnutridos severos egresaogos de dicnos
centros nospitalarios. La coordinacion se ilieva a capo a traves

ae retferencias medicas.

En el momento en que un nino aesnutrido severo egresa ae
cuaiquiera de estos centros nospitalarios, es reterido a 1a
Seccion de Vigilancia hniutricional del vtepartamento de nNuzricidn
ael Triinisterio ae 5aiud. Esta Seccion envia ia reterencia ai
nutricionista uwbicado a nivel ge sector y este 1o retiere aik
técnico de nutricion del nivel iocail. Este d4ltimo realizaila
visita domiciliar del nino desnutrido para determinar su
condicion socioecondmica y estado nutricionail. ta informacion
recoiectada es enviada al Nutricionista de Sector quien determina
ia inciusidn del nifo denctro ae un tTipo o0e complementacion
alimenctaria agaenominado UDistribucion de Alimentos a ramiiias
(DAF). €1 DAF Drinaoa alimentos ae alto vaior caldrico vaies como
arroz, ftri1)oles, azuacar Yy narina ae maiz tanto para el nifAo
eqresago como a 1os hermanos menores a8 seis anos v a 'a maagre.
tste se realiza con el +in ae evitar que el nino aqevceriore su
estago nutricional al retvornar ai nogar. (ANexXo =ZJ.

ror otro lado se e lieva a cabo el sequimiento ael estaoo
nucricional agel nifno egresaao, trealiizanao visivas aomiciiiares
periooilcas con el onjeto ae deverminar ia evolucion gel paciente.

£1 analisis ge 105 datos antropometricos ae Nninos oaoutrante su
primer aho e seguimiento, aemuestra una mejoria ael estaao
nutricional ae 10s preescolares que estan 1nciuioos en el DAF.
S5in embargo, no existen estuolos, que ceterminen reaimente el
impacto que tvienen este Tip0 ge complementaclon alimentaria tanto
a nivel ael nifio como ae ia tamilia.

A



Logros y biticultades Técnicos—Administrativas

B

El nivei hnhospitalario cuenta con 1io0s servicios de
Nutricion organizados en casi todos ios hospitales deil
pais con el recurso humano: pNutricionistas Jeftes,
Nutricionistas clinicos y personal de apoyo como ias
técnicas de nutricion que brindan atencion directa
al paciente hnospitalario y ambuiatorio.

Actuaimente se estd procediendo ia descentralizacion
administrativa de 1os nospitaies, con su propio presupuesto,
teniendo en cuenta cobertura total de pacientes
nospitalizados y ambulatorios y un costo del mend
establiecido.

Se cuenta con un Consejo Nacional de tducacion
encargado de capacitar al personal profesional vy de
apoyo que atiende directamente al paciente.

Existe buena coordinacion entre el bervcicio ge
nutricion con ios diferentes servicios del nospitail,
personal médico, paramedico Yy administrativo 1o que
permite desarrollar un manejo integral en ios
pacientes.

LOS equipos interdisciplinarios encargados de coordinar
ia atencion a grupos de pacientes con patoclogias
especiaies cuentan con 1ia participacion deil protesionail
en nutricion dei hnospitvtal obrindando educacion
nutricional y a tratamiento dietoterapeéeutico a
pacientes y tamiliiares.

£n aigunos nospitales el servicio de nutricionn
colabora con el de enfermeria brindando educacion vy
asesoriaen aspectos de alimentacion a familiares de
pacientes nospitalizados.

i,a creacion de ia Carrera de fNutricion en ia UCR en ei
ano de i950,ha permitido aumentar en alguna <farma 1a

cobertura y mejorar 1a calidad de ia atencion directa
al paciente y su recuperacion.

LoS estudiantes de 1a Carvrera de nNutricidn, en su 4uitimo
ano de estudios realizan la practica nospitalaria, tanto
en nospitalies urbanos como ruraies.
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£l Departamento Tecnico de Servicios de Saiud de 1a CCbb
elaboro como parie ael proyecto Subregional de rormacion
de Recursos Humanos un plan de capacitacion en servicio
para personal misceianeo, técnico y protesional que
empezarda a ej)ecutarse en a parvir de i788.

En ios aitimos ahos se na observado, por parte del resto
del equipo de salud, un mejoramiento en ia percepcion
del personal protftesional de nutricion como grupo pa-
ramédico y de apoyo que na beneficiaco i1a avencion
integral al paciente.

ias autoridades tanta a nivel de ia CCbS y iiinisterio ae
balud nan tomado conciencia ae contar en 1os sarvicios
de nutricion con personal protesional en esta
discipiina, 10 que ha permitido ia existencia de i35
profesionalies en nutricion en iZ de 10s Z5 hnospitailes
del pais.

A corto piaco 1os servicios de nutricion contaran con un
manual de nNormas , FProceaimientos y bistemas 1o que
permitira unitormar 1a estructura organizacional y
funcional de dicihos servicios.

£l recurso humano no es suficiente para cubrir ia
necesidad de atencion ai paciente hospitalizado y
ampuiatorio, dadas ias 1limitaciones de pPresupuesto
existentes.

La institucion no cuentca con procedimientos
aoministratcivos agiies y eficaces que permitan ia
adquision de equipto requerido adaptado a las necesioaoes
de 1os nospitaies.

i presupuesto, aunque se elapora sequn las necesioades
anualies de 10s serviclos, N0 €s sSuficlente para cuprir ios
gastos que aemanda una atencion integral al paciente.

NO Sse cuenta con personal aepigamente capacltaao para
aesartgliar su iapor como es el caso ael personal
auxiliar de cocina 1o que atecta grandemente la atvehclon
al paciente nospivaliaraio.

Dada ia creciente necesidaa ae personal auxiliar de

7



cocina 11as instituciones nacen 1a contratacion sin 1a
debida capacitacidn pata cumplir sus funciones.

2.~ Actualmente N0 existen cursos de educacion continda
para el personal auxiliar e cocina y su deverioro por
ia calidad ael trabajo que desarrolian causan
elevado volumen de incapacidades io que en algqguna +forma
ocasiona recargo ae trabajo y por consiguiente irregularicaoces en
el servicio que se praesta.

8.— En 1a mayoria ae los nospitales ei protesional en nputri-
cion se desarrollia fundamentaimente en funciones adminis-
trativas dejando de iaoo las técnicas, debido basicamencte
a la escacez del recurso humano.

E. CONCLUSION GENERAL
En los ditimos anos 1ias instituciones de saiua han
fortalecido ia integracion ae ias actividades de
alimentacion y nutricidn dentro oe 1a atencion integral
gel paciente nospitalario y ampulatorio. &in embargo, por
ias limitaciones antes sealadas, es necesario incrementar

ia cobertura ge estas activiocaoes Yy tomentar el
establecimiento de un Sistema de Informacion que permitan
el monltoreo y evaluacion a +in o= apoyar ia rtoma de
oesiciones en +{orma oportuna para reveroalimenctar ei

funcionamiento ae 10s serviciaos aoe nucricion y por ende
mejorar ia atencion integral al paciente hnospitalario y
ampuiatorio.
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U No. i
TICAS

rarticipara en los mecanismos institucionaies
conduncentes al reclutamiento, seleccion y contratacion
de persopal del Servicio ae hNutricidon.

B. Serda el responsaplie directo de ia alimentacidn normal vy
especial de pacientes Yy personal que lapora en ia
institucion.

C. Velara porque el personal deil servicio reciba
'‘capacitacion permanente een aspectos propios de su
trabajo y relacionado a ia institucion.

U. Froducira alimentacion adecuada a 1ias necesidades
nuctricionaies y fisiopatoidgicas oe ia poblacion
atendida.

E. Velara vy participara en 1a detinicion del presupuesto
propio del servicio.

FUNC IONES

A. Funciones Administrativas:
ias funciones administrativas son las que conduciran o
guiaran al personal aaministvrativo ael 5Servicio de
Nutricion a cumpiir con ios oObjetivos propuestos, a
Traves de ias acvividades ae plani+icacion,
organizacion, direccion, control y evaluacion.

B. Funciones Técnicas:

i Funcion dietoterapéutica a ia cual le correspondge la
evaiuacion del estado nutricional, cdlculio de las
necesidages energericas y de nutrientes deli paciente,
transtormacion de estos nuirientes a aiimentos, de
acuerdo & la patologia presente y al tratamiento
prescrito.

Z) Funcion docente: Incluye la capacitacion deli personal
gel servicio ae bNutricion, tomentanao el conocimiento
dei cargo, ia nabpilidad manual, 1las relaciones
numanas y la aocaptaniilicad del zTrabnaj)o, asi como 1la
educacion y oriencvacion nutricionai, dirigica tanto a
pacientes como a vuoao el personal del cencro
nosplrtalario.

“

Funcion de invesvigacion: comprenoge toaas las
acciopnes ae investigacion tendietes a mejorar 1a
atencion dietoterapeutica del paciencte y 108 aspecrtos
aaminisTrativos del Servicio de nutricon.

7



« Administrativas

pons
hl

Eiaborar el programa anual de actividades cel
Servicio, ejecutario y evaluario.

Eiabora y presentar intformes de las actividages
realizadas en el Servicio de hutricion a las autoridades
dei hospitai.

i

Filanificar el presupuesto deil servicio en ia
partina ae productos alimenticios, equipp, vajiila y
utensilios.

{1
*l

4y Llevar e control de costos y de 105 gastos de 10S
difterentes productos que se utilizan para preparar ei
mend planiticado y el numero de raciones servidas a
pacientes y personail.

Adecuar las normas ae procedimientos y los estandares
para el tuncionamiento téchico y administrativo del
servicio.

o

6) Organizar el tTrabajo en el servicio, agetinir las
tunciones, actividades y tareas asignadas al personail

77 Supervisar y evaluar ios proceaimientos de rvranajo,
ia utilizacion del equipo y ia higiene en caacauna de
ias Areas de trrapajo.

B} bupervisar y evaluar el tuncionamiento téecnico vy
administrativo del servicio, en relacidgn a costo,
eficacia y etficiencia del servicio prestado.

) Farticipar enla selieccion del personal tecnico Yy
misceianeo para el bServicio de hutricion.

iv) Colabporar en el control de ia puntuaiiaad Y
asistencia, asi como en el cumpliimipnto aeil
reglamento interno y autorizar: permutas, trasiaocos y
permisos ae salida, Jjustificaciones en ausencias,
iiegadas tardias y cambios en aia iibre y norario.

il} rrogramar 1o0s horarios de trabaj)o oel personal, 1las
vacaciones y saolicitar sustitutos.

iZ2) rFManctener actualirzaao el regilstro ae  personal  en

reiacion a datos personales y ticnhnas de sailua.

i3} Supervisar y evaluar periocagicamente al personal que
ilapora en el servicio, y trealizar reuniones

perioaicas.
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Coaordinar las actividades de nNutricion con oftros
departamentos de la institucidn y comunicaries a lias
autoridades del hospital y a ios diterentes
departamentos.

rFarticipar en 1as reuniones del Consajo Tecnico
Administrativo y con 1lias jefes de 1los servicios
cuando el caso 1o amerite.

iLievar un inventario dei equipo y veiar por el
mantenimiento.

B. T1ecnicas

i3

Operativas:

ay Flaniticar el mend de dietas normales y
terapéuticas cor, sus recetas estandares.

b? Calcular y solicitar ios viveres, el equipo, Iios

articulos de oficina y de iimpieza.
c’) Recibir y controlar la calidad y cantidad de 1i0s
productos que liegan al servicio de nutricion.

dy Almacenar y controlar la existencia y saiida de
productos aimacenados.

e} Determinar el nuamero de dietas normaies y
terapeuticas a prodgucir.

+3 Calcular y solicitar 1a cantidad de viveres
necesarios para producir y servir el meny
pianificado.

9) Controlar ia cantidad y calidad en ia produccion
de alimentos.

h? Distribuir ia alimentacion a pacientes y personal.

i) riantener 1la nhigiene dei equipo, utensiliios y las
areas del servicio.

Egucatvivas:

a’ Flanificar, desarroilar y evaiuar, programas de

educacion para pacientes ambuiatorios Y4
nospitalirados. Asi como ai personai del
servicio.

b’ Brindar educaciétn nutricional y orientacion ail
personal médico y paramédico del hospital y de la
comunidad.

ii
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c? Elaborar y supervisar material egucativo,
reiacionado con nutricion.

d? Coordinar las diferentes actividades de educacion
en nutricion que se ilevan a cabo en el hnhospitai,
con oOtros departamentos Yy con 1a Carrera de
Nutricion.

e) Colaborar con 1a supervision ge estudiantes de
nutricion en practica de Dietetica Hospitalaria.
Dietvoterapeuticas:

a) Dirigir y organizar ia atencion nutricional ae
pacientes ambuliatorios y hospitalizados.

o} Evaluar nutricionaimente al paciente hospitaliizaoo
y ambuiatorio, y brindaries rzratamiento dietetico.

c?» Colaborar con el médico para realizar una correctca
prescripcion dietetica.

g’ Asegurar que el paciente reciba 1Ia atencion
prescrita.

e) Supervisar la proouccion y aistribucion ae 1ia
alimentacion especiai.

2 Evaluar la aceptabilidad y l1a ingesta de alimentos
por parte del paciente.

investigacion:

a) Desarrolliar investigaciones en el campo de
nutricion ciinica, atencion nutricional ae
pacientes Yy prueba de diterentes tratamientos
dietéticos.

D) Kealizar investigaciones relacionacas con ei
manejo técnico aaominisctrativo del servicio ae
nutricion.

c? Realizar investigaciones en el campo ae ia

eaucacién y orientacion nutricionai, asi como en
ios aiferentes adiestramienctos que se gan en el
servicio de nuctricion.

d? Realizar estudios economicds sonpre el aumento ae
ios precios en el mercago y qisponinlildaa ae
proguctos.

-
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OrFeERTA DEL SERVICIU DE NUTRIC
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Caracteristicas dei Comensal

£Ei servicio de nutricion borinda alimentacidn a pacientes
de todas 1las edades, g2 ambos sSex0s Yy de aiferentes
nivel sociocecondmico, asi como al personal que labora en
dicha institucion (que esta autoricaoo’.

Sistema y 1ipo de Servicio

Eli sistema de preparacion de alimentos es convencional,
es daecir se compran 1os alimentos en crudo, realizanoo
i1a preparacion +inal en el servicio; para eila los
servicios cuentan con areas de preparacion previa vy
final, ia distribucion de aiimentos a pacientes se
realiza en forma centraliicada vy descenttrailizada,
cependiendo de los trecursos y oel disefilo de 1ia pilanrta
tisica del servicio de nutricion. y

Carta de Organizacion:?

tEn l1a figura nND. | se presenta el esquema de
organizacion actual aqel servicio de nutricion, como
pueade cpservarse este depenae airecvamente de ia

Direccion del Hospltal.

ti servicio ae nutricion aoebe ser constituido por un
Nutricionista Jete quien sera el responsable ael buen
funcionamiento de este Yy nuiricionistas en el area
administrativa y ciinica.

Los profesionaies en nutricidn dependeran airectamence
deil Jete ael servicio. Ei personal técnico ae 1o0s
profesionales en nutricion y ios miscelaneos i y £
depenaeran directamente de ias tecnicas en nutricion.

HOrarios de fTrabaijo:

i» Fersonal profesionai: 5e trabaja 44 noras semanaies
en Jornada continua de iunes a sabago, sienaco el
promedio ae noras trabajadas & horas ai dia. La
jJornaaga e tTrapajJo es diurna, aunque segun 1las
necesidages agel servicio, esta puede variarse siempre
y cuanooc no soprepase 1as 8 noras.

52 tomara un 0ia gae descansao gespues ge nabper
tranajado sei1s dias consecutivos, €1 cual es sehalaao
por el hNutricionista Jete.



El hnhorario del Nutricionista Jefe es diurno con
jornada continua ae lunes a sabado, tomando coma dia
de descanso el dia domingo. Esto puede estar sujeto
a cambios de norariao, ya sea porgque su responsablidad
asi los exija o que se le requiera para €110 en casos
especialies.

iNpotar: 48 noras.

Fersonal Técnico y iMiscelaneo: GLe trapbajan 48 noras
semanaies en Jjornada continua ge ilunes a domingo. La
jornada de trabajo es diurna y nocturna dividida en
en primer, segundo y tercer turno, segan las
necesidades del servicio.

Estos turnos deben ajustarse a una Jornaaga laborail
continua, de 8 horas diarias divididas en ¢tres
fiorarios rotativos, primer turno oe 6 a.M. a8 £ P.M.,
segundo turno de Z p.m. a & p.m. y tercer turno de o
P-M. a 4 a.M.. Estos turnos podran variarse segun
ias necesidades del servicio, siempre que la jornaaca,
No sobrepase 1las © noras establecigas por 1a ley.

ios trabajaoores tendran derecho a distfrutar de un
dia de descanso absoluvo después de seis dias ae
trabajo continuo. Agemas ge aescansar un  aeomingo,
este descanso semanal sera seflalaco por 1a  Jetatura
en cualquier aia de ia semana.

En 11a tablia ihNo. I se presentva, 10s hnorarios aeil
personal, sSeguin el tipo oe personal del servicio ae
nutricion.
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NUTRICIONISTA JEFE DIURNA = 1
FROFESIUNALES EN NUTRICION DIURNA i
TECNICUOS DIURNA i Y 2
F15CELANEDS DIURNA Y NOCTURNA == i ¥ 2

Horario: 5Seqgqiin necesidades de cada servicio de nutricion
x Se entiende por Jjornada diurna de 6 a.m. a 7 p.m.

=% e envienae por jornada nocturna ge 7 p.M. a & a.m.

L. RECUrS0OS HUumanos

i? Recursos humanos actuales: £l servicio ae nNugricion
esta constituido por personal protesional, de mando
intermeaio y de serviciao.

En l1a vabla hNo. 3 se presenta la clasiticacion, el tipo ¥y
namero de personal con que cuenta el Hospival riéxico.

LOS SERVICIUS DE NUTRICION DEL HOSFITAL FMEXICO

CLADSIFICRACION DC
FERSUONAL
FROFESIONAL LICENCIADOS En

NUTRICION I Y =2 2z 15
MAanNDD INTERMEDIO TECNICA EN NUTRIGCION 7 75
SERVICID FMISCELANED 1 B2
BDMINISTRATIVO SECRETARIAD 1 11

16
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Kecursos Humanos nNecesarios:

al

| ol

Nivel Hospitaliario:

1} Fersonal profesional: De acuerdo a las necesidades

[ ]

h'

basadas en el ndmero de camas, produccion totai,
funciones del servcio de nutricion, planta fisica,
etc., se determinaron las necesidades minimas de
personal profesional en el momento actual, para
cada uno o8 ios nhospitailes.

Como se puede observar en ia tabia iNo. 3 10s
nospitaies cuentan con un total oe i3
profesionales de ias cuales el YA estan
clasificadas como profesional i y el resto como

1
protesional Z, estos estan localizadas en iU
nospitaies, encontrandose i sin este profesional.

El total age protfesionales que se recomienca es ae
46, sienao 78% profesionales i y el resto
profesionaies <.

Al relacionar el personai actual con el
recomendaon, sa necesita un votai de Si

profesionalies de nutricion a nivel hnospicalario,
de 11os cuales =& deperan ser profesionai i y 3
protfesional Z.

Fersonal tecnlico y misceianeo: iLa asterminacion
del namero de personal de este tipo, estara a
cargo gaei nurricionista jete, quien 1o aebera
nacer en bDase a las necesidades del servicio,
seguan procedimientos de trapajo.

Fivel de cliinicas tipo 4: Fara este tipo de servicio,
se
siendo un total de 3.

recomienda un protesionai i, en cada ciinica



i CANTIDAD i
i i
HUSFITAL i ACTUAL i RECOMENDARDO i DIFERENCIA
H FrROFESIONAL FROFESTUNAL i
i i i
; nND. i ND. £ i iNO. 1 No. £ i
i i i
DR. CALDERDN GUARDIA i i7z i > i i irs2
Dr. MARX TERAN VRALLS - — i - i
UR. rFiAX FERALTA i i i —
UR. SAENZ HERKERA 1/ 2 i £ i i 172
UR. TOrMAS CASAS - — irz — irz
DR. ESCALANTE FRADILL i — i - -
DR. ENRIGULDE BALTODAND — - L — i
Dik. CTHACON FAUT - - i - i
DR. BLANCO CERVANTES i - i i i
DR. TUNY FACIO = = i — 1
Dik. WILLIAM ALLEN i - i - -
SAN RAFAEL, ALAJUELA i - i i i
S5AN JUuAN DE DIO z i &4 i z
S5AN CARLOS i - i - -
SAN VICENTE FAuL - - i - 1
SAN V1ITO - - i - 1
SAN FRANCISCO DE ASIS - - i - 1
DUAFILES = - 1 - &
LA ANEAION - - i - i
GOLFITO - - i - .
CIUDAD NEILLY - —_ L — 1



CANT I1DAD

HOSFITRL 3 i DircrEnNGIA

i ACTUAL i RECOr ADUO i

i FROFESTONAL i reOre AL i

i H i

i nNo. i NO. 2 i ND. NOoO. 2 i

H i i
UrRALA - - is7z2 - i72
MEXICO - i Y i Y
INSTITUTU F.l. CARIT - - i - i
NACIONAL SIQUIRATRICO - i Z i z
REHABIL I TACION - - i - i
FMONSENUR SANGDBRIA i - i i i
SAN RAMON - - i i pra
TOTAL iv > I6 io >1




37 bescripcidén de Cargos y Funciones

Los cargos con que cuentan ios servicios de nutricion
son los siquientes:

ay Jete (I y £1: se entendera con esta cateqoria ail
Nutricionista Jete del bervicio de hNutricion.

Frofesional i: serda el hNutricionista ciinico del
servicio, ubicado en diterentes areas ae tTrabajo
(Diectoterapia, Egucacién, investigacion,
Administracion’.

o.
L

c} Téecnicos en iwtricion i y Z: se entenaera e~ esta
categoria al personal tecnico Z y 3.

Q) riscelaneos Zies el cocinero responsablie ae la
preparacion de 10s aiimentos.

e) rMiscelaneo i: es la persona encargada de colaborar en
todo 1o relacionado en preparacion de ios alimentos,
ia atencion en el servicio a pacientes y personal de
i1a institucion y coliaboracion en el aseo del
servicio.

o4y
[

Secretaria: es la persona encargaoa de prindar apoyo
administrativo al servicio ge nutricion.

En ei anexo hNo. 3, se presenta la descripcion de cana uno
de ios cargos del personal del servicio ae nutricion y ias
funciones, asi como ios deperes generalies que el personai
de un servicio de nutricidon debe cumplir. Ademas de 1o0s
cargos y funciones del personal, es necesario que cada
servicio cuente con “Hojas® de trabajo para cada uno deil
Personal técnico y misceiéneo especificando cada una de ias
tareas a realizar durante el dia, en ei anexo pNo. 35, se
Presenta un ejemplo de una hoja de trabajo.

43 Selecci6n de Fersonal

El mecanismo para ia seieccién oe personali es el
siguiente:

a) rFersonal profesionai:

1, Sacar piaza a concurso: E1 candigato aebera ilenar
10s requisitos que establezca el concurso.

5e sacara la piaza a concurso i1nterno por trasliado
patra protesional en propiedaa.

51 no se presentan candidavtos, se nara concurso

interno con ei personal interino que esta
iaporanao en 1a instvitucion.

20



Agotados 10S PuUuntos a y b se sacara a concurso
interno.

ia oficina de bSeleccidtn y Reclutamiento de
personal recibird ias ofertas y seleccionard 1lios
candidatos eleqiblies, envianco ia documentacion a
ia Oficina de Fersonal del ilugar que soiicita la
piaza.

s
| ald
ot

i1i} Frofesional Nutricionista i, 1ia Jefe del Servicio
de hNutricion, previa entrevista y analisis oe ias
gocumentos presentados eligird al candidato.

b Fersonal Tecnico 2 y 3:

is Sacar plaza a concurso: el candioato depera lienar
105 requisitos que establezca el concurso.

En primer Ta8rmino lia plaza se sacara a concurso
interno con el personal en propiedad por trasiado.

i no se presentan candidatos, se nara concurso
nterno con el personal interino que este
aborando en la Instivtucion.

]

fAgotados 10s puntos a y b se sacara a concurso
externo.

ii7 iLa Seccion ae Seleccion y Reciutamiencto recibpira
ias ofrercas y seleccionara ios candiaatos
elegibles enviando la documentacion a ia oficina
ae personal gel lugar que solicita ia piaza.

£1 nNutricionista Jefe previa entrevisia ae 10s
postulantes elegiblies y analisis de l1os gocumentos
presentados eligira al candiaato.

s
=0
[ =
L Y4
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<
[

Se harda nomoramiento interino por tTres meses,
transcurrido este tiempo, se evaluara el desempeho
en el cargo. 51 ia evaluacion es satvistactoria,
se procegera a nacer el nomoramiento en propilegad.
En caso. contrario se lilamard a otro de 1ios
candidatos ya elegibiles.

c’ Fersonal miscelaneo i vy Z
i’ La persona inveresada solicitara en la Oficina de
Fersonal 11a formula age Oferta age Servicios, Ila

cuai illenara y entregara en ia misma.

1 nutricionista Jete solicitard informacion a 1a
+icina ae rFrersonal ael personal aisponioie,

s
[ 0
ot
C1

iii? La UOficina age Fersonal enviarad ail Jete ael
Servicio i1os canailocatos eiegibles.

Z1i
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El hNutricionista Jefe citara a ios candidatos para
ser entrevistados.

De acuerdo a l1a entrevista realizada se eligira la
percsona que se considere mas apta para el puesto.
Ei Nutricionista Jete enviara el movimiento de
personal respectivo.

« fecursons rFisicos rinancieros

| L]

D?

gy *

|-|

r

anta tisica y equipo:

ios servicios de nutricion cuentan con iIa pilanta
+t+isica necesaria pero no siempre cumplen 1as
condiciones optimas requeridas para el puan
+uncionamiento de éstos.

ve acuerdo a la torma de preparacion y tipo de
distripbucion en Ia Institucion contamos con
sistemas semiconvencionales y de tipo centralizado
y descentralizado.

Cualquiera sea el sis
el area +tisica est
seccioness.

ema o tipo que se wutilica,
i

st
divigdida en 1as siguientes

[ S
v

Recepcion y aimacenamienta.

[ o]
s
L]

rreparaciones preiiminares.

s
[
puie
!

rreparacion tinai.

iv? Reparto y parquea de tarros iermos.
v? iLavado de utensilios y vajiiia

vi) Disposicion de desecnos.

vii? Oticinas.

tas caracteristicas idealies ae l1a planta +isica
se presentan en el ansxo No. 6.

Equipo:

Nt
(]
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Los hospitales cuentan en una u otra medida con
equipo industrial de acuerdo ai volumen de su
produccion, pero, no siempre este se encuentra en
optimas condiciones por falta de repuesto yfo
mantenimiento adecuado.
En el anexo No. 7 se indican el equipo minimo para
cada seccion.
Z) Recursos rinancieros:
Cada hospital cuenta con un presupuesto global ael cual

tiene asignado el servicio de nutricion oaos partidas

especiticas:

Froductos alimenticios Yy el de utensilios y vajilia.
Algunos nospitaies reciben donaciones de grupos
organizados o de particuliares. El1 servicio de nutricion
tiene ingerencia en 1la tormulacion ae presupuesto ae
estas das partidas.

El presupuesto para ei ano i¥587 fue ge 3I7,000,000 ae
coiones.

SISBTEMAS DE TRABAJD DEL SERVICIUO DE NUTRICIUON

Fara el funcionamiento agecuaao oaoe 10s servicios de

nutricion se establecieron de manera general 10s siguientes

Sistemas de Trabajo, 10s que aeberan ser agaprvados a caaqaa

nospital segun sus procedimeintos de traba)o.

cOD1IB0 Z.Uiz Froceso de ¥Flaniticacion de fienus Y
rFrogramacion Anual de Viveres.

CODi160 Lo 022 Froceso de Frogramcion Anuai de vViveres y
elaporacion ge Fresupuesto de Froductos
Alimenticios.

CODI1I00 Z.05: Froceso de Frogramacion y Solicituo de
Suminiscros.

tODIGo Z.042 Froceso ge S50ilCiltug ae Alimentos que se
compran por Licitacion.

COwibu £.UD: Froceso ae Soliicitug Externa y hecepcion
ge Alimentos.

CODIico Za6: Froceso oe Almacenamiento de Frooucitos.

COD1G0 L7 Froceso ge SoliciTud ae Uiezas Normaies y
Terapeuticas.

cODioo Z.UB: Froceso o calcuio ge viveres gi1arios.

peolaos y gespacnps 1nternos.

k1
7
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rFroceso de rFreparacion de Alimentos.
Froceso de Distribucion de Alimentos.
Froceso de Control de Gastos y Consumo.
Froceso de fAtencion de raciente
Hospitaiizado.

Froceso ae Consulita Externa.

rFroceso de Aseo de rlanta Fisica.

Froceso ae Aseo de Equipo.

Froceso de Lavado y Recoleccion ae
Vajilia.

Froceso ae Rdiestramiento de rFrersonal.

Lostarricense de Seguro Sociail,rianual
v Froceaimientos, ivy67, (Documentos

[
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a— Captacion de casos
de desnutricid.

£l estaaco nucricional

que presenva la pobia-—-
cion evaliuada,
utilicada co-

ra ser

mo

tor.

i

Dase

ol

aepe-
para ia aeftini-
cion de acciones ten-
dientes a mejorar ia si-
tuacibn gel nihno,

a nivel local y ae sec-

En nivel iocai,
10os ninos que

de acuerdo ai in-
gicaaor F\E, se
clasifiquen con
gesnutricion
moderaga 0 seveaepa
geben ser inciui-
dos en 1a activi-
dad: "Comidas Sepr-
viaas® 0O lecne y
sucedaneos.

i.Os nNi1fos con aes-—
nutricidn severa

age acuerdo ai in-
agicaaor F\E, deben
ser ret+eriaos al
meaico, quien los
valora segiun los
ios indicadores
FA\T ¥ T\E y deciae
s1 requieren aten-
cion especializada
{reterencia a -
INCIENSAY O si pue-
den ser controiados
por atencion ambu-
buliatoria.

tn este Gitimo ca-
so, debe referir al
Nuctricionista de
Sector para su in-
clusion en ia ac-
tividad de DAF vy
en 1a consuita de
Mainutricion, ac-
Tividaao que se
describe en el pun-
TO E. 10U,



ACTIVIDAD NORFA FROCEDIFMIENTUS
TECNICOS
D- n?fe?encxa y segui- Tados ios ninos des— ia referencia de
miento ae casos de nutridos severos y mode- nihos desnutridos
desnutricion mo- rados, deben ser reporta- es responsabilidad
derada y severa. dos al Departamento de de todos aqueilaos
Es?aﬁ?stica, segin 1o funcicnarios que
EsEanxege‘ei decreto de iaboran en el campo
Enfermedades de Notiti-— de ia salud.
cion Gdbiigatoria. Este
a su vez io envia al El procedimiento
Area de Vigilancia. para ia referencia

se desarroilia a
traves de laos si-
guientes mecanis-—
mos.

a- 51 el caso es
referido dei
iINCIENSAR o de
aigun Hospital
ge ia CCb5, la
boleta ae rete-
rencia es envia-
ga a ia bHeccion
de Vigiiancia hu-
tricionai. De
aqui es envia-
da l1a comunica-
cion al Nutri-
cionista de Sec-
tor, quien 1la
canaiiza al Teéc-
nico de Nutri-—
cion para su
captacion y se-
guimiento.

D- 51 el caso es
getectado por eil
personal ae sa-
saiupo del niveil
iocai o regio-
nai, se nace ia
correspondiente
notificacion o—-
piigataria. Si-
muicaneamente
se comunica al
Tecnico ae Aten-
Ci10n Frimaria,
quien liiena 1a
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formuia °‘ Rete-
rencia o noti+i-—-
cacion® conjun-
tamente con el
t+ormuiario
socioeconomicao,
10 tramita ai
ivucricionista de
Sector.

Este anaiiza ia
intormacion, de-
ci1ae si el caso
se incliuye en el
DAt y posterior-
mente devuelve
al tecnico ael
nivel local 1ia
“Boleta heferen-
cia y nNotitica-
cion® con las
respectivas i1n-—
gicaciones en el
anverso, asi co-
mo el rormuliario
sQC ioeconomico
ror otrra parte,
el hNutricionista
ae Secvtor man-—
tiene actuali-
zados los datos
de *“seguimiento®
POr medio dgel
Tarjecero ae
control y noti-
Yica ali Area ae
vigilancia cada
> meses, a
Traves ael
"listaao®.

1 seguimiento de
0s casos se reail-
Ta m2glante 1a vi-—
s1ta aomiciiiar,
segun la siguien-—
tTe perioogicidad:

-t 1]
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—~Laaga 3> meses ninos
desnutridos seve-
ro o egresados del
Hospital con des—
nutricion.

~Cada & meses nihos
desnutridos mode-
ragos.

-Laga ano aesnucri-
0os leves.

iLas acciones a
desarroiiar dgurante
el seguimiento se-
ran:

-Diagnostico antro-
pometrico y socio-
economico, en el
que ademas se
igentit+icara ia
causa o causas ba-
slicas que conagi-
cionan ia situa-
cion.

—-Coordinar con ei
equipo de saiud Q_
con el personal de
otras agencias pa-
ra ia atencion del
caso, segbn ias
*rausas basicas”®
gdetectaoas (EJj.
saneamiento ambien
tal A.A, €TC./}.

-Visitas para ia
valoracion de ia
evoliucion aoel es-
taoo nutricional
ael nifo y para
1mpartipe educa-
c10n nuctricional
ge acueroo a ias
causas alimenta-—-
rias cetectaaas’.
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~Visitas de evaliua-
cion del estado
nutricional y de
vaioracion de ia
situacion global.

—Reuniones con i
equipo de saliud
para informar laos
resulitados y con-
siderar las accio-—
nes a seguir,

—informar y coordi-
nar can el Nutri-~
cionista de Sectar
si el caso esta
siendo atendido en
ia Lonsuita de
rMalinutricicon.
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SITUACION DE ALIMENTACION A NIVEL HOSPITALARIO

EN EL SALVADOR

I. ANTECEDENTES

A. El ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, cuenta con
un departamento de Nutricidn, creado en 198%, &ste ha elaborado un Mznual
de Normas, el cual se ha implementado a nivel de los establecimientos de

salud; con dos tipos de atencidn:

8) Atencidn preventivas

b)Y Atencidn curativa

Queé =sucede 2 nivel de hospitales?

A la fecha el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, cuenta con
14 hocpitales y 12 Centros de Salud, todos con su regpectivo servicio de
alimentacidn, dichos servicios no son dirigidos en un 100% por personal
calificado, <e=ino que en algunos cacsos son por auxiliares de dietista, las
cuales once de estos recursos recibieron en 1969 una capacitacidn referente

a estos, por un periodo de once meses. No ha habido logros en este sector.

B. lIpstatuto Salvadorefio del Segquro Social.

En 1los 1ISSS de San Salvador, Santa Ana y Sonsonale, se cuenta con
Recurcsos Nutricionistas, los cuales =i dirigen los Servicios de
Alimentacibn. Se ha logrado amplementar una cllinica dietética en el Seguro

Social de San Salvador, esto es para pacientes ambulatorios y a nivel de

pacientes hospitalizados hay unaz educacion Nutricional y también atencidn

de la dieta servida.



II.

OBSTACULOS TECNICO~-ADMINISTRATIVOS

1.

10.

11.

12.

Falta de apoyo del nivel de decisibn en lo relativo a la atencidn
nutricional del paciente hospitalizado.
El presupuesto destinado & la alimentacibn es bajo.
Escasez de equipo y materiales
No se cuenta con personal calificado
El personal de los Servicios de Alimentacidn es escaso
Deficiente o nula superviegidn del nivel regional al local, vy del
nivel central.
No hay un programa de capacitacibn continua para el personal de
los Servicios de Alimentacion
No existe un sistema de evaluacidn del funcionamiento de 1los
gervicios, n1 mucho menos evaluacidn del impacto.
No existe una secciodn a nivel central, dentro del Departamento de
Nutracibn, que brinde el &apoyo téchnico necesario para 1la
continuidad de 1las acciones de alimentzcidn y nutricibn en los
Serviciog de Alimentacion
Al no haber recurso humano calificado, la atencidn dietitica a los
pacientes es deficiente o nula.
Lag agencias de financiamiento externo no tienen mucho interé&s en
brindar su &apoyo financiero para la atencidn nutricional del
paciente hospitalizado.
Existe 1la Escuela de Técnicos eh Preparacirdn de Alamentos - tipo
chef, y el mayor problema es que no se tiene el cohbcimiento del
concepto de alimentacidn y nutricion, ademds se cree que este

recurso puede sustituir al nutricionista.



13. En la actualidad haya alrededor de 3% nutricionistas graduados, vy
se espera aumentar estos recursos. La dificultad que hay es que no
existen plazas y no hay conciencia sobre la importancia del recur-

co nutricionista.

III. PROYECCIONES
1. & raiz del terremoto del aMfo pasado, la mayor ia de
establecimientos de Salud de la Regibn Metropolitana, quedaron

deterioradoe, y se estad llevando & cabo un proyecto para mejorarlos, entre
estos loe hogpitales, con el objetive de incorporar las actividades que
ameritan atencidon en los Centros de Salud o Unidades de Salud ¥y que son
realizados en estas instituciones y dejar casi exclusivamente servicios
como cirugta mayor y otroe, e incorporar la parte de dietoterapia a nivel
de hospitalizacibdn, esto es una coordinacibn entre el Servicioc de
Alimentacibn y otros servicios brindados por el hospital, ademas

Supervisibn y Educacibn Nutricional al paciente.

2. Proyecto de Alimentacibn complementaria a enfermos hospitalizados. Se
pretende con este proyecto mejorar la calidad de alimentacibn brindada al
paciente hospitalizado, &a traves de la dotacion a los Servicios de Alimen-—
tacion de hospitales y Centros de Salud, de alimentos, como frijol, arroz,
leche y aceite. Con &sto se espera lograr un ahorro al no tener que comprar
estos alimentos, vy el cual se reinvierta en beneficio de los miesmos servi-
cios de alimentacion. La compra de equipo y utensilios o bien la compra de
otros =zlimentos indispensables, constituyen &algunog beneficios que se

podria obtener del ahorro mencionado.



El monto de lo ahorrado cerd estimado al aplicar el cuestionario para

obtener informacibn relacionada con el presupuesto destinado a 1a

alimentacibn en hospitales y centro de salud.

Los alimentoes mencionados gera&n proporcionados por el FMA, a travis del

proyecto PMA/ELS/2317, durante el perlodo que este vigente el provecto.

3. A nivel central, ce tiene upn provecto de apoyo a los Servicios de

Alimentacion del nivel hospitalario, pero no se cuenta con financiamiento.

A



ANEXDO

HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD

HOSPITALES

-~ Hospital "San Juan de Dios", Santa Ana, (Perconal no calificado).
- Hogpital “Francisco Menéndez", Ahuachapan, (Personal no calificado).

-~ Hogpital "San Juan de Dios", Sonsgonate, (Personal no calificada).

REGION CENTRAL:

- Hospital "Luis E. Vasquez", Chalatenango. (Personal no calificadol.

- Hospital "San Rafzel", Santa Tecla. (Nutricionista).

REGION METROPOLITANA: (San Salvadar)

~ Hospital "Rosales" (Ecbnoma)

- Hospital "Benjamin Bloom" (Nutricionista)
- Hospital de Maternidad {Dietista)

- Hospital Neumoldgico (Personzl no calificado)

- Hospital Siquiatrico (Personal no calificado)

- Hospital "Santa Gertrudis", San Vicente (Personal no calificado).

- Hospital "Santa Teresa", Zacatecoluca (Personal no calificado).

~ Hospital "S5an Juan de Dios", San Miguel (Estudiante de Nutricibn).

~ Haspital "San Pedro", Usulutdn (Técnico en preparacion de alimentos).



(...Continuacidn)

CENTROS DE EALUD

REGION OCCIDENTAL:

- Centro de Salud de

- Centro de 8Salud de
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- Centro de Salud de

-~ Centro de Salud de

~ Centro de Salud de

REGION ORIENTAL
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HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD

Metapin (Personal no calificado)

Chalchuapa (Personal no calificado)

Nueva Concepcibn (Personal ne calaficado)

San Bartolo (Tecnico en preparacidn de alimentos).

Sensuntepeque.
Con juntepeque.

Suchitoto.

- Centro de Salud Santiago de Marlia (Auxiliar de dietista)

- Centro de Salud Ciudad Barrios (Bachiller)

- Centro de Salud Gotera (Bachiller)

- Centro de Salud La

Uniodn <(Cocinera)

- Centro de Szlud Santa Rosa de Lima (Bachiller)
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TALLER SUB-REGIONAL SOBRE LA INTEGRACION DE ACTIVIDADES DE
ALIMENTACION EN LA ATENCION HOSPITALARIA

La poblacibn guatemalteca segln datos obtenidos en la Secretaria de
Planificacidn Econbmica actualmente oscila en los 8.000.000 millones de
habitantes; distribuidos en un &rea de 108,900 Kilbmetros cuadrados. Hay
predominancia de la poblacibn rural, la cual corresponde al 60.024 ¢ el
39.98% restante corresponde a 1la poblacibn urbana. Es importante indicar a

l2 wvez que la poblacibn que predomina en el territorio nacional es la

poblacidn Indigena sobre la Ladina.

La tasa de mortalidad infantil para Guatemala en el aTlMo 1985 ogcila

alrededor del 64.90 por mil nacidos vivos.

A nivel de la replblica de Guatemala en lo referente a las causas de
egreso hospitalario encontramos que 1a cuarta causa del mismo ez la

Desnutricion Proteico-calorica con 5% del total de egresos.

La situacidn nutricional guatemalteca segln datos estadisticos dispani-
bles indican que entre el 68 y el 72X de los nitos menores de cinco aMlos
padecen de desnutricidn en algdn grado, Yy el 71X de las familias adolecen
del deficit de energéticos. La poblacibn guatemalteca sufre una serie de
deficiencias relacionadas directa o indirectamente con la nutricidn, sien-
do las m2s importantes: Decnutricidn proteico—-energetica (DPE),deficiencias

de Vitamina "A", de Riboflavina, de hierro, caries dental y deficirencias de

yodo.



Dentro de egstas, 1la DPE es una de las m&s relevantes por su magnitud vy

las consecuencias que traze consigo no solo para el individuo, sino tambaen

para la Familia y la Comunidad.

Nuestra poblacibn se caracteriza por el consumo insuficaiente de
alimentos (cantidad) y el bajo contenido de nutrientes para un buen

decsarrollo fieico y mental (calidad).

La dieponibilidad de alimentos alcanza para atender las necesidades de
la poblacidn, en el consumo se tiene la carcteriestica de no ser suficiente
mucho menoe equilibrado, no sdlo debido a factores de tipo cultural, sgino

de *ndole econdmicos.

La diegponibilidad ha dieminuido por factores relacionados con el
ambiete filsico, socizl y econdmico. Entre ellos merece destacarse la tenen~
cia de la tierra, los sistemas inadecuados de irrigacibn, el uso inadecuado
de fertilizantes, 1la falta de una tecnologia agricola, la limitada capaci-—
dad de almacenamiento. No menos importantes que los anteriores son el
crecimiento acelerado de la poblacibn y los fenbnenos econbtmicos de tipo

inflacionario.

El Ministerio de Salud Publica y Asicstencia Social bajo su filosafia
presenta como gran objetivo "Brindar acciones de salud a toda la poblacibn
del pats." Dicho de otra forma, todo su personal debe realizar accionec o
actividades que permitan a toda la poblacidn gozar de su derecho de conser-

var, proteger, recuperar y mejorar su salud.

Considerandoe lo anterior el Ministerio de Salud por medio del



Departamento de Nutricibn y Alimentacibn dependiente de la Daivigibn de
Atencibn & lacs personas y estd a3 la vez de la Direccibn Genperal de Servi-

cios de Salud tiene la funcibdn de:

a) Participar en investigaciones relacionadas con el diagnbstico de la
situacidn de nutricidn y alimentacidn de la poblacaidn,

b) Definir las prioridades para la atencion de los problemas de nutricidn
y alimentacidn, ¢) Elaborar normas y procedimientos para el deszarrollo de
loc programas de nutricibn y alimentacidbn, d) Promover y normar las
acciones de nutricidn en atencidn primaria asi como las de alimentacibn, e)
Normar lo relacionado a capacitacibn en los aspectos de nutricidbn vy
alimentacibn, £ Participar en 1la coordinacibn de las accirones de
nutricibn ¥y alimentacibn intra y extrasectoriales, g’ Promover la
ohtencibn de recursos nacionales e internacionales para mejorar los

programas de nutricibn y alimentacibn.

Las actividades de Nutricidn y Alimentacibn & nivel hospitalairio las

podemos analizar de la forma siguirente:

1. El impacto que actualmente tienen laes acciones de alimentacibn vy
nutricion en la atencidn integral del paciente hopitalizado y ambula-
torio. Basandonos en los objetivos propuestos en los reglamentos de
los hospitales, todas las actividades de alimentacibn y nutricibn
deben de contribuir a la recuperacidn de la salud del paciente hospi-
talizado y ambulatoria; sin embargo, dichos objetivos se cumplen

parcialmente vy sblamente en los principales Hospitales de 1z Red



Nacional, por disponer en ellos de algtn personal profesional en
nutricidn a8 cargo de los servicios de Alimentaciodn.

En 904 de los hospitales restantes del pais, se encuentran los

servicios de alimentacion bajo 1a jefatura de personas no calificadas.

La falta del recurso nutricionista en los diferentes niveles de
atencion de la sz2lud, como el desarrollo insuficiente y su familia por
parte de los diferentes profesionales de la salud, dan por resuliado,

lenta recuperacion ¥y poco cambio en los habitos alimenlarios.

La wvinculacion de lac acciones de alimentacidn y nutricidn con los
diferentes servicios que da el hospital y =u relacidn con 21 nivel de
alencion primaria, para contipuar y mantener la recuperacion del
paciente; se encuentran debidamente reglamentados es importante seffa-
lar que entre los servicios generales y de encamamiento con el de
alimentacibn debe existir una relacidn estrecha a efecto de lograr la

eficiencia de atencibn.

Los hospitales tropiezan con algunas dificultades técnico-

administrativas para poder cumplir con los dos puntos antes

mencionados. Y podriamos seMalar como factores responsables del
rendimiento, capacidad y calidad de atencibn; 1las nececsidades de
adiestramiento de personal en el &rea de alimentacion y nutricion, la
dotacidn de recursos fleicos, econdmicos para implementar en mejor
forma las acciones y la concientizacidn del personal de cull es su

rol en el sistema SALUD-ENFERMEDAD.
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Médico Pediatra=defe UCIN.-
Hospital San Felipe



11

III

IV

vl

CONTENIDZO

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

ACCIONES DE ALIMENTACION Y NUTRICION

LOGROS

PROBLEMAS Y DIFICULTADES

ANEXOS



I.— INTRODUCCION

El Ministerio de Salud Plblica en funcidn de las prioraidades
ectablecidas en la politica nacional de salud, ha organizado los recursos

para el desarrollo de sus propios programas, los cuales se han categorizado

en:

- Programas Basicos, los cuales conforman la base para el desarrollc del
proceso de extensibn de cobertura y, por lo tanteo contaran en primer
tbérmino con laos recursos necesarios para lograr cubrir, cada a%to el mayor
ntmero de personas, dentro de esta categoria entre otras se enmarca el

Programa de Alimentacidn y Nutricibn.

- Programas Complementarios, estos programas ceran ofrecidos a la poblacibn
de acuerdo a los recursog disponibles y se intensificaran en grado menor a
loe anteriores en la medida que las circunstancias econbmicas y financieras
de la inctitucidn lo permitan, en esta categoria se ubica el Programa de

Atencidn Medica Hospitalaria.

- Programas de apoyo técnico y administrativo, se impulsaran para lograr su
desarrollo con 1la celeridad que los requieren los programas de servicio
directo a la comunidad.

La realizacibn de programas de nutricibdn disefados tanto en el &rea de
Salud Publica como a nivel hospitalario contribuye 2 solucionar problemas

nutricionales especificos propio de nuestro medio.

Los diferentes hospitales del pais a traves de Programas de Atencibn Mddica

completos, atienden diferentes tipos de morbilidad, sin embargo carecen de



programas de atencibdn nutricional capaces de atender las patologias que
afectan a un individuo y cuya recuperacibn requieren de tratamiento

dietoterapedtico especial.



Honduras cuenta con un total de 20 hospitales, 1los cuales se
clasifican en nacionales, regionales y de area. (Anexo No. 1).
La atencidn integral que ge debe dar a los pacientec hospitalizados debe de
incluir una serie de servicios que les permiten cubrir sus necesidades
bioldgicas, entre los cuales tenemos la Alimentacidn que es un coadyuvante
en la pronta recuperacidn del paciente.
Para el cumplimiento de esta recsponsabilidad se requiere de la exaistencia
de un Servicio de Alimentacidon y Dietdtica, que es el responsable de
planificar el suministro de alimentos a los pacientes y perconal del
hospital, y desarrollar las recetas didbteticas que médicos y nutricionacstas
prescriben a los pacientes conforme a sus rTequerimientos clinicos
nutricionales, adem2s imparte la Educacion Nutricional necesaria para que
los pacientes &l egresar confirmen con su tratamiento dietetico en sus
hogares.
Para la realizacibn de este trabajo se debe hacer mencibn de las limitantes
encontradas debido a que en la realidad no existen accrones definidas de
alimentacidn y nutricion en la atencidn integral del paciente hospitalizado
y ambulatorio en todos los hospitales del pats, como marco de referencia
tomamos como modelo el dnico hospital que cuenta con un grupo de profesio-
nales nutricionistas en este Servicio como es el Hospital-Escuela que
abarca el complejo Materno Infantil y el bloque Médico OQuirdrgico; leos
demds hospitales nacionales, regionales y de Area carecen de una organiza-

c¢iodn igual 2 1a existente en este complejo hospitalario.

El Hospital-Escuela entre otros Servicios cuenta con Servicio de Pediatria,



Servicio de Nutricibn y Servicio de Alimentacibn y Dietdtica, sin embargo
no cuenta con un Servicio de mucha utilidad como es una clinica dietdtica a

travées de la cual se brindaria atencion dietoterapedtica a8 1los pacientes

que la coliciten y sean referidos por los médicos. En la mayoria de log
hospitales modernos, se cuenta con este tipo de Servicio el cual junto con
loe demas servicios de atencibn mddica, conducen al paciente 2 1la

recuperacibn de la salud.
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Dentro de las pocas acciones de Alimentacidn y Nutricidn que se
realizan en la atencidn integral del paciente haspitalizadeo y ambulatorio

s@ describen las siguientes:

1.~ Equipo multidisciplinario integrado par MEdicos, Trabajador Social vy
Nutriciconista el cuzl mensualmente realizan reumiones con pacientes
diabbticos con el propbsito de realizar una anannesis alimentaria, estudian

la evolucibn del miemo, orientan y /u ofrecen Educacibn-Nutricional.

2.— Comit® Técnico para recuperacidn del decnutrido.

Recientemente se ha formado este comite, el cual esla integrado por el
mddice jefe de pediatria, meddicos. pediatras y nutricionmistas cuya propd-—-
sito es dar un seguimiento al paciente decenutrido durante su hospitaliza-

cibn y posteriormente a traves de un seguimiento ambulatoria.

3.- Se brinda una atencibn dietoterapettica especial a pacientes con
patologlias tales como: obesidad, problemas renales, hipertencibn, diabetes

Y quemaduras.

4.- Apoyo al Programa de Lactancia Materna como un hecho que no solo tiene
implicaciones nutricionales <¢ino que inmunologicas y afectivas para el

niffo.

.- Asesorlia, orientacibn Y participacibdn por parte del per=sonal
Profesional <(nutricionistas) en cualquier actividad relacionada con el

Programa de Alimentacion y Nutricion.



Ademis de estas acciones citadas La Divigsibn de Nutricibn, recientemente
decretada como Direccibn de Alimentacidn y Nutricibn dentro de sus &reas

programaticas, tiene el Programa de Administracibn de Servicios de

Alimentacibn Institucional con el propbsito de brindar acesorla apoyo
teécnica & todos los Servicios de Alimentacibn y Nutricibdn de los diversaos
centros hospitalarios, como actividad principal este programa tiene 1la
reorganizacidn de estos Servicios, Programa éste que recientemente se le

esta brindando apoyo en forma integrada.

Tambibtn existe el &rea programatica denominada:

Tratamiento de recuperacidn nutricional, dentrp de esta &rea se enmarca el
tratamiento a2 nivel ambulatorio y el tratamiento a nivel institucional

(SERN, UCIN, Pediatras).

Los Servicios de Educacibdbn y Recuperacidn Nutricional (SERN), tienen una
capacidad ainstalada para 30 nifios menores de 5 aflos cuyo promedioc de
estancia es de 90 dias. UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Nutricionales),
cuyo total de nifies a ser atendidos se determina por el nimero de camas

existenteg, el promedio de estancia es de 45 dias.

El Sevicio de Alimentacidon y Dietética del Hospital-Escuela escta
estrechamente vinculado y relacionado con unza serie de Servicios entre los
cuales mantiene un estrecho vinculo con:

Salas de Medicina General

Salas de Pediatria

Trabajo Social



Programa de Crecimiento y Desarrollo
Administracibn

Compras

Mantenimiento

Obras civiles y vigilancia.



IV.-LOGROS

Dentro de los pocos logroc alcanzados en este Centro hogpitizlario
ge puede ocitar el de ser el unico hospital que cuenta con un equipo
tecnico-administrativo, el cuzal tiene una participacion relevante con lodas
lag acciones que se realizan dia a dia, asi miesmo se cuenta con un grupo de
personal denominado Auxiliares de Nulricidn capacitados, adamds de la
Divieidon de Nutricidn del MSP, se elabord un manual de UJdrganizacidn vy
Funciones, Normas y Procedimientos para el Servicio de Alimentacidn vy
Dietetica del Centro Hogpitalario de Progreso-Yaro. Logros ecstos que
solamente se han conquistado en este complejo hospitalario, los demas
centroes hospitalarios del pals carecen de este +tipo de recurso Y

consecuentemente no se realizan todas las acciones antes descritas.
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V.~ PROBLEMAS Y DIFICULTADES

Los problemas y dificultades existentes en los Servicaios de Alime-
ntacion y Dietdtica de todos los hospitales del pals con eimilarces, en
algunos la situacidn =ge acentda mis 2 raitz de la falta de personal capaci-
tado y & la poca importancia que cse le ha dado a este tipo de Servacios,
los cuales han venido funcionando =in o con muy poca integracibn en cuanto

8 actividades propiac de alimentacidn y nutricidn se refiere.

Ectos problemas se pueden categorizar de la manera siguiente:

A.~ Problemas de planta flsica y equipo. En esta categoria se reflejan las
siguientes dificultades:

1.~ Lae &reas flsicas que componen los Servicios de Alimentuzcibdtn v Dielé-
tica de todos los hospitales del paiese son bacstante inadecuados e
insuficientes en cuanto a espacio, debido a la mala planificacibn vy falte
de asecoria de personal profesional cuando fueron construidos.

Presentan en su mayoria:

~ areas reducidas

~ ventilacibn inadecuada e insuficiente

- falta de desagues que permitan un adecuado drenaje para el lavado de

pisoe, paredes etc.

2.— E1 equipo y materizlecs existentes son bacstante insuficientes 1lo que
trae como consecuencia realizar y ejecutar sus actividadee diarias en un
tiempo mayor del necesario, consecuentemente interrumpiendo el seguimiento

eficaz de todas las actividades dependientes de la micsma.

3.~ Las Areas destinadas para almacenamiento de productos perecederos en su

11



mayoria no poseen cuartos frios como medio adecuado para conservar los
alimentos, de igual manera cuando existen no se les da un adecuado

mantenimiento.

4 - No existen B&reas definidas de trabajo lo que ocasiona un flujo

inadecuado de actividades.

2.— No existe calendarizacidn, en su mayorlia para la realizacibdn de
actividades de limpieza, lavado, higienizacibn, fumigacitn etc. de todos

los Servicios de Alimentacidn y Dielética.

6.~ No ce le da a la basura un acondicionamiento adecuada, situzcion que

contribuye a la creciente proliferaciodn de insectos y roedorec.

PROBLEMAS DE RECURSOS HUMANOS (PERSONAL)

1.~ No existe personal profesional capacitado para dirigir, coordinar vy

ejecutar las actividades técnico-zdminictrativas propiacs del servicio.

2.~ No existe personal de mando intermedio y de servicio debidamente

capacitado

3.- El personal que labora en los Servicios de Alimentacidn y Diet¥tica es

insuficiente para el desempeffo de las actividades a realizar.

PROBLEMAS TECNICO-ADMINISTRATIVOS

1.- Actualmente, y en su mayorla a los Servicios de Alimentacibn vy
Dietttica se les denomina "cocinas", no son considerados como dependencias

ttcnico-administrativas como deberian de denominarcseles por el tipo de
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Servicio que prestan dentro del area hospitalaria.

2.~ E1 tratamiento dietoterapeltico, Educacidn Nutricional ofrecido al
paciente hocpitalizado y ambulatorig es inadecuado debido a la inexistencia

de personal capacitado para realizar esta actividad.

3.~ No existen normas y procedimientos definidos, reglamentos i1nternos para

la organizacibn de los Servicios de Alimentacibn y Dietitica.

4.— En =u mayorla el personal que trabaja en estos Servicios apenas han
cursado el nivel primario, en algunos centros hospitalarios este tipo de
personal desempeffa el cargo de jefe de los Servicios de Alimentacidn y

Dietdtica, (cocinas como son denaminados).

5.~ El1 presupuesto destinado a los Servicios de Alimentacibn y Dietdtica no
es adecuadamente racionado, aspecto este muy importante para el
cumplimiento adecuado de 1las actividades dependientes de este tipo de

recureq.
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DIRECCION DE NUTRICION
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Lic. Indiana Gonzalez Mays
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Nicaragua es uno de 1locs palses mas pequetos del continente

americano a pesar de tener la mayor extensidn de la regibtn Centroamericana.

Su suparficie sblo alcanza a 120.349 kilbmetroe cuadrados y de densidad es
de 27 habitantes por kilbmetro cuadrado aproximadamente.
Limita al norte con Honduras, al sur con Costa Rica al este con el Ocbano

Atlantico, y a1l oeste con el Oceéano Pacifico.

En funcidn de su relieve y a la calidad de los suelos el pate puede
dividirse en una zona llamada del Pacitfico, de tierras relativamente planas.
y fértiles aprovechahles para practicamente todo tipo de cultivoes poro que

ge destind fundamentalmente desde 19245 a la produccidn de algoddn.

Una zona norte montaffosa con gran capacidad de produccidn bacsicamente de

cafe y maderza.

Ctrae zonas; 1l1la zona central de tierras mas pobres y &ridas donde se bha
cosechado una buena parte de de la produccibn ganadera y una zona oriental
hoy llamadz también la regidn de la costa que es la de mayor extension pero
al mismo tiempo es la menos poblada del pals, y donde hay menos posibilidad
de diversificar el cultivo y donde 1los problemas de transporte e

infraestructura adquieren la mayor gravedad.

II. SITUACION DEMOGRAFICA:

Segln estimaciones de INEC-CELADE, el pals tiene una poblacibdn
alrededor de 3.501.176 habitantes.

Algunos indicadores de salud expresan con toda claridad la grave situacidn
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de calud que se heredd; la esperanza de vida al nacer se estima en 63 afos,
la tasa de mortalidad general anuzl es de 9.7 por 1,000 habitantes, la tasa
de mortalidad infantil alcanzd & 76.4 por 1,000 nacidoes vivos vy la tasa de

mortalidad ec de 44.2 por 1,000 habitantes.



III. SITUACION ALIMENTARIO NUTRICIONAL
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Parecerta innecesario seffalar que las condiciones de nutricion en
12 época de la dictadura era paralelo a 1la anarquia del sector salud en
general y que la decnutricion era particularmente relevante en log sectores
mis marginados ¢y de menores ingresos y particularmente mis grave en el
grupoc de menores de 6 alos. En 1966 una encuesta de nutricibn llevada a
cabo por el INCAP mostrd una incidencia de 57% de niflos con una relacidn de

peso y edad menor del 90X del esperado.

Otra investigecion efectuada en el affo 1987 indicd una prevalencia del 75%
de niffos por debajo del 90X de la relazcidn peso/edad. Recientes estudios
realizados entre los 80-81 por el MINSA-MIDINRA muestran que en un 6% de
nitfos menores de 6 atos presentan alghn grado de desnutricidtn; y también
una tasa muy alta de anemias ferropdnicas que afectan en mas alto grado a
embarazadas como nodrizas Yy menores de 3 aTos, ademis otras carencias

significativas como hipovitaminosis A y Bocio endeémico-

Una investigacion realizada por el Ministerio de Educacidn (MED) en 1980 en
3 provincias del norte del pais mostrd que en un 22% de los escolares de
las zonas urbanas y el 344 de las zonas rurales tienen menos promedio del
talla por edad. Tambiin en el mismo grupo de ecscolares se observd que sblo
un 1X teniz una dieta que pudo considerarcse excelente, en consecuencia que
el resto de los niffios consuman una dieta muy pobre tanto en 1las zonas
urbanas como rurales. El estudio ma&s reciente es el ler. Censo Nacional de

Talla de escolares de ler. grado de primaria efectuado en 1986 por los



Ministerios de Salud, Educacibn, coordinados con el Programa Alimentario
Nicaraguense dando como resultados que el 224 de los zlumnos presentaron

diveresns gradogs de desnutricion cgiendo el gexo masculino el mds afectado.
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El Programa inicial del FSLN contemplaba como uno de los acspectos
de mayor prioridad elevar los niveles de esalud de la poblacidn en general
v, en particular de los grupos de menores ingresos; en segundo lugar se
tuvo muy claro la idea de, que la medicina debla ger desprovista de su
caracter mercant2l y transformarla en una funcidn social de la mayor rele-—
vancia, que contemplabz la accidn estrictamente curativa con una muy fuerte
tendencia 2 la prevencibn de las enfermedades y la creacidn de condiciones
biesicas que impidieran su aparicibn, y es por eso que a menos de un mes del
triunfo de la revolucibdn, 1la Junta de Gobierno, emitid un Decreto de crea-’
cidn del Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS), en donde se destacan como

fundamentales los giguientes principios:

a) La salud es un derecho de todos los individuos y una responsabilidad

que compete tanto al estado como al pueblo organizado.

b) Los servicios de salud deben ser accesibles para toda la poblacian del
pats independientemente del lugar en donde viven, de su nivel econdmica, de

su cultura, y de su arigen etnico.

c) Los servicios de salud deben.tener un caracter aintegral y par lo tanto
el trabzsjo debe de ser realizado en equipos interdisciplinarios y no en

forma individual.

d) Las actividades de salud deben ser planificadas de manera coherente

con la planificacidn global econdmica y social; esto significa entender que



la planificacibn es el instrumento mas idbneo para 1la proposicidn de
politicas unificadas, para la mejor coordinacibn en las funciones de

direccidn y para la mas bdptima utilizacibn de los recursos disponibles.

e) Por &ltimo, 13 ley, sefala la necesidad de que la comunidad participe
amplia y espontaneamente en todas las actividades del SNUS. Respecto a este
ltimo punto es destacable que sea el Sistemz de Salud el tnico arganismo
que tiene un conse)o popular nacional que ha estado funcionando con gran

efectividad en los dltimos affos.

Con la estructuracibn del SNUS se did una organizacibn capaz de llevar
adelante tanto en la planificacidn como la direccibn, 1a organizacibn, la
supervisibn y el control de las actividades sectorizles. Egta organizacibdn

se lleva a cabo en tres niveles de gestibn:

a.) El1 Nivel Central donde =se encuentra 1la Direccidn Superior del
Ministerio de Halud, donde ce definen las politicas, planes y programas y
donde se establecen las estructuras normativas generales para todo el pals;
asume la responsabilidad global de la eficiencia en 1la gestion y el

cumplimiento de las metas.

b.) Un segundo nivel que es el Regional y que estz bajo la responsabilidad
de un Director General que adecla las politicas, planes y programas & las
caracteritsticas particulares del grado de desarrollo &alcanzado por la
regidtn; es la parte coordinadora del Sistema en una determinada parte del

pals y asume su responsabilidad en el cumplimiento de las metas regionales.

c.) Y un tervcer nivel local, operativo constituido por los equipos de



trabajo de cada unidad operativa, yz sea &area de salud, hospitales,
unidades docentes u otros que son responsables de la ejecucidn de las

politicas, planes y programas definidoc para cada situacion.

V SITUACION ACTUAL
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Decsde 1979 se construye o reacondicionan 392 Puesios de Salud, 81
Centros de Salud §/Camae, 21 Centros de Salud C/Camas, 30 Hospitzles, 18
Aulas Docentes, 18 unidades de zalmacenamiento, 29 Farmacias populares y 5

Talleres de Mantenimiento Hospitalario.

En este contexto se impulsa el desarrollo de los servicios de
alimentacidn en los 30 hospitales del pats con un total de 4,488 Camas, laos
cuales tienen un promedio ndice ocupacional de 68X, un promedio de estan-
cia de 5.8, un giro de camas de 21.8% y un intervalo de csubstitucibn de
2.6%. Concebidos estos servicios para proporcionar alimentacidn a los
pacientes exclusivamente, los trabajadores del sector salud conquistan con
la revolucidn el derecho 2 la alimentacibn en sus lugares de +trabajo de
acuerdo al horario y en forma absolutamente gratis; Sin embargo este
importante avance ha afectado la capacidad de respuesta de logs servicios
por 1la sobre explotacibn de los recursos materiales al tener que producir

grandes voltmenes de alimentos con la misma capacidad instalada.

Existen seis hospitales de nueva creacibn y por ende el mismo nliumero de
gervicios de alimentacidbn todos los cuales cumplen con las normas de
conduccibn y disposicitn de las diferentes &reas de servicios. Otros han

sido remodelados adaptindolos a las necesidades de la poblacidtn; esto ha



sido posible en parte con la utilizacidn de los fondos generados por el
Proyecto NIC/2537 del programa mundizl de alimentos y en algunos casos con

Presupuesto estatal.

El presupuesto asignado para este servicio ge ha visto limitado & satisfa-
Cer la demzanda de abastecimiento para 1la produccion de alimentos
postergandose las tareas de reconstruccion, adquisicidn, y mantenimiento de
equipo vy utencilios, reflejandose en las carencias en un desgaste de los

recursos humanoes dicponibles.

A este recspecto debemos mencionar que se cuenta con escaco personal califi-
cado y de base lo que a8 obstaculizado la ejecucion de las actividades
tdcnicas y adminicstrativas, sin embargo, pese a las dificultades se logra
diariamente 1la respuesta a necesidades de alimentacidn de pacientes vy

personal.

Es a partir de 1982 que se conforma el primer departamento de nutricibdn
hogpitalario con la participacidn de tres nutricionistas las cuales ecstan
abocadas a los componentes de: Atencion Clinica, Educacion Alimentario
Nutricional y Servicios de Alimentos; esto se ha hecho posible en todos los
hoespitales de la capital, mientras que ha nivel regional ha sido un proces=o
ms lento a ratz de la escasa formacidn de recursos en estas localidades.
De las sels regiones y tres zonas especiales exceptuando Managua, ninguna
cuenta con nutricionistas regionales que atiendan a proyectos y programas
de 1la direccidn de nutricion y ademds apoyen con asesoria periddica a las
servicios de alimentacidn hospitalaria que no tienen este recurso, siendo

atendidos directamente por la administracidn regional.



La conformacibn de los departamentos de nutricibn ha significado un salto
cualitativo en la atencidn integrada a pacientes hospitalizados y ambulato-
rros, al reconocerse la importancia del tratamiento dietético en la recupe-

racidn del paciente sumado a2l tratamiento meédaco.

En Nicaragua hay una multiplicidad de politicas y acciones que se e)ecutan
con el objeto de mejorar el nivel nutricional de la poblacion y por lo
tanto, el estado de salud 1lo cuazl motiva un importante efecto en el
desarrollo econbmico Yy social, es por esto que e impulsa programas vy

proyectos gue atiende como grupo prioritario al bainomio madre-nifo.

Dentro de estas acciones se ha hecho un esfuerzo en conceptualizar el GVAN
del palis, el cuil hasta el presente a%to se inicid en algunas areac de salud
integrar a l1la consulta de crecimiento y de=sarrollo del nito. Estza vigilan-
cia no =dlo contempla la consecusidon de un dato para establecer un cistema
de informacidn sino que incluye dentro de la norma la atencidn nutricional

gue debe realizar el percsonal auxiliar con el niffio desnutrido.

En tres regiones del pats, (I,II,IV Regidn), el Programa de Alimentacidn.a
Grupos priorizados PMA 2536 estd inmerso dentro de las actividades antecs

mencionadas.

A nivel central y regional (I,II,IV Regibn) se han hecho notables esfuerzos
para la creacidn y mantenimiento de una Comisibn Intersectotrial de Educa-
cidn Alimentaria Nutricional para todas las acciones educativas que inciden
positivamente en loc habitos alimentarios de la poblacidn.

Los aspectos de mayor,relevancia en estas acciones son los relacionados con
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la madre y el nifio y la produccibn alimentaria en pequefia y mediana eccala
para el logro del auto-abastecimiento.

Aungue no existe el recurso profesgional en Nutricidn, el personal auxiliar

de los Centros de Salud y Hocspitales son los responsables de brindar orien-—
taciones de carkcter alimentario nutricional a1 binomio madre-nitio ¥y en el
caso de los adultos, a algunos pacientes hospitalizados gue al egresar son
referidos a su Centro de Salud dentro del Programa de Dispencsarizacion

donde la educacidn es impartida por el equipo de salud.

Lo servicios de alimentacibn de todo el pals se ven complementados con el
Proyecto PMA 2537 y con las actividades de educacidn gque a nivel Central
imparte en cada regidn, como asimismo en los aspectos administratives vy

asictencialecs.

VI. LOGROS:

A partir de 1979 el techo presupuestario de los servicios de alimentacidn
era administrado por una oficina centralizada de alimentzacion hospitalaria,
& nivel naciconal, lo que no permitia la flexibilidad de la ejecucion del
presupuesto entre 1los diferentes rubros, ni1 1la adquisicion local de sus

insumos; a partir de 1982 cada regidn comienza & adquirirlos.

Partiendo del fortalecimiento de la descentralizacion politico administra-
tiva del pals y en particualar del Ministerio de Salud, en 1986 se inicia
un proyecto de descentralizacibdn presupuestaria del odrgano rector de 1las
finanzas del Gobierno hacia las tres regiones del Pacifico Céntral inclulda

la capital. Este proyecto ha permitido a las Direcciones Regionales utila-
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zar mds eficazmente sus recursos financieros, dando atencidn especial a la

Alimentacidn hospitalaria.

En ece proceso, se descentralizaron dos hospitales alcanzando los benefi-
cios esperados en cuanto 8 que ge ha acercado al nivel operativo la toma de
decisiones en la administracibn de sug recursos financieroes, pudiendo hacer
las readecuaciones presupuestarias oportunamente.

Para 1988 se ampliarad al resto de loe hospitales.

Tradicionalmente las actividades de nutricidn en los hospitales se han
limitado & garantizar alimentacidn para pacientes y personal dependiendo
este servicio de la Administracion; En la actualidad el Dpto. de Nutricidn
de todos locs hospitales de Managua estd bajo la dependencia directa de 1la
sub~direccidn de Atencidn Medica asegurando las actividades que redundaran
en una atencidn de un mds alto nivel al paciente. En el resto de las
hospitales del pals debido 2 la carencia de recursos calificados la
administracibn continla ejerciendo 1la direccibn y control de este servici.

En l1la regidbn III (Managua), 1la Oficina de Nutricibn ha logrado ubicar .3
nutricionistas en cada uno de los 6 hospitales m&s grandes de la capital,
lo cual consideramos serd de gran impacto en 1la atencion integral al
paciente. As® mismo nos llena de optimismo la claridad que nuestros direc-—
tores tienen sobre las funciones de este profesional que ya estin apoyando

sus actividades.

Se debe destacar el fortalecimiento del sector salud con la, formacidn de
]
recursos humanos calificados, formadndose nutricionistas en la Escuela de

Nutricion de 1la Universidad Centroamericana y como personal de apoyo la
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formacidn de recursos tecnicos en Alimentacion Institucional, en el
Politécnico de 1la §Salud, entidad docente creada tras el traunfo
revolucionario para dar respuesta & la necesidades m&as apremiantes del

cector.

La participacibdn de loes estudiantes de tltimo aTo de la Ecscuela de Nutri-
cibn y los alumnos de Alimentacidn Institucional en los servicios de galud,
han facilitado 1la integracibn docente acsicstencial para la concecusibn de

los objetivos del servicio.

La integracidtn de Nutricidn del Programa Materno Infantil en 1la parte
normativa ha sido una realidad y se tiene previsto que el recurgo formado
exrstente a nivel central y regional forme parte activa del grupo i1nlerdis-
ciplinario que desarrollari, supervisard y evaluari la aplicacidn de las

normas.
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VII. DIFICULTADES:
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La agresidn a2 nuecstiro pals la que nos ha llevado 2 una guerra que
ce prolonga por 6 atios, es la causa fundamental de nuestras dificultades.
Los servicios de Alimentacibn se han visto afectados principalmente por la
carencia de equipos y deteribro del mismo, ya que estoc fueron concebidos
para atender a unz cuarta parte de la demanda actual. Esto se ve aqravado
por lacs dificultades econdmicas por las que atraviesa el pals, 1las que ro
permiten 1la adqusicidn de repuestos y nuevo equipo, como tampoco el

me joramiento de la infrazestructura.

Otra importante dificultad para el desempe?io de las funciones es la falta
de personal auxiliar, como tambié&én, 1la baja escolaridad, 1la falta de
capacitacibn, 1la avanzada edad y los bajors salarios inceden en una alta

rotacibn del mismo.

Paralelo a esto, tenemos las dificultades de personzal calificado en todos
los departamentos de nutricidn del pats que ha obtaculizado y atrazado el

desarrollo de los mismos.

Tal vez, la m&s importante dificultad son locs presupuestos para el rubro de
alimentacibn lo que ce esta reflejando en una dieta cuali y

cuantitativamente poco apta.

Una 1limitacibn que afecta el desempetio de las funciones del nutricionista,
el técnico Yy otro personal es lograr llegar a las &reas de salud por 1la

falta de transporte o porque &stas estan loicalizadas en zonas de guerra.
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VIII. PROYECCIONES DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION Y NUJTRICION EN NICARAGUA
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En ezte programa participan diversos sectores tales como:
MED, INSSBI, PAN, MIDINRA, MINSA y Organiemos de Masas y en &1, se contem-
plan acciones de: Prestacion de servicios, Vigilanciz, Educacion, Produc~
cion, Monitoreo y Evaluacion de las acciones relacionadas con alaimentacidn

y nutricion que fortalecer3dn y reestructuraran al componente.

lLos programas en los que participan los sectares son:
1.~ Programa Materno Infantil: Se plantea la reestructuracibdn del mismo, el

me joramiento, conduccibn vy gerencia de los PAG asil como la extensibn del

gsicstema de Vigilancia en todo el pals.

2.— Programa de Fortificacidn de Alimentos: Se continuara la validacibn vy
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3.- Programa de Educacion y Formacion Permanente: Se plantea la elaboracion
y revicidn de un plan de Educacibn Permanente en donde 1las actividades
educativas no se desarrollen en forma aislada sino que respondan &8 un
Programa Integral para lc que se priorizarda la formacidn de recursos huma-—

nos vinculados a2 los sistemas locales de salud y fortalecer as? la docencia

en servicios.

4.~ Programa de Servicios de Alimentacidn: Se mejorara el &rea administra-

tiva, gerencia y la proyeccidn de las actividades hospitalarias & la comu-~

nidad. Estas acciones estién insertas dentro de la Educacibdn Contlnua.

5.~ Programa de Disponibilidad y Calidad de log Alimentos: Se ha planteado
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el establecimiento de una canastz alimentaria basica Qdnica y el decarrollo

de pequeffas agroindustrias a nivel comunitario.

El desarrollo de investigaciones operacionales se contempla para todas las

areas antes mencionadas.
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SIGLAS UTILIZADAS:

SNUS SISTEMA NACIONAL DE SALUD

MINGA MINISTERIO DE SALUD

MED MINISTERIO DE EDUCACION

FSLN FRENTE SANDINISTA DE LLIBERACION NACIONAL

PAN PROGRAMA ALIMENTARIO NICARAGUENSE

INCAP INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA

MIDINRA MINISTERIO DE DESARROLLO Y REFORMA AGRARIA

INSSRBI INSTITUTO NICARAGUENSE DE SEGURIDAD Y BIENESTAR
SOCIAL

SVAN SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTARIO NUTRICIONAL

CEAN COMISION DE EDUCACION ALIMENTARIA NUTRICIONAL

PAG PROGRAMA ALIMENTARIO DE GRUPOS

PMA PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS
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1 GENERALIDADES
La Reptblica de Panamd es geograficamente la parte m&s angosta Y

menos elevada del Istmo Centroamericano, que une la América del Norte con

la Amdrica del Sur.

La poblacibn panamefia de 2,227,254 habitantes, es el principal
recurso del pals para la planificacibn integral del desarrollo nacional v

constituye el sujeto de todo plan o programa de salud

La atencidn darecta al paciente hospitalizado y ambulatorio se
brinda en instituciones plblicas y praivadas. De estas 616 son del ESector

Salud (Cuadro No. 1).

El hospital es el organismo mas comple)o dentro de los servicios
de salud y le corresponde brindar una atencibn integral con proyeccibn 2 la

conunidad. Ademds es un centro docente y de investigaciodn.

A travds de la consults externa, el hopital atiende a la poblacion
en forma ambulatoria, brindandole atencidn mddico-social con actividades de

medicina preventiva y curativa en la cuazl ce incluye atencidn en nutricaidn.

En 1los servicios de hospitalizacidon se atienden pacientes inter-
nos, brindandoles atencidn médica, de enfermerita, de laboratorio, de Rx,

alimentacidn, educacion, etc.

Para fines de esta presentacid, se describir&n las acciones de
alimentacibn Yy nutricibn que se llevan a cabo en 1los Departamentos de

Nutricidn y Dietetica a nivel hospitalario y su relacibn con el nivel



primarioc de atencion. Estos departamentos, a traves del tiempo, han ido
evolucionando, de tal forma que en la actualidad, no sdlo ofrecen alimentos
a los pacientes y personal como una actividad aislada, sino también inclu-
yen el desarrollo de acciones de nutricidn clinica y docencia e investiga-

cidn.

II ANTECEDENTES

En Panamid el primer hospital que se fundd fue el hopital Santo
Tomas en el aMNo de 1924, simultaneamente se establecid el servicio de.
alimentacidn 2l que se denomind "caocina". Paosteriormente en el atio de 1939,

se ubica por primerza vez un Dietista a cargo de este servicio.

Desde 1951 cuando ce crea la Secciodn de Nutricidn a nivel del
Minicterio de Trabajo y Salud Publica, bajo la jefatura de un Nutricionista
se ha establecido como politica el que cada servicio de alimentacibn cuente

por lo menog con un nutricionicsta.

En 1972, la Caja del Seguro Social crea el Departamento de Nutri-
cion y Dietética como Unidad Tecnico Normativo encargado de organizar
coordinar las acciones a nivel de los Servicios de Alimentacidn en los

hocpitales del Pats, depndientes de esta instituciodn.

En 1983, se establece como tal, 2 nivel del Departamento de Salud
Nutricional del Ministerio de Salud, el Programa de Atencidn de los Servi-

cios Dieteticos Institucionales.



En Panam& en los atos de 1972, 1980 y 1902, ce realizaron tres
ectudios representativoc de la situacidn de los Sevicios de Alimentacibdn

hospitalaria a nivel del pals, los que han permitido contar con un

diagnostico

III SITUACION ACTUAL DE LOS DEPARTAMENTOS DE NUTRICION Y DIETETICA A NIVEL

HOSPITALARIO

A continuacibn se presentan resultados de los estudios mencionados
anteriormente los cuales permiten conocer la situzcibn actual de 1loc

Departamentos de Nutricidn y Dietetica & nivel de los hogpitales del paies:

Organizacidn- En un 95% de loc hospitales, el Departzamenio de

Nutricidbn y Dietética depende tdicnicamente de la Direccibn Médica, en

estrecha coordinacibn con la Direccidn Administrativa.

- El1 departamento cuenta con trez dependencias que son: E]l Servicio de

Alimentacion, Servicieo de Nutricion Clinica y el Servicio de Investigacaidn.

Recursa Humano: El 100X (19) de los hospitales que liene mds de

75 camaes, cuentan por lo menos con un profesional nutricionista.

El Qltimo estudio reveld que los Departamentos de Nutricidon vy
Dietetica en 23 hospitales del paits cuentan con 688 funcionarios no profe-—
sionales (Cuadro No. 2) de los cualecs el 10X es personal de mando interme-
dio {Asistente de Dietistas, Supervisor y Ecbnomas), el 41X corresponde a

camareros o saloneros, 19.5X a cocineros y el 29.95X otros.



En el cuadro No. 3 se observa el salario y el nivel de escolaridad
del personal no profesional que labora en estos servicios, destacadndose que

el salario oscila entre B/ 100.00 a B/ 300.00 y que el 50.6% cur=sd del

cuarto al sexto grado del nivel primario.

Planta Flsica: Segtn estudio realizado con la colaboracibn del
INCAP, en 29 hospitales del palis en 1980, cge encontrd que en 20 de ¥kstos,
el Servicio de Alimentacidn esti debidamente ubiacado, solo en 6 se contaba

con una buena ventilacibn, por consgiguiente el resto se registran tempera-

turacs sofocantes.

Recureo Financiero: El presupuesto de 1los Depariamentos de
Nutricidn y Dietética es elbaborado por el Nutricionicsta Jefe y/o0 Nutricio-

nista Regional en colaboracibdn con el resto de los nutricionistas y de

acuerdo a la politica interna de la institucion.

Los presupuestos asignados para la compra de alimentos sgegin el
nmmero de raciones servidas es diferente para cada hospital. Existen varia-
ciones que oscilan del B/ 0.39 en el Hospital de Chepo hasta B/ 1.31 en el
Hospital de Changuinola saliendo el dia de comida a un costo de B/ 1.17 y

B/ 3.95 respectivamente.

Dietas Servidas: Para cumplir con la atencibn dietética a los
pacientes hospitalizados y persanal se preparan dos tipos de alimentacibdn,
las dietas regulares o normales, que se les sirve a pacientes sin indica-—-

cidn especial y las dietas especiales para los pacientes que tienen indica-

cidn dietektica, entre &stas las m&s usadas son: hiposbddicas, blandas,



guaves, liquidas, para diabéticos; ademds se preparan dietac que se calcu-

lan individualmente por prescripcion mddica.

IV ACCIONES DE ALIMENTACION Y NUTRICION A NIVEL HOSPITALARIO

Siguiendo la politicz de Salud del gobierno panamefio, los progra-
mas tienen como norma brindar una atencidn integral a l1la poblacibn a todos
los niveles. A nivel hospitalario la atencidn incluye una serie de ac-—
ciones, entre las cualeg, lacs de alimentacion y nutricidn son de partaicular
importancia. Dichas actividades se realizan teniendo como base el Mandal de
Normas Tecnico—-Administrativas que permitiran que dstas se ejecuten bajo

criterios uniformes a nivel de todas las instituciones del estado.

Con fines de ordenar la precsentacidn, a continuacidn se enuncian
lag principales acciones de alimentacion y nutricidn dirigidas a pacientes

hogpitalizados y ambulatorios.

A. Pacientes Hospitalizados

Con este grupo de pacientes se desarrollan 1las siguientes

acciones:

1. Teraptutica alimentaria: Se refiere a aquellas relacionadacs con la
interpretacidn de la prescripcidn dietdtica, evaluacidn nutricional, c&l-
culo dietdtico, supervisidn de la produccibn de la dieta y evaluacidn de

efecto del tratamiento al paciente. Ademas, al egreso del paciente, cse

calcula la dieta y se le brinda la orientacidn nutricional.



En la realizacidn de esta actividad, el nutricionista es el fun-

cionario responsable de su ejecucion.

2. Educzcidn Alimentaria Nutricional: Estas acciones =se realizan con
mayor frecuencia en forma individual y & nivel de grupo en forma
esporadica.

Sin embargo en el proyecto de promocidn de lactancia Materna, en
aquellos hospitales donde funcionan bancos de leche, esta actividad ha
tenido un marcado incremento y se ha observado la participacibn caoordinada
del equipo multidisciplinario.

Con la implementacidn del Plan de Educacibn Alimentaria Nutricio-
nal, dirigido a funcionarios de nivel ingctitucionzal, se espera capacitar a
este personal en el uso de mdtodos y tédcnicas de encseffanza y material
didactico; lo que facilitara el desarrolleo de la educacion alimentaria

nutricional, as! como tambieén, actualizar al personal en prevencion, trata-

miento y control de enfermedades que se relacionan con la nutricion.

3. Ipnvestigacion: En la actualidad, esta actividad no se ha desarrollado
en forma cientifica y sistematica, ya que los mayores esfuerzos se dedican
2 las actividades anteriormente sefialadas.

8in embargo, en algunos hospitales se han realizado estudios
operativos tales como:

- Estudio de la aceptabilidad de la dieta

- Costo de la dieta servida

- Costo y resultado de tratamientos dietdticos enterales con



productoes especializados
~ Investigacibn cobre hibltos alimentarions de madres
hospitalizadas

- Manejo dietdtico del Sindrome Diarreico en el Hogpital

del Nifo.

Con relzcidn a 12 atencibn de pacientes ambulatorios, vale al pena
sefialar que actuzalmente c=e cuenta con Clinicas de Nutricibn a nivel de
Consulta Externa Hogpitalaria, &a tiempo completo, en dos de los hospitales
nacionales del pats. En el resto de los hospitales la atencion del paciente
ambulatorio la realiza el nutricionista a cargo del Departamento de Nutri-
cibn y Dietética ceglin egresos.

La atencibn de estos pacientes, se realiza a travikc de la consulta
individual, durante 1la cual se interpreta la prescrincidn dietdtica, ce
calcula 1la dieta y se le ofrece la educacidon &limentaria nuiricional

Atraves de estas subsigquientes,se la da seguimiento.

C. Relacibn con otros Servicios del Hogpital

A continuacidn se describen alqunas acciones de alamentacidn vy
nutricidn y su relacidn con otros servicios del hospital las cuales se
realizan a travds de reuniones de coordinacidn de persona a persona, memo-

randum y trabajo de equipo, dependiendo del grado de complejidad de la

unidad ejecutora.

Servicios meédicos: La prescripcidn dietética 1a realiza el mé-



dico. En casos especiales el nutricionista coordina con el mddico los

ajustes en el tratamiento a traves de una interconsulta.

Enfermeria: Con este servicio la relacidn se establece biksica-

- Sy (A g S S S St S

mente a travds de la orden de dieta.

Docencia: El nutricionista forma parte del equipo de docencia

intrahospitalria, donde participa en la precentacidn y discucibn de casos

con patologlas relacionadas con la nutricion.

Laboratorio y Rx: La relacidn que existe con estos departamentos
ce basa especialmente en el suministro de dietas para pruebas diagnbsticas,

as?t como también para los examenes periddicos al personal que labora en el

Servicio de Alimentacidn y en las pruebas bactericldgicaes de {formulas.

D. Relazcion con el Nivel Primario de Atencion:

Las accione=s de alimentacidn y nutricibn & nivel hospitalario, se
vinculan ocacsionalmente con el nivel primario da atencibn 2 traveés de la
referencia de pacientes que ameriten cseguimiento. Esta relacidn gse
establece con aquellas instituciones donde se cuenta con nutricionista

(Policlinicas, Centros de Salud, Hospitales Rurales) mediante los formula-

rios correspondientes.

Vale 1la pena sefalar que en las normas de los programas de csalud
se han definido los mecanismos de referencia de un nivel & otro, pero en la
actuslidad no se les da cumplimiento en la mayoria de los casos. En el
diagrama siguiente se presentan como ejemplo, los pacos a seguir de la

referencia de pacientes con problemas en el crecimiento flsico.
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v IMPACTO DE LAS ACCIONES DE ALIMETACION Y NUTRICION EN LA ATENCION

INTEGRAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO

Con 1la integracibn del nutricionista 2l equipo de salud,las ac-—
ciones de alimentacibn y nutricidn con los pacientes hospitalizados
ambulatorios se ha incrementado, especificamente en lo que se relaciona a,
aumentos en consultas de primera vez y subsecuentes, mayor referencia de
pacientes a las Clintcas de Nutricidn, mayor nimero de vigitas & pacientes

hospitalizados.

Es importante setialar que actualmente se cuenta con un Manual de
Normas Tetcnico-Administrativo para los Servicios de Alimentacibn, acli como
tambi®n e han disefiado normas nacionales para atencibn clinico nutricional
de ‘pacientes obesos, hipertensogs y diabéticos, elaboradas por una Comisibdn
Multidiecciplinaria. 8Se cuenta adem&s con un Manual de Dietas para hospi-

tales.

Todas estas acciones contribuyen a que cada vez e afinen los

procedimientos de trabajo en lo que atencion nutricional se refiere.

A pesar de que no se cuenta con datos estadisticos precicsos sobre
el impacto de 1las acciones de alimentacidn y nutricidn en 1la =atencion
integral del paciente hospitalizado y ambulatorio, hay evidencias de que
las acciones educativas han produicido cambios de actitud en algunos grupos

espectficos: diabdticos, obesos y madres lactantes.

Cabe seNalar que a nivel de la Consulta Externa del Hospital Santo
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Tomde y otros hoepitales, e ha organizado el programa de atencidn integral
al paciente diabdtico, donde las acciones de alimentacidn y nutricion

ocupan un lugar prioritario, como se observa en el esquema siguiente.

VI DIFICULTADES TECNICO-ADMINISTRATIVAS

A continuacion, s£e enumeran las principales limitaciones que en
una u otra forma han condicionado la situzcibn de las actividades de
alimentacidn y nutricidn en los hospitalees del patls.

1. Ausencia de programas de docencia en servicio para personal no
profesional que lo capacite como agente multiplicador de las
acciones en lo alimentario nutricional.

2. Falta de un sistema de informacibn que permita contar con
datos estadisticos actualizados de las actividades realizadas.

3. Los recursos humanos como flsicos son insuficientes.

4. No se ha establecido un mecanismo eficiente de supervisidn vy
evaluacion periodica a todos los niveles por ld que no se da
cseguimiento a las actividades.

5- No se han establecido los indicadores que permitan evaluar el
impacto de las acciones de alimentacidn y nutricidn a nivel
hospitalario.

6- Ausencia de recursos y asesoria para llevar a cabo investiga-

clones operativas a nivel de los hospitales del pals.
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TALLER SUB-~-REGIONAL SOBRE INTEGRACION DE PRACTICAS DE NUTRICIDN Y

ALIMENTACION EN LA ATENCION HOSPITALARIA
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EXPOSITORES:

DR. NELSON DIDIEZ NADAL
Director General de Nutricion

DR. MAGIN DOMINGO PUELLO
Acistente Mddico de 1a Direc~
cibn General de Hospitales.



La Replblica Dominicana, pals =situado en la regidn del Caribe, que
comparte con la Rephblica de Haiti la isla de la Hispaniola, cuenta con una
superficie de unos 48,070 kilbmetros cuadrados y con una poblacidn de
6,523,000 habitantes, presenta actualmente una inversidn de la proporcidn
en habitantes entre el campo y la ciudad, s=iendo écsta de un 52% en el area
urbana y un 484 en la rural. El proceso inflacionario reciente, iniciado
durante la administracibn pasada, ha llevado a la moneda nacional, el Peso

Dominicano, a una devaluacibn frente al dolar de 4.70.

La esperanza de vida al nacer es de 68.06 afios en las mujeres,
66.06 en los hombres en el 1986. la densidad demogradfica es de 120 habitan—-
tes por kilometro cuadrado. La tasa de fecundidad de 3.75 hijoes...El1 PNB
Per Capita para 1986 es de 1,600 pesos, con una tasa de crecimiento de
18.6.

Lz deuda externa en 1987 era de 4.000.000.000 de dblares. La
poblacion econdmicamente activa en las tres regiones del pats en 1981 era
de: REGION SURESTE 50.6%; SUROESTE 12% y, REGION DEL CIBAO 37%X. Asimicmo,
la tasa de desempleo de la poblzacidn economicamente activa, en el affo de
1985 fue de 27.2X%.

En lo referente a la calidad del suelo, 1la Oficina Nacional de
Estadtsticas (ONE) reportd en el affo 1982, en cuanto al uso del mismo, la
siguiente estructura: Terreno Agricola Bueno 39.8%; Bosques de hojas anchas
y pinos 14.4%; Pastos y Praderas 42.8X; Zonas Aridas y Pantanosas y Agua
2.4X; Uso Urbano 0.6%.

Entre los indicadores de Salud, 1la tasa de mortalidad infantil en

el quinquenio 85-90 es de 64.95.



En cuanto a lo referente a recursbs humanos en salud, para el afo

de 1982, se contaba con la siguiente distribucidn:

RECURSO NUMERO RELACION POR 10,000 hab.
Medicos 2,918 7.3
Odontblogos 104 0.2
Enfermeras 413 0.9
Aux. de Enfermeria 3,922 8 2
Aux. de Dietista 52 0.1

El Gasto Anual per Capita en Salud fue en 1985% de RD$ 14.55,

representando esta cifra, el 9.3% del porcentaje del gasto pdblico.

En cuanlo a los centros de salud, dependientes de la Secretaria de
Estado de Salud Pudblica y Asistencia Social (SEPAS), sin incluir logs del
Instituto Dominicano de Seguros Sociales (ID8S), el Estado cuenta con 44
hoepitales y S0 subcentros de salud (5 a 20 camas). A parte de los centros
de salud con internamiento, el pals cuenta actualmente con 508 clinicas

rurales y 32 dispensarios médicos.

El ntmero de camas es de 6,509 entre hospitales y subcentros de

salud.

En lo referente a la disponibilidad de agua potable y alimentos,
en el affo de 1981, el 12.5%X de las viviendas urbanas carecia de agua
potable y el 67.8X de las viviendas rurales carecta de la mifma. E1 consumo

proyectado de los principales productos agropecuarios, segin la tendencia



histbricz, en el perlodo 1985-2000, en miles de quintales es (ver cuadro

No.1 Anexo).

El porcentaje de personas en situacidn de pobreza en el afo de

1986 fue el siguiente:

ANO HOGARES BAJO LINEA PROMEDIO DE PERSONAS TOTAL PCRSOHAS
DE POBREZA POR HOGARES BAJO LINEA DE
POBREZA
1986 27 .38% 4.93 1,771,304

El estado nutricional de la poblacitin se refleja en los datos del
SISVAN para 1086, el cual se practica anuzalmente entre la poblacidn menor
de 35 affos en la zona rural del pate. El mismo revela que el 39.9% de locs
139,581 niffos monitoreados en peso por edad presentan algun grado de desnu-
tricidn, mediante el control por la Grafica de Gbmez (Ver cuadro No. 2

anexo).

Otroe dos problemas de salud relacionados con la nutricidlin son en
la actualidad el bocio endémico, a pesar de que somog un pafs insular con
enormidad de costas, Yy el problema de la tuberculogis. En el primer caso,
existen regiones mediterraneas como Santiago Rodriguez, San Juan de la
Maguana, Monseffor Nouel y Sanchez Ramirez en que el porcentaje de bocio
entre una muetra amplia, tomada al azar, did superior al 30%, siendo esto
demasiado elevado, y el dltimo estudio en la Provincia de San Francisco de
Macoris did un porcentaje mayor al 12X. En cuanto a la tuberculosis, el
Departamento de Epidemioclogia ha setfalado la identificacidn de unoes 8,000

casos, habiendo 3,000 en tratamiento ambulatorio.



Los hibitos alimentarios del pueblo, dominicano no estan cimenta-
dos en un patrbn autdctonoc del pals tomando en cuenta el origen aborigen de

la hispaniola cuando llegaran los primeros espafoles al Caribe. Del patrbdn

alimentario de los indigenas caribeffog de aquellos tiempos sdlo quedan
platos bien definidos, como el casabe y la arepa, log cuales no representan
por i €olos un patrdn alimentario. Para la Reptiblica Dominicana, en virtud
de que la raza aborigen fuera practicamente exterminada en los tiempos de
la colonia, y substitutda en 21 ticmpo por un patron mixto proveniente de
diferentes culturas sdlidas y arraigadacs de otras latitudes. Ast, nosotros
decimos que en cuanto al patron alimentario, el dominicanoc es:

1- EUROCPEQO EN LA MABANA. En el sentido de que la mayoria de la poblacibn,
y sobretodo la urbana, que ahora sobrepasa a la rural en porcentaje, se
desayuna principalmente con PAN, que es la base de la cultura europea del
TRIGO. Esto principalmente entre la clacse humilde del palis en virtud de que
resulta m2s barato adquirir temprano del dia el tipico "pan de agua“.

2- ORIENTAL AL MEDIODIA. En virtud de que el alimento fundamental en dicha
comida es el ARRDZ (risa csativa), alimento tradicional y sustento de los
puebleos de China, Indonesia, Indochina, Filipinas y Ceildn.

3~ AFROANTILLANO EN LA NOCHE. Debido & que en la noche somos dados pre-
ferentemente a degustar platos en bace a viveres (viandag) salchados, como
son mus&ceas (platano y guineos verdes), tubérculos, como sgon la yuca, el

fame, la yutla y la batata, acompafiados de guisos o frituras de carnes,

embutidos, huevos y otros, usualmente elaborados en mucha grasa.

Ecste patrdn, que no es autdctono, como si es el cacso de los



pueblos de Centroamerica y Panami, que poseen uno establecido solidamente y
proveniente de sus antepasados, merece el reconocimiente de las actuales
autoridades de nutricion de la Repdblica Dominicana y se busca, dento de
las caracteristicas del miemo, reforzar sug aspectos nutritivos, vya sea a
nivel comunitario, como & nivel de nutricidn hospitalaria en el actuzl
proceso de reorganizacion de los Servicios de Alimentacidn de los hocspi-

tales.

IMPACTO ACTUAL QUE TIENE LAS ACCIONES DE ALIMENTACION Y NUTRICION EN
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO. (LOGROS Y

DIFICULTADES EN LA CONSECUCION DEL PROPOSITO)

En Repiblica Dominicana, la Secretaria de Estado de Salud Pablica
y Asistencia Social SESPAS lleva a cabo permanentemente cuatro (4) progra-
mas horizontalee de Nutricidn. Estog son:
1- PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA MATERNO INFANTIL (SEPAS-CARE)
2- EL SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL (SISVAN)
3~ LOS CENTRO DE EDUCACION Y RECUPERACION NUTRICIONAL (CERN)
4~ PROGRAMA DE NUTRICION HOSPITALARIA

Desde el inicio de la actual administracidn, el Programa de Nutri-
cion Hoespitalaria ha recibido, al igual que los tres otros, un REALCE en
todos sus componentes. E]l objetivo general planteado es la organizacibn de
los Servicios de Alimentacion de los 44 hospitales de SESPAS, ast como la
organizacidn de las cocinas especializadas de los 50 subcentros de salud (3
a 20 camas) con que se cuenta, en los cuales nunca se ha llevado a cabo

alguna labor de tecnificacidn u organizacidn.



La situacibn encontrada, a parte de lo que ya antes expuesto, en
lo relativo a los Servicios de Alimentacidbn es que los miecmos, y aén no en

todos, sblo cuentan con un Auxiliar de Dietista como Encargada y para todo

el hoepital, mucho de los cuales son de 200 camacs o mae.

Debido a esto, 1la ausencia de los recurcos humanos necesarios en
personal calificado en Nutricidn, 1la estrategia adoptada ha consistado
bisicamente en tratar de apuntalar primero, en una primera fase, de los
tres componentes de la atencidn nutricianal hospitalaria, como son:
1~ SERVICIO DE ALIMENTACION, 2- ATENCION NUTRICIONAL, 3- EDUCACION NUTRI-
CIONAL E INVESTIGACION, el primero, o sea, el servicio de alimentacidn.
Esto as?, para que en una fase siguiente, y ya con la disponibilidad del
recurso nutricionicsta, aladir los dos componentes siguientes.

Para logar el segundo paso, 1la consecusibn de los otro dos compo-
nentes sobre la base de la organizacion previa del componente del servicio
de alimentacion, ya hemoe dado algunos pasos previos para lograr aquella
segunad face. Esto asl, El1 Departamento de Nutricibn y el Departamento de
Hoepitales de SESPAS, han establecido contactos fructliferos con OPS y el
INCAP para el apoyo en la capacitacion del recurso nutricionista, asi como
con 1las univercidades UASD y CDEP, en Santo Domingo, 1la ultima de las
cuales, aldnque en forma precaria ha establecido carrera de la Licenciatura
en Nutricidn y la primera, 1la UASD, tiene interés en establecer la carrera
nutricionista, aunque contemplamos la posibilidad de capacitar recursos en
salud ya graduados, y lograr esto & corto plazo, pare que cumplan la
funcidn nutricionista.

El Departamento de Nutricidn, en un ato, a integrado a sus cuadros



tecnicos, a § Técnicos Medios (TM), egresados de la UCE, a 2 Licenciadas en
Educacibn con estudios posteriores en alimentacidn y, adem&s, a 1 Mbédico
con Post Grado en Nutricibn en Venezuela.

Adem&s celebrd en septiembre, con apoyo ¥y financiamiento de OPS un

curso de formacibn para 395 nuevas Auxiliares de Dietistas.

Una actividad que desde hace un a%o ha venido desarrollando el
Departamento de Nutricidn, es la introduccidn del componente educativo en
el Programa de Alimentacion Complementaria, Segpas—~Care, mediante la
substitucibn de las encargadas de los puestos comunitarios, en cacas parti-
culares de los barrios y comunidades suburbanas marginales, por nuevas
Encargadas con grado de bachiller y su adiestramienio subeiguiente en
Educacibn Nutricional, Administracibn de Programa, conirol de crecimiento
(peso por edad), Nutricibn Basica y otros conocimientos. Esta labor ha dado
por resultado el logro de un impacto positivo en la eficacia del programa

en el &rea implementando, el Distrito Nacional.

En el &rea del Distrito Nacional se cambib y se adiestrb ya e¢n este
alio a S5 Encargadas bachilleres nuevas y, adem&s, se crearon 15 nuevos
puestos comunitarios de Alimentacidbn Complementaria y £e les doto de Encar-

gadas bachilleres y se las adiestrd en el modo antes indicado.

Actuzlmente, se est& en proceso de escogencia de las nuevas Encar~
gadas bachilleres para los 22 puestocs que existen en el area metropolitana
de 1la segunda ciudad del pats, Santiago, para ser capacitadacs los dilas

17,18 y 19 de diciembre.



En la Ultima escalada inflacionaria de este atio, debida a2l poco
respaldo de 1lz produccibn agropecuaria dispensado por la administracibn

recientemente pasada, los departamentos de nutricitn y alimentacaibn hospi-

talaria han recibido el impacto negativo de la misma, lo cual ce refleja en
los cuadros vy grificas anexos (ver anexo 3), del hospital Dr. Luis E.
Aybar, con 233 camas y una acignacidbn de 75,000 pesos mensuales, en base a
la asignacibn convencional para servicios de alimentacibn de un 304 de la

subvencrbn total para cada hospital.

En dichas graficas computarizadas en los ordenadores de dacho
hoepital, se muetra que en el mes de febrero hubo un disparamiento del
porcentaje de gastos para alimentacidon, y que en el mes de =&agosto, hubo
otro disparamiento que llevaria el gasto de alimentzcidn en dicho hospital
hasta un 51X de la subvencion total del hogpitzl, tendencia que ce ha

mantenido en los meses de ceptiembre y octubre, seglin se aprecia en dicha

grafica.

En cuanto al estado nutricional de la poblacibn, el Sicstema de
Vigilancia Alimentaria Nutricional (SISVAN), reporta que en 1986 el 39.9%,
de la poblacibn infantil menor de 5 afos, en el area rural presentabz algln

grado de desnutricidn, dentro de los 135 mil ni%ios monitoreados en pecso por

edad (ver cuadro No. 2).



ANEXD No. 5



GUIA DE DISCUSION No. 1

GRUPO DE TRABAJO

I. OBJETIVO

Analizar las actividades de alimentacidn y nutricidn hospitalarias en

la subregibn.

I1. GUIA DE DISCUSTON

A. De acuerdo con 1los objetivos que debe tener el hospital en
alimentacibn y nutriciétn, consideran que el nivel central, a través de las
divisiones hospitalarias y de nutricién, est& trabajando en forma efegtiva

para lograr que este componente sea parte fundamental de 1la atenciébn

integral del paciente hospitalizado?

B. Identificar cudles han sido las laimitaciones y logros con rela-
cibn a:

1. Conceptualizacidn de las actividades de alimentacidn vy
nutricion en el sector salud.

2. Responsabilidad y compromiso de las instituciones hospita-
larias en la integracibtn de las actividades de alimentaci6bn y natricién =a
la atencibtn del paciente.

3- Interrelaciones fundamentales para planificar, ejecutar Yy
evaluar estas acciones, trabajando conjuntamente con los otros servicios

del hospital y con la comunidad.



c. Cuiles son las dificultades que estin limitando la ejecucibtn de

actividades de alimentacién y nutriciébn en el hospital?
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Los participantes del Taller, se subdividieron en cuatro grupos de
trabajo, constituidoe por representantes de los diferentes paises, para
analizar las actividades de alimentacidn y nutricidn hospitalariase,
teniendo en cuenta la Guia. Las conclusiones y recomendaciones de cada uno
de los grupos, se discutieron en sesidn plenaria y por congenso se llegd a

lacs siguientes conclusiones y recomendacianes:

o= = — - iy k=~

A. El nivel central, &2 través de las divisiones hospitalarias y de
nutricidn, no estd trabajando en forma efectiva para lograr log objetivos
que debe tener el hospital en alimentacidn y nutricidn.

B. No hay criterio uniforme, en el equipo de salud, con relacidn a

la conceptualizaciébn y enfoque de las actividades de alimentacibn

nutricibn.

C. Actualmente, 1la mayoria de los hospitales no estd integrada con
la comunidad a través de 1las otras unidades operativas (centros,
policlinicas y puestos de sgalud), limitdndose al aspecto clinico. Este

hecho se refleja también en las actividades de alimentacidn y nutricidn.

D. Ademds, como consecuencia de lo anterior, el servicio de
alimentacidn se ha constituldo en el dnico componente de dichas actividades
y se ha convertido en un fin en £l mismo y no en un medio para mejorar el

estado de salud.



E. Tampoco hay definiciéon clara de objetivos, en las instiiuciones
hospitalarias, de las actividades de alimentacidn y nutricidn, exceptuando
en algunas de ellas, los especificos del componente de servicios de
alimentacién.

F. Esto ocasiona que no haya identificacidn de las actividades
prioritarias de alimentacibn y nutriciébn, necesarias para lograr el
cumplimiento de loc objetivos que debe tener el hospita; en lo relacionado
con dichas actividades.

G. Tampoco hay una definicidn de las recponsabilidades que cada
niembro del equipo de salud debe desarrollar en 1las actaividades de

alimentacifin y nutricibn.

H. En 1la mayoria de las veces la formacidn del equipo de salud como
la capacitacidn en servicio, no es coherente con la problemflica,
prioridades, necesidades y recursos disponibles de 1la comunidad en

alimentaci6n y nutricibn.

I. Aunque existen indicadores para evaluar el impacto de 1las
acciones en salud, no se toman en cuenta en qué medida las intervenciones
prioritariaec de alimentacibn y nutricibn, inciden en la modificacibn de los
mismos.

Como resultado de lo anterior, se evidencia:

1. Que las acciones de alimentaciébn y nutricibn, tal como se
realizan actualmente, no contribuyen realmente 2 mejorar el estado de salud
del paciente hospitalizado.

2. En la mayoria de las patologias donde el componente de
alimentacidn y nutricidn es importante, el hospital no estf abordando el
problema en forma integral, lo que trae como consecuencia aumento en el

periodo de recuperacibn y recurrencia de los pacientes y, en consecuencia,
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un aumento del costo de atencién.

A. Conformar, en el nivel central del sistema de calud, un equipo
multidisciplinario =-constituido por representantes de materno—-infantil,
recurcsas humanos, educacidn en salud, nutricidn, hospitales y otros que
tengan relacidn con los programas bdsicos de salud- que formule y divulgue
los objetivos de las actividades de alimentacidn y nutricidn, con base en
lacs intervenciaones nutricionales prioritarias identificadas para el area
hospitalaria. Todo esto con proyeccién a la comunidad, a través de la red
de servicios.

B. Capacitar al equipo de salud con el propdsito de que integre las
acciones de alimentaciébn y nutrici6bn a sus actividades.

C. Promover y aplicar la evaluacién del impacto de ectas

actividades, utilizando los indicadores existentes en el sgistema de salud.
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GUIA DE DISCUSION No. 2

GRUPO DE TRABAJO

I. OBJETIVO
Elaborar la propuesta de fortalecimiento o reestructuracidn de las

actividades de alimentacibn y nutricibn en la atencibn hocspitalaria, para

present&rsela 2 los-Ministros de Salud de cada pais

II. GUIA DE DISCUSION

e [~ e e )

A De acuerdo con las conclusiones y recomendaciones formuladas en
el an&ligis de la quia de discueidn No. 1, formulen y dicelen una propuecsta
de fortalecimiento o reestructuracibn de las actividades de alamentacibn vy
nutricibn en la atencibn hospitalaria de su pais, de acuerdo con

1. LLas caractericsticas del si1cstema de salud

2 Los recursos disponibles, enfatizando especialmente las
capacidades operativas en cada naivel

3. Fi1)dndose metas de acuerdo con el periodo de planeacidn
existente

Lla propuesta debe tener en cuenta 1la triple racionalidad.

politica, técnica y administrativa, para que sea realizable.

Tener precsente que no se trata de crear nuevas estructuras, saino
de fortalecer y reorientar 1las a&acciones que ste estéan realizando
actualmente, para lograr el impacto que deben tener dichas actividades. En
resumen, se trata de mejorar, aumentar la eficiencia y la eficaciz de lo

existente



PROPUESTA DE FORTALECIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALINENTACION Y KRUTRICION
EN LA ATENCION HOSPITALARIA

(RESUMEN)

CO5TA RICA

ACTIVIDADES

RESPDNSABLES

META

RECURSDS

1 Integracidn de una comisidn multi-
disciplinaria e interinstitucional

2. Dicha comisidn debe conceptualizar

las actividades de alimentacidn y nu-

tricidn para su integracién en los di-
ferentes servicios hospitalarios y m-
veles de atencién

3. Establecer los objetivos de las ac-
tividades de alimentacidn y nutricidn
y su relacidén con los diferentes nive-
les de atencidn.
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+ 4. Con base en los objetives debe esta-}
| blecer los lineamientos de las acciones!

{ que deben llevarse 2 cabo.

{ 3. Precentzcibn del documento 2 las

! 1nstancias superiores para su aproba-

! c36n y & 1a SEPAN (Secretaria Ejecuti-

i va de la Politica de Alimentacidn y
Nutricidn)

'
} 6 Capacitar al mivel operativo con el
i propdsito de integrar las acciones de
i alimentacidn y nutricidn a2 las activa-
} dades propias del hospital con proyec-
! cibn 2 12 comunidad.

!

'

!
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- Laja Costarricense de Seguro Sacial

Enfermeria, Nutricibn, Trabajo Social
Gerencia Médica

- Ninisterio de Salud

NMaternoanfantil
Educacién para la salud
Nutriciébn

- Conisibn interanstitucional y multa-
disciplinaria.

- Personal asistente al Taller de Inte-
gracibn de Actividades de Alimentacibn
y Nutricidn 2 mivel hospitzlario

!
'
!
'
|
1]
!
g
;
[}
!
i
'
'
'
'
i
H
'
'
]

- Integracidn de 13 comisidn mulirdisci-
planaria e interinstitucional para I Se-
mestre de 1988

- Realizacidn del documento, tomando en
cuenta la conceptualizacidn, los objeti-
vos y los lineamientos de las actividades
de alimentaci6tn y nutricién para el II
Semestre de 1988

- Capacatar en el I Semestre de 1989, al
personal involucrado para que elabore el
plan de trabajo de antegracidn de acti-
vidades de alimentacidn y nutricadn den-
tro de Ia stencifn hospitalaria y su pro-
yeccibn & la comunsdad

!
!
:
'
:
:
'
]
:
!
:
i
:
'
!
|
!
i
:
i
!
]
'
!
:
i
]
'
i
;
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!

~ Profesionales responsables de las
disciplinas a mivel central.

- Personal capacitado en Taller de In-
tegracidn de Actividades de Alimentz-
¢ién y Nutricibn dentro de la Atencidn
Hospitalaria

- Eapancipros
Solicatud de fondos
a) Por medio del Proyecto Subregional
de Formacidn y Capac1facxdn de Recur-
soc Humanos en Alirentacibn y Hutri-
ci1bn

b} CENDEISS

- Caja Costarricense de Seguro Sccaizl
Ministeric de Salud
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PROPUESTA DE FORTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALINENTACION Y MUTRICION
ER LA ATENCION HOSPITALARIA

(RESUKEN)

COSTA RICA

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

- g

i HETA

RECURSOS

!
i
!
!
'
!
|
:
!
'
!
!
!
]
!
:
!
J
]
'
'
'
J
I
]
i
!
:
!
!
'
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7. Desarrollar el plan de trabajo re-
sultante de la capacitacibn de integra-|
cion de actividades de alimentacitn y |
nutricién dentro de 1z atencibn hocpi~- !
talariz con proyecciones a la comuni~
dad.

8. Pronocibn y sistenatizacidn de eva-
luaciones para determinar el impacto y
el proceso de las actividades de ali-
rentacidn y nutricibn dentro de la
atencidn hospitalaria.

]
!
;
|
|
]
i
!
!
'
!
I
!
!
]
!
]
!
'
!
}

- Personal del equipo de salud

- Responszbles de los programas en laos
diferentes niveles

[J.
{ - Ejecutar a partir del II Semestre de
1989, las actividades de alirentacibn y
nutricién en forma integrada.

~ Para el II Semestre de 1989 iniciar el
proceso de control y evaluacied, no sdlo
del inpacio sino también del proceso que
se llevo a cabo.
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PROPUESTA DE FORTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALIMENTACION Y MUTRICION
EN LA ATERCION HOSPITALARTA

(RESUNEN)

EL SGLURCER

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

KETA

RECURSOS

1. Formar una conisidn para presentar
1z propuesta & nivel decisorio.

- e Be L, W

2 Actualizar la informacibn sobre los |
conponentes de alimentacibn y nutricibn!
en el drea hospitalaria, a fin de iden-}
tificar problemas prioritarios. !

! 3 Proponer un plan de accibn de zcuer-
! do & los problemas prioritarios y acor-
{ des a 1a realidad existente en los cen-
! tros de salud y hospitales.
:
{ 4 Estructurar y desarrollar un plan de!
! ztencibn alimentaria-nutricional inte- |
i grado 2 los otros programas hospitala- |
| rios
!
! 3. Elevar el nivel de conocinientos en
) nateria de alimentacidn y nutricidn dell
! equipo de s3lud que trabzja en el hos- !
! pital :

!
H H
! 6. Realizar doc estudios sobre chbmo es-!
!
!
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! tablecer y desarrollar educacidn ali-
pentaria-nutricional del paciente hos-
pitalizado, de acuerdo con las diferen-
tes patologias y sobre el manejo nutri-
cional del niffo desnutrido hospitali-
zado

7 Diseffar el sictema de evaluacidn

P wwm e Te e® W aa =

|

1. Comisidn interdisciplinaria Minis-

terio de Salud.

Persongl de atencibn médica y nutra-
cion. Nivel central y regional.

Equipo de salud de atencidn nédica
y nutricidn.

’
»
]
[}
[]
]
1
?
]
]
!
{
]
?
)
[}
]
]
}
4
’
!
!
'
)
1
]
]
!
[
]
[]
J
]
)
]

Area de Recursos Humanos del Ministe-)
rio de Salud, nivel central, regionall
y local

Perconal de atencibn mbdica y nutri-

!
!
!
cidn  Nivel regiocnal y local !
'
g
:
'
H
!
:

Personal de atencidn médica y nutri-
cidn. Nivel central, regional v local|

1 Integracidn de la comisidn y presen-
tacidn de 12 propuesta a navel decisorio

2 Realizar un diagnbstico sobre los
componentes alimentario y nutricional,
ancluyendo conocimientos, actitudes y
prdctica del personal que trabaja en el
hospital. Presentar los resultados a mi-
vel decisorio.
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3 Disefar el plan de atencibn alimenta- |
riz-putricional y presentarlo a los nive~|
les decisorios para su discusidn y apro- |}
bacibn

4 Presentar y analizar el plan a nivel
regional y ejecutarlo en un hospital con
proyeccidn a 12 comunidad 2 través de un
centro de salud

— ewm e L PR g e

3. De acuerdo a las responsabilidades dell
equipe de salud, capacitar al personal eni
servicio de 12 centros de salud y 3 hos- |}
pitales, sobre las prioridades de alimen-
tacidn y nutricidn

&6 Desarrollar al menos dos investiga-
ciocnes en el término de un afo

7. Probar el sistema y aplicarle

T B gy T G W gy, B0 W g TR B g W

0PS e INCAP

- Para desarrollar las siete actividades
enunciadas, adends de los recursecs huma-!
nos, fisicos y financieros del pais, se
solicitargd apoyo técnico y financaero a

¢
L
[ ]
]
]
*

!
!
]
!
!
!
|
!
i
!
=
H
!
!
'
{
:
]




PRCPUESTA PE FURTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALIMENTACION Y NUTRICION
EN LA ATERTION HOSPITALARIA

(RESUMEN)

GUATENALA

RESPONSABLES : META RECURSOS

ACTIVIDADES

! :

H - - :
1. Conformacidn de un equipo inter- { 1. Directives de atencidn mddica, hos~ | - Conceptualizacidn de las actavidades de} - Recurso Nacional.
disciplinario, con representantes de | patales y nutricidn de nivel central y | alimentacidn y nutricidn hospitalaria. |

: !

!

Materno Infantil, Recursos Humanos, regional.
- Solicitar apoyo tkenico 2 12 OPS e

INCAP

Educacibn en Salud, Nutricibn, Hospita- - Definicibn del rol que cada miembro del

equipo de salud debe tener en relacibn

|
!
les y otros, que tengan relacibn con '
! con los mismos
}
|

los programas basicos de salud

- S g, e W

!

!

!

! - Elaboracibn e inclusién de objetivos
} del hospitzl en lo referente al componen-|

: { te de alimentacidn y nutricidn. !

! ' !

{ 2. Directores y equipo de salud que tra~i - Que el equipo de salud tenga como prio-] - Recurso Nacional
{ baja en los dos hospitales.
!
!
|
!

2 Crear, con el apoyo del nivel cen-
tral, el equipo interdisciplinario
(Medicina, Enfermeria, Nutricibn) en

ridad 13 integracibn y articulacibn del |
componente de alimentacibn y nutricibn enl

el Hospital General San Juan de Dios y los servicios o &reas del hospital !

!
!
!
H
!
!
!
H
!
}
H
:
H
!
:
H
H
! Amatitlan. H
}

' - Bue el 100X de los niTos menores de un | - Recurso Nacional
!

:

!

!

!

H

H

H

!

!

H

H

H

H

H

i

Inplementar, en el Hospital General | 3. Director y equipo de salud que tra- ]
alo, en el hospital, durante su estancia,!
!

:

J

San Juan de Dios y Amatitlan, las acti-! baja en las &reas de Pediatriaz y Mater-
vidades prioritarizs de alimentacitn y i nidad, en cada uno de los hospitales
nutricibn asi- ! seleccionados.

reciban como Ginico slimento, leche mater

b=}

a

!
H
!
!
]
i
{
-~ Lactancia Materna i = Elevar un 50X la existenciz de leche - Recurso Nacional.
! materna, en el banco de leche.
[}
H
H
!
!
}
!
;
H
}

- Andlisis, interpretacidn, conclusiones | - Recurso Nacional

v recenendaciones de los dos estudios

H :
! :
H !
! !
£ Investigar a2 las madres que deman- | 4. Equipo de salud que trabz)a en el b
dan el servicio obstétrico sobre los | servicio obstétrico !
conocirientos, actitudes y prdcticas, | H
que tienen acerca de la lactancia y 12 !} ;
prevencibn y tratamiento del nmiflo con | !
disrrea { |
! i
' - Fomentar lac prdctices adecuadas de las! - Recurso Nacional
' madres, en o] tratamiento y prevencidn de!
la diarrea

t A través de EAN (Educacidn Alimenta-

ria Nutricional) capacitar a las madres!

en el tratamiento y prevencibn de la |
{ diarrea. '

|
:
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PROPUESTA DE FORTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALIMENTACION Y MUTRICIOM
ER LA ATERCION HOSPITALARIA

{RESUNEN)

BUATEESS A

} ACTIVIDADES

RESPONSABLES

META

RECURS(OS

!
$ 6 Planear y ejecutar acciones educati-
! vas a2 nivel formzl y en servicio, sobrel
! cada una de las intervenciones priora- |
{ tarizs en alimentacibn y nutricitn, '
! destinadas al equipo de salud que {ra- |}
baja en hospitales.

!
!
!
I
!
!
!
:
:
'
H
'
!
!
i
!

]
:
|
H
:
]
!
'
!
!
!
{
|
]
!
!
'
H
i
i
H

!

] ]
' !
! '
[} [}
’ »
: '
' '

6 Personal que trabaja en Recursos Hu-
manos del Minister:io de Salud a nivel
naciocnal y regional.

:
!
- Unificar y actualizar criteraos prdcti-}
i cos en alimentacibn y nutricibn, que ten-:
| gan impacto en mejorar la situacibn, te~ |
' niendo en cuenta las aintervenciones prio-
! ritarias ya definidas, y que esidn direc-;
{ tamente relacionadas con morbi-mortzlidad)
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i
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- Recurso Nacional.

- Solicitar apoyo técpiceo a la PS e
INCAP.




PROFUESTA DE FDRTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDASES [T S INCNTACILH Y KUTRICICH
EN LA ATIETIOH FOCRITRLARED

{RESUNEN)

KRGS

HETA RECURS(OS

' ciplinariz con el equipo de salud de rio de Salud, Nivel centrzl. te el periodo de ejecucibn del plan

I los hospitales seleccionados, para o-
{ frecer oraentacidn y apoyo

- Equipa de salud, de los hospitales ~ Recurcos Nacionales.

spleccionados.

[}

i =~ Evaluccibn del impacto de las ac-
! tividades de alimentacids y nutricidn
]

! ACTIVIDADES } RESPONSABLES ! '
! i H i
! 1. Reunidn con las autoridades del ni< } { 1. Formular los objetivos de las activi- |
! vel central ! ! dades da alimentacidn y nutricidn, 2 ni- |
: ~ Elaboracidn de un plan de accabn | - Equipo interdisciplinarie de atencabn | vel hospitalario, y divulgacibn 2 las ! - Se solicitark el apoyo y asesoria
! para la formulacitn y divulgacién de | mbdica y nutricibn de nivel central y | diferentes autoridades nacionales del 1 0OPS e INCAP, para la elaboracibn d
! las actividades de alimentacitn y nu- | regional. ! sistema de salud ! plan I Semestre de 1388.
! tricidn & nivel hospitalaric. ! ] :
! } ! :
: - Taller sobre Integracibn de acti- | - Directores de hospitales y responsa- | : = Recursos Nacionales.
{ vidades de alimentacidn y nutricidn 2 | bles de alimentacidn y nutricidn, nivel ! :
! nivel hospitalario ! regional. H :
H : ! !
! 2. Reunidn con las autoridades respen- ! =~ Personal de atencidn médica y nutra- | 2. Integrar las actividades de alimenta~ | - Recursos Nacionales.
{ sables de los hospitales nacional y re-! cidn a2 nivel central, regional y el e~ | cidn en un hospitzl nacional y uno re- |
! gional seleccionados i quipo de salud de los dos hospitales } gional. II Semestre de 1989 H
I ! H !
!} = Realiracidn de seminarios-taller ! ' ! - Recursos Nacicnales.
! sobre la integracidn de las actividades! : !
} de alimentacidn y nutricidn con el gru-i i H
! po interdisciplinarao inveolucrado en | { H
! los servicios hospitalarios. | : |
' : ' :
i~ Elaborzcibn de un plan de accibn ! ] i
| para ]a integracidn de las actividades | ! H
' : ! !
| = Ejecucibn y evaluacidn del plan de! H I Semestre de 1989 H
i zccidn formulado y aprobado ' } !
! ' : H
! - Reuniones de la comisatn interdis-! = Comisibn interdisciplinariz, Mainiste- ! Segtn solicitud y necesidades, duran- i - Recursos Nacionales
] ]
] [
{ '
: !
' !
!
i
!

utilizando los indicadores existentes
en el sector salud

i
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PROPUESTA DE FORTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALIMENTACION Y KUTRICION
EN LA ATERCICH HISPITALARIA

(RESUMEN)

ECIGIRAS

ACTIVIDADES RESPONSABLES META RECURSOS

- Analisis e interpretacibn de los - Recurspos Nacionales

indicadores de salud, seleccionados pa-

:

:

’ Durante todo el periodo del plan
;

} ra medir e1 1mpacto ARjuste del plan

}

:

H

!

de acuerdo a los resultados.
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PROFPUESTA DE FORTALECINIEMTIO DE 1LAS ACTIVIDADES DE ALIBEATACION Y NUTRICIOM

ER LA ATEZION BEOISPITA 8238

(RESUNEN)

RICARAGTEA

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

e o

{ * Formar una comsidn regional en Ka-
nagua que revise y reoriente los obje-
! tivos de alimentacibn y nutricibn ya

t definidos y en ejecucidn, para la aten~
{ cidn primaria, de tal forma gue se in-
{ tegren y articulen con el hospital.

' !
: :
! !
' '
!
:
!
!
i
'

!
;
} 2. Sensibiliiar al equipo de salud, so-~!
{ bre la necesidad del componente de nu- |}
! tricitn en 12 atencibn integral del {
! paciente
- Brindar educacidn continua a tra-
vér de charlas, talleres, etc.,
sobre el componente alimentario
nutricional a todo el personal de
salud
- Definir las responsabilidades de
cada uno de los integrantes del
equipo y designarle actividades
especificas

tivadades realizadas

~ Integrar & los estudiantes y pro~
sionales de la medicina y la nu-
tricibn a través de las 1avesti-
gaciones operativas dentro del
conponente de alimentacibn y nu~
tricidn

3. Introducir & los pragramas de edu~
cacibn en servicio los temas praioraita-~

!

!

!

!
:

:
!
!
:
!
! - Dar seguimiento y apoyo 2 las ac~
'
;
H
!
!
'
:
{
i
i t10s de alimentacibn y nutriciba.

iy e M WY en o, SBa gy TE Gw we e oe W G0 L, eoB e TE g S Sw wWw We

1. Direccidn de atencidn médica y res-
ponsables de.

- Nutricibn

- Maternoinfantal

« Hospitales

- Educacidn en salud

2. Directores de hospitales.
- Nutricionistas de la regibn.
- Subdireccibn de atencibn médica y
docente de la Regidn de Salud III
- Subdireccidn docente de los hospi~
tales
- Unmiversidades

3 Subdirector regional, coordinador de
1a Comisitin de Educacibn flimentaria Nu-
tricional (CEAXN)

META

RECURSOS

1 Defimar los objetivos de las activida-
des de alimentacidn y nutricidn que se
deben desarrollar & nivel hospitzlario,
incluyendo la articulacidn con atencidn
prim3ria y su proyeccidn a 1’ comunidad

I Trimestre de 19388

2. Integrar el equipo de salud 2 Iz
atencibn nutricicnal del paciente hocpi-
talizade y ambulatoric

II Traimestre de 1988

3 Integrar y desarrollar hospitales de
12 Regabn IIX, las actividades de la Co-
mizsiba de Educacibn de Alimentacioh y
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- La regidn Managua, por su desarrollo

ha servido en cacas anteriores coro drea

demostrativa para definir e impulear
nuevos programas o inpovacidn de los
existentes

- Participacadn de los estudiantes de
nutricibn y técnicos en zlimentacibn
institucaonal, en los servicios de sa-
lud

- Captacibn en 1988 de los egresados de
la carrera de Natricibn.

~ Integracibn de mds técricos en ali~
mentacibn anstitucional en los hospata-
les de la regibn

- fpoyo técnico de 1a GPS e INCAP, en el
desarrollo de las actividades
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PROPUESTA DE FCRTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE ALIRKENTACICH Y MUTRICIOH
EX LA ATERTIGN ECSPITALARIA

{RESUMEN)

RICAZPGHS

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

KETA

RECURSOS

!
}
:
:
'
H activamente en 1z educacidn a los
! pacientes y familiares del mismo
'

! 4 Oue se revisen los pensa de las ca-
rreras de Medicina, Nutricidn y Enfer-
nerfa, con el fin de 1introducir los
contenidos de nutricidn orientados ha-
c1a el cumplimiento de los nuevos ob-

- Que el personal de salud participe

4 Direccidn de docencia regional, na-
cional y Consejo de Educacidn Superior

TR ww T ma TP pa TP we TP wn T g 20 sn TT we T ca TT s TP wm P Tw B Sm an g, N 00 gy N ey e ee L., S

Nutricidn (CEAN) que existe en el pais

II Trimestre de 1988

4 Que el componente nutricional sea par-
ie del contenido educativo en 1z educa-
cidn formal del profesional de 12 salud

Iy Il Semestre de 1989
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PROPUESTA DE FURTAHLECINIENTD CE LAS ACTIVIDADES DE ALINEMTACION Y NUTRICION
B3 LA ATERUIDN RUSPITALARIA

(RESUHEN)

PARESA

RECUREDS

ACTIVIDADES RESPONSABLES : META

:

! !

- Lograr que al finalizar el segundo se-!
mestre de 1988, se reformulen las accio-
nes de alimentacidn y nuiricidn en cada
uno de los corponentes del programz de
atencidn a los servicios dietéticos ins-
titucaionales

!
:

.- Reunidn de trabajo con los jefes de | - Equipo de salud directivo, de aten- - Recurso Nacional.
1

1
los departamentos del Ministerio de Sa~! cidn mddica y Caj2 del Seguro Social
lud y de la Caja del Seguro Social, gue! Nivel nacional y regional

{ estan involucrados en la atencitn hos- }

| pitalaria, para presentarles la pro~ |

 puesta y definir las responsabilidades

- Solicitud de apoyo técnico a OPS e
INCAP.

p
P
en la ejecucibn de la misma.

}
!
i 2. Reuniones para la revisibn del pro-
{ grana de atencidn a los Servicios Die-
t téticos Institucionales con el equipo
{ nultidisciplinario del nivel central.

]

! 3 Realizar un seminarioc taller en las
nueve regiones de salud del pais, para
presentar y discutir con el equipo de
salud, dicho programa

'
!
i
!
4
{
'
!

- Lagrar gue en las salas de medicina in-i ~ Recursos nacionales
terna en tres haspatales del pals, se in-i

tegren al compenente de alimentacidn y
nutricibn en la atencibn del paciente

bospatalizado y ambulztorio

4 Seleccionar los hospitales conjunta-! - Personzl de atencibn hospitalaria y

!
!
:
i
}
!
]
:
:
H
!
H
:
H
pente con el equipo interdasciplinario ! nutricidn de mivel central y regipnal

H - Solicztud de apoyo técnico a OPS e
{

:

1

'

}

H

i

H

!

i

H

del nivel central
INCAP

- Directores y equapo de salud de los
hospitales seleccionados y personal del
rea de nutricidn y atencidn médica de
nivel central y regional

3. Reuniones de presentacidn y discu-
sidn, con los directivos y equipo ia-
terdasciplinario

6 Investigacidn operativa de la situa-
cidn de educacidn alimentaria y nutri-
cional, para determinar prioridades

'
H
!
'
]
'
'
i
:
'
!
!
!
!
'
!
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PROPUESTA DE FURTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDASES CE M IKCHTACIOH Y NUTFICIGH
EX LA ATENCIGE BOSPITALARIA

{RESUMEN)

PAZOXA

ACTIVIDADES : RESPONSABLES META

RECURSOS

;_
7 Seminario Taller para el desarrollo | - Equipo de salud que trabaja en los
del componente de alimentacibn y nutri-! hospitales.
ci1dn. Definicidn de objetivos y !
de roles de cada integrante del equipo !

B. Desarrollar las actividades educa-
tivas programadas.

9. Supervisibn peribdica.

10. Seminario taller para evaluacibn
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- Recursos Nacionales.

- Selicitud de apoyo técnico a GPS e
INCAP
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FROPUESTA DE FORTALECINIEMTD DE LAS ACTIVIDADES DE ALIMENTATION Y NUTRICIGH
EN LA ATEXTICH HOSPITALARIA

(RESUNMEN)

REFGILICA PONINICAND

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

META

RECURSOS

!
1. Obtener aprobacidn, en niveles deci-|
sorios, de la propuesta. :

!

{ 2. Realizar un taller para integrar el |
{ equipo interdisciplinario a nivel cen- |
! tral, conformado por los departamentos |
! de nutricibn, hospitales, materno in-

i fantil, recursos humanos y educacidn
para la salud, y apoyen la realizacidn
de las metas propuestas.

3 Realizar un taller para integrar a
los directivos regionales, directores
de dérea y el equipo de salud que tra-
baja en los cuatro servicios bdsicos
de atencidn (medicina, pediatria, gi-
neco-obstetricia y cirugia).

]
!
i
'
:
! c1dn de los recursos humanos en nutri-
¢ cidn para el sector salud
i 5 Revisar los objetivos y funciones
i de los departamentos de nutricibn y
{ 2limentacidn de hospitales Formula-

cidn de nueva organigrama

[]
(]

[}

’

i 6 De acuerdo 2 lo anterior, elaborar
i un manual de organ:izacidn y funciona-
: siento
(]

[}

]

|}

]

]

]

]

7 Seleccionar un hospital como drea
demostrativa y desarrollar el plan de

!
}
!
:
!
'
:
}
!
4 Definmir la politica de capacita~ |
:
{
:
i
!
|
:
!
:
accibn :

- Directivos de hospitales, nutricidn,
naterno infantil, recursos humanos y
educacibn para la salud, a mivel cen-
tral, regional y del hospital seleccio~
nado coro &rea demostrativa

!
!
]
!
]
!
!
]

'
!

:

'

!
i

- Promocidn de l1a lactancia materna

= Prevencibn y tratamiento de desnutri-
cibn y deficiencias nutricionales

~ Atencidn nutricional del nifio con dia-
rrea y otras enfermedades infecciosas

- Vigilancia del crecimiento y nutracidn
del nafio

- Atencibn nutraicional de la madre emba-
razada y lactante

]

'

]

:

;

;

H

!
:

|
:
'
:
i
:
:
- Atencidn nutricional del adulto con pa-!
tologias relacionadas con nutricidn !
[}

]

- Estas seis prioradades, planearlas, in-i
tegrarlas y desarrollarlas en un hospital!
de Santo Domingo

- fidiestrar recursos humanos en nutri-
cibn a corto plazo, de acuerdo a las
prioridades

- Integrar equipos de salud 3 nivel cen-
tral y hocpitalaria para la aplicacidn de
las intervenciones prioratarias de nutri-
cidn y alimentacidn

i
i
!
'
'

- Recursos nacicnales

- Se solicita apoyo técnico de OPS e
INCAP

i
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!
!
H
!
]
H
!
i
|
:
!
]
i
!
1]




PROPUESTA pE FORTALECINIENTO DE LAS ACTIVIDADIS DE ALIMENTACICH Y KUTRICIGH
EX LA ATENCION ROSPITALARIA

{RESUMEN)

BEPUSLICA POAINICARA

RECURSOS

META

RESPONSABLES

ACTIVIDADES

E
:
!
:
!
:
:
i
'
!
!
'
!
4
i
:
:
!
:
!
:
}
!
!
!
!
I
:
!
:
!

! - Se solicita apoyo técnico de 0°S e
INCAP
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Aplicacibn del plan piloto revisado

. Evaluacidn del plan.
nivel nacional.




ANEXD No. 7



LISTA DE PARTICIPANTES

Dr. Carlocs Hern&n Daza

Coordinador
Programa Regional de Alimentacidn y Nutricidn (HPN)

0PS

DPr. Luis Octavio Angel

Director
Instituto de Nutricidn de Centro Amdrica y Panamd, INCAP

Dr. Arnulfo Noguera Zelaya
Coordinador de Cooperacicdn Técnica
Instituto de Nutricidn de Centro Amdrica y Panamd&, INCAP

Dr. Miguel Gueri
Asesor Regional de Nutricidn (HPN)

OPS

Licda. Myriam Ruiz Maldonado, Nutricionieta M.P.H.
Consultor OPS

Licda. Blanca Dolly Tejada, Nutricionista, M.Sc.
Consultor OPS

Licda. Carmen D&rdano-Newman, Nutricionista, M.Sc.
INCAP

Licda. Alexandra Praun, Nutricionista, M.Sc.
INCAP

Licda. Julia Maria de Hucssa, Nutricionista
INCAP

COSTA RICA

Licda. Norma Cecilia Meza Rojas
Jefe Area Alimentacibon Complementaria
Ministerio de Salud

Licda. Jeannette ZUARiga Quesada
Nutricionista, Jefe del Servicio de Nutricidn
Hospital Doctor Calderén Guardia

Dr. Javier Bejarano Orozco
Sub-Director del Departamento de Nutricidn, Ministerio de Salud

Apdo. Postal 10123-1000 San Joseé
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ticda. Luisa Fernanda Del Rio Olivera
Jefe del Servicio de Nutriciébn, Hoegpital HMexico
Caja Cocstarricense del Seguro Social

‘EL SALVATOR

ticda. Angdlica Margarita Berripe Siguenza
Dietista—~Nutricionista Supervisora, Hospital San Juan de Dios de San Miguel
Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social

Licda. Maribel Fabi&n de Tobar

Jafe del Departamento de Nutricién

Ministerio de Salud PlGblica y Acistencia Social
Calle Arce No. 827, San Salvador

GUATEHALA

Srita. Emma Nohemy Quezada Mordn

Técnico en Nutricitn y Dietética

Hospital Nacional de Amatitlén

72. Calle y 10a. Avenida esquina, Amatitlan

Dr. Carlos Roberto Aldana Vel&squez
Director Generzal

Hocpital Nacional de Amatitldn

7a. Calle y 10a. Avenida ecsquina, Amatitlan

Licda. Clara Luz Godinez de Pereda
Jefe del Departamento de Nutricién y Dietética
Hoepital General San Juzn de Dios, Guatemala

Licda. Ligia Celeste Ardvalo de Guerra

Nutricionista encargada de Educacidn Alimentaria y Nutricional
Minicsterio de Salud PGblica y Asistencia Social

9a. Avenida 14-65, Zona 1, Guatemala

Licda. Olga Ferndndez de Mazariegos

Supervisara Asecsora de Hospitaleg a2 nivel nacional
Minicterio de Salud PGblica y Asistencia Social
9a. Avenida 14~65, Zona 1, Guatemala

HONDURAS

Dr. Luis Humberto Paz Zepeda

Jefe de Sala de Recuperaciébn Nutricional
Hospital San Felipe

Tegucigalpa

Licda. Edna Judith Tronconi C.

Nutricionista Dietista

Recponsable Programa Alimentacibtn Institucional
Ministerio de Salud Pablica

Tegucigalpa



ETEARAEINA

Licdz. Jeanstte Indianz Gomzdlezr Moys
Rezponsable de Nutricibn

fzgional IIX

Himisterio de2 Salied

Hanaque

Lic. Ivdn Kauffmann Morales
Divector Ecomdmico

Kegional XEI

Himicterio de Salud

KHznagua

PENRFIA

Licda. HMayrz HMorcillo de Caballero

Sub—Jefe del Departsmento de Ruiricifm y Dietética
Czjz de Seguro Social

fipdo Postal 1201, Pamams

Licda. Mzbel Bermal de Mas

Hutricionista Jefe Programa Serviciocs Dietéticoz Institucionzles
Hinicterioc d= Szalud

Panams

REPUBLICA DOHIRICAMA

Dr. Nelson Didiez Nadal

Divector Generzl de Nutricitm

Secretariz de Exztado de Szlud Phblica y Acistencia Socizl
Santo Domingo

Dr . Magin Antonier Domingo Puerllo

fhcictente Hédico

Director Gemeral de Hospitazles

Secretaria de Estado de Szlud Pdblicz vy fsistencia Socizl
Santo Domimgo
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