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I. INTRODUCCION

La atencidén nutricional forma parte del tratamiento que
&€ proporciona al paciente hospitalizado gegun su patologia y
condicién nutricional. Partiendo de la dieponibilidad de
racursocs y las condiciones del paciente, la diets especial
ruede estar suplementada por un ponche. El ponche tisne como
objetivo asegurar una adecuada ingesta de nutrientes Para
lograr una recuperacién nutricional en el menor tiempo

rosible. "

En el Laboratorio de leches del Hoepital Roosevelt se
elaboran ponches a bage de ingredientes comercliales, que no
forman parte de la dieta usual de los pacientes atendidos,
loe cuales tienen poca aceptablilidad. Por ello ese vio la
necesidad de elaborar ronches a base de ingredientes
domésticoe y comparar eu aceptabilidad con loe ponches

elaborados a base de rroductos comerciales.

Los ponches elaborados con ingredientes domésticos
tendrian la ventaja que, ademds de contribuir a la
recuperacidén nutricional del raciente dentro del hospital,

permitirian darle seguimiento a nivel del hogar.

El presente estudio tuvo como finalidad, establecer ¢l
grado de aceptabilidad aue tienen los ponches domésticos en

relacién a los ponches comerciales.



IT. ANTECEDENTES
A. Alimentacion enteral

1. Definicion. La alimentacién enteral se define como

la administracidén de nutrientes a través del tracto

gastrointestinal y es el método de eleccidén cuandc éste es
funcionante. La miema es indicada cuando la nutricidén oral

no ez posible vy, por consiguiente, las férmulas ligquidas para
nutricidén deben colocarse en el estomago o intestin&ldelgado

(24,27).

2. Higtoria. a) Uso del recto como via enteral-Los
inicios de alimentacidn enteral ¥y el accesc al tubo
intestinal comienza con los egipcios y los griegos, quienes
empleaban enemas y heméticos tres veces pPor mes, para
Pregervar la salud. Los egipcios utilizaban Jeringas
rectales, y los griegos utilizaban enemas para el tratamiento

de la diarrea en lugar de medicar por la boca (24,27).
En los siglos XVIII v XIX las mezclas contenian alimentos

tales como caldos de pollo, ternero, huevos v brandy. Hacia

1.88

[N

en Estados Unidoe se utiligaba sangre defibrinada, con
malos resultados debido a 1la rédpida putrefaccicn v la
irritacién rectal que la Bangre provocaba (24,27).

La via rectal se utilizd hasta la I] Guerra Mundial para
proporcionar agua, scoluciones salinas v/o de aminoacidos.

Pero la irritacion rectal que ocasionaban limito su tiempo de



duracidén y el valor calérico a 400 kcal/dia (24),

b) Uso del eséfago como via enteral- La  primera
insercién conccida de un tubo al esbfago la realizd
Capivacceus en 1,598 con el fin de nutrir a un raciente. La

misma se llevdé a cabo utilizando una vejiga unida a un tubo
rericrado (27). |

En 1,617 Fabricius de Aquapendente describié el empleo de
tubos de plata pasados por la nascfaringe {277,

Fn 1,646 Von Helmot fue el ©primero en fabricar catéteres
filexibles de piel vy luego Boerhaave recomienda pasar al
estdmago, peroc no fue sino John Hunter quien en 1,790 reporta
la introduccién de sustanciasg al estémage (24,27).

A partir de este tiempo muchos autores han rarticipado en
el desarrollo de nuevas técnicas de nutricidn, como el caso
de Clouston en 1,872, que utilizaba tubos de gaucho o goma
elastica, vy en 1,876 se empleaba la nutricién enteral tanto
en paclentee adultos como pedidtricos (24).

o) Alimentacién duocdenal- En 1,910 Einhorn inicié lo
que seria la nutricién enteral propiamente dicha, al colocar
resc en el extremo distal de una sonda para llevarla hasta el
ducdenc y depositar el alimento en el intestino en intervalos
de dos horas. Luego se introducia aire v después se cerraba.
Sugeria volGmenes de 240 ml de mezcla de leche, huevc v leche
azucarada {lactosa). Luego, Morgan v Jones emplearon

solucicones gque contenian 84 onzas de leche vy eels huevos para



24 horas (24,27).

En 1,218 Anderson reportd veyunostomias en el
rostoperatorioc inmediato a gastroenterostomias, empleando
férmulas a base de alcohol, leche reptonizada vy  dextroea en
bolos cadae dos horas (24).

En 1,939 Isidore Ravdin introduio dos tubos uno al Yeyuno
para la alimentacidén y otro al estomage para la decompresion,
en pacientes guirtGrglcos que rresentaban Desnutricidn
proteinico-energética (DPE). Posteriormente en al $ismo ano
Abbott y Rawson reportaron el desarrollo del tubo con doble
luz en pacientes con gastroenterostomias (24).

En 1,942 Bisagard reportd la intubacién yeyunal o a
través de gastrostomia por infusién continuva, iniciando 1la
via oral hasta el cuarto dia (24).

Los rusos durante la Segunda Guerra Mundial emplearon
alimentacién enteral durante el postoperatorio introduciendo
& través de las heridas un trocar en el intestino delgado
luego de las cirugias abdominales (24).

Otro de los grandes avances fue el desarrollo de las
conccidas formulas elementales (de compasiclion quimica
definida), iniciado por Greenstein vy Wintz en 1,957. Dichas
dietas estén compuestas de aminodcidos, carbohidratos v
acidos Erasos esencilales (27).

En 1,859 Barron concluyd que la diarrea vy la distencidn
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era causada por una administracién rapida de las mezclas
(24).

Antes de mediados de la década de 1,370, los productos
utilizados para la alimentacidn por sonda eran preparadcs por
los departamentos de dieta del hospital a partir de
ingredientes comunes v de varias Peoetés sin ensayar ni
estandarizar (3).

En el decenioc de 1,970 se inicié el conccimiento de los
efectos de la nutricidén artificial, se obeervd que los
carbohidratos producian complicaciones como hirergliucemia o
esteatosls hepdtica. También se identificéd el aporte

insuficiente de ciertos nutrientes esenclales para la

sintesis celular. Se describen sindromes por deficiencia de
aclidos grasos, zinc v magnesio. Asimismo los productes
comerciales se presentan en formas esterilizadas, con una

densidad estandarizada de nutrientes ror  volumen, y son de
una consistencia que permiten su  uso en alimentacién enteral
por sonda nasogdstrica (3,27).

En el decenic de 1,880 surgieron controversias eschre la
verdadera utilidad del apoyo nutricional en padecimientos
como insuficiencia renal crénica o enfermedad hepatica. En
&l apoyo al enfermo séptico +tuvo un gran degarrolilo.
Asimismo emplearcn scluciones ricas en aminocdcidos de cadena
ramificadsa (27},

En los inicios del decenio 1,890 existieron dos campos de



interés para la alimentacién enteral: el primero se centré en
la importancia de la nutricién a través de tubo digestivo
para disminuir la respuesta metabdlica del traumatismo y la
translocacidén bacteriana. El segundo  campo fue la
inmunomodulacisdn, la cual dfrece la oportunidad de disminuir

el catabolismo que presentan enfermos ceriticos (27)

3. Clagificacidén de 1la alimentacidn enteral . La

alimentacién enteral puede dividirse en dos clases:

a) Alimentacidn enteral suplementaria- Empleada cuando
los pacientes por BUE condiciones metabdlica, factores
psicolégicos o edad tiene un consumo calérico-proteico menor
a sus requerimientos. e rrescribe también para una
breparacidn intestinal para estudios de diagndéstico de rayos
X, o para pacientes con necesidades nutricicnales especiales
(24).

b) Alimentacioén enteral forzada- Es administrada
principalmente a través de sonda. be recurre a ella en el
caso de pacientes gue no quieren o no bPueden comer, pero cuyo
aparato digestivo se encuentra en buenas condiciones. Se
selecclona este tipo en el caso de pacientes que necesitan un

soporte nutricional intensivo (4,24,25).

4. Inﬁu;mn&amm&lmﬁa@hm&nﬁmmnﬁnm
Cuando la nutricién por via oral no es poeible se

elige la via enteral. Son requsitos para elegir esta via de



nutricién: la incapacidad de ingerir alimentos por via oral vy
contar con un tracto gastrointestinal que pueda utilizarse
gin riesgo y efectivamente (4,26,27).

a) Situaciones clinicas en que la alimentacién enteral
estd indicada: |

i. Desnutricién proteico enéfgetica. Definida
como la pérdida de més del 10% del peso corporal v con cifras
de albumina sérica menores a 3.5 gr/dl; ademds se depecta una
ingestién de alimentos inadecuada en los Gltimos cinco dias.
Se incluyen pacientes con fractura, cdncer bucal o faringeo,
estenogis esofagica, cancer gastrcintestinal, esofagitis,
caquexlia, anorexia, DPE, etec. (3.8,14,27).

ii. Estade nutricional normal con menos del 50% de
ingesta en los Ultimos siete — diez dias. oe consideran a
racientes hespitalizados con un tractc gastrointestinal
normal en condiciones de Nada por boca(NPO).

i1i. Quemaduras de segundo grado que abarguen 25% o
mds de la superficie corporal, por tener un gasto energético
elevado (14,27).

iv. Reseccidn intestinal masiva (50-90%) combinada
con alimentacidén parenteral, para evitar complicaciones como
el caso de translocacién bacteriana (14).

V. Fistulas enterocutdneas de gasto bajo, menos de

500 ml en 24 horas, para lograr el cierre de las mismas

(24,26,27).



b) Situaciones en Qque la alimentacién enteral es
generalmente atil:

i. Pacientes con transtornos de la digestién o de
la absorcién que requieren de férmulas modificadas incomibles
© que necesitan alimentacién 24 horas del dis con el fin de
mantener un estado nutricional adecuadd. Se incluyen a
pacientes con insuficiencia pancréatica o biliar, fibrosis
quistica, sindrome de intestino corto, diarrea prolongada con
desnutricidn (1i6).

ii. Pacientes con traumatismo grave gque & menudo
disminuyen su ingestién oral ¥y aumentan sus requerimientos, o
bien cuando el paciente estd desnutrido o eg poco probable
que ingiera nutrimentos en cantidades suficientes Por mas de
siete diass (16,24,26,27).

iii. Pacientes que estdn recibiendo tratamiento de
radioterapia y/o guimiocterapia, due presentan anorexia y no
tienen alteraciones del tracto gastrointestinal, como el caso
de céncer de pulmén, cabeza, cuello, etc. (14,.24,26).

iv. Pacientes con insuficiencia renal o hepdtica,
logs cuales se pueden beneficlar con dietas modificadas en
composicidn de aminodcidos (16,26).

c) Situaciones en las que la nutricidén enferal es
limitada:

i. Pacientes con guimioterapia masiva, la que

ocasliona estomatitis, anorexia, nausea, vomitos ¥



disminucidén en la ingestién de alimentos (26).

ii. Pacilientes luegc de un postoperatorio inmediato
¥ cuando las vias gastrointestinales no pueden ser utilizadas
de . cinco a siete dias después de la intervencidn quirargica
(4,26).

iii. Pacientes con una enteritis'aguda secundaria a
radiacion, infeccidn o enfermedad inflamatoria intestinal, o
pacientes con sindrome de intestino corto (4).

d) Contraindicaciones— La alimentacién enteral se
encuentra centraindicada en situacicnes como:

i. OUbstruccidn intestinal.

ii. Tleo paralitico.

i1i. Diarrea grave, intratable.

iv. Pancreatitis aguda.
V. Fistula enterocutdnea de gasto
elevado (4,28).
5.  Foérmulas utilizadas en alimentacién enteral. Las

mismas se clasifican de acuerdo al contenido, tipo y
composicion de los nutrientes de las que estédan formadas.
Asimismo se pueden subdividir en férmulas que se pueden dar
por via oral, férmulas que se dan por via oral y/o sonda, asi
como férmulas para ser administradas por sonda.

a) Férmulas nutricionalmente completas para ser
administradas por sonda, que contienen proteina hidrolizada o

aminodcidos- Las mismas reciben el nombre de dietas
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elementales. Son férmulas que contisenen proteina en forma de
aminoacidos o hidrolizados de proteina, aportando 8% del
valor energético total (VET), con un alto contenido de
carbohidratos en forma de oligosacaridos, aportando un 90%
del VET y 1lipidos en formé de écidos grasos esenciales, que
aportan unicamente 1% del valor energético total (3.,4,24,25).

En diluecidén normal aportan una kcal/ml y tiene una
ocsmolaridad elevada de 500-800 mOem. Son de mal sabor pero
tienen facil absorcidén y baja viscosidad (24).

Estas se encuentran indicadas en vpacientes con DPE
crénica, preparacidén intestinal preoperatoria, sindrome de
intestino corto, o pancreatitis (24,27).

b) Férmulas wmodulares- Que contiene nutrientes
especificos y se emplean para suplementar una dieta o férmula
© para constituir una foérmula modular completa al mezclar
varios médulos (17).

Se encuentran fuentes Gnicamente rroteica que son
aislados de caseina. Dichos productos tienen un 80% de
proteina, 1.8% de grasa y es libre de carbohidratos. Se
ruede citar el Casec o el Casilan (17,24).

La fuente de carbohidratos es 1la glucosa la cual pusde
suministrarse en la concentracién deseada. Kl equivalente
eneréético es de 3.4 kcal/gramo. También se emplea el
Polycose que esta constituido por maltodextrinas que esleva el

valor energético, o las maltodextrinas como tales (24).
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Las grasas se pueden suministrar mediante triglicérides

de cadena larga a través de aceite vegsetal, hasta el 60% de

las calorias totales. Cuando hay alteraciones intestinales
que impiden emulsificacion, transporte y absorcidn de
triglicéridos de cadena larga, se emplean los triglicéridos

de cadena media conocidos como MCT cil gque aporta 8.3 kel/ml
v se recomienda, como miaximo, el 40% del valor energético

total (3,17,24,27).

6. Alimentacidn enteral por sonda. La colocacibn y

tipo de scnda utilizada depende de las condlciones

del tracto gastrointestinal del paciente. Puede ser

nasoentérica o por medio de una ostomia o abertura a través
de la pared intestinal hacia el estdmago o intestino.

Para seleccionar la via de administracidn de la
alimentacidén enteral se debe considerar la existencia de
enfermedades del tracto gastrointestinal, la duracidén del
tratamiento, el riesgo de aspiraclon y comodidad del enfermo.
Las ventajas y desventajas del uso de las distintas sondas se
presenta en el anexo A {4,13,14,27).

a) bonda Nasogdstrica- La misma va a través del
orificio nasal v &l esdfago hacia el estémago. Conserva casl
en Bu totalidad las funciocnes digestivas a excepcldn de la
masticacidén y degluoién. Esta +técnica emplea el vacilamiento

gastrico fisioldgico, evitando la sobrecarga intestinal,




ademas el tracto gastrointestinal presenta funciones
proteocliticas y lipoliticas normales Qque permiten el empleo’
de férmulas de compoeicidn compleja o hidrolizados (16,24).

b) sonda Nasoduodenal- La misma ingresa al duodeno
v llega a la primera porcidn del intestino delgado. Con la
misma se evita el reflujo gastroesofdgico, la
broncoaspiracién v los problemas causados por retencidn
gastrica. Con esta técnica se presentan frecuentemente
problemas gastrointestinales, tales comc diarrea cuando no se
selecciona apropiadamente la formula o no se regula el
volumen a administrar (4,24).

c) Esofagostomia- La misma consiste en una sonda
insertada quirtrgicamente en el es6fago, hasta el estémago.
Permite el uso de todo el tracto gastrointestinal pero es una

técnica poco utilizada (16,24,27).

d) Gastrostomia- la misma consiste en una sonda
insertada quirtrgicamente en el estdmago . Permite la
alimentacidn por bolos y la utilizacidén del vaclamiento

gaéstrico normal. Puede ser colocada bajo anestesia local y la
miema suprime la irritacidn esofdgica causada por las sondas
nasales (4,24,27).

e) Gastrostomia percutdnea endoscépica- La misma
es colocada bajo anestesia local en la cama del paciente
utilizando un endoscopio y empujando el tubo a través de una

pequefia incisidén de la pared intestinal (14,27).
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) Yeyunostomia- Es una sconda colocada
guirdrgicamente en el intestino delgado. Permite el empleo
de la via enteral, aun cuandc el tracto gastfointestinal e
encuentre lesicnado, asegurando el . flujo intestinal de
nutrientes con las mismas ventajas de la sonda nascduodenal
(24). |

La misma es recomendada  cuando hay problemas de
aspiracién, cuando ge requlere soporte nutricionaL‘luego de
una cirugia abdominal, o en la presencia de complicaciones
del eséfago, pancreas, estémago e higado. Debido a que el
intestinc delgado recupera su peristalsis normal luego de una
cirugia, la yeyunostomia permite la réapida infusién del
alimento a diferencia de la sonda gdstrica (13,14).

Las sondas de mayor uso egtéan elaboradas de
elastometro de silicén muy flexible (Gilastic), que los
paclientes toleran muy bien. Hay importantes variacicnes en

el calibre de las sondas; entre mas grande sea el namerao,
mayor serd el didmetro interior. La sonda nGmeroc ocho es la
mas cémoda para el paciente y sbélo prermite el paso de
férmulas monoméricas o poliméricas, mientras que las sondas
parargastrostomia, que son nUmero 18, permiten el paso de
alimentos licuados (3).

Existen dos tipos de sondas més utilizadas:

a)d Sonda arreactiva- bon suaves, no irritantes,
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hechas de poliuretano, silicona o materiles similares, cuyo
tamafio puede variar desde cinco a 12 French (1 French
egquivale a 0.34 mm) .

Dado que son blandas,r su insercidn es dificil a veces,

aunque se proveen estiletes para facilitar la misma (16).
) Sondas de polietileno ¥y polivinilclorato- De
un tamafio que va desde cinco a 18 French. Son mds rigidas

gue las sondas arveactivas y no precisan la utilizacidn de

estilete para insetarlas. Estas sondas se endurecen con el
ugo. Para evitar una perforacidn intestinal deben cambiarse
cada tres o cuatro dias. Tienden a irritar la nariz y la

garganta, mds que las arreactivas (16}.
8. Administracidon de alimentos por sonda. Una vez se
ha decido que se empleard la alimentacidén enteral
por sonda, se debe tomar en cuenta los siguientes factores:
a) Seleccion de la férmula- El primer paso es
determinar la patologia v las condiciones clinicas y del
tracto digestive del paciente. Luego es importante conocer
las clases de férmulas disponibles en el mercado o en el
hospital asi como las caracteristicas de los distintos
componentes de las mismas, en especial de las proteilnas,
grasas y carbohidratos (17).
i. Carbohidratos. Exceptuando a la lactosa,
los carbohidratos son los componentes mas facilmente

digeridos y absorbidos (14,17).
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En el caso de las férmulas comerciales, las clases de
carbohidratos utilizados son, el almiddén o polisacaridos,
rolimeros de glucosa, disacdridos y monosacaridos (17).

ii. Grasas. La fuenterde lipidos proviene del aceite de
maiz, soya o cartamo, generalmente. En el caso de las

féormulas comerciales se utilizan:

i

Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
de la familia omega 6, proveniente del 4acido linoleico de
aceites vegetales (14,17).

- Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
de la familia omega 3 proveniente del 4dcido linoleico de
aceites de pescado (17).

- Acidos grasos saturados de cadena media gque
provienen de aceite de coco (17).

- Acidos grasos saturados con menor proporcidn de
roliinsaturados que proviene de grasa de leche.

iii. Proteinas. Las mismas deben ser aportadas en su
forma intacta de proteinas completas, llamadas poliméricas, o
hidrolizadas en péptidos a) en aminodcidos libres. las
fuentes de proteina incluyen caseina, albtmina de huevo,
proteina de soya, caseina hidrolizada y soya hidrolizada
(14).

El analisis de wuna férmula enteral debe partir del

anadlisis de la proteina, el cual debe contemplar wvalor
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biolégico de la proteina, digestibilidad, osmolaridad y gusto
(17).

iv. Fibra. La miema es afladida a algunas formulas en
forma de polisacédridoe de soya, con el fin de prevenir la
diarrea ¢ digminuir el problema de estrefiimiento. Su
contenido de Acidos Erasos de cadena corta puede ser
benificioso en el mantenimiento de la mucosa intestinal (14).

v. Osmolaridad. La mayoria de las férmulas comerciales
son hiperosmolares en relacién a la osmolaridad del cuerpo
que es de 275 a 300 mOsm/kg (4,14).

vi. Energia. Usualmente aportan de una a 1.2 kcal/ml.
Algunas férmulas hipercaléricas aportan dos kcal/ml, 1las
mismas scn utilizadas para pacientes con requerimientos
energéticos elevados 0 pacientes con restriccién de liguidos
(4,14).

b) Técnicas de Administracidén- Los alimentos por
sonda se diluyen habitualmente a 1/4 o la mitad de su
concentracidn y se inician con un ritmo lente, aumentando
gradualmente la concentracién y el ritmo para alcanzar la
ingesta suficiente de calorias de cuatro a siete dias, con el
fin de prevenir la diarrea y problemas de tolerancia (16).

i. Administracidén por goteo continuo. DLa misma se
efectia mediante la gravedad ¢ con el wuso de una bomba de
infusidén. Se inicia con 40 a 60 ml/h las primeras 18 a 24

horas para establecer ia tolerancia a la osmeolaridad
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de la formula. El ritmo es incrementado luego a 25 ml cada
ocho a 12 horas hasta llegar a 50 o 100 ml. Las férmulas
isotdénicas (300 mOsm/Kg agua) se inician a su concentracion
toﬁal, mientras que las hiperténicas se deben iniciar a no
méds de la mitad de su concentracidén. Las . férmulas no deben
colgar por mas de ocho horas y la nueva formula no debe ser
agregada a la anterior (4,14,27).

La alimentacién por goteo continuc es preferible en
pacientes con sonda duodenal o veyunal, diesminucidén de la
zona de absorcidn o en casos de estrés grave {16).

ii. Alimentacidn intermitente. La misma se tolera
mejor si se administra lentamente en lugar de por infusidn
rédpida. Los adultos sanos pueden tolerar una toma de 750 ml
como maximo, siempre que el flujo no supere los 30 ml,/min.
Es preferible la alimentacién por sonda cada dos a cuatro
horas en pacientes confusos en los que existe el peligro de
arrancarse la sonda y/o pacientes estables de largo plazo
(18).

1ii. Alimentacién por bolos. El total de la formula
del paciente debe ser dividido en seis tomas o bolos de 250 a
350 ml usualmente cada tres horas. La férmula se debe dar
aproximadamente en 15 minutos, seguida de 25 a 60 ml de agua
rara prevenir deshidrétaoién hiperténica por una sobrecarga
de sclutos, asi como para limpieza de la sonda (4,14,27).

Q.QQmMimimadelﬁﬂimﬁnmiﬁnﬁnIﬂml. Las
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principales complicaciones de la alimentacidn enteral liguida
estan clasificadas dentro de tres categorias:
a) Mecanicas.

1. Taponamiento de ia sonda, la cual oocurre
principalmente por presencia de residucs en sondas de pequefic
calibre, mezclas hospitalarias a base de verduras, carnes v
fibra, u omitir el lavado de la sonda una vez infundida la
solucidn (24,27). -

ii. Erosidén de la mucosa esofagica. La miema es
ocaslonada por irritacidén del tracto gastrointestinal causada
por el tubo y por el reflujo del contenido géstrico al
es6fago. En algunos casos el paciente es poco colaborador v
Puede sacar la sonda de su lugar, provocando aspiracién v
dafio de los tejidos (14,27).

b) Froblemas gastrointestinales— Los principales
disturbios de esta categoria son:

1. Diarrea, causada por selecciodn inapropiada de
la férmula, incremento muy rapido o simultédneo de la
velocidad de administracién vy concentracidn de la férmula,
hiperosmolaridad, contaminacién, etc. (14,24,26).

ii. Vémitos, distencion abdominal v diarrea,
Oocasionadas por intolerancia a la formula, por razones como:
incremento suUbito de volumen o de ia concentracidn,
administracién de soluciones muy frias y cuando no se valora

el residuo gastrico (24Y.
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iii. Estrefiimiento. Ee generalmente occasicnado por
medicamentos que evitan el disminuyen los movimientos
intestinales (14).

c) Problemas metabélicos- Los mismos =1 deben
Principalmente a desequilibrio hidroelectrolitico, asi como
la deshidratacidén hipertdénica, intolerancia a 1la glucosa,
sobrehidratacion (14,24).

i, Desequilibrio electrolitico, debido ﬂa gque los
requerimientos de electrolitos varian de una persona a otra,
asi como el contenido de éstos en las formulas. Debido a
e€llo es importante conccer el contenido de los mismos en las

férmulas de alimentacidn enteral (8,14,24).

ii. Sindrome hiperosmolar, ocasicnado por una
administracion inadecusda de ligquidos, por concentrar 1sm
férmula excesivamente. Se caracteriza por letargia y signos

de deshidratacion (B,14,24).
iii. Sobrehidratacién, la cual ocurre cuando
e administran volGmenes exceslvos para suplir la demanda

energética (24).

iv. Intolerancis a la glucosa, que ocurre
generalmente con pacientes diabéticos o} con situscionas
metabdlicas especiales que cursan con cuadros de
hiperglicemia, en donde se selecciona wuna férmuls cuya

principal fuente caldérica son los carbohidratos {8,14,24).

v. Intolerancia a la lactosa, debido a problemas
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de deficlencias enzimaticas, o por factores raciales como
ocurre en la mayoria de los casos (14,24).
10.  Menitoreo nutricional de la alimentacién enteral.

Es importante llevar un control del paciente con
alimentacién enteral de los siguientes aspectos:

a) Bvaluacidén nutricional- La misma se llevard a
cabo al iniciar la terapia y regularmente de acuerdo al
avance del paciente. Se deberan considerar los datos
antropométricos del paciente, asi como el control de ingesta
(4,24).

b) Control de peso- El mismo se llevara a cabo
diariamente para cuantificar 1la ganancla de peso real, asi
como para la valoracidén de los liquidos (24).

o) Balance de liquidos y electrolitos— Consiste
en la diferencia entre el total de liquidos administrados y
eliminados. Debe realizarse diariamente y oomplementario con
ios electrolitos administradcs, eliminados y los valores
sericos (4,24).

d) Balance nutricional- Se debe valorar
diariamente la ingesta proteica ¥y energética del paciente
para determinar 8i el aporte dado estd de acuerdo con los
requerimientos (4,24).

e) Controles de laboratorio.

i. Sangre

= Glicemia, electrolitos sodio y potasio dos veces



pPOY semana.

- Cuadro hemdtico y transferrina de manera semanal.

- Proteinas totales, nitrdégeno de urea, creatinina,
transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina; inicialmente
cada semana, luego quincenalmente (14).

ii. Orina

- Nitrégeno de urea wurinaric y creatinina en
orina, diario los primeros seis dias y luego tres veces por
semana (24).

11. Ventadas de Jla alimentacidn enteral. EI uso de la
alimentacién enteral a nivel hospitalario prresenta las
g8igulientes ventajas (26,27):

al Permite regular la cantidad exacta del aporte
proteico de acuerdoc a loe requerimientos.

b) La acdministracién de nutrientes durante la
enfermedad ayuda a mantener adecuadamente las funciones
organicas alteradas por la desnutricidn, la respuesta inmune,
¥ la funcién muscular.

c) La administracién de nutrientes al intestino
conserva la integridad de las vias gastrointestinales y la
secuencia normal del metabolismo hepdatico.

d) La alimentacién enteral administrada con el
méfodo exacto estda libre de complicacicnes y disminuye el
riesgo de broncoaspiracién.

e) Es de utilidad en la ulcera gastroduodenal causada
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ror estrés.

) Puede ser administrada por tiempos prolongados e

incluso a nivel domiciliar.

g) Es de menor cesto que la alimentaciodn rarenteral.

La alimentacién enteral presenta la desventaja que al ser
administrada por via oral, el paciente tiende a aburrirse del
sabor de la formula, o bien & provocar vémitos, natseas v
diarrea; coneecuentemente no la ingiere, lo cual ihfluye en

la recuperacioén del estado nutricicnal (25).

B. Alimentacién suplementaria

1. Definicidn. Cuando 1la dieta de un paciente cubre
tnicamente 2/3 de sus reguerimientos nutricionales,
la necesidad de oproteinas ¥ energia puede ser comrlementada
con el uso de bebidas, purés o pudines, conocidos como
suplementos. Algunos suplementos contienen afladidas
vitaminas y minerales, asimismo se emplean alimentos comunes
utilizados en la dieta de un hospital o del hogar
(13,14,20,24).

2. Caracteristicas de los suelementos nutricionales,

Para escoger un suplemento nutricional debe

considerarse ademds de los reguerimientos del paciente, que
el mismo sea (4,14,21,24):

a) Nutricionalmente balanceado, tanto en macro como en



micronutrientes.

b) ber bien tolerado por el paciente rara no provecar

el vomito del mismo.

) Tener un sabor, textura v apariencia agradable al
paladar.
d) Ser de facil digestién, para no provocar reacciones

como distensidn, diarrea o estreﬁimiento..

e) BSer de fdcil preparacién y a un costo razonable.

£) Que se ajuste a los hdbitos alimentarios del
raciente.

La ventaja principal radica en el emplec de wuna via
fisiolégica normal y voluntaria. La desventaja radica en no
poder garantizar la ingesta diaria debido a que el paciente
se cansa de consumir la misma férmula (4,21,24).

3. Tipos de suplementos nutricionales. Los suplementos

liquidos son los utilizados comunmente a nivel

hospitalaric, los cuales pueden ser:

a) Férmulas nutricionalmente completas, que
contienen nutrientes intactos- Estas férmulss se dencominan a
55U vez complejas, v también se encuentran las mezclas
hogpitalarias con los alimentos disponibles en la

institucidén, los cuales generalmente son a base de leche, y
algunas veces son carentes de vitaminas y elementos traza en
cantidades Optimas (3,4,24).

i. Férmulas hidrolizadas. Las mismas 215



encuentran constituidas por aislados de proteina, caseina,
SOya © huevo; lipidos en forma dJde aceites vegetales como
triglicéridos de cadena larga y por lo tanto , 4&cidos grasos
esencialea y carbohidratos como hidrolizados de almidén de
maiz, maltodextrinas, Sacafosa v glucosa, pero libres de
lactosa. Contienen poca fibra Yy  son ligeramente
hiperosmolares. Son emplieadas como suplemento o como dietas
liguidas balanceadas, conocidas como ponches, en cualquier
alteracién en que se conserve la funcidédn proteolitica y
lipoliticas normal o parcialmente normales. Ejemrlos son el
Ensure, Isocal, Pregestimil, Sustain y Sustagen (4,24).
4. Duplementos preparados a pivel hospitalario. A nivel
hospitalario la preparacién de los suplementos yv/o
ponches se realiza en el Laboratorio de leches o en el area
de dietas especiales (2).

En los hospitales a nivel nacional se cuenta con ponches
elaborados a base de los siguientes productos comerciales:
custagen (contiene lactosa vy nutrientes no
hidrolizados), Ensure y Sustain (libres de lactosa, contienen
proteina hidrolizada y aceite de méiz}, Incaparina (mezcla de
harina de maiz, harina de semilla de algodén y de soya),
ProSobee {a base de Jarabe de maiz, aislado de soya,
acéite de coco, malz vy soya) (15).

Para la elaboracidén v preparacién de los ponches, el

personal del Laboratorio de leches utiliza equipo manual, asi
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como licuadoras domésticas y autoclave, para esterilizarios

5. HGuplementos preparados a nivel doméstico. A nivel
caseroc se pueden preparar ponches a base de los
ingredientes servidos en uha dieta normal, los cuales deben
ser homogeneizados utilizando para ello una licuadora, o bien
mezclando manualmente.

Los suplementos liquidos pueden ser preparados utilizando
leche y huevo como fuente de proteina, frutas vy a;ﬁcar Como
fuente de carbohidratos y aceite como fuente de grasa (1,14).

Los suplementos sélidos pueden ser preparados utilizando

rara ello carne y Thuevos como fuente de proteina, frutas y

verduras como fuente de carbohidratos y aceite, margarina,
crema y/0 manteguilla como fuente de grasa. Para la
elaboracion de los guplementos sélidos los alimentos se

rueden combinar y mezclar obteniendo papillas de sabor ¥
apariencla agradable.

Otra manera de preparar suplementos sélidos es utilizando
compotas de bebe, obteniendo la ventaja gue se conoce toda la
informacidén nutricional pero con la desventaja que tienen un

costo elevado (14).

Las mediciones de aceptabilidad consisten, en la mayoria

de casos, en la evaluacion de la apariencia y el sabor de un



producto.

La apariencia es objetiva vy fidcilmente medible por:

instrumentos fisicos, mientras cue el sabor es subjetive, ¥
su evaluacidén es hecha utilizando técnicas
organolépticas (11,19,23).
Existen diferentes métodos para evéluar caracteristicas
de un producto alimenticio, los cuales son:
1. Métodos obietivos. Los mismos dependep en gran
medida de los sentidos. Se clasifican en: fisicos,
quimicos, fisicogquimicos y microscdpicos (12).
2. Porcentade de desperdicio de alimentos. El
porcentaje de alimentoc se determina comparando el
peso de la porcidn servida v el peso del desperdicio dejado
ror el comensal. Con base a escalas porcentuales se
determina la aceptabilidad (10).
3. Métodos sensoriales. En éstos se utiliza el sentido
del gusto, olfato, tacto y vista para evaluar las
preparaciones alimenticias. Hay dos c¢lases de pruebas
sensoriales: las de preferencia v las de diferencias (7,11).
a.) Pruebas de preferencia-— Estas pruebas
determinan lasg preferenciss o© gustos representativos de la
poblacién, por ello cuando no se dispone del personsal
adlestrade o entrenado, es necesario integrar un grupo con
una cantidad regular de miembros (11,15).

Entre estas pruebas las mas comines son:
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i. Comparacién pareada. En esta prueba se le
pregunta a la persona qué muestra prefiere y el grado de
rreferencia.

ii. Valorizacidn. Aqui se busca determinar el
grado de gusto o disgusto hacia una comida, para lo que se
utiliza una escala heddnica (9,11). |

iii. Clasificacidén. Por medio de ésta el
entrevistado clasifica varias muestras respecto" de la
intensidad de una caracteristica establecida (9,113

) Pruebas de diferencia- En estas pruebas los
entrevistados establecen si existe diferencia entre dos o mas
muestras, teniendo en cuenta que deben proceder obJjetivamente
en su evaluacidén dejandoc por un lado gustos o rreferencias
individuales (86,11).

Entre estas pruebas las mis comunes son-

i. Comparacion maltiple. Se evalaan varias
muestras en relacidén a una control, para dar un runtaje a
cada muestra en relacién a la muestra control (11).

ii. Prueba del puntaje. Agqui se evalGan diversas
muestras dandole un puntaje de acuerdo a una escala heddénica
de caracteristicas. A cada puntaje se le da un valor para su
rosterior analisie (11).

Asimismo se utilizan los metodos de la comparacion

rareada y clasificacién, descritos anteriormente (9,11).




D. Generalidades del Hospital Rocsevelt

1. Descripeion. El Hospital Roasevelt es una
institucidén de caracter docente-asistencial gque

deéende administrativamente del Ministerio de Salud Fublica y

Asistencia Social. Esté bajo la supervisién y control de la

Jefatura del Area de Salud Guatemala-Sur, regidén

Metropolitana. Se encuentra ubicado en: Calzada Roosevelt,

-

zona 11 de la ciudad capital (2).

2. Obijetivos. Sus principales cbjetivos son:

a) Proporcionar atencién médica integral a la
roblacién guatemalteca que es captada a través de sus
servicios de hospitalizacidn, consulta externa v sistemas de
referencia.

b) Coiaborar en 1la formacién, capacitacién vy
especializacién del personal técnico y profesiocnal, con el

fin de mejorar la calidad de atencién gque se brinda (2).
3. Qferta ¥y demanda. El hospital cuenta con una
capacidad de encamamiento de 1111 camas, las cuales
se encuentran en leos distintos servicios, que incluyen
Medicina y Cirugia, tanto de adultos como rpediatria,
Maternidad y Ginecologia, yv Medicina nuclear (22).
Ademds brinda atencién al paciente ambulatorio, adulto v

predidtrico, en la consulta externa (2,22).
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El mismo ©presta servicio breventivo y curativo tanto a
paclentes hospitalizados como a nivel ambulatorio con el fin
de disminuir su morbi-mortal idad. Ademds desarrclla v
participra en actividades educativas ¥y médicas (2).

i Qreganizacion. £l Departamento de Alimentacidén v

Nutricidén depende jerdrquicamente de la Direccidn
administrativa del hospital. Cuenta con su rropia
organizacién, la cual se muestra en el organigrama (ver Anexo
BY (2).

2. Tipo de atencidén que brinda. Para llevar a cabo las
distintas actividades, el departamento cuenta con
dos tipos de servicios:

a) Servicio de Alimentacién- Es el responsable
de elaborar y proporciocnar una alimentacién balanceada, tanto
a personal como a racientes, para contribuir a la
recuperacidén o mantenimiento de la salud (Z).

Cuenta con un total de 94 empleados, de los cuales 83 son
Operativeos, incluyendo cocineros, personal de Laboratorio de
leches, personal de limpieza v camaferas; 10 técnicos,
incluyendo los supervisores v el personal administrativo; y
un profesicnal (2).

E. Serviclo de Nutricién Cilinica.

i. Generalidades. Es el encargado de

brindar atencién nutricional a pacientes hospitalizados v
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ambulatorics, estableciendo el tratamiento dietoterapéutico a
seguir tomando en cuenta la enfermedad y las caracteristicas
individuales de cada paciente (2,22).
ii. Objetivos

- Contribuir a la pronta recuperacidén del
Paclente a través de la atencidn nutrioioﬂal adecuada.

- Brindar educacion =y orientacién
nutricional tanto a pacientes como al personal involpcrado ern

L3

su atencion.

- Proporcionar al peracnal medico ¥
raramédico informacidn sobre la situacion ¥y el manejo
nutricional de loes pacientes (2,22).

iii. Secciones. El servicio de nutriciéon clinica
cuenta con la seccidn de nutricidn de adultcs y la seccion de
nutricién de pediatria, ambas son atendidas tanto en 1la
censulta interna, como en coneulta externa. Asi

mismo tiene a su cargo el Laboratorio de Leches (2).

E. Lakoratorio de lecheg

1. Generslidades. Es la unidad encargada de la
preparacidn de formulas ldcteas v ponches, tanto
estandarizadas como especiales, para la recuperacion

nutricional de pacientes hoepitalizados.
Administrativaﬁénte depende de la Jefatura del

del Servicio de Nutricidn clinica.
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2. Tipo de férmulas ¥ penches con gue cuenta. Hl
laboratorioc de leches prepara dos tipos de férmulas a base de
leche entera utilizadas para recuperaciodn nutricional, las
cuales varian por su densidad energética. Asimismo prepara
formulas de leche maternizada, de incaparina y de otros
suplementos dietoterapéuticos, contando también con una
formula estandarizada para pacientes quemados {2).

Actualmente elabora ponches a base de Ingaparina,
Prosobee y Ensure, los cuales son distribuidos a lag

diferentes salas de adultos.

Dichos ponches son utilizados tanto para alimentacion

enteral por sonda, Como para alimentacion enteral
suplementaria.
3. Oferta v demapnda. De acuerdo a las estadisticas del

Laboratorio de leches, se produce un promedio diario

de 32 litros de ponche, 311 biberones de ocho onzas y 282
biberones de cuatro onzas.

Diariamente se da un promedio de cuatro tomas de ponche

POr paciente., Gnicamente en el caso de ser ponche

suplementario se da una sola toma de 250 ml.



I11. JUSTIFICACION

En el  Hospital  Roosevelt la alimentacién de los
racientes estd constituida por una dieta de acuerdo a la

enfermedad que presente y en algunas ocasiones la misma €8

suplementada con un ponche. El okbjetivo de la
suplemenﬁaeién es8 proporcionar al paciente una adecuada
ingesta de nutrientes que aseguren su recuperacion
nutricional.

Para la elaboracion de dichos ponches en el laboratoric
de leches, se utilizan ingredientes como Ensure o Prosobee,
los cualee son productos de alto costo y, en algunos casos,
tienen poca aceptabilidad por parte del paciente, al no estar

de acuerdo a sus hébitos alimentarios.

Se elaboraron ponches para alimentacidn enteral

suplementaria, a base de ingredientes domésticos existentes

en el hospital, adaptados a los hébitos alimentarios del
paciente. Sin esmbargc estos ponches atn no han sido
evaluados en cuanto a Bu aceptabilidad por parte del

paciente, que justifique su implementacidn, por lo que =e

vio la necesidad de realizar la presente investigacidn.



IV. OBJETIVOS

A, General

Comparar la aceptabilidad, valor nutritivo vy costo de
vonches elaborados a base de ingredientes domésticos
¥ los ponches elaborados con ingredientes comerciales, en el

laboratorio de leches del Hospital Roosevelt.,

B. Especificos
1. Determinar y comparar el grado de aceptabilidad de
los ponches elaborados con ingredientes domésticos y la de
les ponches elaborados con ingredientes comerciales.
Z . Establecer y comparar el costo de los ponches a base

de ingredientes domésticos con el de los ponches elaborados

con ingredientes comerciales.

3. Establecer ¥ comparar el valor nutritivo de los

ponches a base de ingredientes domésticos y el de los ronches
a base de ingredientes comerciales.

4. Establecer el orden de aceptabilidad gque tienen los
distintoe ponches elaborados a base de ingredientes

domésticos, de mayor a menor aceptabilidad.



V. MATERIALES Y METODOS

A ipGtesis
1. Hirdtesis npnuls. No existe diferencia entre 1la
aceptabilidad de ponches a base de ingredientes
domésticos en relacién a los ponches comerciales, por parte

de los paclentes adultos internos en el Hospital Roosevelt.

2. Hipotesis alternativa. Los pacientes adultos
interncs en el Hospital Roosevelt prefieren los

ronches a base de ingredientes domésticos, sobre los ponches
comerciales, debido a que estadn adaptados a sus habitos

alimentarios.

B. Materijalesg

1. Muestra. La muestra se encontrd constituida por un
total de 120 pacientes adultos, 66 hombres y 54
mujeres, internos en las Salas de Cirugia vy Medicina del

Hospital Roosevelt, la cual se dividid en cuatro grupos de 30

rersonas cada uno.

2. Instrumentos
a) Instructivos de preparacion de ponches
ver Anexo I
) Boleta de registro diario de pacientes tratados

pror la clinica de nutricién con ponche prescrito, ver Anexo E
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c) Boletas de reccleccidn de informacidn, ver Anexoc F.

3. Materiales ¥ equipo

jAN]

a) litros de ponche a base de Avena.

B 2 litros de ponche a base de Harina de Haba.

c) 2 litros de ponche a base de Maicena.

a) 8 litros de ponche comercial, FProscobee

a) 240 vasos descartables de 4 onzas.

f) 4 frascos de vidrio refractaric, con tapadera

de hule hermética, de 500 ml.

C. Metodologia

1. Tamafo de la muestra. Se determindé de acuerdo a la
metodologia de la prueba de hipétesis para una
proporcién poblaciocnal, la cual establece gque para que haya
un nivel de significancia del 5%, se requiere de una muesira
igual a 30, para cada evento; para observar un comportamiento
normal en el estudio de una cola, cuando se desconoce el
valor real de una poblacidn (18).
2. Seleccicon de la puestra. Tomando como base el
formularico de registro diario de pacientes que 8oOn
tratados por la clinica de nutricién y tienen prescrito un
poﬁche, se considerdé dentro del estudio a todes los pacientes
que dentro del tratamientc nutricicnal tenian prescrito un

ponche como suplemento acompafiando a la dieta libre.
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3. Elaboracion de la holeta de reccleccidon de la

informacidn. Considerando el objetivo general del

estudio se elabord una boleta de aceptabilidad o preferencia,

en la cual el paciente daba a conocer su opinidn con respecto

a dos ponches, uno elaborado con ingredientes domésticos y el
otro con ingredientes comerciales.

Dicha boleta consté de dos secciones: la primera incluia

los datos generales del paciente, asi como el nombre del

ponche experimental; yv la segunda las 1instrucciones del

formularic y de las alternativas A & B como respuesta, (Anexo

F).
4. Determinacidgn del wvyalor nutritivo. El valor
nutritivo determinadc £fue: energia, carbohidratos,
proteinas, grasa, vitamina A y Hierro, utilizando para ello

los instructivos de preparacién de los diferentes ponches.

En el caso de energia y macronutrientes, los diferentes
instructivos de preparacién incluyeron una seccidn de
andlisis nutricional que contempla estos aspectos.

Para determinar el valor nutritivo de los micronutrientes
se utilizdé la informacidn nutricional de la Tabla de
composicidn de alimentos de América Latina, v la informacién
nutricional aportada por los diferentes productos oomerciales
(Anexo F).

3. Para la determinacién de costos. Los costos se

determinaron a partir de los instructivos de



37

preparacion (recetas estandarizadas), tomando la cantidad
total por ingrediente por ponche, para cada uwno de los
ponches, y el precio que tiene para el hospital los insumos
utilizados (Anexo F).
| 6. Para la determinacion de la aceptabilidad. Toda la
informacidén fue recolectada por el investigador, a
través de una entrevista directa, al paciente, v registrando
la misma en el formulario de recoleccidén de la informacidn
(Anexo F). )
Para llevar a cabo la reccoleccién de la informacidn se
dividio el estudio en tres partes:
a) Codificacién de los ponches- Se codificdéd todos
v cada uno de los ponches en estudio, con base en el sistema
de codificacidén utilizada en las pruebas de ccomparacidn, para
determinar la preferencia de muestras; guedandc identificados
de la cigulente manera:
Pl : ponche elaborado a base de avena
P2 : pcnche elaborade a base de harina de haba
P3 : ponche elaborado a base de malcena
P4 : ponche elaborado a base de polenta
P5 : ponche elaborado a base de prosobee.
Los ponches Pl a P4 fueron los experimentales y el PO
fue el control (11).
b) Estratificacidn de la muestra- La muestra total de

120 pacientes fue dividida en cuatro grupos de 30. La



divisidn se lievd & cabo para asignar cada ponche
experimental a un grupo diferente de pacientes.

c) IEstudio de aceptabilidad- Se llevd a cabo un total de
cuatro estudios de aceptabilidad; uno para cada
ponche, con un total de 30 pacientes por 2rupo . El mismo
consistid en dar a ‘probar a los pacientes seleccionados un
volumen de 2 onza de cada ponche, servidos en vasos
descartablss.

Utilizando la boleta de recolecciédn de la informacién se
le pidid a cada paciente que indicara cuidl de los dos ponches
preferia.

-a) Valor nutritivo- Los resultados obtenidos para
cada ponche se compararon con las recomendaciones dietéticas
diarias (RDD), para adultos, determinando asi el porcentaje
gue cubria un volumen de 250 ml de cada uno. Para ello se
utilizd las RDD para uso en Centroamérica (Anexo C) (26).

b Costos~ Se elaboraron tablas compartativas en
donde se presenta el costo de cada tipo de ponche, para
volumenes de 250 (una porcidn) y 500 ml (dos porciones).

c) Aceptabilidad- Utilizando la metodologia de
Prueba de hipdtesis para una proporcién problacional, se
establecid la aceptacidn o rechazo de la hipdtesis nula.

Para ello quedd establecido:



33

Ho: MNo existe diferencia de aceptabilidad entre los
ponches. Con una probabilidad p = 0.5
Ha: Los pacientes prefieren los ponches domésticos.
Corni una probabilidad p > 0-5
Utilizando la Tabia de valores de regidn de rechazo
bajo la curva normal, se establecidé el valor de =z critico =

1.645, con el fin de tener una confiabilidad del & %.

ce dejo establecido el estadistico de pruebha Z1 -~

P -
21 =
P.a/n
en donde p. = g = 0.5
n = 120, que es el tamafio de la muestra.
“p = 80/120 = 0.687, gue es el valor que refleja
la relacién que hubo entre los pacientes
que prefirieron los ponches

experimentales v el total de la muestra.

De aqui, si el valor de Z1I es mayor gue el z critico, se
rechazard la hipotesis nula.

1. Comparacion de la aceptabilidad de ponches
domesticos entre si. Para llevar a cabo una comparacion de la
preferencia de los ponches experimentales entre si, se
utilizd la pruebka de hipbtesis de dos proporciones
poblécionales, en donde queda el estadistico de prueba Z2:

" pa ~  “pb
22 =

p-g. (1/na + 1/nb )
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en donde pa = xa / na
pb = xb / nb
xa + xb
P. =
na + nb
q. = 1 - p.

De igual manera que en el caso anterior se fijo el
Zz critico = 1.645.

Para llevar a cabo esta prueba Bse compard el ponche 1}
(P1) con P2, P3 y P4; P2 con P, P3 y P4; P3 con Pi, P2 y
P4; P4 con Pl, P2 y P3. Estableciendo que si el resultado de
ZZ2 es mayor que =z critico, el ponche en referencia tiene

mejor aceptabilidad que el otro.



VI. RESULTADOS

A. Valor putritivoe

En el cusdro # 1 se presenta el valor nutritivo cada uno
de los ponches incluidos en el estudio. Se ruade ohsgservar el
aporte tanto de energia y macronutrientes como para vitamina

A y Hierro.

CUADRO # 1

VALOR NUTRITIVO DE LOS PONCHES DOMESTICOS Y COMERCIAL
POR UN VOLUMEN DE 250 ml. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTUBRE 19095.

VALOR NUTRITIVO
PONCHE
Energia {Prote—|Carbo|Grasa| Vit. A[Hierro {Densi
(kcal) |ina(g)|hidra| (g) (U.I.3] (me) dad
to(g)
l Avena 250.00 9.38 [34.38f B.33! 146.75 0.73 1.00

{H. Haba 250.00 9.38 [34.3Bf B.33| 112.20{ 0.00 1.00

{?aicena 250.00 9.25 132.50F 9.18! 139.08] 0.00 1.00

IPolenta 250.00 9.38 [34.381 B.33] 142.75| 0.00 1.00

Prosobee 250.00 9.75 [34.2B] B.B5| 491.25| 2.95 1.00

En el cuadro # 2 se observa el porcentaje de las
recomendaciones dietticas diarias que aportan los distintos

ronches incliluidos en el estudio.



CUADRO # 2

PORCENTAJE DE LAS RECOMENDACIONES DIETETICAS DIARIAS,
PARA ADULTOS, DE LOS PONCHES DOMESTICOS Y COMERCIAL, PARA UN
VOLUMEN DE 250 ml. HOSPITAL ROOGSEVELT. OCTUBRE 1995.

% DEL VALOR NUTRITIVO
PONCHE
Energia |Prote—~| Carbo-{ QGrasal|l Vit. A HIERO
ina hidrato
{ Avena 12.50 | 15.50] 11.46 | 14.88| 8.09 5.64
H. Haba 12.50 | 15.50| 11.46 | 14.88] 6.19 0.00
{%gicena 12.50 { 15.29| 10.83 | 16.39] 7.85 0.00
{Polenta 12.50 | 15.50| 11.46 ( 14.88( 7.86 0.00
(Prosobee 12,50 16.08‘ 11.43 ( 15.80( 27.06 | 26.82

B. Costos

En el cuadro # 3 se pusde observar la diferencia de
costos que tiene los ponches domésticos vy comercial para
voltmenes de 250 y 500 ml, que representan una y dos tomas de

ponche.
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CUADRC # 3

COSTO EN QUETZALES DE PONCHES DOMESTICOS Y COMERCIAL PARA
VOLUMENES DE 250 y 500 ml. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTURRE 1595

1 COSTO (en quetzales Q)
PONCHE
) 250" ml 500 ml
l PONCHE DE AVENA ) 1.05 2.10
PONCHE DE HARINA DE HABA 0.80 1.80
PONCHE DE MAICENA 0.98 1.96
PONCHE DE POLENTA ‘ 0.30 1.80
LPONCHE DE PROSOBEE o.38 4.76

C. Ageptabilidad
1. Comparacion de la aceptabilidad general entre monches
domésticos v comercial. Lusgo de llevar a cabo la
prueba de aceptabilidad de ponches con los 120 raclientes
internos en las salas de cirugia v medicina del Hospital

Roosevelt, se obtuvo 1los resultados mostrados a continuacién

en el cuadro # 4.

CUADRO # 4

ACEPTABILIDAD GENERAL EN NUMERC Y PORCENTAJE POR TIPQ DE
PONCHE. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTUBRE 1995.

L_ ACEPTABILIDAD
TIPO DE PONCHE ]
" %
{ ' Domésticos 80 E6.67%
L_ Comercial 40 33 33%
< total 120 100.00%
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De acuerde a los resultados observados en el cuadro # 4,
v al estadistico de prueba establecido (Z), se obtiene un
resultado para Z = 3.68, el cual es mayor a 2z critico
(1.64E), por lo que se rechaza la hipotesis nula y 5& acepta

la alternativa.

ponches domésticos v comercial. En los cuadros # 5,
6. 7 y 8, se pueden observar los resultados obtenidos en cada
una de las pruebas de los diferentes ponches domésticos, de

una manera especifica, y el ponche comercial.

CUADRO # b

ACEFTABILIDAD ESPECIFICA EN NUMERC Y PORCENTAJE POR TIEO
DE PONCHE. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTUBRE 1985.

ACEPTABILIDAD
TIFO DE FPONCHE
3 %
Avena 19 83.30%
Prosobee 11 ‘ 36.70%
total 30 . 100.00%




CUADRO # 6

ACEPTABILIDAD ESPECIFICA

DE PONCHE. HOSPITAL ROOSEVELT.
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EN NUMERC Y PORCENTAJE POR TIPO

OCTUBRE 1995.

ACEPTARILIDAD
TIPO DE PONCHE
# %
Harina de haba 22 73.30%
Proeobee 08 26.70%
total 30 100.00%
CUADRO # 7

ACEPTABILIDAD ESPECIFICA

DE PONCHE. HOSPITAL ROOSEVELT.

EN NUMERO Y PORCENTAJE POR TIPO

OCTUBRE 1995.

ACEPTABILIDAD
TIPO DE PONCHE # %
Maicena 25 83.30%
[
Prosobee 05 16.70%
total 30 100.00%
L
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CUADRO # 8

ACEPTABILIDAD ESPECIFICA EN NUMERO Y PORCENTAJE POR TIPO
DE PONCHE. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTUBRE 1885.

ACEPTABILIDAD l
TIPO DE PONCHE
: # % _J
[ Polenta 14 46.70% ]
Prosobee ) 16 53.30% !
total ] 30 100.00% )

Utilizando loe resultados del estudio de aceptabilidad
mostrades en los cuadres # 5, 6, 7 y B, el estadistico de
prueba Z2, v el valor de z critico, 1.645, se pudo construir
el cuadro # 39, en el cual se compara el grado de
aceptabilidad gue tienen entre ei los ponches elaborados con

ingredientes doemésticos

CUADRO # 9

VALORES DE Z2 PARA LA ACEPTABILIDAD ENTRE PONCHES
DOMESTICOS. HOSPITAL ROOSEVELT. OCTUBRE 1885.

PONCHE P1: Avenal PZ2: H. Haba| P3: Maycena| P4:Pclenta
( P1 0.00 ~0.83 ~1.75 1.29
t P2 0.83 0.00 -0.94 2.11
( P3 1.75 0.94 0.00 2.97

P4 -1.28 -2.11 l -2.95 0.00

z Critico = 1.645



De acuerdo a los valores observados en el cuadro # 9,

compararlos con el z critico {1.845) queda establecido
roniche de harina de haba tuvo mayor preferencia que
rolenta; el ponche de maicena tuvo mavor preferencia

de avena y el de polenta.

due

el

que
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VII. DISCUSION

Dentro del tratamiento nutricional de 1los pacientes

internos en el Hospital Roosevelt se incluye la prescripcion

de una dieta especifica, 1la cual en alguncs CAasos se
encuentra suplementada por un  ponche, gue comunmente lo
elaboran con ingredientes comerciales, ~como el caso del

Prosobee. Dichos ingredientes muchas veces no forman parte
del patrdén alimentario del guatemalteco preomedio, razén por

la cual algunas vetegs ocasiona rechazo O bien poca

aceptabllidad por los pacientes.

El presente estudio tuvo como objetivo princiral comparar
la aceptabilidad, valor nutritivo y costos entre cuatro
ronches elaborades a base de ingredientes domésticos, los
cuales no han sido implementados en el tratamiento
nutricional, y el ponche de Prosobee, elaborado a base de
ingredientes comerciales, el cual es utilizado actualmente en

el hospital.

Al comparar la aceptabilidad general entre los ponches
domésticos y el comercial, los resultados de la prueba de
hipétesis nos llevan a rechazar 1la nula y aceptar la
alternativa que establece que los pacientes adultos interncs
en €l Hogpital Roosevelt prefieren los ponches a base de
ingredientes domésticos, que el ponche a base de ingredientes

comerciales. Esto se puede deber a que los ingredientes
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utilizados son productos aue el guatemalteco emplea
frecuentemente en su hogar para la elaboracién de atoles, ¥
gue su gabor, simlilar al de éstos, hayva influide en la mayor

aceptaciodn a los ponches domésticos en relacién al comercial.

Respecto al valor nutritivo, tanto los ponches domésticos
como el comerclal, tienen una distribucién similapr de energia
¥ macronutrientes, cubriendc asi el mismo porcentaje de las

recomendaciones dietéticas diarias para una persona adulta.

"

Sin embargo se pudo observar, respecto a los
micronutrientes analizados, que el ponche a base de Prosobee
tiene tres veces més contenido de vitamina A y hierro en
relacién al aporte de los ponches a base de ingredientes
domésticos. Esto es debido a que el Proscbee {(ingrediente
base del ponche comercial) es un producto fortificado con
dichos micronutrientes, mientras que los cereales base de los

ronches domésticos no lo son.

Asi mismo se puede observar que el ponche a base de avena
es el Unico gue noes da un aporte de hierro, siendo el mismo
de 6.64 % de las recomendacionesg dietéticas diariag, pero es
importante mencionar que dicho hierro es de baja utilizacién
bilolégica por ser de origen vegetal.

Se debe tomar en cuenta que al emplear 1og ponchesg a base

de ingredientes domésticos, log mismos deben ser suplemento



de una dieta balanceada gue contenga alimentos variados COmo
fuenie de dichos micronutrientes v que cubran las
recomendaciones de los mismos; o bien emplear, el usoc de
suplementios vitaminicos de bajo costo, como el Sulfato
fefroso, v tomando en cuenta el progréma de fortificacidn del
azlcar ¢on vitamina A.

Al comparar el costo de los ponches estudiados ge rudo
observar que los ponches elaborados a base de ingredientes
domésticos Tienen uan costo promedic por toma (25@ ml) més
bajo que el ponche comercial: mientras gue el ponche
deméstico tiene un costo promedio por rorcidn de
Q@ 0.93 el ponche comercial <tiene un costoc de @ 2.38. La
diferencia de costos (Q 1.42) se debe a que los productos
utilizados en la elaboracibn de los primeros, son productos
nacionales de uso comin y que algunos pertenecen a la canasta
bédsica; mientras que los productos comerciales son de alto
costo ¥y generalmente importados.

Otro factor que viene a incidir en el costo de los
ponches es el proceso de elaboracién v el tipoc de energia que
se utiliza en la misma. En el caso de los ponches a base de
ingredientes domésticos se preparan de la miema manera que un
atol comin, para lo que se emplean 15 minutos de preparacidn
en una estufa de gas, sin necesidad de esterilizacion;
mientras que en el casoc de el ponche de Prosobee ge emplean

12 minutos para su preparacién y esterilizacidén, en este caso
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utilizando energia eléctrica, la cual tiene un costo més
elevado que el gas.

Al comparar la aceptabilidad especifica de los ponches
domésticos, es decir la aceptabllidad de los ponches a base
de ingredientes domésticos entre si, se pudo establecer que
los pacientes mostraron mayor aceptabilidad por los rorches
de avena, harina de haba y maicena gque por el de polenta;
siendo el de maicena 21 de mejor aceptaclén. Esto se puede
deber a que dichos ingredientes son ampliamente cogsumidos v
mas conocidos por el guatemalteco, que la Polenta.

Los cuatro ponches elaborados a base de ingredientes
domésticos aportan la misma cantidad de macronutrientes
asi como un costo por toma promedio de @ 0.93, lo que
presenta la ventaja de que podrian ser utilizados para
brindar tratamiento a nivel del hogar sin afectar mayormente
el presgupuesto familiar.

En resumen, las ventajas de los ponches a base de
ingredientes domésticos sobre el ponche a base de Prosobee
son: el costo representa el 40% del costo del ponche a base
de Prosobee, la forma de elaboracidén es sencilla, tienen
mayor aceptabilidad y presentan cuatro opciones de sabor con
igual valor nutritivo para energia y macronutrientes.

Tomando esto en cuenta al momento de su 1lmplementacidén en el
hospital se podria lograr disminuir costos y posiblemente
sobrantes y/o desperdicio, asi como una mejor recuperacidn

nutricional del paciente al ser totalmente consumidos.




VIITI.CONCLUSIONES
A través del presente estudio se pudo establecer que:

A. Loe pacientes adultos interncs en 1la salas de cirugla vy
medicina del Hoespital Roosevelt prefieren los ponches a baese

de ingredientes domésticos que el ponche a base de Frosohee.

B. lLos dos tipos de ponches estudiados muestran el misemo
aporte nutricional en cuanto a wvalor energético y contenido

de macronutrientes.

C. El ponche &a base de Prosobee contiene tres veces mas

vitamina A vy hilerro que los ponches a base de ingredientes

domésticos.

D. De los ponches a base de ingredientes domésticos
estudiados, Unlicamente el ponche de avena contiene hierro (de
origen vegetal) con un aporte del 6.64 % de las

recomendaciones dietéticas diarias, en un volumen de 250 ml.

k. Tanto los ponches a base de ingredientes domésticos como
el ponche a base de Prosobee cubren en promedio, el 13.33 %
de las Recomendaciones dietéticas diarias para energia vy

macronutrientes por toma.

I'. 'Les ponches a base de ingredientes domésticos, por toma
(250 ml), tienen wun menor costo (@ 0.93) que el ponche

comercial (@ 2.38).



IX. RECOMENDACIONES

A. Implementar el wuso de ponches elaborados a base de
ingredientes domésticecs en el tratamiento nutricional de

paclientes adultos hospiltalizados.

B. Implementar el usc de ponches a base de ingredientes
domésticos tanto en 1la dieta hogar como para el paciente

ambulatorio.

C. Al utilizar los ponches a base de ingredientes
domésticos, asegurar una alimentacidén balanceada en la que se

cubran las reccmendaciones de vitamina A v hierro.

D. Al momento de implementar el usc de pcnches a base de
ingredientes doméstices dentro de la dieta hogar y/c la
consulta externa, se debera reforzar con educacion
nutricional la importancia que tiene el accmpafiarlos de una
dieta balanceada y variada en alimentos ricos en vitamina A y

Hierro.

E. Tomar en cuenta gque los pcnchea doméstices estan
elaborados a base de leche entera, por lo cual solamente se
pueden utilizar en pacientes gue no presentan intclorancia a

la lacteosa, ¢ alergia a la proteina de la leche.

F. Utilizar el pcnche de Prosobee en pacientes gue presenten

unicamente intolerancia a lactosa y nc a disacaridos va que



el mismo contiene azucar dentro de los ingredientes

utilizados para su elaboraciodn.

. Llevar a cabo una revisidn de 1los instructivos de
preparacién de ponches comerciales, para determinar el uso

y combinacidn adecuada de sus ingredientes.

H. Capacitar al personal de dietas especlales en la

elaboracidn de ponches a base de ingredientes domésticos.

I. LlLevar a cabo un estudio de aceptabilidad de ponches a
base de ingredientes domésticos en el Area de pediatria del
Hospital Reoosevelt para poder asl implementar el uso de los

mismos en el tratamiento nutricional de dichos pacientes.
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ANEXO A

TABLA # 1

Ventajas y desventajas de las distintas vias de
administracién de alimentacion enteral.

LOCALIZACICN

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Escofigica

Esofagotomia

Permite el uso de
todo 1 TGI.

Hay escasas com-
rlicacione.

Adecuada para pa-
cientes con pro-
blemas de mastica-—
cidn o deglucidn.

Lugar de insercién
visible con cualquier
ropa.

Intragdstrica

Nasogastrica

Gastrostomia

I

Facil colocacién.

Permite el uso de
la mayor parte del
TGI.

Mads dificil de a-
rrancar que la NG.

Loes nuevos méto-
dos permiten la
insercién sin a-
nestesia general.

Normalmente tiene
un didmetro mayor
que la NG, por lo
que las férmulas
espesas pasan bien

Fadcil de arrancar,
especialmente en caso
de alteraci6én del es-
tado de conciencia.

Riesgo de irritacion
de la piel circundan-
te a la insercién,
ror el drenaje de los
Jugos gdstricos.

Fte:

Moore, M. Nutricién y dietética
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Continuacion de la tabla # 1
LOCALIZACION VENTAJAS DESVENTAJAS
Enterales

Nasoduodenal Reduce la posibi- Es mas dificil de

o0 Nasoyeyunal

bilidad de aspi-
racidn pulmonar.

Es Gtil para per-
gonas con retraso
del vaciamiento
gastrico.

colocar que la NG.

Circunvala el estd-
mago, creando una
barrera para infec-
clones.

Normalmente requiere
de una alimentacidn
continua con bomba.

Puede provocar sin-
drome de vaclamiento
rapildo.

Yeyunostomia

Igual que para las sondas anteriores con
la excepcidn que requiere de inserciodn

gquirargica.

Fte.: Moore, M. Nutricidn y dietética.
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ANEX0O B

ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE ALIMENTACION Y
NUTRICICON DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
Director Ejecutivo
Subdirector ﬁdministrativo
Administrador

|

Jefe de Depto. de Compras Jefe de Depto. de
Alimentacidn y Nutricién

|

Jefe deg Dervicio de Jefe del Servicio de
Alimentacidn Nutricidn Clinica
Cons. ﬁnterna Cons. Hxterna
Adullos Adultos
PediaLria Pediatria
Labeoratoric

de leches.

Fuente: Departamento de Alimentacién y Nutricidén

Nota: Iste organigrama es un fragmento del original adaptado
para ilustrar de forma clara las divisiones de las
distintas secciones.
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ANEXO C

TABLA # 2

Recomendaciones dietéticas diarias RDD promedio para adultos
de Centroamérica y Panami

- NUTRIENTE RECCMENDACICN
ENERGIA (kcal) 2000.0
PROTEINAS (gr) 60.5
CARBOHI. {(gr/2000 kcal) 300.0
GRABA {gr/2000 kcal) 56.0
VIT. A (Ui ) 1815.0
HIERRO { mg ) 1i1.0

L

Fte.: Torin, E. et al. Recomendaciones dietéticas diarias
para Centrosmérica del INCAP.
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ANEXO Da

Ponche a bhage de avena

Ingredientes

Ingrediente Peso en gramos
Avena El1 Molino ' 48 gramos
Leche Nido 119 gramos
AzGcar 61 gramos
Agua 1 1/3 litro
Equipo

Equipo menor Equipo mayor
Olla de capacidad de 2 1lts. Estufa
Licuadora de 3 velocidades Refrigeradora
Cucharas v tazas medidoras Esterilizador
Frascos de ponches de 500 ml

Batidor manual

Procedimiento

1. Lavar bien todo el egquipo.

2. Medir el agua vy agregarla a la olla.

3. Pesar los ingredientes sdélidos v agregarlos a la

o -a;m w W=

olla con agua.

Batir los ingredientes hasta tener una mezcla
uniforme.

Colocar en la estufa vy dejar gque hierva por 5
minutos.

Dejar hervir durante 15 minutos a fuego mediolento.
Licuar el ponche y envasar en el frasco.
Esterilizar.

VolGmen total 1000 ml.

Informacién nutricional por 1000 ml

Calorias 1000
Carbohidratos 55%
Proteinas 15%
Grasa 30%

Densidad 1



ANEXO Db
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Ponche & hase de harina de haba

Ingredientes

Ingrediente

Harina de haba San Carlos
Leche Nido

AzQcar

Aceite

Agua

Equiro

Equipo menor

0lla de capacidad de 2 lts.

Liicuadora de 3 wvelocidades
Cucharas vy tazas medidoras

Peso en gramos

58 gramos
88 gramos
71 gramos
8 gotas

1 1/3 litro

Egquipo mayor

Estufa
Refrigeradora
Esterilizador

Frascos de ponches de 500 ml
Batidor manual

Procedimiento

1. Lavar bien todo el equipo.

2. Medir el agua y agregarla a la olla.

3. Pegar los ingredientes sélidos y agregarlos a la
0lla con agua.

4. Batir los 1ingredientes hasta tener una mezcla
uniforme.

5. Colocar en la estufa vy dejar que hierva por 5
minutos.

6. Dejar hervir durante 15 minutos a fuego medioclento.

7. ILicuar el ponche y envasar en el frasco.

8. Esterilizar.

Volimen total 1000 ml.

~Informacidn nutricional por 1000 ml

Calorias 1000
Carbohidratos 5%
Proteinas 15%
Grasa 30%

Densidad 1



ANEXO Dc

Ponche a base de maicena

Ingredientes

Ingrediente Pesoc en gramoes
Maicena Durvea 31 gramos
Leche Nido 114 gramos
Azuacar 50 gramos
Agua 1 1/3 litro
Equipo

HEauipc menor Equipo mavor
Olla de capacidad de 2 lte. Estufa
Licuadora de 3 velocidades Refrigeradora
Cucharas y tazas medidoras Esterilizador

¥raascos de ponches de 500 ml
Batidor manual

Procedimiento

1. Lavar bien todc el eguipo.

2. Medir el agua y agregarla a la olla.

3 Pesar 1los ingredientes s6lidos vy agregarlos a la
olla con agua.

4, Batir los ingredientes hasta tener una mezcla
uniforme.

5. Coloccar en la estufa y dejar que hierva por 5
minutos.

8. Dejar hervir durante 15 minutos a fuego mediolento.

7. Licuar el ponche y envasar en el frasco.

B. Isterilizar.

Volamen total 1000 ml.

Informacién nutricional por 1000 ml

Calorias 1000
Carbohidratos 52%
Proteinas 15%
Grasa 33%

Densidad 1
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ANEXO Dd

Ponche a baze de polenta

edientes
ediente Peso en gramos
nta 42 gramos
e Nido 117 gramos
ar 659 gramos
1 1/3 l}tro
jaze)
PO mMeEncr Equipo mayor
de capacidad de 2 lts. Estufa
adora de 3 veliocidades Refrigeradora
aras y tazas medidoras Esterilizador
cos de ponches de 500 mi
dor manual
edimiento
Lavar bien todo el equipo.
Medir el agua y agregarla a la olla.
Pesar los ingredientes s6lidos vy agregarlos a la
olla con agua.
Batir los 1ngredientes hasta tener una mezcla

uniforme.

Colocar en la estufa y dejar gque hierva por 5
minutos.

Dejar hervir durante 15 minutos a fuego mediolento.
Licuar el ponche y envasar en el fraeco.
Egterilizar.

Volamen total 1000 ml.

Info

rmacién nutricional por 1000 ml
Calorias 1000
Carbohidratos 55%
Proteinas 15%

Grasa 30%

Densidad 1
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ANEXO De

Ponche a base de Progohee

Ingredientes

Ingrediente Peso en gramos
Prosobee 125 gramos
Casec 22 gramos
AzlGcar 70 gramos
Agua 700 mililitros
Equipo

Equipo menor Equipo mayor
Licuadora de 3 velocidades Esterilizador
Balanza Refrigeradora

Frascos de ponches de 500 ml

Procedimiento

1. Lavar bien todo el equipo.

2. Medir el agua y agregarla a la licuadora.

3. Pesar los ingredientes s6lidos y agregarlos a la
licuadora.

4. Licuar los ingredientes por 1 & 2 minutos hasta
tener una mezcla uniforme.

5. Envasar en el frasco de ponche.

6. Esterilizar durante 10 minutos.

Volumen total 1000 ml.

Informacidn nutricional por 1000 ml

Calorias 1000
Carbohidratos 55%
Proteinas 15%
Grasa 30%

Densidad 1



ANEXO E

REGISTRO DIARIO DE PACIENTES TRATADOS POR LA CLINICA DE

NUTRICION CON PCONCHE PRESCRITO
FECHA:

SALA:

68

Salal # Cama‘ Paciente Ponche Vo lumen

# tomas

|

:

TTTTTTTTT

Formulario ACA 1. Andlisis comparativo de aceptabilidad de
Oct. 1995,

ponches en el Hospital Roosevelt.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

REGISTRO DIARIC DE PACIENTES TRATADOCS POR LA CLINICA DE
NUTRICICN CON PONCHE PRESCRITO.
1. El formularic eerd llenado diariamente por la Licenciada

Nutricionista a cargo de la Seccién de adultos.

2. Para cada drea de encamamiento de adultos del hospital se

llenard una boleta diferente.

3. Con mayasculas se colocardn las iniciales de las salas de

medicina, MB, MC, MD, yv en el caso de las salas de cirugla,

CB, CD y CE.

4. Be colocard el nombre del ponche de acverdc a su
ingrediente base, en el caso de ser ponche estindar, o bilen

la frase VER LISTA, en el caso de ponche especial.

5. Be colocarad el volumen total, en mililitros, del ponche
ordenado, ¥y luego se indicard el numerc de tomas en Que va a

ser distribuido y el volumen de cada toma.

6. En el caso de ser ponche para diabético, a la par del
nombre del ponche se colocard la mayiscula D, y en el caso de

ser ponche suplementario, la mayuscula S.



ANEXCQ Fa

ANALISIS NUTRICIONAIL Y COSTO DE CADA PONCHE

Nombre del Ponche:

Volumen total:

A -

70

|

1
INGREDIENTE | Peso | CaloCar-|Prote|Gra-|Vit. A |Hierro
rias |bchijina Ba
dra-
tos
[
}
| | |
{ }
|
-
L
B.  Costo
I
INGREDIENTE | MEDIDA COSTO MEDIDA | COSTO |
DE COMPRA | DE COMPRA | UTILIZADA

f
5
f
L
|‘
!
f

Formularic ACA 2 Analisis comparative de aceptabilida

ponches en el Hospital Roosevelt.

Oct.

de
1995
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INSGTRUCTIVO DE LLENADO

ANALISIS NUTRICIONAL Y COSTO DE PONCHES
1. El formualario sSera llenado por ia Licenciada

Nutricionista a cargo de la Seccidn de adultoe.

A. Analisis N - ]
1. Colocar el nombre del ponche y el volumen total que

indica el instructivo de preparacidén del mismo.

2. Se colocardn loe ingredientes y au peso, en gramos,

en el orden en que aparecen en el instructivo de Preparacion.

3. Utilizando la Tabla de composicidén de alimentos para
uso en América Latina, calcular por regla de tres simple el

aporte de cada uno de los nutrientes de cada ingrediente.

B. Costo

1. Colocar cada uno de los ingredientes v su medida de
compra.

2. El costo de compra serd el precio que cancela el

hospital por las medidad de compra de cada uno de los

ingredientes.

3. Colocar la medida, de reso o vollmen, utilizada gue
aparece en el instructivo de preparacidn de cad ingrediente,

calculando el costo por regla de tres simple.
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ANEXO Fb

BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION

1.  INFORMACION GENERAL

Nombre del paciente Sexo

Sala

Nombre del Ponche experimental

2. INSTRUCCIONES
Por favor indigque de los does ponches cual prefiere o le

gusta mas

Gracias por su avuda.

Formulario ACA 3. Andlisis comparativo de aceptabilida de
ponches en el Hospital Roosevelt. Qct. 1955
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION
1. ©Se entrevistarda Gnicamente a pacientes que tengan ponche
suplementario, y se encuentren constientes.
2. El formularic serd llenado por el entrevistador en base a

las respuestas del paciente.

3. Cuidadosamente el investigador leerd las instrucciones

descritas al paciente.

4. Marcar con un X la regpuesta aporitada por el paciente.
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