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SERVICES PORTFOLIO OF A CLINICAL
NUTRITION SUPPORT UNIT

Clinical nutrition is currently a key discipline
in daily clinical practice. It has been widely
demonstrated that nutritional status is one
of the most important factors determining
outcomes in hospitalized patients.
Therefore, the creation of well-structured
clinical nutrition support services with
optimized management is essential to
ensure the appropriate care of
undernourished patients and those at risk of
malnutrition by a multidisciplinary team.
This team should be composed of
professionals from different hospital
departments, ranging from catering and
hostelry services to endocrinologists,
technicians, dietitians, and specialized
nurses and pharmacists. Developing clinical
nutrition support services requires accurate
definition and management of a series of
complex resources, both human and
material, as well as adequate planning of the
care provided. Therefore, knowledge of the
services portfolio of the ideal clinical
nutrition support unit is essential, since this
tool is useful, valid and necessary to
optimize the available resources, increase
efficiency, and improve the quality of care.
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Hoy por hoy la nutricion clinica es una disciplina imprescindible en la
practica clinica diaria. Se ha demostrado ampliamente que el estado
nutricional de los enfermos influye de manera decisiva en la evolucién y
el prondstico de las distintas enfermedades y procedimientos practicados.
Asi pues, resulta imprescindible la creacion de unidades de nutricion
clinica y dietética bien estructuradas y con una organizacién eficiente y
rentable, que aseguren la correcta asistencia al paciente desnutrido o con
riesgo nutricional por un equipo multidisciplinario de profesionales que
abarque distintos ambitos hospitalarios, desde el servicio de hosteleria
hasta el médico especialista en endocrinologia y nutricién, pasando por
técnicos, dietistas, enfermeras y farmacéuticos. El desarrollo de esta
actividad requiere la definicion y la gestion de una serie de recursos
complejos, tanto humanos como materiales, asi como una correcta
planificacion del trabajo asistencial, por lo que resulta imprescindible
conocer la cartera de servicios de una unidad de nutricion clinica y
dietética ideal, ya que es una herramienta necesaria, valida y util para
optimizar los recursos disponibles, aumentar la eficacia y la rentabilidad
de la actuacién médica y mejorar la calidad de la asistencia.
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INTRODUCCION

La nutricién clinica es una disciplina que ha crecido espectacularmente
en los tltimos afios, tanto por los continuos avances cientificos como por
la concienciacién por parte de los profesionales de la salud de su impor-
tancia en la practica clinica diaria. Desde hace afios, la Sociedad Espafio-
la de Endocrinologia y Nutriciéon (SEEN) estd potenciando el conoci-
miento de la nutricién y de la dietética hospitalarias, partiendo de la base
de su alto nivel de heterogeneidad, tanto organizativa como de los profe-
sionales que la desempenan'?, aunque en la actualidad més del 70% de
los especialistas que se dedican a la nutricién hospitalaria en nuestro pais
son endocrin6logos®. Y este protagonismo creciente de la nutricién se
debe a la gran importancia que tiene el buen estado nutricional de los pa-
cientes en la evolucién favorable de muchas enfermedades, o en el éxito
de diversos procedimientos quirdrgicos, como se ha demostrado en nu-
merosas publicaciones*®. También son muchos los trabajos que ponen de
manifiesto el hecho de que los pacientes ingresados en los hospitales se
desnutren si no se dispone de un cuidado especial para evitarlo®®. Todo
esto, junto con los avances de la industria biomédica en concepto de fér-
mulas y dispositivos de administracion de nutricién artificial, hace plausi-
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ble que la nutricién clinica y la dietética hospitalaria tengan
una importancia cada vez mayor y un peso econémico pro-
gresivo en nuestros hospitales. De este modo debemos asu-
mir el reto de aplicar a nuestros pacientes la nutricién mds
adecuada, sea natural o artificial, como medida terapéutica
base para que puedan superar mejor el proceso de su enfer-
medad. Para ello es necesaria la creacién de un equipo espe-
cifico de profesionales dedicados a prestar soporte nutricio-
nal, en el que debieran incluirse de manera ideal médicos,
enfermeras especializadas, dietistas, bromatdélogos y farma-
c6logos, motivados y comprometidos, y que deben procurar
mantener unas relaciones fluidas con el resto del personal
hospitalario®.

El objetivo de este articulo es definir y describir la cartera
de servicios de una unidad de nutricién clinica y dietética
hospitalaria, centrdndose lo mds posible en aspectos practi-
cos, es decir, en saber en qué consiste la nutricién para un
endocrinélogo desde el punto de vista de la gestién, con qué
recursos se debe contar y como aquilatarlos antes de lanzar-
se a la aventura que es montar una unidad de nutricién clini-
ca, multidisciplinaria y compleja.

DEFINICION

Desde un punto de vista formal, endocrinologia y nutri-
cion es la rama de la medicina que se ocupa del estudio de
la fisiologfa y la patologia del sistema endocrino, del meta-
bolismo de las sustancias nutritivas, de la nutricién natural y
artificial, de la promocién de la salud mediante la preven-
cién de las enfermedades relacionadas con la dieta y de las
consecuencias patoldgicas derivadas de sus alteraciones,
con las correspondientes técnicas diagnésticas, terapéuticas
y preventivas relacionadas con estos campos. Por otro lado,
si definimos escuetamente la nutricién 6ptima como parte
del conjunto anterior, seria aquella que asegura una ingesta
proteinica suficiente para estimular la sintesis de proteinas y
cubrir las necesidades energéticas. De ahi que el objetivo
fundamental de los equipos de nutricion clinica sea evaluar
la situacién nutricional del paciente y asegurar que éste re-
cibe una nutricién éptima, ya sea por via oral, enteral o pa-
renteral %!,

Hoy por hoy este planteamiento tedrico no es completo
sin hacer una referencia a la gestién. La gestion de calidad
en nutricién clinica es un aspecto novedoso y de interés
para los profesionales implicados en la asistencia y el cuida-
do de pacientes en riesgo de desnutricién o con desnutricion
claramente establecida. La practica clinica lleva implicito
aplicar la ciencia bdsica de la medicina en un entorno de re-
cursos limitados, en el que la obtenciéon de resultados, te-
niendo en cuenta el coste, es una obligacién. Los agentes
que intervienen en el proceso de asistencia sanitaria cada
vez prestan mds atencion al concepto de eficiencia, es decir,
obtener buenos resultados a un coste razonable'>!3. Se hace
imprescindible entonces la gestién de calidad, tanto en el
aspecto cientifico como asistencial, es decir, no sélo hay
que hacer buena medicina, sino que ademds debemos utili-
zar adecuadamente los recursos de que disponemos, que son
limitados, de forma eficaz y eficiente, para cubrir la deman-
da asistencial.

Asi pues, la definicién de la cartera de servicios es nece-
saria como la primera herramienta para la organizacién de
una unidad hospitalaria, no sélo para definir y distribuir el
trabajo, sino para delimitar cudl es la funcién del médico
encargado de la nutricién respecto a los demds servicios
hospitalarios, y cémo va a interactuar con ellos y con los
equipos de atencién primaria, y para algo que hoy es priori-
tario en la gestion hospitalaria: pactar los objetivos asisten-
ciales, es decir, la cartera de servicios es necesaria para co-

nocer qué recursos son necesarios, como utilizarlos y cudles
son los objetivos a alcanzar'*!3,

Una vez vista la necesidad de la cartera de servicios y en
qué ambito nos vamos a mover, describiremos someramente
cémo debe ser la unidad de nutricién clinica y dietética
ideal.

CAMPO DE ACCION DE LA UNIDAD DE NUTRICION
CLINICA Y DIETETICA HOSPITALARIA

Dentro de la nutricién clinica, un equipo de nutricién
multidisciplinario debe realizar la evaluacién y tratamiento
de pacientes con “riesgo nutricional”, entendido como ac-
tual o potencial desarrollo de mala nutricién: pérdida o ga-
nancia involuntaria de més del 10% de su peso habitual en
6 meses, o mds del 5% en 1 mes, un peso el 20% por enci-
ma o por debajo de su peso ideal, presencia de enfermedad
crénica o aumento de los requerimientos metabdlicos, dietas
especiales o nutricién enteral o nutricién parenteral total, ci-
rugia reciente, traumatismo o enfermedad grave, inadecua-
do aporte nutricional por incapacidad para comer o absorber
nutrientes durante mas de 7 dias, lo que se asocia con mejor
prondstico, disminucién de la estancia hospitalaria y mejora
del coste-efectividad de la terapia'®.

Por tanto, el endocrindlogo dedicado a la nutricién hard
hincapi€ en atender a las siguientes patologias (anexo 1):

— Patologia metabdlica. Conocimiento del metabolismo y
sus alteraciones, asi como las de los diferentes principios in-
mediatos, minerales, oligoelementos y vitaminas.

— Nutricion natural y artificial. Estudio y aplicacién de
las bases tedricas de la nutricion en el sujeto sano y de los
fundamentos y desarrollo de la nutricién clinica (oral, ente-
ral y parenteral) en el enfermo.

— Medicina preventiva y rehabilitacion, relacionadas con
estos procesos: estudio de los aspectos epidemioldgicos pre-
ventivos y rehabilitadores de las diferentes afecciones meta-
bélicas y nutricionales.

FUNCIONES A DESEMPENAR
POR EL ENDOCRINOLOGO DEDICADO
A LA NUTRICION CLINICA™

Asistencial

La actividad asistencial del endocrinélogo dedicado a la
nutricion clinica se desarrolla tanto en el ambito hospitala-
rio (atendiendo al paciente ingresado, los partes de intercon-
sulta y las consultas externas monograficas de hospital)
como en el drea sanitaria (coordindndose con atencién pri-
maria en cuanto a la nutricién domiciliaria).

En el darea hospitalaria

El soporte nutricional debe incluir los requerimientos nu-
tricionales, las vias de administracién, medidas de objetivos
a corto y largo plazo, implicando al clinico y personal sani-
tario responsable del paciente, incluyendo la educacién del
paciente y cuidadores acerca del manejo, objetivos y expec-
tativas y teniendo en cuenta su opinién. Deben crearse pro-
tocolos y pautas de actuacién con aportacion y acuerdo de
todos los miembros del equipo de nutricion, y deben ser re-
visados periddicamente. La administraciéon apropiada y
efectiva de la nutricién debe ser evaluada, y si es preciso, se
deben plantear cambios para mejorar la seguridad y efica-
cia del soporte nutricional segiin las recomendaciones del
equipo de nutricién, realizando la prescripcién, el control
y el seguimiento de los pacientes con nutricién artificial
(tabla 1).
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TABLA 1. Funciones asistenciales respecto
a la nutricién artificial (enteral y parenteral)

TABLA 3. Funciones del bromatdlogo en la unidad
de nutricion clinica y dietética

Deteccién de estados de desnutricion en los pacientes
(clinicos y subclinicos)

Valoracién nutricional de los pacientes hospitalizados
subsidiarios o no de soporte nutricional artificial

Prescripcion del tipo de nutricién artificial: enteral o parenteral

Canalizacién de vias venosas centrales

Colocacién de sondas nasogdstricas

Manejo de gastrostomias endoscépicas/radioldgicas/quirtirgicas
y su sustitucién

Control y seguimiento de las nutriciones artificiales

Educacioén nutricional especifica sobre todos los sistemas, vias,
tipo de administracién y bombas necesarias para la nutricién
enteral y parenteral

TABLA 2. Funciones asistenciales respecto
a la nutricion oral y dietética hospitalarias

Organizacion y centralizacién de la nutricion oral hospitalaria
Elaboracién del cédigo de dietas y su actualizacion con relacion
a los avances de la medicina y la tecnologia alimentaria
Control y supervision del cumplimiento del cédigo de dietas
Elaboracién de dietas especiales no incluidas en el cédigo
de dietas
Calibracién de los mends
Realizacion de encuestas de satisfaccion a los pacientes
Participacion en la elaboracién del pliego de condiciones técnicas
del concurso ptiblico de nutricion oral del hospital

Deben existir protocolos y pautas documentadas y escri-
tas para el cribado de riesgo nutricional, que debe realizarse
en las primeras 24 h de ingreso hospitalario y quedar docu-
mentado, y se deben iniciar las intervenciones necesarias,
asi como un protocolo de reevaluacién del riesgo nutricio-
nal. La evaluacién nutricional debe ser realizada por un die-
tista o clinico especialista en nutricion, documentandose y
estableciéndose un sistema de clasificacion de riesgo nutri-
cional. Las necesidades de proteinas, calorias, fluidos, elec-
trolitos y micronutrientes, asi como la evaluacién de facto-
res relevantes a la via de administracién y procedimientos o
pruebas invasivas, que deben reflejarse en la historia nutri-
cional y reevaluarse periédicamente.

Respecto a la nutricién oral, lo ideal es que esté centrali-
zada por la unidad de nutricién, no sélo colaborando con el
area hostelera del hospital, mediante la definicién de las es-
pecificaciones técnicas, para adquisicién, recepcion, alma-
cenamiento, elaboracién y distribucién de los alimentos y
en el control del circuito de distribucion de alimentos dentro
del centro hospitalario, sino sobre todo en el aspecto de la
dietética hospitalaria, la elaboracion del cédigo de dietas y
la calibracién de mends, la planificacién de las dietas basa-
les opcionales y terapéuticas codificadas, asi como la reali-
zacién de encuestas de satisfaccion a los pacientes como he-
rramienta de control de calidad interna, o participacion
en los concursos publicos del hospital para nutricién oral
(tabla 2).

La bromatologia es la gran olvidada dentro de la nutri-
cién hospitalaria, pero es de suma importancia a la hora de
las inspecciones técnico-sanitarias y el andlisis de los ali-
mentos, por ejemplo en el caso de toxiinfeccién alimentaria.
El aspecto de la calidad de la cadena y la manipulacién de
alimentos debe estar supervisado por un bromatélogo, ade-
mds de realizar asesoramiento en materia de legislacidn,
normalmente mas desconocida para los médicos (tabla 3).

Lo deseable respecto a las pruebas complementarias seria
disponer de material para realizar estudios de calorimetria
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Realizacién de inspecciones técnico-sanitarias

Andlisis de alimentos

Control de registros de calidad de toda la cadena alimentaria

Cursos de manipulacién de alimentos al personal del servicio
de alimentacién

Asesoramiento técnico en legislacion alimentaria

TABLA 4. Funciones respecto a la asistencia
en consultas externas

Atencion a las demandas de consulta clinica (relacionada con
nutricién, metabolismo u obesidad) de los demads servicios
del hospital y del area sanitaria

Valoraciones nutricionales en pacientes que seran intervenidos
con cirugia programada y prescripcion del tratamiento
nutricional

Pacientes de obesidad grave y mérbida incluidos los tributarios
de cirugia bariatrica y sus controles posquirtrgicos (clinicos y
nutricionales)

Realizacién de educacion alimentaria a la poblacion

TABLA 5. Funciones respecto a la nutricion artificial
domiciliaria

Estudio, control y prescripcion de pacientes que precisan
asistencia nutricional en su domicilio con nutricién enteral

Estudio, control y prescripcion de pacientes que precisan
asistencia nutricional en su domicilio con nutricién parenteral
domiciliaria

Control del paciente con nutricién artificial con desplazamiento
del personal enfermero de la unidad al domicilio

Contactos programados y urgentes en el domicilio del paciente

Contactos telefénicos de control (programados o urgentes) entre
el paciente o familiar y la unidad de nutricién

indirecta, impedancia bioeléctrica y densitometria, en gene-
ral caros y no siempre disponibles para todos los hospitales.

De forma conjunta con el servicio de farmacia se debe se-
leccionar las formulas de nutricion artificial, tanto el vade-
mécum de nutricién enteral como las distintas férmulas de
nutricién parenteral, y elaborar protocolos asistenciales de
nutricién en distintas enfermedades como, por ejemplo,
trasplantes, y segun las necesidades de cada centro.

Junto a esta actividad puramente hospitalaria, hay que
considerar la consulta externa de nutricién (general o mono-
gréfica, segln las caracteristicas de cada centro hospitalario;
p- €j., nutricién artificial ambulatoria, nutricién y sida, nu-
tricién y oncologia, etc.), donde tienen cabida, no sélo los
pacientes con tratamiento nutricional especifico, sino todos
aquellos con estado nutricional comprometido o con afec-
ciones que incidan negativamente en su estado nutricional,
tanto por defecto como por exceso, como en el caso de la
obesidad moérbida y su seguimiento tras cirugia baridtrica,
ademds de la valoracién nutricional del paciente que va a
ser intervenido quirdrgicamente de forma programada, dado
que el estado nutricional perioperatorio influye mucho en el
prondstico de dicha intervencion (tabla 4). Ademads y segtn
las caracteristicas de cada centro, debe valorarse la posibili-
dad de atender a pacientes en hospital de dia.

En el area ambulatoria

El 4mbito de accién del endocrinélogo dedicado a la nu-
tricién desde el punto de vista ambulatorio estd circunscrito
a la actividad respecto a la nutricién domiciliaria. La nutri-
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TABLA 6. Funciones docente e investigadora

TABLA 7. Funciones dentro de la gestion hospitalaria

Participacion en sesiones clinicas comunes con el servicio de
endocrinologia

Docencia a residentes de endocrinologia y nutricién y de otras
especialidades del hospital

Docencia y practicas a estudiantes de medicina

Docencia y practicas a alumnos de técnico superior en dietética
y nutricién

Docencia a personal de enfermeria del area sanitaria

Asistencia a cursos de formacién

Participacion como docentes en actividades formativas de
nutricién intra y extrahospitalarias

Publicaciones en revistas especificas

Realizacién de trabajos de investigacién: financiados
por agencias externas o como parte de ensayos clinicos

Realizacién de tesis doctorales

Organizacién de cursos de formacidn, tanto en el &mbito interno
hospitalario como en centros de salud y con caracter
divulgativo y de educacién nutricional a la poblacién

Participacion en protocolos y estudios multicéntricos junto con
otros hospitales

Asesoramiento a asociaciones y sociedades de pacientes
afectados de enfermedades vinculadas o motivadas por
trastornos en la alimentacién

Participacion en sociedades cientificas de nutricién, de ambito
autonomico, nacional e internacional

ciéon domiciliaria requiere la colaboracién estrecha con
atencién primaria y creacién de protocolos de actuacién
consensuados. Lo ideal serfa disponer de una unidad de nu-
tricién a domicilio, con desplazamiento de personal de en-
fermerfa ante la demanda de consulta urgente o programada
por parte del enfermo en el propio domicilio, asi como po-
der mantener contacto telefénico de control entre familiar y
paciente y la unidad de nutricion (tabla 5).

Docente e investigadora (tabla 6)

Dado que las unidades de nutricién suelen pertenecer al
servicio de endocrinologia y nutricién, lo habitual es que las
sesiones clinicas se realicen de forma conjunta e integrada
dentro del servicio de endocrinologia, e igualmente el pro-
grama de formacion de residentes, que debe incluir una ro-
tacién minima de 4 a 6 meses en nutricién hospitalaria, re-
partidos entre nutricién oral, dietética y nutricién artificial
propiamente dicha.

Si entramos en el apartado de docencia e investigacion, se
diversifican mucho las actividades que se pueden llevar a
cabo, con un amplio abanico que va desde las sesiones cli-
nicas a la docencia a personal del propio hospital o del drea
de salud, la docencia en el ambito académico, cursos de for-
macién de posgrado, investigaciéon y publicacién de tesis
doctorales, protocolos y estudios multicéntricos y asesora-
miento a asociaciones de pacientes, entre otras muchas acti-
vidades.

Gestora (tabla 7)

Y por dltimo, y aunque no resulte tan familiar, una de las
funciones del endocrindlogo dedicado a la nutricidn es la de
gestor. No s6lo porque es necesario planificar correctamente
la actividad, sino que ademads se debe trabajar en equipo, ya
que la unidad de nutricién se debe entender como un inter-
consultor especializado dentro del hospital, que interactia
con muchos servicios médicos y quirdrgicos, y con los dis-
tintos estamentos del hospital, médicos, enfermeras y auxi-
liares, cocina, etc. Como gestores, hay que saber “gestionar
equipos”, puesto que el trabajo en grupo multidisciplinario
es fundamental, y este equipo deberia estar compuesto de

Gestion de recursos humanos

Organizacién de trabajo del grupo multidisciplinario:
Médicos
Bromatélogos
Enfermeros
Dietistas diplomados
Técnicos en nutricion y dietética
Auxiliares de clinica en funciones de técnico
Auxiliar administrativo
Pinches de nutricién

Gestion de recursos materiales de nutricion

Gestion de peticiones, recepcion y organizacion del almacén
de nutricién enteral

Gestion de peticiones, recepcion y organizacion de fungibles
y bombas de nutricién enteral

Distribucién de formulas de nutricion enteral y suplementos
en plantas de hospitalizacién

forma ideal por: médicos, bromatélogos, enfermeria especia-
lizada, dietistas y técnicos en nutricién, auxiliares de clinica
y administrativos, y pinches de nutricién. Otro aspecto de la
gestion es el de centralizar compras, pedidos y almacén de
nutriciéon enteral y suplementos, férmulas y fungibles, asi
como distribucién en las plantas de hospitalizacion®'3.

Junto a esto la correcta realizacién de los informes de
alta, con la codificacion de los diagndsticos y procedimien-
tos para su correcta asignacion a los distintos grupos rela-
cionados con el diagndstico, nos convierte en microgestores
en nuestro dia a dia, y esto supone una medida del control
de la calidad de la asistencia'.

PROPUESTA DE DELIMITACION DE FUNCIONES

Es necesario delimitar con claridad las funciones del es-
pecialista en endocrinologia dedicado a la nutricién, lo que
ayudard a optimizar los recursos y aumentar la eficacia y la
rentabilidad de la actuacién médica. Con frecuencia asisti-
mos en la nutricién a diversas formas de intrusismo, lo que
es una importante fuente de errores y de duplicacion de re-
cursos. A continuacion se hace una serie de propuestas para
delimitar las funciones:

Con todos los servicios del drea médica y quirirgica. De-
limitar la actividad en nutricidn clinica, cuya practica inte-
gral se englobard dentro de la especialidad de endocrinolo-
gfa, de la que dichos especialistas son responsables,
manteniendo colaboracién activa con dichos servicios.

Con atencion primaria. Dentro del area de nutricién cli-
nica los equipos de atencidn primaria en contacto directo
con el/los facultativo/os responsable/s de la nutricién clinica
en el centro hospitalario de referencia, seran los responsa-
bles de la asistencia domiciliaria de pacientes con nutricion
enteral domiciliaria y cuidados minimos.

Con pediatria. Cumplimiento de la normativa legal refe-
rida a la limitacion de la edad de la asistencia pediatrica,
tanto en el hospital como en el drea sanitaria correspondien-
te (que variard seguin cada centro) en relacién con la nutri-
cién clinica hospitalaria y criterios de derivacién a consultas
monograficas de nutricion.

RECURSOS HUMANOS

El equipo de nutricién debe estar dirigido por un médico
con la adecuada formacién especializada y un equipo orga-
nizado que deberia incluir al menos a un clinico, una enfer-
mera, un dietista y un farmacéutico. Si no existe equipo de
nutricién, el soporte nutricional debe ser realizado de forma
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TABLA 8. Requerimientos de especialistas en endocrinologia y nutricion segun el nivel asistencial

Endocrinélogos Hospital de referencia Hospital de area Hospital comarcal
Endocrinologia 2/100.000 habitantes 2/100.000 habitantes Uno para todo el hospital o drea sanitaria
Nutricién hospitalaria 1/400 camas 1/400 camas Opcional

TABLA 9. Requerimientos de personal de enfermeria especializado segun el nivel asistencial

Enfermeria Hospital de referencia

Hospital de area Hospital comarcal

1/200 camas;
turnos de mafana y tarde

Nutricién clinica y dietética

1/200 camas;
turnos de mafiana y tarde

1/200 camas;
turnos de mafana y tarde

TABLA 10. Funciones de los técnicos especializados
en nutricion hospitalaria

Controlar el sistema de distribucién de la alimentacién en el drea
de hospitalizacién
Codificacién de las dietas basales y terapéuticas del centro
Planificacion y control del emplatado centralizado de las dietas,
todos los dias de la semana y en turnos de mafiana y tarde
Definicion, disefio y calculo de dietas especiales no incluidas
en el cdigo de dietas de cada centro
Supervisioén y control junto con el servicio de hosteleria
de recepcion, almacenamiento y manipulacién de la materia
prima

multidisciplinaria por el médico responsable del paciente,
enfermera, dietista y farmacéutico.

Basdndose en el estudio realizado por la SEEN en 1997,
se estima que es necesario un minimo de un especialista en
endocrinologia por cada 50.000 habitantes. De igual mane-
ra, para el desarrollo de las funciones del drea de nutricién
clinica es necesario un endocrin6logo dedicado a ella en ex-
clusiva en el dmbito hospitalario por cada 400 camas, con
un minimo de 2 para un hospital de 400 o mas camas (tabla
8). El puesto de este endocrindlogo se justifica, desde el
punto de vista de la gerencia, por la actividad asistencial
que realiza, que se mide en nimero de horas de trabajo al
mes. Para realizar una primera aproximacién de lo que eso
supone, lo primero que debemos conocer es el niimero de
visitas médicas que esa persona realiza, y cudnto tiempo in-
vierte en ellas. Un baremo de tiempos por visita aproximado
podria establecerse asi: unos 40 min para la primera visita y
20 min en cada revision.

La enfermeria especializada es imprescindible para desa-
rrollar la especialidad y cubrir la educacién sanitaria en el
aspecto de la educacion diabetoldgica, y en nutricién clinica
y dietoterapia, y es necesaria una enfermera de nutricién por
cada 200 camas de hospital® (tabla 9). Asimismo es preciso
contar con dietistas (tabla 10), uno por cada 200 camas en
turnos de mafiana y de tarde, y un licenciado en farmacia o
veterinaria especializado en bromatologia (tabla 11).

RECURSOS MATERIALES (ANEXO 2)

Como hemos visto, la actividad hospitalaria en el campo
de la nutricién se desarrolla abarcando: hospitalizacién, in-
terconsultas y consultas externas, y para su desarrollo es im-
prescindible disponer de:

Espacio fisico para nutricion y dietética:

— Espacio fisico limpio, espacio fisico sucio y espacio fi-
sico de almacenamiento claramente diferenciados para la
elaboracion de las prescripciones de las nutriciones entera-
les dependiendo de nutricién clinica y dietética. En los dife-
rentes espacios se distribuirdn fregadero, encimera, lavava-
jillas (opcional, dependiendo de la eleccién de cada centro,
si recicla las botellas utilizadas en la administracién de las
enterales), estanterias metélicas, frigorifico, mesa de trabajo
(tipo consulta o despacho), sillas y estanterias de despacho.

— Despacho ubicado préximo a las dependencias del ser-
vicio de cocina, dependiendo de nutricién clinica y dietética
para que las dietistas de cocina o técnicos de alimentacion
desarrollen su actividad de control dietético anteriormente
comentada.

— Dependiendo del servicio de hosteleria del hospital®':
disefio e instalaciones especificas de la cocina hospitalaria,
cadena de emplatado, centralizada y controlada por un die-
tista, con una velocidad 275 bandejas/h en hospitales que
superan las 350 camas, con 2 cintas de emplatado si hay
mds de 1.000 camas, aunque se puede realizar el emplatado
de forma manual en hospitales mas pequefios. Sistema de
distribucién, recogida de servicios y lavado en un tinel de
lavado, donde se alcance una temperatura superior a 90 °C.

— Dependiendo del servicio de farmacia: hay que tener en
cuenta, que no resulta rentable, desde el punto de vista del
gasto, la preparacion de la nutricidn por el servicio de farma-
cia en hospitales con menos de 200 camas, que pueden recu-
rrir al servicio de catering que oferta la industria farmacéuti-
ca. Pero en hospitales de mads de 200 camas, la farmacia
hospitalaria debe asumir la elaboracion de la nutricién como
un pardmetro de calidad hospitalaria. Para ello es necesario
que cuente con una campana de flujo laminar horizontal para
la elaboracién de las mezclas de nutricién parenteral.

TABLA 11. Requerimientos de técnicos especialistas segtn el nivel asistencial

Técnicos especialistas Hospital de referencia

Hospital de drea Hospital comarcal

Dietistas 1/200 camas;
turnos de mafana y tarde
Bromatélogo 1/200 camas;

turnos de mafana y tarde

Administrativo Uno por servicio o seccidn;

turnos de mafana y tarde

Auxiliar de consulta Uno cada 2 consultas

1/200 camas;
turnos de mafiana y tarde

1/200 camas;
turnos de mafana y tarde

Opcional Opcional
Opcional Opcional
Opcional Opcional
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Consultas externas de hospital:

— Espacio fisico por cada 150.000 habitantes dedicado a
endocrinologia. Un espacio fisico dedicado a nutricion por
centro, siendo el espacio minimo de 12 m? por consulta y
los tiempos de consulta para los pacientes vistos en el hos-
pital: primeras visitas 30 min y revisiones 20 min.

Hospital de dia: es necesario tener acceso a camas de
hospital de dia para pacientes que precisan hospitalizacién
durante el dia dedicadas a alteraciones de la conducta ali-
mentaria (anoréxicas y bulimicas graves, que precisen aten-
cion diurna) o pacientes en programas de nutricién artificial
ambulatoria ciclica, que no pudiendo realizar el soporte nu-
tricional en su domicilio podrian acceder al centro para ello.

Unidad de atencion domiciliaria: se debe disponer de te-
1éfono de contacto o buscapersonas, vehiculo para desplaza-
miento al domicilio, botiquin de enfermeria ambulatorio
con material de curas, dispositivos y medicacién si fuera
preciso para asistencia en domicilio al paciente con nutri-
cién domiciliaria.

CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES

Es recomendable que sean vistos por el especialista en
endocrinologfa dedicado a la nutricién los pacientes con
(anexo 1):

— Sospecha de enfermedad nutricional vistos por cual-
quier otra especialidad médica o quirdrgica.

— Sospecha de enfermedad nutricional vistos en atencién
primaria.

— Enfermedad nutricional no controlada.

— Tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas
derivadas de ellas.

— Alteracién de la conducta alimentaria en grado modera-
do y grave (anorexia, bulimia, etc.).

— Pacientes con desnutricién primaria: desnutricién cal6-
rico-proteinica, ayuno, anemias nutricionales, alcoholismo y
drogadiccion.

— Pacientes con errores congénitos del metabolismo.

— Pacientes con desnutriciéon secundaria a enfermedades
sistémicas: sindromes de malabsorcion, enfermedades rena-
les crénicas, enfermedades hepéticas crénicas, insuficiencia
pancredtica, caquexia tumoral, insuficiencia respiratoria, in-
suficiencia cardiaca, enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome de intestino corto, o enfermedades infecciosas,
como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

— Consecuencias metabdlicas y nutricionales de pacientes
en situacién critica: cirugfa complicada, politraumatismo,
traumatismo craneoencefdlico, grandes quemados, sepsis,
fallo multiorgénico.

— Pacientes que precisen soporte nutricional ambulatorio.

TENDENCIAS ACTUALES EN LA ESPECIALIDAD

La nutricién es una ciencia muy joven, de apenas 200
afios; sin embargo, los avances recientes nos estdn permi-
tiendo identificar mejor las deficiencias nutricionales aso-
ciadas a algunas enfermedades sistémicas y poder prevenir-
las realizando una intervencién nutricional precoz vy
enérgica. La nutricién no se podria haber desarrollado sin la
quimica, asi los conceptos “nutricién especifica de érgano”
y “farmaco-nutriente” han sido clave en la creacién de for-
mulas especiales con capacidad terapéutica?>. La mejor ca-
pacitacién de los profesionales permite atender en el domi-
cilio del paciente a enfermos que afios atrds deberian estar
ingresados solamente para poder mantener o reponer un
adecuado estado nutricional. Los nuevos accesos enterales

mediante técnicas minimamente invasivas permiten mejorar
claramente la calidad de vida de nuestros pacientes, dismi-
nuir la estancia hospitalaria y trasladar al paciente a su do-
micilio mds precozmente®.

En cuanto a las enfermedades, es de todos conocido el
aumento espectacular de la obesidad en nuestra sociedad, de
forma que mds del 13% de la poblacion espafiola es obesa y
el 50% tiene sobrepeso, y afecta cada vez a personas mads
jovenes e incluso a nifios, de forma que se la considera ya la
epidemia del siglo xx1°. En la otra cara de la moneda en-
contrarfamos los trastornos de la conducta alimentaria, que
afectan a un 5-10% de la poblacién, con tendencia creciente
debido a la presion social y cultural.

Junto a estos problemas primariamente nutricionales, en-
contramos una constelacién de afecciones que influyen ne-
gativamente en el estado nutricional de forma moderada o
grave, pero que con la mejora de la esperanza de vida re-
quieren un soporte nutricional domiciliario, como es el caso
de: hepatopatia y nefropatia, enfermedad inflamatoria intes-
tinal, sindrome de intestino corto, neoplasias de cabeza y
cuello, canceres digestivos obstructivos, pacientes con en-
fermedad neurolégica degenerativa, incluso pacientes termi-
nales para quienes el soporte nutricional forma parte de los
cuidados paliativos.

Respecto a los medios técnicos de diagndstico, se observa
un aumento de los estudios de composicién corporal me-
diante técnicas como: bioimpedancia, absorciometria con
rayos X de doble energia, estudios de imagen para composi-
cién corporal (tomografia computarizada y resonancia mag-
nética), junto con un mayor desarrollo de técnicas mads
sofisticadas como la dilucidn isotdpica, conductividad eléc-
trica total, absorcién de rayos infrarrojos, potasio corporal
total, andlisis de activacién de neutrones o estimacion de re-
querimientos mediante calorimetria.

Si bien los medios técnicos diagndsticos son ttiles, deben
ser prioritarios los medios terapéuticos, haciendo mayor
hincapié en la educacion sanitaria de los pacientes mediante
abordaje multidisciplinario (médicos, enfermeras, educado-
res, psicologos, pedagogos, etc.). Este aspecto educacional
se une a la utilizacién en farmacos que intentan actuar sobre
las causas o los mecanismos perpetuadores de las enferme-
dades, en general debido al desarrollo de nuevas moléculas.
Por otro lado, el desarrollo de férmulas comerciales espe-
ciales (especificas de 6rgano), la investigacién de los efec-
tos farmacoldgicos de algunos nutrientes como la arginina,
acidos grasos omega-3, los nucledtidos, la glutamina, etc., o
el desarrollo de técnicas radioldgicas vasculares interven-
cionistas para la canalizacion de accesos venosos impres-
cindibles en nutricién parenteral, técnicas minimamente in-
vasivas como la gastrostomia percutdnea endoscépica o la
gastroyeyunostomia percutinea endoscOpica, permiten
abordar adecuadamente el soporte nutricional en el domici-
lio de los pacientes por periodos superiores a 6 semanas, re-
ducen de forma significativa el nimero de complicaciones,
mejorando el prondstico de las enfermedades.

En el anexo 3 se describen las pruebas funcionales y téc-
nicas antropométricas mas comunes en la practica endocri-
noldgica. Asimismo, en el anexo 2 se desglosan las presta-
ciones de la especialidad y los equipamientos necesarios
para realizarlos.

CONCLUSIONES

Hasta aqui hemos visto cudl debe ser la cartera de servi-
cios de una unidad de nutricién clinica y dietética ideal;
ahora bien, es importante reflexionar y conocer cudl es
nuestro ambito de trabajo, ya que debemos tener en cuenta
que, a mayor nivel de complejidad hospitalaria, hay que de-
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sarrollar mas actividad para cubrir la demanda asistencial y
se necesitan mds recursos. De esto se deriva que no es nece-
sario tener una unidad de nutricién perfecta, sino la mejor
posible con los recursos de que se dispone, de forma que
sea eficaz, operativa y rentable, basandose en un plantea-
miento inicial que esencialmente es correcto, para ir hacien-
do poco a poco mejoras en él. Para eso es necesario conocer
la cartera de servicios ideal, para saber adénde queremos
llegar. No se puede pretender tener una unidad de nutricién
perfecta y al mdximo rendimiento desde el principio, y tra-
tar de hacerlo todo a la vez, que funcione de un dia para
otro y que ademds ya esté optimizada, porque ese tipo de
planteamientos estd abocado al fracaso, ademds de ser muy
costoso??,

Por tanto y como conclusidn, la cartera de servicios de la

unidad de nutricién clinica y dietética es una herramienta
necesaria, vélida y ttil que debemos conocer para optimizar
los recursos, aumentar la eficacia y la rentabilidad de la ac-
tuacion médica y mejorar la calidad de la asistencia.
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especialidad

1. Desnutricion

Desnutricion crénica o caldrica en relacion con afecciones que
condicionan insuficiente aporte o aprovechamiento de los
nutrientes de forma crénica, o aumento del gasto energético,
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hepatopatias,
nefropatias, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de
intestino corto, sindrome de malabsorcidn, insuficiencia
intestinal, pancreatitis crénica, anorexia nerviosa, enfermedad
neopldsica incipiente, periodos iniciales del desarrollo de la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, etc.

Desnutricion aguda o proteinica en relacion con enfermedades
agudas que condicionan aumento de necesidades o de pérdidas
en pacientes con un estado nutricional previamente adecuado y
estable, como los pacientes con politraumatismos,
traumatismo craneoenceflico, sepsis, grandes quemados, en
fallo multiorgénico, etc.

Desnutricion mixta (calérico-proteinica) en paciente con
enfermedad crénica que condiciona desnutricion caldrica
sobre la que se asienta un cuadro de aumento de necesidades
y/o pérdidas de forma aguda

Estados carenciales relacionados con la deficiente ingesta
general o selectiva, o por aumento de pérdidas selectivas (p.
ej., fistulas digestivas o diarreas que condicionan estado
carencial del cinc)

2.

. Obesidad

. Dislipemias

. Errores congénitos del metabolismo

. Otras alteraciones hidroelectroliticas

Trastornos de la conducta alimentaria
Tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas
Coordinacién con grupos especializados de psiquiatria
Anorexia nerviosa
Bulimia
Atracones
Comedores nocturnos

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad mérbida

Obesidad asociada a complicaciones

Primarias
Secundarias

Glucogenosis
Galactosemia
Hemocromatosis
Enfermedad de Wilson
Fenilcetonuria
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ANEXO 2. Prestaciones de la especialidad y equipamientos necesarios para realizarlas

1 Nutricién clinica y dietética

1.1 Valoracién del estado nutricional del paciente
hospitalizado
1.1.1 Historia dietética
Material iconogréfico de referencia
Cuestionarios semicuantitativos para encuesta
nutricional
Cuestionario de recuento de 24 h para encuesta
nutricional
Diario dietético
1.1.2 Antroprometria
Bascula de 0 a 200 kg
Tallimetro
Plicémetro de Harperden
Cintas métricas
1.1.3 Composicién corporal
Impedanciémetro
DXA
1.1.4 Analitica especial
Laboratorio de bioquimica
1.1.4.1 Proteinas estructurales
1.1.4.2 Proteinas viscerales
1.1.4.3 Nutrientes especificos
1.2 Nutricién artificial hospitalaria
1.2.1 Nutricién enteral
Sondas nasogdstricas
Sondas nasoyeyunales de silicona (6, 8, 10 Fr)
Sondas PEG
Sondas PEGY
Lineas de administracion
Contenedores
Formulas comerciales
Bombas de infusién enteral
1.2.1.1 Ostotomias
1.2.2 Nutricién parenteral
Bombas de perfusion continua
Campana ésteril de flujo laminar
Material especifico
1.2.2.1 Periférica
1.2.2.2 Central
1.3 Nutricién artificial domiciliaria
1.3.1 Nutricién enteral domiciliaria
1.3.2 Nutricién parenteral domiciliaria
1.4 Control del sistema de distribucién de alimentacién en el
area hospitalaria
1.4.1 Codificacién de dietas basales y terapéuticas
hospitalarias
1.4.2 Planificacién de dietas basales y terapéuticas
1.4.3 Control de emplatado centralizado en la cocina del
hospital
1.4.4 Control de la adquisicién, recepcion,
almacenamiento, elaboracién y distribucion
de alimentos
1.4.5 Estudios bromatoldgicos
1.4.6 Estudios microbiolégicos
1.5 Calculo de requerimientos en pacientes candidatos
a soporte nutricional artificial
Calorimetro
1.6 Asistencia integral de pacientes que precisan nutricion
artificial
Desnutricién calérico-proteinica
Sindrome de malabsorcion intestinal
Enfermedades crénicas
Enfermedades caquectizantes (neoplasias, sida)
Enfermedades infecciosas (tuberculosis, sida)
Pacientes en situaciones criticas (cuidados
intensivos, grandes quemados, etc.)
1.7 Unidad para tratamiento de trastornos de la conducta
alimentaria (anorexia y bulimia)

ot ko
DN N
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2 Obesidad

2.1 Consulta monografica
2.1.1 Atencién integral obeso mérbido
Bascula de 0 a 200 kg
Tallimetro
Plicémetro de Harperden
Cintas métricas
2.1.2 Cirugia baridtrica
2.2 Composicién corporal
Impedianciémetro multifrecuencia
2.3 Evaluacion de la ingesta
Cuestionarios semicuantitativos para encuesta
nutricional
Cuestionario de recuento de 24 h para encuesta
nutricional
Material iconografico de referencia
2.4 Estudios especiales
Laboratorio de medicina nuclear
2.4.1 Leptina
2.4.2 Neuropéptido Y
2.4.3 Gen leptina
2.4.4 Gen receptor de leptina

3 Dislipemia

3.1 Consultas monogréficas
3.2 Estudios especiales
Laboratorio de bioquimica
3.2.1 Cuantificacion de apoproteinas
3.2.2 Anomalias genéticas de las apoproteinas
3.2.3 Estudios de receptores LDL
3.2.4 Estudio de anomalias enzimadticas del
metabolismo lipidico

4 Datos comunes de cartera

4.1 Existencia de consultas externas
Negatoscopio
Esfigmomandmetro para nifios
Esfigmomandmetro para obesos
Esfigmomandmetro para sujetos en normopeso
Tallimetro
Béscula de 0 a 200 kg
Cintas métricas
Plicémetro de Harperden
Impedanciémetro
Calorimetro
DXA
Estadiémetro de Harpenden
Grificas de talla, peso y velocidad de crecimiento
Reflectémetro
Tiras reactivas para glucosa
Tiras reactivas semicuantitativas
Tiras reactivas para cetonuria
Densitémetro de doble haz (DEXA)
4.2 Distribucién de camas
4.2.1 N.°de camas disponibles comunes con otras
especialidades
4.2.2 N.° de camas asignadas a endocrinologia
4.3 Médulos de atencién continuada
4.4 N.° de pacientes derivados a hospitales de mediana
y larga estancia
4.5 Existencia de formacion posgraduada:
N.° de residentes
4.6 Existencia de hospital de dia
4.7 Existencia de protocolos de investigacién
4.7.1 Fasel
4.7.2 Fasell
4.7.3 Fase III
4.74 FaseIV

DXA: absorciometria con rayos X de doble energia; LDL: lipoproteinas de baja densidad.
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ANEXO 3. Pruebas funcionales y técnicas
antropomeétricas mas comunes en la practica
endocrinoldgica

Antropometria

Pesada: se realizard en bdscula con escala para talla, de resorte
y amplitud de 0 a 200 kg y sensibilidad de 0,2 kg. La pesada
y el tallado se realiza en situacién basal con el paciente
descalzo, segtin técnica habitual.

Medicion de pliegue tricipital: se aplicara el plicémetro en la
parte posterior del brazo, en el punto medio entre acromion
y olécranon, 3 veces seguidas, y se aplicara la media de las
3 medidas.

Medicion de la circunferencia media del brazo: se medird
mediante aplicacion de una cinta métrica alrededor del brazo
en el punto medio entre el acromion y el olécranon

IMC: indice de masa corporal = peso (kg) / talla> (m)
< 20, bajo peso
20-24,9, normopeso
25-29,9, sobrepeso
30-39,9, obesidad
40, obesidad mérbida

Circunferencia de la cintura: se considera de riesgo cuando en
varones es > 102 cm y en mujeres > 88 cm

Indice cintura-cadera: se considera patoldgico > 1 en varones y
> 0,9 en mujeres

Bioimpedancia o impedancia bioeléctrica
Segtin el aparato que se utilice, el procedimiento establecido
sera diferente. En lineas generales se recomienda que los
pacientes se coloquen en decubito supino, con un angulo de
separacion constante entre el cuerpo y las extremidades,
buena colocacién de los electrodos segtin las referencias
anatémicas, con un ayuno de al menos 2-4 h después de una
comida ligera, estado de hidratacion habitual con la
abstinencia de alcohol o de ejercicio fisico en las dltimas
24 h. Existen otros aparatos en los que, para realizar la
prueba, se recomiendan las mismas consideraciones, pero el
paciente no deberd estar en dectibito supino ya que accedera
al aparato de impedancia al igual que cuando se sube a una
bascula “de bafio “, y precisard mantener los pies descalzos,
limpios y secos (nunca llevard medias).

Absorciometria con rayos X de doble energia (DXA)
Para la realizacion de esta prueba se requiere una minima
colaboracion del paciente. El paciente debera colocarse en
decitibito supino y evitar los movimientos. La fuente de rayos
X estd situada debajo de la mesa de la exploracién. El
detector de rayos X va incorporado en un brazo mévil que se
desplaza longitudinalmente sobre el sujeto. El tiempo de
exploracion variara también segun el aparato. Para las
unidades inicialmente disponibles es de unos 20 min. Las
nuevas generaciones de aparatos de DXA reducen este
tiempo hasta unos 5 min, aunque el coste del aparato es
significativamente mayor. Se debe estandarizar la ropa que
lleva el paciente.
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