
> 5 <

[ r e v i s i ó n ]

Febrero 2007

Vol. I - Número 1

pp. 5-21

Correspondencia
Juana María Rabat Restrepo. Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital Universitario Virgen Macarena. Avda. Dr. Fedriani, s/n.
41009 Sevilla. e-mail: juanam.rabat.sspa@juntadeandalucia.es

>> RESUMEN
El Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Dietética surge del modelo de
gestión integral por procesos desarrollado por la Consejería de Salud en
Andalucía. En el campo de la nutrición y alimentación hospitalaria, Andalu-
cía ha sido pionera en el territorio español, desde 1987, con la puesta en mar-
cha del Programa de Alimentación Hospitalaria. A partir de esa fecha el Ser-
vicio Andaluz de Salud (SAS) fue creando la infraestructura necesaria para
su desarrollo y las bases para el establecimiento de las Unidades de Nutri-
ción Clínica y Dietética (UNCYD) en todos los hospitales de la red.
En la actualidad el Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Dietética, sur-
ge de un modelo de gestión integral, orientado claramente al ciudadano y

desarrollado por la Consejería de Salud en Andalucía. En este modelo son herramientas fundamentales
la gestión clínica, la gestión por procesos y la gestión por competencias. Como instrumento de gestión,
el proceso Nutrición Clínica y Dietética supone, por otra parte, una aproximación efectiva a las disposi-
ciones europeas y a las del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) que en los últimos años, vie-
ne realizando un notable esfuerzo en calidad. 
La prevalencia de la desnutrición en los hospitales españoles oscila entre el 20% y el 50%, similar a la
detectada en otros países desarrollados. Esta situación nutricional alterada presente en muchos casos, ya
desde el ingreso, no siempre es identificada como tal, lo cual conduce a un agravamiento de la misma
con el consiguiente aumento de la duración de la estancia hospitalaria, tiempo de rehabilitación, calidad
de vida, costes, etc. Las causas de dicha desnutrición están relacionadas tanto con la enfermedad base
como con los procedimientos terapéuticos (cirugía, radioterapia, quimioterapia, trasplantes, etc.). 
La valoración nutricional es el primer eslabón en el tratamiento de las enfermedades relacionadas con la
malnutrición. La identificación de los pacientes en riesgo nutricional debe realizarse de forma rutinaria en
caso de ingreso hospitalario y en Atención Primaria. El proceso pretende establecer un sistema de preven-
ción, detección precoz y control de la malnutrición en amplios grupos de población, tanto hospitalizada
como en Atención Primaria, que pueda ser llevado a cabo por médicos, enfermeras en cualquier nivel de
asistencia y que permita implementar con rapidez un plan de acción. El proceso Nutrición Clínica y Die-
tética establece las características de calidad que imponen las expectativas de los pacientes y profesionales
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y unas pautas de trabajo normalizadas para los profesionales tanto de Atención Primaria como hospitala-
rios que disminuyan la variabilidad existente en la actualidad. El objetivo final es obtener unos resultados
de calidad, adecuándolo a las necesidades tanto de los pacientes como de los profesionales.

>> ABSTRACT
The Dietary and Clinical Nutrition Support Process arose from the model of integral management per
processes developed by the Andalusian Health Counselling. However, Andalusia has been the pioneer in
the field of hospital nutrition and diet in Spain, and started a Hospital Nutrition Programme in 1987. The
Andalusian Health Service created the required infrastructure for the foundations and development of a
Dietary and Clinical Nutrition Unit (UNCYD) in all the hospitals included in their Service.
In addition, the Dietary and Clinical Nutrition Support Process is an effective approach to the European
dispositions and the Andalusian Public Health System. In the last few years, this system has made great
efforts to improve Quality using a strategic model clearly addressed to the people. Clinical management,
management per processes and management per competences are crucial tools. 
The incidence of malnutrition in Spanish hospitals is about 20 to 50%, similar to that observed in other deve-
loped countries. This nutritional disorder, which often exists at hospital admission, is not always identified
as such, thus contributing to the worsening of the nutritional condition and the subsequent prolongation of
hospitalisation, rehabilitation, quality of life, cost, etc. The causes of malnutrition are related to the primary
disease and the therapeutic procedures (surgery, radiotherapy, chemotherapy, transplantation, etc.).
Nutritional assessment is the first step in the treatment of malnutrition-associated diseases. Identifying
patients at nutritional risk should be a routine procedure both at hospital admission and at primary
healthcare centres. A system for preventing, early detecting and controlling malnutrition in wide popu-
lation groups should be established in hospitals and primary healthcare centres. This system should allow
physicians and nurses at any healthcare level to rapidly conduct an action plan.
The Dietary and Clinical Nutrition Support Process establishes the quality characteristics expected by
patients and professionals and the standard operation procedures for healthcare professionals working at
primary care centres and hospitals in order to reduce the current variability. The ultimate aim is to achie-
ve quality results that are suitable for the needs of the patients and the professionals.

>> ANTECEDENTES
Las dos últimas décadas han supuesto un cam-
bio radical en la nutrición, la dietética y en gene-
ral en la alimentación hospitalaria. Dicho cambio
ha sido posible debido a una conjunción de cir-
cunstancias, entre las que destacan: el avance
tecnológico que ha permitido introducir nuevos
sistemas de aprovisionamiento, almacenamien-
to, preparación y distribución de alimentos, la
incorporación de la informática que ha permiti-
do manejar grandes volúmenes de información
de forma rápida y segura, el amplio desarrollo
científico y tecnológico en los métodos de diag-
nóstico nutricional, en las vías de acceso, siste-
mas de administración y fórmulas de la nutri-
ción artificial, los nuevos abordajes diagnósticos
y nutricionales de los pacientes con problemas
de deglución, etc. 
Sin embargo, en Andalucía, el impulso funda-
mental ha sido contar con la participación activa
de los profesionales de las Unidades de Nutrición

Clínica y Dietética (UNCYD), que han sido capa-
ces de utilizar los recursos de que disponían y
enfocarlos a dar una mayor y mejor oferta de ser-
vicios.
El Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Die-
tética1 surge del modelo de gestión integral por
procesos desarrollado por la Consejería de Salud
en Andalucía. 
Sin embargo, no debemos olvidar que, en el cam-
po de la nutrición y alimentación hospitalaria,
Andalucía ha sido pionera en el territorio espa-
ñol, con la puesta en marcha del Programa de
Alimentación Hospitalaria, en 1987. El Servicio
Andaluz de Salud (SAS) creó la infraestructura
necesaria para su desarrollo y las bases para el
establecimiento de la UNCYD en todos los hos-
pitales de la red. 
El Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Die-
tética supone, además, una aproximación efectiva
a las disposiciones europeas (Resolución ResAP
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(2003)3 y del Sistema Sanitario Público de Andalu-
cía (SSPA), que en los últimos años viene realizan-
do un notable esfuerzo en calidad, con un mode-
lo estratégico orientado claramente al ciudadano. 
La gestión clínica, la gestión por procesos y la
gestión por competencias constituyen herra-
mientas fundamentales. 
Evolución de la Nutrición Clínica y Dietética
hospitalaria en Andalucía desde 1986
En el año 1986 existían en los hospitales andalu-
ces serios problemas en el campo de la alimenta-
ción tanto a nivel estructural como organizativo.
Anivel estructural teníamos unas cocinas obsole-
tas y los avances tecnológicos en la recepción,
almacenamiento, preparación y distribución de
alimentos tenían escasa implantación (sólo tres
hospitales disponían de sistema centralizado de
distribución de comidas). La ausencia de perso-
nal cualificado en el área de la gestión de los ser-
vicios de alimentación y la no profesionalización
de muchos de los trabajadores que en ese enton-
ces estaban a cargo de suministrar los alimentos a
los usuarios del hospital era la norma imperante.
No existía un organigrama de mandos interme-
dios, en la cocina existían pequeños departamen-
tos que en muchos casos trabajaban de forma
independiente con muy poca conexión entre
ellos. Esta situación daba lugar a una falta de
coordinación entre las distintas tareas, y por
supuesto no se conocía ni mucho menos se aplica-
ba el imprescindible concepto de «cadena alimen-
taria», que implica la realización de las distintas
operaciones de manipulación de alimentos de
forma encadenada, asegurando unas condiciones
óptimas de calidad e higiene del producto final.
En el caso de la nutrición clínica, la situación no
era diferente a la anterior. Sólo dos o tres hospita-
les disponían de Unidades de Dietética, en el resto,
había una serie de profesionales que, aunque de-
sarrollaban su trabajo en servicios muy diversos
(Medicina Intensiva, Endocrinología, Digestivo,
etc.), estaban enormemente preocupados de la
nutrición de sus pacientes y tenían un interés espe-
cífico en esta área, de tal manera que realizaban
una labor extra colaborando en la planificación de
dietas, prescripción y seguimiento de nutriciones
enterales (NE) y nutriciones parenterales (NP).
La realidad existente en ese momento exigía, por
lo tanto, el desarrollo de un programa que inte-

grara todos los aspectos inherentes a la nutrición
y alimentación hospitalaria. En 1987, el Servicio
Andaluz de Salud pone en marcha el «Programa
de Alimentación Hospitalaria» con el objetivo de
dar una respuesta acorde a las exigencias de una
sanidad renovada, que pedía una alimentación
científica desde el punto de vista cualitativo y
cuantitativo y que fuera plenamente aceptada
por el usuario, influyendo poderosamente sobre
su bienestar físico-psíquico, y especialmente en
la recuperación de su estado de salud. Los pila-
res básicos sobre los cuales se asentaba el Progra-
ma de Alimentación eran: 
– Creación de las Unidades de Dietética. 
– Modernización de las cocinas y adecuación de
los locales a la normativa higiénico-sanitaria
vigente.

– Desarrollo de un organigrama de mandos
intermedios en el servicio de alimentación
(creando categorías importantes, como la de
jefe de cocina). 

– Formación teórica y práctica en nutrición y
dietética, de los profesionales de la salud.

En marzo de 1988 se publica la Resolución 18/88
que declara la creación de las Unidades de Dieté-
tica y se declaran vacantes las plantillas de
dichas unidades en todos los hospitales de la
red, incluyéndose en ellas a: Facultativos Espe-
cialistas de Área de Nutrición Clínica y Dietética
Hospitalaria, Bromatólogos y Técnicos especia-
listas en Dietética. 
En el año 1990 la plantilla de las Unidades de
Dietética son contempladas en la orden del 5 de
abril de 19903 por la que se establece el régimen
funcional de las plantillas de los Centros asisten-
ciales del SAS y son incluidas en plantilla orgáni-
ca, orden de 4 de mayo de 19904. En este mismo
año5, se cambia la denominación de las Unida-
des, que pasarían a llamarse Unidades de Nutri-
ción Clínica y Dietética Hospitalaria.
Gestión por Procesos Asistenciales 
en Andalucía 
En los últimos años el Sistema Sanitario Público
de Andalucía (SSPA) viene realizando un notable
esfuerzo en calidad y en hacer de ella parte inhe-
rente a la cultura profesional. El I Plan de Cali-
dad6, puesto en marcha por la Consejería de
Salud en la legislatura 2000-2004, tenía como fin
último el promover una atención sanitaria más
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satisfactoria, con un modelo estratégico de cali-
dad orientado claramente al ciudadano. La ges-
tión clínica, la gestión por procesos y la gestión
por competencias eran y siguen constituyendo
herramientas fundamentales7. 
La gestión por procesos8 es el instrumento con que
se analizan los diversos componentes que intervie-
nen en la prestación sanitaria, para obtener los
diferentes flujos de trabajo de la misma, integrar el
conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis
en los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las
expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las
actuaciones de estos últimos hasta lograr un grado
de homogeneidad razonable.
La gestión por procesos procura asegurar de for-
ma rápida, ágil y sencilla el abordaje de los pro-
blemas de salud desde una visión centrada en el
paciente, en las personas que prestan los servi-
cios, y en el proceso asistencial en sí mismo. Los
elementos fundamentales en los que se centra la
gestión por procesos son: 
– Enfoque centrado en el paciente.
– Implicación de los profesionales.
– Sustento en la mejor práctica clínica. 
– Desarrollo de un sistema de información inte-
grado.

– La continuidad de la atención, dirigida a pro-
curar una entrega de servicios única y coordi-
nada.

Resolución ResAP (2003)3 del Comité 
de Ministros del Consejo de Europa sobre
«Alimentación y Atención Nutricional 
en Hospitales»
El Consejo de Europa elaboró, en el año 2002, un
documento técnico sobre la desnutrición en los
hospitales; para ir más allá, en noviembre de 2003
aprobó con el apoyo de 18 países, incluida Espa-
ña, una resolución sobre alimentación y atención
nutricional en los hospitales (ResAP(2003)3)2. Esta
resolución da prioridad a la detección de los
pacientes desnutridos, al tratamiento nutricional
hospitalario y a la continuidad del mismo tras el
alta hospitalaria. 
Consciente del grave problema de la desnutrición
hospitalaria, el Consejo de Europa hace hincapié
en el número de pacientes desnutridos en los hos-
pitales, analizando sus causas y los efectos negati-

vos que conlleva esta situación (duración de la
estancia hospitalaria, tiempo de rehabilitación,
calidad de vida, costes, etc.). Presta especial aten-
ción a la valoración nutricional, alimentación con-
vencional y alimentación artificial sin desatender
el campo de las cocinas hospitalarias, en sus ver-
tientes de nutrición, calidad y seguridad, y emite
una serie de recomendaciones que deberían
seguirse en todos los hospitales y que indudable-
mente deberían ser de obligada consideración por
todos los que de una forma u otra estamos impli-
cados en la atención nutricional de los pacientes. 

>> PROCESO DE SOPORTE DE
NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA

El proceso de soporte de nutrición clínica y die-
tética1 ha sido desarrollado por un equipo mul-
tidisciplinar integrado por profesionales de las
UNCYD de hospitales andaluces (médicos,
bromatólogos, enfermeras, dietistas) y de otras
áreas tanto hospitalaria como de AP (médicos
de AP, enfermeras de enlace: comunitarias y de
hospital, dirección de servicios generales) y con
el apoyo técnico de la Consejería de salud.
Proponer un proceso de Nutrición Clínica y Die-
tética tiene la doble misión de establecer las carac-
terísticas de calidad que imponen las expectativas
de los usuarios y por otro establecer unas normas
generales de actuación que sirvan de guía a los
profesionales de Atención Primaria y hospitala-
rios para conseguir que se sigan unas pautas de
trabajo normalizadas que disminuyan la variabili-
dad existente en la actualidad, teniendo en cuen-
ta también las expectativas de los profesionales.
Indudablemente, no era fácil desarrollar un pro-
ceso de soporte que incluyera la nutrición clínica
y la dietética, la gran cantidad de profesionales y
actividades implicadas hacía necesario que exis-
tiera una actuación coordinada entre los diferen-
tes niveles de asistencia que participan en dicho
proceso, tanto de atención hospitalaria como de
AP, incluyendo a lo largo del mismo a profesio-
nales sanitarios y no sanitarios. El equipo de tra-
bajo ha procurado integrar a esta amplia varie-
dad de profesionales. 
El desarrollo del proceso de nutrición clínica y
dietética es más bien una secuenciación de cómo
se deben hacer «correctamente las cosas correc-
tas». Es necesario saber qué hacemos, quién lo
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hace, dónde y cómo se hace, qué resultado obte-
nemos y, sobre todo, si lo vamos haciendo cada
vez mejor y de manera más eficiente.
Para la elaboración del documento, contábamos
con la ventaja de tener un equipo de profesiona-
les con los conocimientos y la experiencia de
muchos años de trabajo en el Sistema Sanitario
Público de Andalucía, y en especial con aquellos
que, con su esfuerzo y dedicación diaria en la
UNCYD, han contribuido al enorme desarrollo
que la nutrición y la dietética han alcanzado en
los últimas décadas en Andalucía. 
Las UNCYD, integradas en la estructura hospita-
laria, llevan a cabo diariamente múltiples activi-
dades tales como el control de la seguridad ali-
mentaria en las comidas ofrecidas diariamente
en los Centros hospitalarios, o la atención clínica
a aquellos pacientes en riesgo de malnutrición o
malnutridos, tanto hospitalizados como ambula-
torios o domiciliarios. 
Las UNCYD constituyen un área obligada a la
cooperación interservicios e interniveles para
su correcto funcionamiento, ya que en colabora-
ción con ella trabajan un alto número de profe-
sionales para llevar a cabo con calidad la asis-
tencia a los pacientes. 
Probablemente la principal carencia actual en la
gestión de las Unidades de Nutrición Clínica sea
la coordinación con los demás servicios hospita-
larios y con Atención Primaria. En la atención
hospitalaria, para la detección temprana de
pacientes malnutridos o en riesgo de malnutri-
ción y su adecuada asistencia y en la Atención
Primaria, por ser el destino de la mayoría de los
pacientes atendidos en ellas. Es por ello que a lo
largo de este proceso se han incluido actividades
realizadas por/o en coordinación con profesio-
nales tanto de Centros hospitalarios como de AP.
La legislación actual referida a la actividad
desarrollada está bien definida; temas como la
seguridad alimentaria, la contratación de pro-
veedores, la garantía de demora en las listas de
espera, el consentimiento informado o la privaci-
dad del paciente, tienen que adaptarse de mane-
ra inflexible a estas normas. Por ello se ha revisa-
do y ajustado el proceso a la legislación vigente.
La evolución de la normativa podría hacer obso-
leto algún punto, por lo que este aspecto estará
sometido a revisión continua.

Otro objetivo ha sido apostar por las tecnologías
de la información, ya que sus ventajas compensan
con creces la dificultad que supone su implanta-
ción. El acceso a un soporte informático eficaz
proporciona la herramienta necesaria para gestio-
nar todo el proceso: la integración de la futura his-
toria digital, las listas de espera, la gestión de los
menús, el aprovisionamiento de alimentos, mate-
riales fungibles y fórmulas, el control de provee-
dores y el seguimiento del paciente a través del
circuito asistencial, sin olvidar la puesta al día en
los conocimientos de todos los profesionales.
Además, permite explotar la información para
evaluar la eficacia y eficiencia del proceso. 
Nuestro objetivo ha sido asegurar que el Procesode Soporte de Nutrición Clínica y Dietética per-mita obtener unos resultados de calidad, ade-cuándolo a las necesidades tanto de los pacientescomo de los profesionales.
>> DESCRIPCIÓN DEL PROCESO
El proceso de nutrición clínica y dietética es unproceso de soporte. Los procesos de soporte o
apoyo8 de los procesos clínico-asistenciales seconstituyen con una estructura similar al resto delos procesos, y su objetivo será dotar de recursosa los procesos asistenciales. Por tanto, se compor-tan como proveedores de los otros procesos.
La metodología de descripción y diseño de pro-cesos asistenciales presenta como objetivo fun-damental ajustarse a un modelo teórico desarro-llado en el marco del Sistema Sanitario Públicode Andalucía. Para ello, durante toda la fase deelaboración del proceso, se han tenido en cuentalas siguientes premisas básicas:
– Centrarse en el ciudadano, es decir, incorporarlas expectativas de los usuarios.– Garantizar la continuidad asistencial.– Incluir sólo aquellas actividades que sí aportanvalor añadido.– Procurar la participación de todos los profesio-nales, asegurando su  implicación y satisfac-ción.– Ser flexible, para adaptarse a nuevos requeri-mientos e incorporar mejoras.
Con estas bases, la propuesta metodológica quese plantea comienza por delimitar el área deactuación asistencial, definir los destinatarios delproceso y explorar sus expectativas, diseñar losflujos y las actividades que conformarán el proce-
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so, así como los distintos elementos que intervie-nen en el mismo, representarlo gráficamente, yaportar un conjunto pertinente de indicadores.
1. Definición global del proceso 

de soporte nutrición clínica y dietética
(tabla I)

1.1. Definición funcional
Conjunto de actividades encaminadas a preser-var o alcanzar el correcto estado de nutrición,mediante la prevención, diagnóstico, tratamien-to y seguimiento de personas afectas de malnu-trición o en riesgo de la misma, tanto en Aten-ción Primaria como Hospitalaria.
1.2. Límites del proceso
– Límite de  entrada: Demanda de atención porcualquier patología que curse con malnutri-ción o riesgo de malnutrición independiente-mente del dispositivo asistencial donde semanifieste. La entrada puede producirse a tra-vés de múltiples vías: consultas programadaso dispositivos de urgencias de Atención Pri-maria (DCCU-AP), consultas externas (CCEE),planta de hospitalización o servicios de urgen-cias de hospital (SCCU-H).
– Límite de salida: En patologías agudas o sub-
agudas, por alta médica sin malnutrición o
riesgo de la misma. En patologías crónicas que
cursan con malnutrición o riesgo de malnutri-
ción, no tienen salida del proceso.

– Límites marginales: Aquellos aspectos rela-
cionados con la Salud Pública y nutrición

comunitaria, embarazo y componentes éticos y
sociales de la nutrición.

La nutrición pediátrica, que por sus característi-
cas específicas, hemos considerado que merece
un proceso independiente.
1.3. Responsable del proceso
Persona o unidad cuya actividad está relaciona-
da directamente con el desarrollo del proceso. Es
el responsable de la gestión sistemática del pro-
ceso y de la mejora continua del mismo.
En el documento no se define el responsable del
proceso, ya que éste se debe definir siempre en el
nivel local, cuando se vaya a realizar la implanta-
ción del proceso. Por tanto, debe ser una o varias
persona/s concreta/s del área o equipo asisten-
cial.
2. Destinatarios y objetivos del proceso
2.1. Destinatarios y expectativas del proceso
Los destinatarios son las personas o estructuras
organizativas sobre los que la salida del proceso
tiene impacto y, por tanto, quienes van a exigir
que todo haya funcionado correctamente y que
el proceso haya aportado valor añadido. En el
proceso hemos considerado como destinatarios
a: paciente, cuidador/familiares, profesionales
sanitarios de AP, profesionales de la UNCYD,
profesionales sanitarios de otros servicios hospi-
talarios y profesionales no sanitarios (unidades
de atención al usuario y personal del servicio de
alimentación).

Fuente: Guía de diseño y mejora contínua de procesos asistenciales. Consejería de Salud8.

Tabla I. METODOLOGÍA DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES

1. Definición global del proceso 1.1. Definición funcional del proceso
1.2. Límites del proceso: entrada, marginal y final
1.3. Responsable del proceso

2. Destinatarios y objetivos del proceso 2.1. Destinatarios y expectativas del proceso
2.2. Objetivos y flujos de salida. Características de calidad

3. Componentes del proceso 3.1. Elementos que intervienen y recursos del proceso
3.2. Actividades del proceso. Características de calidad

4. Representación gráfica del proceso 4.1. Diagrama de flujos del proceso
5. Indicadores 5.1. Estructura de indicadores del proceso
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Expectativas de los destinatarios: Es lo que cada
uno espera de los elementos que forman parte
del proceso. La razón última del proceso es satis-
facer las necesidades y expectativas de sus desti-
natarios. Este objetivo guía a todas las activida-
des que se han planteado en el proceso.
2.2. Objetivos y flujos de salida. 
Características de calidad
Objetivos y flujos de salida: Los objetivos del
proceso de atención sanitaria se equiparan a los
flujos de salida en el sentido de que son servicios
concretos que se entregan a los destinatarios y
que se definen sobre la base de sus necesidades
y expectativas.
Características de calidad: Especificaciones o
cualidades que deben cumplir los servicios para
satisfacer las necesidades y expectativas de los
destinatarios.
3. Componentes del proceso
3.1. Elementos que intervienen y recursos 
del proceso
Son los profesionales, unidades o recursos que
contribuyen al desarrollo del proceso, realizando
o permitiendo alguna actividad. Se pueden agru-
par en función de las actividades que realizan y
por categorías.
– Personas o unidades que realizan activida-
des: Realizan una actividad concreta dentro
del proceso, que estará definida y situada cro-
nológicamente en el diagrama del proceso,
junto con sus características de calidad.

– Recursos materiales y humanos: Están deter-
minados por las necesidades del proceso para
la consecución de sus objetivos. En el docu-
mento se definen los recursos principales del
proceso, así como sus requisitos de calidad. Se
han considerado: recursos humanos, espacio,
equipamiento, recursos informáticos y siste-
mas de información, material de papelería,
material fungible y material de bromatología. 

3.2. Actividades del proceso. Características
de calidad
Se describen las actividades concretas que deben
realizarse en el desarrollo del proceso, así como

sus características de calidad, basándose en la
mejor evidencia científica disponible sobre nor-
mas de asistencia y seleccionando los paráme-
tros más relevantes. En aquellos aspectos en los
que no se disponía de evidencias, o éstas no eran
suficientemente concluyentes, la descripción de
las actividades y sus características de calidad se
han basado en consensos, recomendaciones de
expertos, etc. 
Por otra parte, hay que señalar que la incorpora-
ción de la evidencia científica y las normas de
buena práctica para las actividades, se han
incluido en las propias tablas que las describen o
en los anexos del documento del proceso. En
estos últimos, se presenta información resumida
de alguna de las guías de práctica, recomenda-
ciones de actuación, etc. 
El proceso de nutrición clínica y dietética con-
templa 21 actividades que van desde la detec-
ción del paciente con malnutrición o en riesgo de
la misma, la asignación de dieta, el diagnóstico
nutricional y prescripción del tratamiento nutri-
cional personalizado hasta el seguimiento coor-
dinado de la UNCYD/AP o  seguimiento en AP
tras el alta en la UNCYD.
En la tabla II se expone, de forma general, la des-
cripción de  las actividades y las características
de calidad más relevantes, los  profesionales que
intervienen en cada una de ellas y se especifica
también dónde se realiza y cómo se efectúa cada
actividad. 
La valoración del riesgo nutricional es el primer
paso en el tratamiento de las enfermedades
relacionadas con la malnutrición. La identifica-
ción de los pacientes en riesgo nutricional debe
realizarse de forma rutinaria en caso de ingreso
hospitalario, y en Atención Primaria debe apli-
carse a todo paciente con sospecha de malnutri-
ción y en  grupos de población vulnerables
(pacientes con enfermedades crónicas, que
hayan sido dados de alta recientemente de un
centro hospitalario, personas mayores de 75
años y en aquellos grupos social y económica-
mente marginados). El cribado debe repetirse
periódicamente, según el grado de riesgo de
desnutrición, situación clínica y nivel asisten-
cial en el que se ha realizado. El cribado o scree-
ning del riesgo nutricional debe tener en cuenta
tanto el estado nutricional como la gravedad de
la enfermedad subyacente9,10. 
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El equipo de trabajo propone desde ahora reco-
nocer esta situación de malnutrición aplicando
un sistema de cribado nutricional (MUST)11-14
que permita detectar pacientes en riesgo de mal-
nutrición e implementar un plan de acción rápi-
do y sencillo a través de consejo dietético y/o
derivación a una unidad especializada, con obje-
to de proceder a una valoración del estado nutri-
cional más específica, detallada y profunda que
confirme y tipifique el grado de malnutrición y
establezca el tratamiento nutricional más apro-
piado para el paciente.
En definitiva, nuestro objetivo final es establecer
un sistema de prevención, detección precoz y
control de la malnutrición en amplios grupos de
población, tanto hospitalizada como en Atención
Primaria, que puede ser llevado a cabo por
médicos, enfermeras, dietistas en cualquier nivel
de asistencia. 

4. Representación gráfica del proceso
Consiste en la representación esquemática, paso
a paso, de los detalles del proceso.  Se establecen
tres niveles: 
– Nivel 1: Representación del proceso integral en
su conjunto. 

– Nivel 2: Asignación de Riesgo y Dietas; Diag-
nóstico y Tratamiento personalizado; Nutri-
ción Artificial. 

– Nivel 3: Actividades del proceso y profesional
que desarrolla cada actividad (gráficas 1, 2, 3).

5. Indicadores del proceso
Se han elegido ocho indicadores que evalúan el
proceso (tabla III), ya que el grupo de trabajo con-
sideró que en una primera fase de implantación,
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Tabla II. PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA

Componentes del proceso: profesionales, actividades y criterios de calidad
Actividades Criterios de calidad
Detección del paciente con malnutrición o
riesgo de malnutrición

– Se aplicará el sistema de cribado nutricional MUST en
consultas de AP, especializada y a cada paciente al ingreso
hospitalario.

– El documento de cribado nutricional se incluirá en la
historia clínica, donde quedará registrada la valoración y
asignación del individuo a uno de los niveles de riesgo
global de malnutrición, según la puntuación obtenida.

Quién Médico de familia/ Hospital/
Médico de la UNCYD/Enfermera

Dónde
Consulta de AP. Plantas de
hospitalización. Consultas
externas hospitalarias. Visita a
domicilio

Cómo Sistema de cribado MUST
Asignación de dieta al paciente – En caso de paciente ambulatorio y domiciliario, el médico

de familia o de hospital aplicará el sistema MUST y según
el nivel de riesgo: 
• Si el riesgo de malnutrición es bajo, le dará información
básica y recomendaciones nutricionales, dietéticas y de
hábitos de vida (consejo dietético básico).

• En caso de riesgo medio, se añadirá a lo anterior consejo
dietético específico.

• En caso de riesgo alto, iniciará el tratamiento con consejo
dietético específico  y estrategias para enriquecer la dieta
con alimentos ordinarios.

– En caso de ingreso hospitalario, el médico de hospital
asignará a todos los pacientes dieta oral según manual de
dietas, suplementación y/o nutrición artificial o solicitará
interconsulta a la UNCYD.

Quién Médico de familia/Médico de
hospital

Dónde
Consulta de AP. Consulta de
Atención Especializada.
Domicilio. Plantas de
hospitalización

Cómo
Recomendaciones nutricionales y
dietéticas. Manual de dietas
vigente. Nutrición artificial
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Tabla II. PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA (CONT.)

Actividades Criterios de calidad
Planificación, elaboración, distribución
y control de las dietas en los centros
hospitalarios

– En cada centro hospitalario existirá un Manual de dietas
elaborado por la UNCYD.

– Todos los pacientes tendrán la posibilidad de recibir un menú
acorde con su edad, su religión y sus antecedentes culturales.

– Establecimiento de sistemas de monitorización de la ingesta de
los pacientes durante la estancia hospitalaria y de evaluación
del grado de satisfacción de los pacientes y/o cuidadores.

– El bromatólogo confeccionará un documento de autocontrol de
calidad  alimentaria (PGH y APPCC) para el control sanitario
de todo el circuito alimentario del hospital, desde compras de
materias primas, hasta la entrega de la comida a los usuarios.

– Todo el personal del Servicio de Alimentación seguirá las
indicaciones del sistema de autocontrol en la elaboración y
distribución diaria de las comidas.

Quién
Médico de la UNCYD/
Bromatólogo/ TED/ Personal
del Servicio de Alimentación

Dónde UNCYD. Servicio de
Alimentación

Cómo
Manual de dietas. Sistema de
autocontrol (APPCC) y planes
generales de higiene (PGH)

Primera visita a la UNCYD
Se realizará valoración nutricional, que incluirá:
– Historia clínico-dietética.
– Exploración física general y específicamente orientada a la
detección de signos indicativos de malnutrición instaurada o
desnutrición subclínica. 

– Estimación de la composición corporal. 
– Estudio de pruebas complementarias. 
– Juicio clínico, que debe reflejar en todos los casos la existencia
o no de malnutrición, tipo y grado de la misma. 

– Plan de tratamiento: se instaurará un tratamiento nutricional
inicial. La preferencia terapéutica será por este orden: nutrición
oral, enteral y parenteral.

– En la historia clínica del paciente quedará constancia de la
valoración inicial realizada por la UNCYD y del plan de
tratamiento recomendado.

– Se indicará alta, fecha de revisión en consulta y seguimiento
hospitalario o extrahospitalario conjunto con AP. 

Quién Médico de UNCYD

Dónde Consulta de la UNCYD
Plantas de hospitalización

Cómo
Historia clínico-dietética
Exploración física
Herramientas diagnósticas

Diagnóstico nutricional y prescripción
del tratamiento nutricional
personalizado

– El diagnóstico nutricional debe reflejar la existencia o no de
malnutrición, tipo y grado de la misma según CIE vigente. 

– El cálculo de los requerimientos energéticos, proteicos y de
nutrientes específicos será personalizado y quedará registrado
en la historia clínica del paciente.

– El plan de tratamiento se realizará basándose en la mejor evi-
dencia científica disponible, siguiendo guías de práctica clínica. 

– Ningún paciente recibirá soporte nutricional artificial sin una
completa valoración de las indicaciones, riesgos, beneficios,
planificación del seguimiento.

– En todos los centros hospitalarios se garantizará que el
tratamiento y seguimiento de la malnutrición diagnosticada
sea realizado por médicos de UNCYD. 

– Se incluirá el diagnóstico/tratamiento nutricional codificado
en todos los documentos de alta hospitalaria y en el CMBD.

– Se solicitará la implicación de las comisiones hospitalarias de
ética asistencial en el comienzo o final de la nutrición artificial
para casos concretos. 

Quién Médico de UNCYD

Dónde UNCYD. Plantas de
hospitalización

Cómo Guías de práctica clínica
Protocolos

(Continúa)
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Tabla II. PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA (CONT.)

Actividades Criterios de calidad
Valoración y cuidados de enfermería

A todos los pacientes derivados a la UNCYD se les realizará,
para garantizar la continuidad de los cuidados: 
– Una valoración integral según las necesidades de Virginia
Henderson o Patrones funcionales de Salud de Margory
Gordon. 

– Un Plan de cuidados estandariza.
En todo caso, se garantizará que el paciente reciba un informe
de continuidad de cuidados al alta de enfermería.

Quién Enfermera
Dónde Consulta de UNCYD. Plantas de

hospitalización

Cómo
Valoración según las necesidades
básicas de Virginia Henderson o
Patrones funcionales de Salud de
Margory Gordon.. Planes de
cuidados de enfermería

Confección del tratamiento dietoterápico
personalizado Siguiendo la prescripción médica se procederá a:

– Realización de historia dietética. 
– Confección de la dieta.
– Seguimiento y evaluación. 
– En pacientes hospitalizados al alta y ambulatorios se les
entregará por escrito la dieta confeccionada.

Quién Técnico especialista en dietética y
nutrición

Dónde UNCYD. Plantas de
hospitalización

Cómo Protocolos de dietoterapia

Planificación de la nutrición artificial El médico de UNCYD diseñará la nutrición artificial teniendo
en cuenta:
– Las necesidades energético-proteicas y de micronutrientes
de cada paciente.   

– La elección de las fórmulas más apropiadas a cada
patología, siguiendo la mejor evidencia científica
disponible.

Quién Médico de UNCYD/ Enfermera
Dónde UNCYD. Plantas de

hospitalización
Cómo Protocolos
Seguimiento intrahospitalario

– La UNCYD coordinará la atención nutricional de aquellos
pacientes con patologías que cursan con malnutrición o
riesgo de la misma mediante protocolos establecidos.

– La UNCYD realizará el seguimiento de todo paciente
derivado desde otro servicio hospitalario, evaluará la
eficacia nutricional de la prescripción y la aparición de
posibles complicaciones. 

Quién
Médico de UNCYD/Enfermera/
Técnico especialista en dietética y
nutrición

Dónde UNCYD. Plantas de
hospitalización

Cómo Guías de práctica clínica
Protocolos de cuidado

Programación de la nutrición artificial
domiciliaria – El paciente candidato a NAD deberá cumplir todos los

requisitos de inclusión.
– La programación de la nutrición artificial domiciliaria
incluirá:
• Un programa riguroso de educación y entrenamiento

dirigido al paciente y/o cuidador. 
• Entrega de instrucciones para el manejo de la NED. 

– Se elaborará un plan de revisiones periódicas con
monitorización seriada del estado nutricional y clínico del
paciente mediante citas programadas en el Centro de Salud
o UNCYD, visitas a domicilio, contactos telefónicos y por
correspondencia.

Quién Médico de la UNCYD/Enfermera

Dónde Consulta de UNCYD. Plantas de
hospitalización

Cómo
Informe clínico. Informe de
continuidad de cuidados
Programa de educación y
entrenamiento



era muy importante conocer el grado de cumpli-
miento e identificar áreas susceptibles de mejoras. 
6. Implantación
La fase de implantación es la más compleja de
todo el proceso, especialmente porque supone la
introducción de cambios en la forma de hacer las
cosas. Es necesario adaptar la estrategia de
implantación a nivel local y a las características
específicas de cada institución.
Para su implantación es imprescindible que sea
incorporado en los Contratos Programas de los
Centros Sanitarios y vinculado a los objetivos
relacionados con la productividad. De igual
forma, debe tenerse en cuenta el conjunto de

herramientas de cooperación entre niveles asis-
tenciales (acuerdos interniveles, pactos de inter-
consultas, etc.).
La implantación del proceso es la que va a deter-
minar si realmente hemos acertado en su de-
sarrollo. Es el momento de ver si «hacemos
mejor las cosas» y si esta nueva forma de trabajar
tiene impacto sobre la calidad de la asistencia
que prestamos, la satisfacción de los pacientes y
profesionales. El proceso debe ser sometido a
una evaluación continua, para identificar los
problemas, analizar sus causas, plantear solucio-
nes e introducir los cambios necesarios. En defi-
nitiva, la mejora del proceso sólo se consigue
midiendo los resultados en cada paso, desde la
entrada hasta el final del mismo. 
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Tabla II. PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA (CONT.)

Actividades Criterios de calidad
Seguimiento coordinado UNCYD/
Atención Primaria – Se planificarán las revisiones periódicas a través de visitas

programadas en UNCYD y AP.
– En caso de la dietoterapia específica y suplementación
enteral, se priorizarán las consultas de alta resolución en la
UNCYD. 

– En la NED y NPD la UNCYD planificará revisiones para
evaluar el tratamiento, asegurando la cobertura de las
necesidades nutricionales en caso de que éstas cambien y
resolverá los problemas que puedan aparecer.

– Los centros de AP serán el primer nivel de atención para la
resolución de los problemas que puedan surgir y el médico
de familia podrá solicitar atención y consulta a la UNCYD
en caso de pacientes cuya asistencia sea más compleja.

Quién
Médico UNCYD/Médico
de familia/Enfermera de
UNCYD/Enfermeras de enlace y
de AP

Dónde Consulta de: UNCYD, AP y
domicilio

Cómo

Informe clínico con
recomendaciones nutricionales y
pauta de revisiones en la
UNCYD/AP. Informe de
continuidad de cuidados. Informe
de alta de la UNCYD

Seguimiento en Atención Primaria tras alta
de UNCYD

– Todo paciente que reciba el alta de la UNCYD y requiera
seguimiento por AP recibirá un informe dirigido al médico
de familia.

– El médico de familia realizará la valoración del estado
nutricional para asegurar la cobertura de las necesidades
nutricionales en caso de que éstas cambien y resolver los
problemas que surjan, en caso contrario derivará a la
UNCYD.

– Se establecerán mecanismos de comunicación entre
enfermeras de enlace o de AP y médicos de familia  para
garantizar la continuidad de los cuidados. 

– Se establecerán sistemas de coordinación con el trabajador
social para la prevención e intervención precoz ante los
problemas sociales (soledad, dificultad económica...). 

Quién Médico de Familia/Enfermera de
enlace y de AP

Dónde Consulta de AP. Domicilio

Cómo Protocolos consensuados con la
UNCYD. Plan de cuidados
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GRÁFICA 1. Actividades del proceso y profesional que desarrolla cada actividad. Asignación de riesgo y dieta. Fuente: Proceso de Soporte de
Nutrición Clínica y Dietética. Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2006.
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GRÁFICA 2. Actividades del proceso y profesional que desarrolla cada actividad. Diagnóstico y tratamiento nutricional personalizado. Fuente:
Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Dietética. Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2006.
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GRÁFICA 3. Actividades del proceso y profesional que desarrolla cada actividad. Nutrición Artificial. Fuente: Proceso de Soporte de Nutrición
Clínica y Dietética. Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2006.
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Tabla III. INDICADORES DEL PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA

Indicador 1 2
Denominación Porcentaje de historias clínicas en las que se

ha incluido la hoja de cribado nutricional 
Porcentaje de pacientes hospitalizados a
los que se ha realizado cribado nutricional

Dimensión Accesibilidad al proceso De proceso
Fundamento Facilitar la cumplimentación del cribado en

pacientes ingresados
Es preciso detectar a los pacientes
malnutridos

Fórmula
N.º de historias clínicas en las que 
se ha incluido hoja de cribado 
nutricional del sistema MUST—————————————————x 100N.º total de historias clínicas

N.º de personas a las que se
ha realizado cribado nutricional —————————————————x 100N.º personas hospitalizadas

Criterio Cumplimentación del sistema MUST Cumplimentación del sistema MUST
Estándar > 90% > 75%

Definición de
términos

Hoja de cribado nutricional del sistema
MUST: documento donde se recojan los
parámetros antropométricos (peso, talla
IMC), pérdida de peso y presencia de
enfermedad aguda o ingesta de alimentos
igual o superior a 5 días

Sistema MUST: sistema de cribado
nutricional basado en parámetros
antropométricos, pérdida de peso y
presencia de enfermedad aguda o ingesta
de alimentos igual o superior a 5 días

Fuente Historia clínica Documento de cribado nutricional
incluido en la historia clínica

Periodicidad Trimestral Trimestral
Indicador 3 4

Denominación Porcentaje de pacientes vistos en AP a los
que se les ha realizado cribado nutricional

Porcentaje de pacientes derivados a la
UNCYD desde AP con documentación de
datos mínimos que contenga alguno de
los criterios de derivación

Dimensión De proceso De proceso
Fundamento Es preciso detectar a los pacientes

malnutridos
Es preciso realizar una priorización de las
citas en la UNCYD

Fórmula
N.º de personas a las que se 

realiza cribado nutricional en AP—————————————————x 100N.º personas atendidas en AP

N.º de pacientes con informes
de derivación correctamente 
cumplimentados desde AP—————————————————x 100N.º pacientes derivados desde AP

Criterio Cumplimentación del sistema MUST Derivación a UNCYD según proceso
Estándar 5% 90%

Definición de
términos

Sistema MUST: sistema de cribado
nutricional basado en parámetros
antropométricos, pérdida de peso y
presencia de enfermedad aguda o ingesta
de alimentos igual o superior a 5 días

Documento de datos mínimos: modelo
con datos sobre diagnóstico, tratamiento
farmacológico, ingesta de alimentos,
parámetros antropométricos, pérdida de
peso o necesidad de nutrición artificial

Fuente Documento de cribado nutricional incluido
en la historia clínica Documento P111

Periodicidad Trimestral Trimestral
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Fuente: Proceso de Soporte de Nutrición Clínica y Dietética. Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2006.

Tabla III. INDICADORES DEL PROCESO DE SOPORTE DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA (CONT.)

Indicador 5 6
Denominación Porcentaje de consultas externas de acto

único realizadas en la UNCYD
Porcentaje de satisfacción de los pacientes
con la dieta hospitalaria basal

Dimensión Efectividad Aceptabilidad
Fundamento Se puede coordinar las distintas actuaciones

dirigidas al diagnóstico y tratamiento
La aceptación de la dieta influye en el
estado nutricional del paciente

Fórmula N.º de consultas de acto único———————————————x 100N.º total de consultas

N.º de pacientes que califican
la dieta basal recibida como

buena/muy buena ———————————————x 100N.º total de pacientesencuestados con dieta basal
Criterio Cita única. Los pacientes son evaluados y

prescrito su tratamiento el mismo día
Conocer la aceptación de la dieta
hospitalaria

Estándar 20% > 75%

Definición de
términos

Consulta única: incluye valoración y
tratamiento en una sola visita

El grado de satisfacción con la dieta se
evaluará en función de la adecuación del
contenido, presentación, temperatura y
adaptación a los horarios, costumbres y
gustos del paciente y se clasificará en: 
muy deficiente/ deficiente/ aceptable/
buena /muy buena

Fuente Sistema de cita previa Encuesta de satisfacción
Periodicidad Trimestral Semestral
Indicador 7 8

Denominación
Porcentaje de documentos de alta
hospitalaria que incluyen diagnóstico
nutricional

Porcentaje de pacientes con NAD que
reciben el informe de continuidad de
cuidados

Dimensión Continuidad Continuidad
Fundamento Se contribuye a definir el grado de comple-

jidad de la patología que motiva el ingreso Continuidad de cuidados interniveles

Fórmula
N.º de documentos de alta 
hospitalaria que incluyen 

diagnóstico nutricional codificado———————————————————x 100N.º de documentos de alta hospitalaria

N.º de pacientes con NAD
que reciben informes de

continuidad de cuidados al alta ————————————————x 100N.º total de altas de pacientescon NAD
Criterio Cumplimentación de los campos definidos

en el documento de alta hospitalaria
Cumplimiento de los campos relativos a
nutrición definidos en el informe de
continuidad de cuidados

Estándar > 85% > 75%
Definición de
términos

Diagnósticos nutricionales: definido según
CIE vigente

Informe de continuidad de cuidados:
documento con especificaciones sobre las
necesidades no resueltas del paciente

Fuente Historia clínica Historia clínica
Periodicidad Anual Trimestral
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