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Resumen
La nutrición clínica y la alimentación en el ámbito hospitalario deben contar con programas de gestión de calidad que aseguren el máximo 
beneficio clínico y la máxima seguridad del paciente. 

En este artículo se da una visión general de la gestión de la calidad en nutrición clínica y en la alimentación hospitalaria. Asimismo, se analizan 
las claves y los puntos críticos a tener en cuenta en todos los procesos y subprocesos que se llevan a cabo en el soporte nutricional especializado 
y en la alimentación de los pacientes.

Abstract
Clinical nutrition and food provision in a hospital environment must be regulated by quality management programs that ensure maximum clinical 
benefit and maximum patient safety. 

This article gives an overview of quality management in clinical nutrition and hospital feeding. Likewise, keys and critical points to be taken into 
account in all the processes and threads that are carried out during specialized nutritional support and alimentation of patients are analyzed.
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INTRODUCCIÓN

Cuando hablamos de implantar programas de calidad y pro-
gramas de seguridad en el paciente dentro del tratamiento nu-
tricional, básicamente nos planteamos dos objetivos. El primero 
es potenciar el beneficio clínico con el empleo de este tipo de 
terapia y, el segundo, minimizar los efectos adversos relaciona-
dos con su empleo. Estos dos objetivos se reúnen en uno solo: 
optimizar los resultados del paciente con el uso de la nutrición 
artificial.

Metodológicamente, hablar de calidad y seguridad implica 
emplear como punto de partida un análisis del proceso a analizar 
(en este caso, la nutrición clínica) para detectar los posibles ries-
gos que puedan afectar al paciente. Para ello se puede emplear, 
por ejemplo, un mapa de riesgos o realizar un análisis modal de 
fallos y efectos (AMFE) (1). Con independencia de la herramienta 
que se utilice, detectar los riesgos potenciales nos va a permitir 
focalizar nuestros esfuerzos en aquellos considerados graves, 
es decir, en aquellos que tienen consecuencias serias para el 
paciente. Esto nos llevará necesariamente a definir y planificar 
el conjunto de acciones que nos permitan controlar los puntos 
identificados como críticos.

Este conjunto de acciones orientadas a prevenir los fallos que 
tengan repercusión grave sobre el paciente (conocidos como 
eventos adversos o centinelas) constituye la base para construir 
el conjunto de buenas prácticas.

El proceso de soporte nutricional especializado incluye nume-
rosas etapas: cribado nutricional, valoración nutricional, plan de 
cuidados nutricionales, formulación y elaboración, dispensación, 
administración, monitorización y finalización. Este proceso se ca-
racteriza por tener una elevada complejidad, por ser un proceso 
en el que participan una variedad de profesionales y por tener 
asociado un riesgo importante de errores capaces de provocar 
un daño serio o grave en el paciente (2).

En este contexto, aplicar un programa de calidad y seguridad 
equivale a preguntarnos qué podemos hacer para que el pro-
ceso sea más seguro. La respuesta, necesariamente, pasa por 
normalizar o estandarizar la práctica asistencial, de forma que el 
modelo de trabajo garantice resultados óptimos en los pacientes.

La protocolización del soporte nutricional especializado, cuan-
do se aplican las guías clínicas, los estándares de práctica y 
las recomendaciones actuales (2,3), disminuye drásticamente la 
variabilidad clínica no justificada, lo que tiene un impacto directo 
en la mejora de la calidad y en la minimización de los riesgos 
asociados con la utilización de este tipo de terapia. En la medida 
en que estos procedimientos se integren en la práctica, los resul-
tados en los pacientes se aproximarán con mayor probabilidad a 
la excelencia en términos de calidad y seguridad. Los estándares 
de práctica engloban todos estos procedimientos y reflejan la 
práctica considerada de referencia para asegurar una atención 
nutricional de calidad, segura y eficiente.

Dentro del proceso de soporte nutricional especializado hay 
determinados subprocesos que son especialmente críticos en 
términos de calidad y, sobre todo, en términos de seguridad para 
el paciente. Son cuatro: la prescripción, la validación, la elabora-

ción y la administración. Son procesos secuenciales en los que 
intervienen diferentes profesionales, por eso son especialmente 
críticos. Vamos a abordar cada uno de ellos brevemente.

PRESCRIPCIÓN

La prescripción es el primer paso crítico y debe reunir dos 
características: tiene que ser adecuada y tiene que se segura.

Se entiende que una prescripción es adecuada cuando se 
ajusta a las necesidades del paciente y al objetivo del tratamiento 
nutricional. Para conseguir que una prescripción sea adecuada, 
tendremos que trabajar en definir, promover e implantar estra-
tegias que incluyan planes de valoración nutricional y planes de 
cuidados nutricionales.

Además, la prescripción también tiene que ser segura. Por 
ejemplo, la información mínima que debe incluir toda prescrip-
ción de nutrición parenteral incluye numerosos datos: identifi-
cación del paciente, edad, peso y altura, alergias, diagnósticos, 
indicación, acceso venoso, identificación del prescriptor, fecha 
de prescripción y de administración, etc. Es una cantidad de in-
formación importante que no se puede incluir a mano diariamen-
te. Por lo tanto, tendremos que trabajar en implantar estrategias 
que nos ayuden a efectuar una prescripción segura, como el 
desarrollo de impresos estandarizados, programas de prescrip-
ción electrónica asistida o la estandarización de las fórmulas. Sin 
embargo, cuando estamos utilizando fórmulas individualizadas 
no estandarizadas, también es importante prescribir diariamente 
todos los aportes de macro y micronutrientes. Se ha visto que 
esto también es una buena práctica que contribuye a minimizar 
los riesgos asociados a la prescripción.

VALIDACIÓN

La validación es el siguiente subproceso crítico. La nutrición 
es una terapia de alto riesgo y, por tanto, la validación es impor-
tante para detectar cualquier error. Existe también un conjunto 
de buenas prácticas en validación. Por ejemplo, no se deben 
aceptar nunca órdenes verbales ni telefónicas, ni siquiera para 
solicitar aclaraciones. Igualmente, siempre debe realizarse una 
doble comprobación, sobre todo cuando realicemos un cálculo 
en la prescripción de nutrición parenteral, y también comparar 
con prescripciones anteriores para detectar sí ha habido cam-
bios importantes en la dosificación de nutrientes y puede tratarse 
de un error.

PREPARACIÓN

La preparación también es un aspecto primordial: una mala 
técnica de elaboración puede provocar no solo errores en la can-
tidad de nutrientes incorporados a la mezcla sino también provo-
car la contaminación microbiológica de las mezclas. Cualquiera 
de estos eventos puede tener consecuencias muy graves para el 
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paciente. Hay estudios observacionales que muestran una tasa 
de errores del 37 % con una preparación manual y del 22 % con 
el empleo de técnicas automatizadas (4).

Igualmente, el personal elaborador es otro factor clave en tér-
minos de seguridad y calidad en la preparación de las nutricio-
nes parenterales; este debe ser específicamente entrenado para 
realizar esta tarea, y sus habilidades para ello deben evaluarse y 
validarse periódicamente. Además, es obligatorio seguir las nor-
mas de buena práctica (NBP) en la elaboración de medicamentos 
estériles  (5). Estas normas incluyen requisitos estructurales de 
las instalaciones, medios técnicos necesarios, documentación, 
controles de calidad, etc. Las NBP son generales, deben seguirse 
para la elaboración de cualquier medicamento estéril; se com-
plementan, en el caso de la nutrición parenteral, con los están-
dares de práctica específicos. Cuando no se pueden cumplir los 
estándares de práctica o los NBP, hay que priorizar la seguridad 
de los pacientes y considerar la externalización de este proceso.

ADMINISTRACIÓN

El último proceso crítico es el de la administración. La admi-
nistración se considera un punto crítico pues luego ya no hay 
más filtro. Cualquier error que se cometa en la administración 
llega directamente al paciente.

Dentro de la administración, y en términos de seguridad y de 
calidad, podemos diferenciar varios tipos de intervenciones aten-
diendo al tipo de soporte nutricional: los suplementos nutricionales 
orales, la nutrición enteral y la nutrición parenteral. Respecto a los 
suplementos nutricionales orales, es necesario proponer estrate-
gias orientadas a garantizar la adherencia al tratamiento. Respecto 
a la nutrición enteral, hay que desarrollar planes y acciones orien-
tados a minimizar el riesgo de eventos adversos y a optimizar su 
eficiencia nutricional. Finalmente, cuando hablamos de nutrición 
parenteral, también hay que definir planes para garantizar la segu-
ridad de la administración (el uso de filtros, el uso de bombas, etc.).

Algunos ejemplos de buenas prácticas incluyen la formación 
del personal de enfermería en aspectos tan básicos como la pre-
vención y el tratamiento de infecciones asociadas a catéteres 
venosos, el manejo de catéteres venosos centrales, las técni-
cas para prevenir oclusiones de las vías centrales. Otro ejemplo 
es la inspección visual de las mezclas. Es muy importante que 
aprendan a visualizar una rotura de una emulsión antes admi-
nistrar una nutrición parenteral a un paciente. Igualmente, hay 
que comprobar la información que hay en la etiqueta de la bolsa 
con la prescripción, no aceptar órdenes verbales ni telefónicas, 
utilizar filtros adecuados para la administración de la nutrición 
parenteral y bombas de infusión, o disponer de protocolos que 
contemplen la administración de medicamentos en línea con la 
nutrición parenteral.

Finalmente, para medir la calidad, necesariamente tenemos 
que disponer de instrumentos que nos permitan cuantificar el ni-
vel de adherencia a los estándares de práctica que hemos defini-
do y que, además, nos permitan valorar el impacto de las acciones 
correctoras o de mejora que estamos implantando. Para ello hay 

que seleccionar y utilizar los indicadores de monitorización del 
proceso que mejor se adapten a nuestra actividad y que mejor nos 
permitan medir las acciones que hagamos en nuestro centro (6).

CALIDAD Y SEGURIDAD EN EL ÁMBITO  
DE LA ALIMENTACIÓN HOSPITALARIA

Esta segunda parte del artículo se basa en el documento ti-
tulado “Proceso de alimentación hospitalaria” elaborado por el 
Grupo de Trabajo de Gestión de la Sociedad Española de Nutri-
ción Clínica y Metabolismo (SENPE), por el que describe el proce-
so de alimentación en los pacientes hospitalizados (7).

Para asegurar la seguridad y calidad de las dietas en los hos-
pitales es indispensable una buena comunicación, interacción 
y coordinación entre los diferentes equipos, como la unidad de 
nutrición clínica, el equipo de restauración y cocina, y los pro-
fesionales que estén al cuidado del paciente, ya sean médicos, 
enfermeras, auxiliares, etc. Es importante establecer acuerdos 
entre estos profesionales antes de poner en marcha los procesos 
relacionados con el suministro de alimentos en los hospitales. 
Además, es fundamental el uso de herramientas de gestión digi-
tal que sustituyan al papel, mejorando la seguridad del paciente, 
ya que ello permite tener una trazabilidad de todos los procesos, 
incluidos el registro en la historia del paciente de alergenos, into-
lerancias y otras patologías que condicionen su dieta.

PRESCRIPCIÓN

La prescripción es la asignación de una dieta a un paciente 
en función de su situación clínica y de sus necesidades nutri-
cionales. Esta asignación se realiza a partir del código de dietas 
que es de uso obligatorio en los centros hospitalarios. A pesar 
de la obligatoriedad del código de dietas, la nomenclatura de las 
dietas no está estandarizada, por lo que una dieta puede tener 
nombres diferentes en diferentes centros.

Recientemente, el Colegio de Dietistas y Nutricionistas de Ca-
taluña (CODINUCAT) ha publicado un documento de consenso 
sobre la nomenclatura de las dietas hospitalarias (8). Su objetivo 
es establecer un consenso sobre la nomenclatura de las dietas 
hospitalarias que las defina inequívocamente y permita a todos 
los profesionales utilizar la misma terminología independiente-
mente de su centro de trabajo, para contribuir a la seguridad 
del paciente y evitar errores de prescripción. En este documento 
se ha conseguido unificar la nomenclatura de todas las dietas 
hospitalarias dentro de Cataluña.

Este código de dietas está incluido en el manual de dietas 
requerido también por los centros hospitalarios. Además, el ma-
nual engloba otros requerimientos dietéticos como ingredientes, 
preparación, alérgenos, valor nutricional, etc. Esto nos ayuda 
a intentar establecer estrategias de prevención de riesgos en 
situaciones especiales. La adecuación del manual y el código 
de dietas a las características individuales de cada centro, in-
cluyendo las dietas necesarias y eliminando aquellas repetidas,  
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con indicaciones similares o no adecuadas para dicho centro, 
puede ayudar a minimizar errores de prescripción, indicación y 
circuito, mejorando la seguridad del paciente. En este sentido 
son interesantes las iniciativas que implementan el uso de alar-
mas electrónicas cuando ingresa un paciente con alergia alimen-
taria u otras patologías con necesidades alimentarias especificas 
(p. ej., errores innatos del metabolismo, celiaquía, etc.). Este tipo 
de alarma se activa en todas las unidades implicadas (nutrición, 
farmacia, compras, restauración, etc.) y permite aumentar de 
manera significativa el control de estos pacientes (9).

Además, la formación continuada para conocer los tipos y no-
menclatura de las dietas, su indicación y contenido, y los circui-
tos a seguir es necesaria para el buen funcionamiento de todo 
el proceso. Esta formación debe realizarse de manera periódica 
integrando al personal nuevo y actualizando los cambios que se 
incorporen a cada proceso. Idealmente, se puede conseguir que 
sean el propio personal del centro el encargado de formar a las 
personas que se vayan incorporando al circuito.

VALIDACIÓN

Esta etapa consiste básicamente en que alguien valide que lo 
que se ha pautado es correcto, es decir, que lo que se ha pauta-
do está dentro del código de dietas y responde a las necesidades 
del paciente. Es importante que quien valide estas dietas en la 
cocina tenga unas competencias adecuadas. En nuestro centro, 
contamos con dietistas nutricionistas colegiadas con competen-
cias y formación específica en restauración colectiva. Este per-
sonal puede ser de mucha ayuda al prescriptor.

EMPLATADO

En este paso es necesario asegurar que el contenido de la 
bandeja corresponde a la dieta prescrita y validada, y que la ban-
deja no contiene sustancias de riesgo para pacientes en situa-
ciones especiales (10,11).

Este proceso, idealmente, debe llevar asociado un control de 
incidencias, a partir de planes de higiene y el análisis de peligros 
y puntos críticos de control (APPCC), para garantizar la inocuidad 
alimentaria desde la producción hasta su distribución.

DISTRIBUCIÓN Y RECOGIDA

En este paso es especialmente importante hacer de forma 
periódica encuestas de satisfacción a los usuarios, incluyendo 
una valoración de la dieta, la temperatura, los menús de elec-
ción (variedad) y la personalización de las dietas terapéuticas o 
«especiales». Muchas veces estas encuestas implican un ajuste 
o una actualización del manual de dietas (12). Hay estudios que 
han señalado que la ingesta de los pacientes oncológicos puede 
aumentar cuando los pacientes eligen sus dietas y las pactan 
con los dietistas y el chef de cocina (13). Aunque la implemen-

tación de este modelo no parece factible ni real en la práctica 
clínica habitual, sí ilustra la importancia de tener en cuenta la 
satisfacción de los pacientes.

La distribución de las comidas acorde al horario establecido es 
importante para asegurar la calidad y seguridad de las dietas que 
salen de la cocina, así como el reparto precoz de las bandejas 
una vez que llegan a las unidades de hospitalización.

EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO  
DE LA INGESTA

Existen numerosos métodos para evaluar el cumplimiento de 
la ingesta seleccionando un método validado. Es importante la 
formación para saber cómo utilizar estos métodos de control de 
ingestas y asociarlos a un protocolo de actuación para ser imple-
mentado en caso de déficit dietético.

Por otra parte, el control de la ingesta también se ha evaluado 
desde un punto de vista económico y medioambiental. Los resi-
duos que se generan son de tal magnitud que, si se consideraran 
un país, serían el tercer país que más contribuye al calentamien-
to global, solo por detrás de China y Estados Unidos  (14). Los 
propios pacientes también son conscientes de la importancia de 
la sostenibilidad del medio ambiente en el control de residuos de 
comidas en los hospitales (15).

Además de la indicación de una dieta adecuada, es necesa-
rio ofrecer tiempo suficiente y sin interrupciones —y ayuda en 
caso necesario— para asegurar el cumplimiento de la ingesta 
completa. Sin embargo, una revisión sistemática reciente sugiere 
que proteger el tiempo de las comidas, es decir, dejar al paciente 
libre de interrupciones durante las comidas no tiene un impacto 
tan importante en la ingesta como para recomendar esta prácti-
ca de manera generalizada (16).

En resumen, se puede concluir que la calidad y la seguridad de la 
alimentación hospitalaria constituyen un trabajo de equipo. Es im-
prescindible una buena comunicación y llegar a pactos entre todas 
las unidades implicadas. También hay que destacar la alta comple-
jidad de un buen sistema productivo. Por otra parte, la digitalización 
ha ayudado a mejorar los sistemas de seguridad y calidad, y es un 
proceso que habrá que seguir implementando y generalizando en 
los próximos años. Finalmente, no hay que olvidar que todas las 
etapas del proceso de alimentación en un hospital son igualmente 
importantes para garantizar la calidad y seguridad del paciente.

DEBATE

En la calidad y en la seguridad de la atención 
de nuestros pacientes en el ámbito de la 
nutrición y la alimentación tenemos que ser un 
equipo y hablar el mismo lenguaje.  
¿Debemos tener responsables de calidad  
y de seguridad en las unidades de nutrición?
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Dña. Mariola Sirvent Ochando

Comparto la idea de que tiene que haber responsables de 
calidad, pero esto solo se puede dar en un mundo ideal. La 
pregunta sería si es viable que tengamos responsables de ca-
lidad. Mi opinión es que no es viable. Sin embargo, tenemos 
herramientas. Como hemos visto, en la nutrición artificial in-
tervienen muchos profesionales y cada uno tiene su visión y 
cada uno aporta su grano de arena en términos de seguridad 
y calidad. Una sola persona no tiene una visión global de todo 
el proceso.

Además, en los hospitales tenemos comisiones, concretamen-
te la de nutrición, que son órganos colegiados multidisciplina-
res en la que están todos los profesionales que participan en 
el proceso. Cada uno puede aportar su conocimiento. Creo que 
estas comisiones son las que deben de fomentar la aplicación de 
programas de gestión de la calidad y programas de seguridad en 
el uso de la nutrición clínica en colaboración con las direcciones 
de calidad de los hospitales. Estas direcciones pueden apoyar 
en aspectos metodológicos pero a su vez necesitan ayuda de 
los profesionales implicados en la nutrición. Yo creo que es una 
obligación conjunta.

En relación con la seguridad, hay dos aspectos 
que suenan más, que son los toxicológicos, 
como las alergias y los ayunos indebidos. 
Sobre la falta de adecuación de la dieta  
y los ayunos indebidos, ¿qué podemos hacer  
en la práctica?

Dña. Lorena Arribas Hortigüela

Los ayunos indebidos son un tema que lleva mucho tiempo 
preocupándonos y que se ha intentado minimizar en los últimos 
años. Sin embargo, sigue siendo un tema pendiente, sobre todo 
porque, a pesar de la evidencia científica en contra, sigue estan-
do el “por si acaso”, y es difícil cambiar esta práctica porque los 
clínicos no se quieren arriesgar.

Yo creo que hay tipos de ayuno que no podemos evitar fácil-
mente, como, por ejemplo, el que se produce antes de alguna 
prueba como una tomografía computarizada que se retrasa.

En cuanto a las dietas, creo que depende mucho de la espe-
cialidad y del centro. Nosotros, en un hospital oncológico mo-
nográfico, hemos conseguido priorizar las dietas. Con mucha 
formación y sensibilización hemos conseguido que los clínicos 
filtren mucho a la hora de pautar una dieta. El personal de en-
fermería es esencial en esta tarea pues ayuda al prescriptor. Son 
un pilar básico.

En las encuestas de satisfacción, la 
hostelería y la restauración son aspectos muy 
importantes para los pacientes.  
Con frecuencia, los enfermos son sometidos  

a dietas muy restrictivas, lo que puede afectar 
a la evaluación de la satisfacción. ¿Informamos  
lo suficiente a los pacientes? ¿Qué se puede 
hacer en este sentido?

Dña. Lorena Arribas Hortigüela

Muchas veces es un problema económico. El hospital da un 
precio por menú y el servicio de restauración hace lo que puede. 
Nosotros podemos intentar rehacer los menús y buscar dietas 
más palatables, pero necesitamos el apoyo de la dirección para 
ampliar el presupuesto.

También es necesario trabajar en la comunicación entre en-
fermería, nutrición y cocina, que debe ser diaria. Asimismo, hay 
que intentar dar un apoyo personalizado, lo que puede hacer que 
los pacientes coman mejor y perciban una mejor atención. Las 
aplicaciones informáticas también permitirán ir avanzando en 
este aspecto. Igualmente, intervienen otros factores: una buena 
cocina, una buena presentación, etc.

¿Se evalúa bien la calidad percibida  
de los pacientes en nutrición clínica?

Dña. Mariola Sirvent Ochando

En mi opinión, no. En las encuestas de satisfacción del hospital 
hay apartados que evalúan la satisfacción del paciente respecto 
a la restauración. En las unidades de nutrición certificadas sí 
que tienen que medir obligatoriamente la calidad percibida por 
el paciente; sin embargo, el resto de unidades de nutrición ge-
neralmente no tienen interiorizado que hay que medir la calidad 
percibida y habitualmente no se hace. Hay que preguntar no solo 
al paciente sino también a los acompañantes.

Sobre la información a los pacientes, la SENPE 
elaboró hace años muchos consentimientos 
informados para intervenciones como  
la colocación de una sonda de gastrostomía, 
accesos venosos, etc. Este trabajo puede 
adaptarse a los distintos hospitales y ser de 
utilidad. ¿Cómo es la calidad de la información 
que damos a los pacientes en intervenciones 
que pueden resultar más agresivas?

Dña. Mariola Sirvent Ochando

Estos consentimientos son muy necesarios. Sin embargo, he-
mos avanzado en entender que el consentimiento no es solo un 
documento firmado. El consentimiento es un proceso. Significa 
que hay que explicarle al paciente los riesgos y beneficios y ob-
tener su consentimiento, aunque sea verbal, y luego reflejarlo en 
la historia clínica. Esto no invalida que también hay que tener el 
documento firmado.
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Además, obtener el consentimiento impacta tanto en la ca-
lidad como en la seguridad. En la calidad porque obtener el 
feedback del paciente es una variable que se necesita para los 
sistemas de gestión de la calidad. En la seguridad porque, en el 
momento en el que informas al paciente y a sus familiares, estos 
se convierten en tus aliados. Ellos también pueden actuar como 
filtro para prevenir errores.

Si algún servicio tuviera que arrancar ahora  
en un hospital, ¿cómo se podrían organizar  
la alimentación y la nutrición clínica?

Dña. Lorena Arribas Hortigüela

Para organizar todo lo relacionado con la alimentación hay 
que implicar al personal de cocina, a la unidad de nutrición clí-
nica y al personal de planta. Además, es necesaria una herra-
mienta digital que nos permita organizar y disponer de la traza-
bilidad de los procesos. En nuestro caso, en la planta contamos 
con una supervisora de enfermería y un médico responsable 
de las plantas que informa al resto del personal médico y de 
enfermería.

Dña. Mariola Sirvent Ochando

En el caso de la nutrición clínica son necesarios los mismos 
elementos. Lo primero es definir el mapa de riesgos para saber 
por dónde empezar, ya que no en todas partes se hace lo mis-
mo. Para eso hay que implicar a todos los profesionales que 
participan en el proceso. De esta forma se puede construir un 
sistema de gestión de calidad y conocer claramente los fallos 
y los riesgos a los que se puede exponer el paciente. En este 
sistema hay que establecer los estándares de práctica, evaluar 
la calidad con indicadores de monitorización, establecer accio-
nes correctoras cuando sea necesario, etc. En definitiva, utilizar 
todas las herramientas que ofrece un sistema de gestión de 
calidad.

Además, la sensibilización y la formación son importan-
tes. Creo que la unidad de nutrición debe ser quien lidere 
la gestión de la calidad y aglutine a todos los profesionales 
implicados.
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