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Antecedentes. El objetivo de este trabajo
ha sido analizar los datos referentes a la
indicacion, tratamiento y evolucion de un
grupo de pacientes incluidos en el programa
de nutricion enteral domiciliaria (NED)
financiado por el Sistema Nacional de Salud.

Material y método. Estudio retrospectivo
descriptivo donde se
ha analizado a 101 pacientes (edad media,
71,5 £ 17,7 afios) que han precisado NED
entre los afios 1994 y 2001. En todos los
pacientes se siguieron las recomendaciones
de la Guia de Practica Clinica de NED editada
por el Sistema Nacional de Salud. Se
valoraron el diagnéstico, via de acceso,
forma de administracion de las formulas
enterales, complicaciones y calidad de vida.
La capacidad funcional se midi6 mediante el
indice de Katz.

Resultados. La enfermedad neurolégica ha
sido la principal indicacion de NED (69%) y la
gastrostomia percutanea fue la via de acceso
mas representada (41%). En el 76% de los
pacientes se ha utilizado formulas
poliméricas donde la administracion
intermitente con jeringa fue la pauta de
infusion mas generalizada (96%). La pérdida
de la sonda ha representado la complicacion
mas comn (30%). El tiempo medio de
utilizacién del soporte nutricional ha sido de
11 meses. La NED fue suspendida en el 42,5%
de los enfermos, siendo la muerte en relacion
con la enfermedad de base la principal causa
de retirada (83,7%). Una gran parte de los
enfermos (79%) presentaba dependencia
para las actividades basicas de la vida diaria.

Conclusiones. La NED es una alternativa
terapéutica segura, sencilla y eficaz que
permite al paciente permanecer en su
entorno sociofamiliar sin que esto condicione
su estado nutricional.

Palabras clave: Soporte nutricional artificial.
Nutricién enteral domiciliaria. Férmulas en-
terales. Gastrostomia. Calidad de vida.
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EVALUATION OF A HOME ENTERAL NUTRITION PROGRAM

Background. The aim of this study was to evaluate on the indication,
treatment and outcome of patients receiving home enteral nutrition (HEN)
financed by the social security system.

Material and method. A retrospective descriptive study was performed.
One hundred and one patients (mean age 71.5 + 17.7 years) who required
HEN between 1994 and 2001 were included. All patients received HEN
according to the Clinical Practice Guidelines published by the social
security system. The diagnosis, access route, form of administration of
enteral formulae, complications, and quality of life were evaluated.
Functional capacity was measured using the Katz index.

Results. The principal indications for HEN were neurologic disorders
(69%). Percutaneous gastrostomy was the most common access route (41%)
and polymeric formulae were used by 76% of the patients. Intermittent
infusion by bolus was used in 96% of the patients. Tube loss was the most
common complication (30%). The mean duration of nutritional support was
11 months. HEN was suspended in 42.5% of the patients. The main reason for
discontinuance was death from the primary disease (83.7%). Most patients
(79%) were dependent for basic activities of daily living.

Conclusions. HEN is a safe and effective therapeutic alternative. It is easy
to use and enables patients to stay at home without affecting their nutritional
status.

Key words: Artificial nutritional support. Home enteral nutrition. Enteral formulae.
Gastrostomy. Quality of life.

INTRODUCCION

La NED es la administracién de férmulas enterales por via di-
gestiva, habitualmente mediante sonda, con el fin de evitar o co-
rregir la desnutricién de los pacientes atendidos en su domicilio'.
Son candidatos a recibir este tipo de soporte nutricional aquellos
pacientes con indicacién de nutricién enteral que no necesiten pro-
longar su estancia hospitalaria por encontrarse estabilizada su pa-
tologia de base®. Es una terapia consolidada en todo el mundo, que
aporta una serie de beneficios tanto a los pacientes como a sus fa-
miliares y a la red sanitaria que la suministra®. Esta actividad su-
pone, por un lado, una reduccién de los costes hospitalarios al no
prolongar de manera innecesaria la estancia hospitalaria, con lo
que se estima un ahorro del 75% a favor del tratamiento domici-
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liario* y, por otro lado, mejora el estado nutricional y
la calidad de vida del paciente y su familia, con una
integracion del enfermo en su entorno social, que no
desestructura el esquema de vida familiar tanto como
la estancia hospitalaria®3. La NED es un tipo de sopor-
te nutricional que se encuentra en expansion; en los
EE.UU. la poblacién con NED en 1992 era de 415 pa-
cientes por millén de habitantes con un incremento
anual del 25%°. En los paises europeos existen unas
tasas de prevalencia inferiores, pero con un indice de
crecimiento del 20% anual’. En Espafia se inici6 en
1992 un registro de pacientes con NED realizado por
el grupo de trabajo de nutricién artificial domiciliaria
y ambulatoria (NADYA) con una estimacién de 143
pacientes por millén de habitantes®!°, y en el registro
de 1996 se observé un incremento del 128% con res-
pecto al afio anterior!!, lo que confirma el rdpido desa-
rrollo de esta actividad en Espafia. Para que la NED
sea viable es necesario el entrenamiento adecuado del
paciente y/o familiar por parte de personal cualifica-
do'>13, En cuanto al control y seguimiento del enfer-
mo, es fundamental una labor de coordinacién entre
los diferentes equipos y niveles de profesionales de
atencion primaria y especializada, siguiendo unas di-
rectrices comunes dentro de un marco legal pautado
por la administracién. En junio de 1998, el Ministerio
de Sanidad y Consumo public6 una Orden Ministerial
por la cual la NED quedaba regulada como una pres-
tacion sanitaria financiada por el Sistema Nacional de
Salud. Asimismo, se confecciond y edité una Guia de
Prictica Clinica de NED que ayudaba a garantizar la
correcta indicacion y tratamiento de los pacientes con
NED en el marco de la normativa reguladora’. El ob-
jetivo de este trabajo ha sido el andlisis de los datos
referentes a la indicacién, tratamiento y seguimiento
de un grupo de pacientes incluidos en el programa de
NED financiado por el Sistema Nacional de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de tipo descrip-
tivo con todos los pacientes incluidos en un programa de
NED que fueron visitados en consultas externas de nutri-
cion de nuestro hospital desde 1994 hasta 2001. Se consi-
der6 como criterios de inclusién las recomendaciones espe-
cificadas en la Guia de Prictica Clinica de NED editada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo a raiz de la Orden
Ministerial de junio de 1998': a) paciente desnutrido o en
riesgo de desnutricion severa por incapacidad de cubrir sus
necesidades nutricionales mediante la ingesta de alimentos
de consumo ordinario ingesta inferior a 1.000 kcal/dia y/o
inferior a 30 g de proteinas/dia o cuando no se cubre el
50% de los requerimientos nutricionales); b) el cuadro cli-
nico del paciente corresponde a una de las siguientes situa-
ciones: alteraciones mecdnicas de la deglucién o del transi-
to que cursa con afagia o disfagia severa y que precisa
sonda; trastornos neuromotores que impiden la deglucién y
precisan sonda; requerimientos especiales de energia y/o
nutrientes, y situacién clinica que cursa con desnutricién
grave; ¢) patologia de base estabilizada; d) los beneficios
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TABLA 1. indice de Katz

Baio
Independiente: Necesita ayuda para lavar una zona del cuerpo
o se bafia enteramente solo
Dependiente: Necesita ayuda para lavar mas de una zona del
cuerpo, ayuda para entrar o salir de la bafiera o no se bafia
solo
Vestido
Independiente: Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone,
puede abrocharse; se excluye el acto de atarse los zapatos
Dependiente: No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido
Uso del W.C.
Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa, se asea
los érganos excretores
Dependiente: Precisa ayuda para ir al W.C.
Movilidad
Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo
y puede sentarse y levantarse de una silla por si solo
Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y acostarse en
la cama y/o silla, no realiza uno o mas desplazamientos
Continencia esfinteriana
Independiente: Control completo de la miccién y defecacion
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién
o la defecacioén
Alimentacion
Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato
o equivalente (se excluye cortar la carne), se administra la
nutricién artificial
Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come en absoluto
o requiere ayuda para la administracion de la nutricion
_ artificial
Indices: A: independiente en todas las funciones;
B: dependiente en una de las funciones; C: dependiente en una
funcién mas dependiente en el bafo; D: dependiente
en una funcién mds dependiente en el bafio y vestido;
E: dependiente en una funcién mds dependiente en el bafio,
vestido y uso del W.C.; F: dependiente en una funcion mas
dependiente en el bafio, vestido, uso de W.C. y en la movilidad;
G: dependiente de todas las funciones.

de la nutricién enteral superan los riesgos derivados de la
misma manteniéndose o mejorando la calidad de vida del
paciente; e) el tracto digestivo es funcionante y existe tole-
rancia comprobada a las formulas enterales; f) disposicion
y capacitacion del paciente y/o cuidador para la atencién
domiciliaria, y g) realizacién de una valoracién periddica
del tratamiento. Para el conjunto de la poblacién se anali-
zaron los siguientes datos: edad, sexo, diagndstico que mo-
tivé la indicaciéon de NED, via de acceso, tipo de férmula
empleada, pauta y método de administracion, evolucion,
complicaciones y calidad de vida. En cuanto a las compli-
caciones digestivas, los criterios clinicos que se utilizaron
para definir el estrefiimiento fueron la ausencia de deposi-
cién en un periodo superior a 3 dias y, en el caso de la dia-
rrea, cuando el nimero de deposiciones era superior a 5 en
24 h o cuando el volumen de las mismas era superior a
1.000 ml/dia. También se valoré la capacidad funcional
mediante el indice de Katz en su versién validada en caste-
llano por Alvarez et al en 1992'*15. Este indice valora seis
actividades basicas de la vida diaria (bafio, vestido, uso del
servicio, movilidad, continencia esfinteriana y alimenta-
cién) en términos de dependencia o independencia para
cada funcion, y posteriormente las agrupa en un indice re-
sumen (tabla 1).

RESULTADOS
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Durante el periodo de estudio, han seguido el trata-
miento con NED 101 pacientes, 62 mujeres (61,3%) y
39 varones (38,6%) con una edad media de 71,5 %
17,7 afos. Del total de los 101 enfermos estudiados,
96 (95%) iniciaron su terapia nutricional a partir de la
publicacién de la Orden Ministerial de junio de 1998;
de éstos, el 56,4% comenzd el tratamiento enteral du-
rante el afo 2000, mientras que el 33,6% lo hizo en
1999. Sélo en 4 enfermos la prescripcion de NED se
realiz6 antes de 1998 (fig. 1).

En cuanto al diagndstico que motivo la indicacién
de NED, 70 pacientes (69,3%) presentaban enferme-
dades neuroldgicas que cursaban con alteracion de la
deglucion seguidas de la patologia neopldsica, que
ocurria en 17 pacientes (16,8%), y de la patologia di-
gestiva no neopldsica, que presentaban 9 pacientes
mas (8,9%). Otros diagndsticos como malnutricion, fi-
brosis quistica, anorexia, etc., se han presentado con
una frecuencia inferior (tabla 2).

La distribucién de los enfermos en relacién con la
via de acceso utilizada evidencia que en 42 de ellos
(41,5%) la NED fue administrada a través de una gas-
trostomia percutdnea radioldgica, en 32 (31,6%) me-
diante una sonda nasogastrica y en 25 (24,7%) a tra-
vés de la via oral. La yeyunostomia quirdrgica se
empled en el 2% de los pacientes. A 77 enfermos
(76,2%) se les administraron férmulas poliméricas,
donde el grupo terapéutico de las normocaldricas nor-
moproteicas con fibra fue el mds representado en el
54,5% de los casos. Las formulas especiales se utiliza-
ron en 23 enfermos (22,7%), siendo la diabetes melli-
tus su principal indicacién (82,6%); las férmulas oli-
gopeptidicas y los mddulos tuvieron una indicacién
muy reducida. La administracion intermitente en for-
ma de bolo con jeringa fue la pauta de infusién mas
generalizada (96,1%). Las pautas de administracion
continua en 24 h o nocturna en 12 h Unicamente se
utilizaron en 3 pacientes (3,8%). La duracién media

TABLA 2. Diagnosticos que motivaron la indicacion
de nutricién enteral domiciliaria

Diagnéstico n (%)
Enfermedad neurolégica 70 (69,3)
Accidente cerebrovascular 36 (51,4)
Demencia 16 (22,8)
Enfermedades neurolégicas degenerativas 13 (18,5)
Otras 5(7,1)
Patologia neoplasica 17 (16,8)
Cabeza y cuello 10 (58,8)
Aparato digestivo 6 (35,2)
Otras 1(5,8)
Patologia digestiva 9(8,9)
Intestino corto 4(444)
Enfermedad inflamatoria intestinal 2(22,2)
Alteraciones de la motilidad 2(22,2)
Otras 1(11,1)
Otros diagnésticos 5(4,9)

de uso del soporte enteral fue de 11 meses, 19 pacien-
tes (18,8%) continuaron con NED después del primer
afno de su inicio y en 10 de ellos la duracién del trata-
miento fue superior a 2 afios (tabla 3).

Al finalizar el estudio, el soporte nutricional habia
sido suspendido en 43 pacientes (42,5%), donde la
principal causa de la retirada fue la muerte en relacién
con la enfermedad de base (83,7%). En 7 enfermos
(16,2%) se reanud¢ la alimentacién oral o se recuperd
su estado nutricional. Las complicaciones que con
mayor frecuencia se asociaron al tratamiento enteral
fueron las relacionadas con causas mecdnicas, funda-
mentalmente por pérdida voluntaria o accidental de la
via de acceso, lo que ocurri6 en 24 enfermos (30,7%).
Dentro de este ultimo grupo, 16 enfermos (66,6%) te-
nian colocada una sonda nasogéstrica y ocho (33,3%)
una gastrostomia percutdnea. Otras complicaciones
mecdnicas observadas fueron la rotura de la sonda,
que afectd a 4 enfermos (5,1%), todos ellos portadores
de gastrostomia, y la obstruccién de la sonda que ocu-
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TABLA 3. Distribucion de la poblacion segiin
el tiempo de utilizacion de la nutricion enteral domiciliaria

Tiempo total con NED N.° de pacientes Porcentaje
< 3 meses 21 20,7
3-6 meses 24 23,7
6-12 meses 27 26,7
1-2 afios 19 18,8
> 2 afios 10 99

TABLA 4. Complicaciones asociadas al tratamiento con
nutricion enteral domiciliaria

Complicaciones n (%)
Mecénicas 36 (46,1)
Pérdida de la sonda 24 (66,6)
Obstruccion de la sonda 5(13,8)
Rotura de la sonda 4(11,1)
Broncoaspiracion 1(2,7)
Otras 2 (5,5
Gastrointestinales 29 (28,7)
Estrefiimiento 27 (93,1)
Diarrea 2(6,8)
Infecciosas 4(3,8)
Infeccién de la pared abdominal 3(75)
Neumonia por aspiracion 1 (25)

rri6 en 5 casos (6,4%). No se observé un mayor por-
centaje de obstruccion de la sonda en relacién con la
administracion de férmulas con fibra. El estrefiimiento
como complicacién gastrointestinal fue observado en
27 enfermos (26,7%) (tabla 4).

Con respecto a la calidad de vida de la poblacién es-
tudiada, hemos observado que 80 pacientes (79,2%)
presentaban una capacidad funcional limitada para las
actividades bdsicas de la vida diaria. Dentro de este
grupo, 61 pacientes (76,2%) eran dependientes para
las seis funciones segtn el indice G de Katz y 17
(21,2%) dependian de ayuda para tres o mas funciones
(indices D, E y F). Asimismo, se objetiva que 28 de
estos enfermos (35%) permanecian encamados las 24
horas del dia. Por el contrario, unicamente el 20,7%
de los sujetos mostraba una capacidad funcional nor-
mal, siendo independientes para todas las funciones
basicas de la vida diaria (indice A).

DISCUSION

La NED es una indicacién terapéutica de creciente
implantacién para aquellos pacientes que por diversa
patologia no pueden asegurar una ingestion oral sufi-
ciente para cubrir sus necesidades nutricionales y
mantienen una funcionalidad intestinal'®!’. El mayor
éxito de la terapia médica sobre patologias como el
cancer o las enfermedades neuroldgicas degenerati-
vas, las actuaciones quirdrgicas cada vez mas agresi-
vas y eficaces y el gran avance de las técnicas de so-
porte metabdlico nutricional han motivado el rdpido
desarrollo de esta actividad terapéutica en todo el
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mundo®. En nuestro estudio, al igual que en otros re-
gistros nacionales e internacionales®!!, también se
objetiva una importante tasa de crecimiento anual,
donde algo mas de la mitad de los pacientes (56,4%)
inicié6 NED durante el ailo 2000 con un incremento
del 67% con respecto al ailo 1999. Las enfermedades
neuroldgicas y las neoplasias son las dos grandes ca-
tegorias diagnésticas de NED. El grupo de las neo-
plasias cobra una importancia cada vez mayor como
indicacidén de este tipo de soporte nutricional, y es el
diagndstico mds prevalente en los registros espafioles
(39%)°, italianos (60%)'® y de los EE.UU. (43%)",
en contraste con los registros ingleses y franceses, en
los que la patologia neuroldgica es la principal indi-
cacién en el 64 y 35% de los enfermos, respectiva-
mente?*?!, En nuestro caso, los trastornos neuroldgi-
cos han sido la causa mds frecuente de indicacién de
NED (69%), seguida por la patologia neopldsica
(17%). Las razones que explican estas diferencias
entre los distintos registros son complejas y depen-
den de una combinacién de actitudes clinicas, legales
y religiosas a la hora de valorar el planteamiento te-
rapéutico del paciente neuroldgico o tumoral evolu-
cionado, donde existe una falta de criterios definidos
para indicar esta terapia nutricional®. La via de acce-
so més representada en nuestro estudio ha sido la
gastrostomia percutdnea en un 41,5% de los enfer-
mos. Esta es la via mds aceptada para aquellos pa-
cientes que necesitan NED a largo plazo, ya que se
trata de una técnica sencilla, segura, de facil manejo
y con una baja incidencia de complicaciones™!622-26,
En nuestro caso, se eligi6 la sonda nasogdstrica en
aquellos pacientes en los que se preveia una duracién
de la NED inferior a 3 meses, fundamentalmente por
muerte predecible. La administracion oral de férmu-
las enterales ha sido el acceso utilizado por el 25%
de los pacientes, sobre todo en relacién con patolo-
gia intestinal tanto neopldsica como no neoplésica.
Nuestros datos contrastan con los del registro nacio-
nal, donde la via de acceso més representada es la
via oral (48%) frente a la baja utilizacion de la gas-
trostomia percutdnea (10%)"; este hecho podria te-
ner su explicacion en el alto porcentaje de enfermos
que en nuestro estudio presentan disfagia relacionada
con patologia neurolégica y que precisan sonda na-
sogastrica o gastrostomia. Las férmulas poliméricas
son las que se utilizan con mayor frecuencia en nu-
tricién domiciliaria, ya que sélo requieren una fun-
cién gastrointestinal conservada, no necesitan infu-
sién continuada y cubren las necesidades energéticas
y nutricionales en pacientes no comprometidos con
otra patologia?’. La adicién de fibra a las férmulas
enterales estd indicada en la prevencién y tratamien-
to del estrefiimiento que se presenta en pacientes con
trastornos neuroldgicos o los que se encuentran in-
movilizados con NED a largo plazo?. Las férmulas
especiales siguen reservdndose para patologias con
especiales necesidades metabdlicas, donde la diabe-
tes mellitus representa la principal indicacién en
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nuestro estudio. En cuanto al método de administra-
cidn, la infusién intermitente con jeringa es la técni-
ca més sencilla, barata y que se asemeja al ritmo nor-
mal de ingestion de nutrientes respetando el
descanso nocturno. Dependiendo de la tolerancia y el
riesgo de aspiracion, es la primera opcién en la ma-
yoria de los pacientes con NED, especialmente si el
paciente se la puede autoadministrar'. La utilizacién
del goteo gravitatorio es util en pacientes que no to-
leran la administracién con jeringa. La mayoria de
las complicaciones relacionadas con la NED son de
indole mecdnica (pérdida, descolocacién y obstruc-
cién de la sonda) o gastrointestinales (diarrea y es-
trefiimiento)?3. Se trata, por tanto, de complicaciones
con escasa trascendencia que habitualmente se solu-
cionan en el propio domicilio del enfermo, resultan-
do infrecuente la hospitalizacién del paciente por
causas asociadas con el soporte nutricional a excep-
cion de los cambios de la via de infusi6n?”?. Al igual
que otros autores, nuestro estudio revela una mayor
incidencia de complicaciones asociadas a la via de
acceso (46%) por pérdida fundamentalmente de la
sonda, que las relacionadas con alteraciones en la to-
lerancia gastrointestinal a la férmula (29%)%%. La
edad y el diagnéstico son los principales factores de-
terminantes de mortalidad en este grupo de pacien-
tes. Schneider et al?! observan como los pacientes
con patologia neuroldgica, neopldsica y sida y aque-
llos con edad superior a 70 afios presentan las meno-
res probabilidades de supervivencia, mientras que,
por el contrario, los mejores resultados se hacen pa-
tentes en enfermos con trastornos digestivos, muchos
de los cuales recuperan la nutricién oral. Segtin datos
de la fundacion Oley en los EE.UU., en general se
indica NED a pacientes de edad avanzada que han
padecido accidentes cerebrovasculares o que pade-
cen céncer, con lo que sélo un 25% de los pacientes
neopldsicos y un 54% de los enfermos neuroldgicos
sobreviven mds de un afio'. Los datos de nuestro es-
tudio indican que el 35% de los enfermos habia fa-
llecido, el 7% habia reiniciado alimentacién oral y el
57% continuaba con NED; la edad media era de 71
afos y lo mas frecuente era que la duracion del trata-
miento oscilara entre 6 y 12 meses, aunque en un
29% de los casos la duracién del tratamiento fue su-
perior a un afio. La mayoria de nuestros enfermos
muestra un grave compromiso funcional, por lo que
necesitan de ayuda para las actividades esenciales
para el autocuidado: bafiarse, vestirse, ir al bafo,
movilidad, continencia esfinteriana y alimentarse. En
conclusidén, la NED es un tipo de soporte nutricional
en expansion, y cuando estd indicada de manera ade-
cuada, se entrena correctamente al enfermo/familia y
se instauran unos adecuados protocolos de control y
seguimiento, constituye una modalidad terapéutica
segura, sencilla, eficaz y con grandes ventajas para el
paciente, la unidad familiar y el sistema sanitario.
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