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Estado nutricional y uso de recursos sanitarios tras la implementación de un programa 
de nutrición enteral por sonda PEG para pacientes neurológicos con hospitalización 
domiciliaria
Nutritional status and use of health resources following the implementation of a PEG tube nutrition 
program for neurological patients in home hospitalization
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Resumen
Objetivo: el objetivo de este estudio es demostrar que la implantación de una nutrición enteral por sonda de gastrostomía por parte de la Unidad 
de Hospitalización a Domicilio (UHD) en pacientes afectos de enfermedades neurológicas que impiden su correcta nutrición, mejora significati-
vamente su estado nutricional en términos de los parámetros tanto antropométricos como analíticos.

Métodos: se recogieron datos de ingresos, días de estancia hospitalaria, visitas a Urgencias y parámetros nutricionales durante los 6 meses 
previos y los 6 meses posteriores a la colocación de una sonda de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) en 100 pacientes de la UHD del 
Hospital General Universitario de Elda (Alicante).

Resultados: se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes neurológicos, el 58 % de ellos mujeres y con una edad media (desviación 
estándar, DE) de 78,3 (13,3) años, siendo el 60 % de los pacientes > 80 años. El seguimiento y tratamiento domiciliario de estos pacientes 
por parte de la UHD del Hospital General Universitario de Elda supuso una mejora de la calidad de vida y los parámetros nutricionales (peso, 
índice de masa corporal, proteínas, albúmina, prealbúmina, creatinina y hemoglobina), así como una disminución del número de complicaciones 
derivadas del manejo nutricional del paciente en su domicilio, y una importante reducción en el número de ingresos (90,27 %) y días de estancia 
hospitalaria (94,05 %), así como en el de visitas a los servicios de urgencias (79,47 %), con la consiguiente reducción de costes sanitarios.

Conclusiones: la implantación de un programa de seguimiento domiciliario de pacientes portadores de PEG por una UHD mejora su estado 
nutricional y reduce los costes sanitarios generados.

Abstract
Objective: the objective of this study was to demonstrate that implementation of enteral nutrition by gastrostomy tube by the Home Hospitalization 
Unit (HHU) in patients suffering from neurological diseases, significantly improves their nutritional status, both in terms of anthropometric and 
analytical parameters.

Methods: data on admissions, days of hospital stay, emergency room visits and nutritional parameters were collected during the 6 months 
before and 6 months after placement of a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) tube in 100 patients from the UHD at General University 
Hospital in Elda (Alicante).

Results: a total of 100 neurological patients were included in the study; 58 % of them were women and with a mean age (standard deviation, 
SD) of 78.3 (13.3) years, with 60 % of the patients being > 80 years. The monitoring and home treatment of these patients by the HHU of General 
University Hospital in Elda led to improvement in quality of life and nutritional parameters (weight, body mass index, proteins, albumin, prealbumin, 
creatinine, and hemoglobin), as well as a decrease in the number of complications derived from the nutritional management of patients at their 
home, and a significant reduction in number of admissions (90.27 %) and days of hospital stay (94.05 %), as well as of visits to emergency 
services (79.47 %), with a consequent reduction in healthcare costs.

Conclusions: the implementation of a home-based monitoring program for patients with PEG by a HHU improves their nutritional status and 
reduces healthcare costs
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INTRODUCCIÓN

La nutrición es un factor clave para mantener y promover la 
salud humana y, por tanto, la desnutrición es causa y conse-
cuencia de problemas de salud, por lo que su identificación y tra-
tamiento puede evitar complicaciones o recaídas en patologías 
de base así como acelerar la recuperación (1,2). Existen ciertas 
poblaciones de pacientes que, por su condición, presentan un 
mayor riesgo de sufrir desnutrición y que precisan el estableci-
miento de terapias nutricionales que garanticen la ingesta de los 
requerimientos calóricos y los nutrientes necesarios, les ayuden 
a mantener un estado nutricional óptimo y satisfagan sus de-
mandas metabólicas (3).

La nutrición enteral (NE) se entiende como aquella terapia de 
soporte nutricional en la que una fórmula de alimentación líquida 
se administra directamente en el tracto gastrointestinal (GI) para 
suplementar o proveer todos los requerimientos calóricos al indi-
viduo (4,5). Existe un gran conjunto de pacientes que reciben NE, 
entre los que se incluyen aquellos con disfunción neurológica, 
cáncer gastrointestinal superior, anorexia y, en general, pacien-
tes con dificultad para transferir la comida desde la cavidad oral 
hasta el estómago (6).

La nutrición enteral domiciliaria (NED) surgió para evitar la 
hospitalización innecesaria de los pacientes que, sin precisar 
una atención especial, han de permanecer ingresados, al nece-
sitar un soporte nutricional enteral de forma temporal o definitiva. 
Además, la NED permite que el paciente permanezca en su en-
torno sociofamiliar, siempre y cuando tanto el tratamiento como 
el seguimiento se programen de forma adecuada (7).

El Hospital General Universitario de Elda (Alicante) dispone 
una unidad de hospitalización a domicilio (UHD) que ofrece trata-
miento integral de cuidados paliativos, tanto en el hospital como 
en el propio domicilio, con el objetivo de tratar los síntomas, 
principalmente el dolor, y reconfortar al enfermo y a su familia 
a medida que la enfermedad va avanzando, mejorando así la 
calidad de vida del paciente.

El objetivo principal del presente estudio fue la evaluación 
del programa de nutrición enteral que la UHD del Hospital Ge-
neral Universitario de Elda presta a los pacientes incapacita-
dos por trastornos neurológicos en relación al uso de recursos 
tras 6 meses de aplicación del programa. Los objetivos secun-
darios fueron describir el perfil del paciente en el momento de la 
implementación del programa en la UHD y describir los cambios 
nutricionales de los pacientes basados en las variables analíticas 
y antropométricas tras los seis meses de intervención.

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo con recogi-
da de información a partir de una base de datos anonimizada, 
generada en el hospital y basada en las historias clínicas (HHCC) 
de los pacientes con patologías neurológicas incapacitantes que 

habían sido tratados por la UHD del Hospital General Universi-
tario de Elda (España) mediante NE para prevenir y/o solventar 
estados de desnutrición subyacentes a la patología principal que 
padecían.

Estos datos correspondían al periodo comprendido entre 
el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2017, fechas 
de registro del primer y último paciente en la base de datos. Por 
cada paciente se realizaron dos registros de datos con una dife-
rencia de 6 meses entre ellos. Los pacientes que se incluyeron 
en esta base de datos debían precisar nutrición por sonda de 
gastrostomía endoscópica percutánea (PEG, según sus siglas en 
inglés) y padecer una enfermedad neurológica de base, causante 
de la necesidad de una sonda de nutrición.

PARTICIPANTES

Se seleccionaron todos los pacientes visitados por la UHD del 
Hospital General Universitario de Elda durante el periodo del es-
tudio (n = 100) que disponían de datos de seguimiento de un 
mínimo de 6 meses, tenían 18 años o más, requerían NE (por 
sonda) y tenían diagnóstico de enfermedad con afección neuro-
lógica que les hacía candidatos al tratamiento hospitalario o la 
hospitalización a domicilio. Se excluyeron los pacientes con ca-
pacidad de alimentarse por sí mismos, los que estuvieran partici-
pando paralelamente en otro estudio y los que no contaran con la 
información completa requerida para el estudio (ya fuera por fa-
llecimiento, decisión del paciente o persona a su cargo, decisión 
del investigador, suspensión definitiva de la administración de la 
nutrición enteral antes de los 6 meses u otras causas descono-
cidas). El estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital General Universitario 
de Elda, con número de aprobación CARPENUT EC2016/09. La 
anonimidad de los pacientes se salvaguardó en todo momento. 
Todos los pacientes otorgaron su consentimiento informado para 
participar en el estudio.

VARIABLES

Se recogieron datos sociodemográficos y clínicos del paciente: 
edad, peso, estatura, altura talla-rodilla, índice de masa corpo-
ral (IMC), diagnóstico principal, variables analíticas y variables 
relacionadas con la NE (patología diagnosticada y motivo de ad-
ministración). Asimismo, se recogieron variables de uso de re-
cursos relacionadas con el período pre y postintervención nutri-
cional: número de ingresos hospitalarios, estancias hospitalarias 
y visitas a Urgencias.

El estado nutricional del paciente se evaluó en los dos mo-
mentos de recogida de datos (al iniciar el programa nutricional 
y a los 6 meses de seguimiento). Se utilizaron para ello la he-
rramienta universal de cribado de la malnutrición MUST (Mal-
nutritional Universal Screening Tool) y el cuestionario MNA (Mini 
Nutritional Assessment). La herramienta MUST (8-10) está 
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diseñada para identificar a los adultos con peso insuficiente y 
riesgo de desnutrición, así como a los obesos. No está pensada 
para detectar insuficiencias ni aportes excesivos de vitaminas y 
minerales. Incluye tres parámetros clínicos que se puntúan con 
0,  1  o 2  puntos como sigue: IMC > 20 kg/m2 = 0; 18,5-20 
kg/m2 = 1; < 18,5 kg/m2 = 2; pérdida de peso < 5 % = 0; 
5-10 % = 1; > 10 % = 2; enfermedad aguda y su relación con 
la ingesta en los próximos cinco días: ausencia  =  0; presen-
cia = 2. Tras la cumplimentación, el riesgo de desnutrición se 
establece como bajo = 0 puntos; medio = 1 punto; y alto ≥ 2 
puntos. Su gran validez se debe a que incluye guías de actuación 
para desarrollar el tratamiento nutricional y puede utilizarse en la 
comunidad, el hospital y los pacientes institucionalizados.

El cuestionario MNA (11) es un método de evaluación y criba-
do nutricional para pacientes > 65 años, diseñado para el ámbito 
hospitalario, las residencias y la población ambulatoria. Lo realiza 
el personal sanitario y consta de dos partes: un cribado (7 pre-
guntas) y una evaluación (12 preguntas), que se realiza solo si 
el cribado da positivo. La puntuación se categoriza: ≥ 24, buen 
estado nutricional; entre 17 y 23,5, riesgo de desnutrición; < 17, 
desnutrición calórico-proteica cuya evaluación deberá comple-
tarse mediante parámetros bioquímicos, antropométricos y una 
historia dietética para determinar la intervención nutricional ne-
cesaria. En este estudio también se utilizó el MNA Short Form 
(9,12) como herramienta de cribado independiente, compuesta 
por la parte de cribado del MNA global, que incluye la posibilidad 
de utilizar el perímetro de la pantorrilla cuando no es posible 
obtener el IMC del paciente. Clasifica a los pacientes como bien 
nutridos, en riesgo de desnutrición y desnutridos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se analizaron todos los pacientes incluidos en el estudio que 
cumplían los criterios de selección definidos por el protocolo. Los 
análisis del estudio se realizaron con el paquete estadístico SAS 
para Windows, versión 9.2 o superior (SAS Institute Inc., Cary, 
NC, EE.UU.). Las variables cualitativas se resumieron con las fre-
cuencias absolutas y relativas por grupos y en toda la población. 
Las variables cuantitativas se proporcionaron utilizando el nú-
mero de casos válidos, la media, la desviación estándar (DE), la 
mediana, el rango intercuartílico, el mínimo y el máximo. El nivel 
de significación en el análisis bivariado se estableció en 0,05. 
Las variables cuantitativas se compararon entre los grupos uti-
lizando una prueba t de dos muestras (dos grupos) y un análisis 
de la varianza (ANOVA) (tres o más grupos). En los casos en que 
la prueba ANOVA mostró un nivel de significación inferior a 0,05, 
se utilizó la prueba de Bonferroni post hoc a un nivel de significa-
ción de 0,01 para detectar diferencias en las comparaciones por 
pares. Los parámetros cuantitativos sin una distribución normal 
y los parámetros ordinales se compararon usando la prueba no 
paramétrica de Mann-Whitney para dos categorías y la prueba 
de Kruskal-Wallis para tres o más categorías. Los parámetros 
cualitativos se analizaron usando una prueba del χ2 o, en caso de 
que no se cumpliesen los supuestos, la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

En el Hospital General Universitario de Elda, en 2017, se pro-
dujeron un total de 3056 ingresos en el centro, de los que 2871 
fueron domiciliarios y 185 hospitalarios, con una estancia media 
hospitalaria de 5,25 días.

Según datos del centro, la mayoría de los pacientes prefieren 
recibir el tratamiento hospitalario en su propio domicilio.

RIESGO DE DESNUTRICIÓN (MNA)

Aunque el MNA se usa en población de ≥ 65 años, en este 
estudio se aplicó también a los pacientes < 65 años (20 sujetos), 
por lo que los resultados estratificados por riesgo de desnutrición 
según el MNA presentados en este estudio se ofrecen para el 
total de la muestra y para los ≥ 65 años.

Del total de 100 pacientes que respondieron el cuestionario 
MNA, el 68 % presentaban desnutrición, el 31 % riesgo de des-
nutrición y solo el 1 % tenían un estado nutricional normal. En 
relación al grupo ≥ 65 años (80 pacientes), el MNA detectó un 
71,25 % de desnutrición y un 28,75 % de riesgo de desnutrición 
(Tabla I).

Ya que la parte de cribado es común en ambas herramientas, 
se evaluó la relación entre los resultados obtenidos entre el MNA 
global y el MNA de cribado en el total de la muestra de 100 pa-
cientes. Por categorías, presentaban desnutrición (MNA de criba-
do vs. MNA global) 50 frente a 49 pacientes (1 estaba en riesgo 
de desnutrición) y riesgo de desnutrición, 46 frente a 27 pacien-
tes (19 ya tenían desnutrición), respectivamente. La correlación 
entre MNA global y MNA de cribado fue superior en los 80 pa-
cientes ≥ 65 años, para los que sí estaba validado el MNA, en los 
que coincidió la identificación de la desnutrición (42 pacientes 
con ambas medidas). En cuanto al riesgo de desnutrición, de 
los 37 pacientes detectados por el MNA de cribado, finalmente 
lo presentaron 22 pacientes y 15 ya estaban desnutridos, según 
el MNA global.

DESCRIPCIÓN BASAL DE LA MUESTRA 
SEGÚN EL RIESGO DE DESNUTRICIÓN

Se incluyó un total de 100 pacientes, de los que el 58,0 % 
eran mujeres. La edad media (DE) fue de 78,3 (13,3) años, con 
un 60 % de los pacientes > 80 años. Se observó que el grado 
de desnutrición (MNA < 17) se incrementaba con la edad (15 % 
y 36  % de pacientes con 70-79 años y  ≥  80 años, respec-
tivamente). Los diagnósticos más frecuentes fueron demencia 
(32,0 %), accidente cerebrovascular (ACVA, 15 %), Alzheimer 
(13 %), hemorragia cerebral (12 %) y esclerosis lateral amio-
trófica (ELA, 10  %). El IMC basal fue de  23,98  (4,26) kg/m2 
(Tabla II).

Según el MUST, el 95 % de los sujetos analizados presentaba 
un riesgo alto de desnutrición.
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Tabla I. Descripción del cuestionario MNA (global y cribado) (pacientes totales)

MNA Frecuencia Porcentaje

Total de pacientes

Total de pacientes 100 (100 %)

MNA
1. Desnutrición (0-16,5)
2. Riesgo de desnutrición (17-23,5)
3. Estado nutricional normal (24-30)

68
31
1

(68,00 %)
(31,00 %)
(1,00 %)

MNA 
cribado

1. Desnutrición (0-7)
2. Riesgo de desnutrición (8-11)
3. Estado nutricional normal (12-14)

50
46
4

(50,00 %)
(46,00 %)
(4,00 %)

> 65 años

Total pacientes ≥ 65 años 80

MNA
1. Desnutrición (0-16,5)
2.  Riesgo de desnutrición (17-23,5)
3. Estado nutricional normal (24-30)

57
23
0

(71,25 %)
(28,75 %)

MNA 
cribado

1.  Desnutrición (0-7)
2.  Riesgo de desnutrición (8-11)
3. Estado nutricional normal (12-14)

42
37
1

(52,50 %)
(46,25 %)
(1,25 %)

Tabla II. Variables sociodemográficas y clínicas basales según el riesgo  
de desnutrición

Variable
0-Normal

(17+)
1-Desnutrición

(0-16,5)
Total Valor p

Total, n (%)
  ACVA, n (%)
  Alzheimer, n (%)
  Corea de Huntington, n (%)
  Demencia, n (%)
  ELA, n (%)
  Esclerosis múltiple
  Hemorragia cerebral, n (%)
  Metástasis cerebral, n (%)
  Parálisis cerebral, n (%)
  Parkinson, n (%)

32 (100 %)
5 (15,6 %)
5 (15,6 %)

8 (25,0 %)
3 (9,4 %)

4 (12,5 %)
5 (15,6 %)
1 (3,1 %)
1 (3,1 %)

68 (100 %) 
10 (14,7 %)
8 (11,8 %)
2 (2,9 %)

24 (35,3 %)
7 (10,3 %)
2 (2,9 %)

8 (11,8 %)
1 (1,5 %)
2 (2,9 %)
4 (5,9 %)

100 (100 %)
15 (15,0 %)
13 (13,0 %)

2 (2,0 %)
32 (32,0 %)
10 (10,0 %)

2 (2,0 %)
12 (12,0 %)

6 (6,0 %)
3 (3,0 %)
5 (5,0 %)

0,3121

Sexo
Total, n (%)
  Mujeres, n (%)
  Varones, n (%)

32 (100 %)
16 (50,0 %)
16 (50,0 %)

68 (100 %)
42 (61,8 %)
26 (38,2 %)

100 (100 %)
58 (58,0 %)
42 (42,0 %)

0,2662

Edad

n válida
  Media (DE)
  Mediana (P25; P75)
  (Min; Max)
  IC 95 %

32
73,59 (16,16)

80,5 (60,0; 86,0)
(36,0; 96,0)
(67,8; 79,4)

68
80,47 (11,16)

82,0 (71,5; 90,0)
(53,0; 99,0)
(77,8; 83,2)

100
78,27 (13,28)

81,5 (69,5; 88,5)
(36,0; 99,0)
(75,6; 80,9)

0,0458

Edad (cat)

Total, n (%)
 1. < 60 años, n (%)
 2. 60-69 años, n (%)
 3. 70-79 años, n (%)
 4. 80-89 años, n (%)
 5. 90+ años, n (%)

32 (100 %)
8 (25,0 %)
2 (6,3 %)

5 (15,6 %)
12 (37,5 %)
5 (15,6 %)

68 (100 %)
1 (1,5 %)

14 (20,6 %)
10 (14,7 %)
24 (35,3 %)
19 (27,9 %)

100 (100 %)
9 (9,0 %)

16 (16,0 %)
15 (15,0 %)
36 (36,0 %)
24 (24,0 %)

0,0015

(Continúa en página siguiente)
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Tabla II (Cont.). Variables sociodemográficas y clínicas basales según el riesgo  
de desnutrición

Variable
0-Normal

(17+)
1-Desnutrición

(0-16,5)
Total Valor p

IMC (peso/talla2)

n válida
 Media (DE)
 Mediana (P25; P75)
 (Min; Max)
 IC 95 %

32
25,62 (3,61)

24,9 (23,1; 27,7)
(19,7; 33,8)
(24,3; 26,9)

68
23,21 (4,34)

22,9 (21,0; 25,3)
(14,0; 40,4)
(22,2; 24,3)

100
23,98 (4,26)

23,4 (21,5; 26,5)
(14,0; 40,4)
(23,1; 24,8)

0,0028

IMC (cat)

Total, n (%)
 1.  Desnutrición severa (≤ 16), n (%)
 2.  Desnutrición moderada  

(16,1-18,4), n (%)
 3.  Bajo peso (18,5-22), n (%)
 4.  Peso normal (22,1-24,9), n (%)
 5.  Sobrepeso (25-29,9), n (%)
 6.  Obesidad tipo I (30-34,9), n (%)
 8.  Obesidad tipo III (> 40), n (%)

32 (100 %)

 

5 (15,6 %)
11 (34,4 %)
12 (37,5 %)
4 (12,5 %)

68 (100 %)
2 (2,9 %)

7 (10,3 %) 

17 (25,0 %)
23 (33,8 %)
13 (19,1 %)

5 (7,4 %)
1 (1,5 %)

100 (100 %)
2 (2,0 %)
7 (7,0 %) 

22 (22,0 %)
34 (34,0 %)
25 (25,0 %)

9 (9,0 %)
1 (1,0 %)

0,1648

MUST

Total, n (%)
  MUST 0 - Riesgo de desnutrición 

bajo, n (%)
  MUST 2 - Riesgo de desnutrición 

alto, n (%)

32 (100 %)
3 (9,4 %) 

29 (90,6 %) 

68 (100 %)
2 (2,9 %) 

66 (97,1 %) 

100 (100 %)
5 (5,0 %) 

95 (95,0 %) 

0,1685

MNA (evaluación de cribado)
Pacientes ≥ 65

n válida
 Media (DE)
 Mediana (P25; P75)
 (Min; Max)
 IC 95 %

23
9,13 (0,97)

9,0 (9,0; 9,0)
(8,0; 12,0)
(8,7; 9,5)

57
6,09 (1,88)

6,0 (5,0; 8,0)
(0,0; 9,0)
(5,6; 6,6)

80
6,96 (2,17)

7,0 (5,5; 9,0)
(0,0; 12,0)
(6,5; 7,4)

< 0,0001

MNA (evaluación de cribado)
Pacientes ≥ 65

Total, n (%)
 1.  Desnutrición (0-7), n (%)
 2.  Riesgo de desnutrición 

(8-11), n (%)
 3.  Estado nutricional normal  

(12-14), n (%)

23 (100,0 %)

22 (95,7 %)

1 (4,3 %) 

57 (100,0 %)
42 (73,7 %)
15 (26,3 %) 

80 (100,0 %)
42 (52,5 %)
37 (46,3 %) 

1 (1,3 %)

< 0,0001

MNA (evaluación global)
Pacientes ≥ 65

n válida
 Media (DE)
 Mediana (P25; P75)
 (Min; Max)
 IC 95 %

23
18,13 (1,48)

17,5 (17,0; 18,5)
(17,0; 22,5)
(17,5; 18,8)

57
12,94 (2,17)

13,0 (11,5; 14,0)
(4,0; 16,5)

(12,4; 13,5)

80
14,43 (3,09)

14,0 (12,5; 17,0)
(4,0; 22,5)

(13,7; 15,1)

< 0,0001

En los pacientes ≥ 65 años, la puntuación media del MNA de 
cribado fue de 6,96 (2,17) (solo un 1,3 % de los pacientes pre-
sentaban un estado nutricional normal) y la puntuación media del 
MNA global fue de 14,43 (3,09) (Tabla II). Los ítems del MNA que 
registraron mayor porcentaje de respuestas fueron: circunferencia 
de la pantorrilla < 31 cm (79 %), necesita ayuda para alimentarse 
(79 %), problemas de desnutrición (o no lo sabe) (76 %), proble-
mas de demencia (72 %), movilidad reducida (solo va de la cama 
al sillón) (69  %), ingesta de más de tres medicamentos al día 
(68 %) y reducción de la ingesta en los últimos 3 meses (66 %).

Existe una relación directa entre la edad del paciente y el gra-
do de desnutrición, de modo que los pacientes con mayor edad 
presentan un mayor grado de desnutrición (15 % y 36 % en los 
pacientes con 70-79 años y ≥ 80 años, respectivamente), siendo 
los pacientes menos desnutridos los que tenían < 60 años (9 %).

Los valores medios (DE) de las variables de laboratorio a nivel ba-
sal fueron: proteína, 6,42 (0,86) g/dl; albúmina, 3,70 (0,53) g/dl; 
prealbúmina, 22,82 (6,70) mg/dl; creatinina, 0,69 (0,28) mg/dl;  
hierro, 65,76  (29,82) µg/dl; leucocitos, 7,59  (2,92) mil/mm3 y 
hemoglobina, 12,80 (1,72) g/dl.
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EVOLUCIÓN DE LOS PARÁMETROS 
ANTROPOMÉTRICOS Y ANALÍTICOS TRAS LA 
INTERVENCIÓN NUTRICIONAL

Tras los  6  meses de intervención nutricional a domicilio, el 
peso del paciente se incrementó una media (DE) de 0,56 (1,96) 
kg, siendo mayor este incremento en los pacientes con 
desnutrición:  0,77  (1,79) kg. El IMC también se incremen-
tó una media  (DE)  de  0,23  (0,79) kg/m2, con un valor me-
dio  (DE)  de  0,30  (0,73) kg/m2 en los pacientes desnutridos. 
Los parámetros analíticos de proteínas, albúmina, prealbúmina, 
creatinina y hemoglobina también mejoraron tras los 6 meses 
de la implementación del programa de NE (p < 0,01) (Tabla III).

USO DE RECURSOS

A los 6 meses de la colocación de la sonda PEG se observó 
un descenso del número medio de ingresos hospitalarios, de los 

días de estancia hospitalaria y de las visitas a Urgencias por pa-
ciente respecto a los datos basales (Tabla IV).

En general, el 68 % de los pacientes totales tuvo menos in-
gresos tras la intervención nutricional. En los 6 meses anteriores 
a la intervención nutricional, el 70  % de los pacientes totales 
había tenido algún ingreso hospitalario, que se redujeron hasta 
un 11 % tras la intervención. En los pacientes con desnutrición 
a nivel basal, el porcentaje de pacientes que requirieron ingreso 
hospitalario pasó del 69,1 % basal al 13,2 % a los 6 meses pos-
teriores a la colocación de la sonda PEG (Tabla V y Fig. 1).

Las estancias hospitalarias también se vieron reducidas en el 
70 % de los pacientes totales tras la intervención. En los 6 me-
ses anteriores a la intervención nutricional, el 70 % de los pa-
cientes presentaban alguna estancia hospitalaria (el 29 % con 
más de 10 estancias), que se redujeron al 11 % tras 6 meses 
de la intervención (6 estancias como máximo). En los pacien-
tes desnutridos a nivel basal, el porcentaje de pacientes que 
requirió estancia hospitalaria pasó del 69,1 % basal al 13,2 % a 
los 6 meses de la colocación de la sonda PEG (Tabla V y Fig. 1).

Tabla III. Evolución de los principales parámetros antropométricos tras 6 meses  
de intervención nutricional por parte del UHD

Variable
0-Normal

(17+)
1-Desnutrición

(0-16,5)
Total Valor p

Peso (cambio)

Total
 Disminuye
 Igual
 Aumenta

32 (100 %)
14 (43,8 %)
7 (21,9 %)

11 (34,4 %)

68 (100 %)
19 (27,9 %)
8 (11,8 %)

41 (60,3 %)

100 (100 %)
33 (33,0 %)
15 (15,0 %)
52 (52,0 %)

0,0513

IMC (cambio)

Total
 Disminuye
 Igual
 Aumenta

32 (100 %)
14 (43,8 %)
7 (21,9 %)

11 (34,4 %)

68 (100 %)
19 (27,9 %)
8 (11,8 %)

41 (60,3 %)

100 (100 %)
33 (33,0 %)
15 (15,0 %)
52 (52,0 %)

0,0513

Proteína (cambio)
Total
 Disminuye
 Aumenta

32 (100 %)
6 (18,8 %)

26 (81,3 %)

68 (100 %)
5 (7,4 %)

63 (92,6 %)

100 (100 %)
11 (11,0 %)
89 (89,0 %)

0,0893

Albúmina (cambio)

Total
 Disminuye
 Igual
 Aumenta

32 (100 %)
12 (37,5 %)

3 (9,4 %)
17 (53,1 %)

68 (100 %)
10 (14,7 %)
9 (13,2 %)

49 (72,1 %)

100 (100 %)
22 (22,0 %)
12 (12,0 %)
66 (66,0 %)

0,0370

Prealbúmina (cambio)
Total
 Disminuye
 Aumenta

32 (100 %)
7 (21,9 %)

25 (78,1 %)

68 (100 %)
5 (7,4 %)

63 (92,6 %)

100 (100 %)
12 (12,0 %)
88 (88,0 %)

0,0371

Creatinina (cambio)

Total
 Disminuye
 Igual
 Aumenta

32 (100 %)
15 (46,9 %)

17 (53,1 %)

68 (100 %)
30 (44,1 %)

1 (1,5 %)
37 (54,4 %)

100 (100 %)
45 (45,0 %)

1 (1,0 %)
54 (54,0 %)

0,7734

Hemoglobina (cambio)

Total
 Disminuye
 Igual
 Aumenta

32 (100 %)
9 (28,1 %)
1 (3,1 %)

22 (68,8 %)

68 (100 %)
16 (23,5 %)

52 (76,5 %)

100 (100 %)
25 (25,0 %)

1 (1,0 %)
74 (74,0 %)

0,2888
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Tabla IV. Número medio de ingresos, estancias y urgencias en los últimos 6 meses  
y cambio desde la etapa basal

0-Normal
(17+)

1-Desnutrición
(0-16,5)

Total Valor p

Número de ingresos

Basal, media (DE) 1,00 (0,98) 1,19 (1,14) 1,13 (1,09) 0,5279

Final, media (DE) 0,06 (0,25) 0,13 (0,34) 0,11 (0,31) 0,3033

Cambio, media (DE) -0,94 (0,98) -1,06 (1,03) -1,02 (1,01) 0,6776

Cambio porcentual -94,00 % -89,08 % -90,27 %

Días de estancia hospitalaria

Basal, media (DE) 6,59 (6,92) 8,01 (8,70) 7,56 (8,17) 0,5453

Final, media (DE) 0,22 (0,94) 0,56 (1,53) 0,45 (1,37) 0,2885

Cambio, media (DE) -6,38 (6,76) -7,46 (8,16) -7,11 (7,72) 0,5916

Cambio porcentual -96,81 % -93,13 % -94,05 %

Visitas a Urgencias

Basal, media (DE) 2,25 (2,24) 1,74 (1,54) 1,90 (1,80) 0,4855

Final, media (DE) 0,41 (0,76) 0,38 (0,69) 0,39 (0,71) 0,9663

Cambio, media (DE) -1,84 (1,78) -1,35 (1,46) -1,51 (1,58) 0,3105

Cambio porcentual -81,78 % -77,59 % -79,47 %

Tabla V. Porcentaje de pacientes que requieren ingresos en los últimos 6 meses a nivel 
basal y a los 6 meses según el grado de malnutrición

Variable
0-Normal

(17+)
1-Desnutrición

(0-16,5)
Total Valor p

Ingresos (basal)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
9 (28,1 %)

23 (71,9 %)

68 (100 %)
21 (30,9 %)
47 (69,1 %)

100 (100 %)
30 (30,0 %)
70 (70,0 %)

0,7790

Ingresos (final)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
30 (93,8 %)

2 (6,3 %)

68 (100 %)
59 (86,8 %)
9 (13,2 %)

100 (100 %)
89 (89,0 %)
11 (11,0 %)

0,2977

Estancias (basal)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
9 (28,1 %)

23 (71,9 %)

68 (100 %)
21 (30,9 %)
47 (69,1 %)

100 (100 %)
30 (30,0 %)
70 (70,0 %)

0,7790

Estancias (final)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
30 (93,8 %)

2 (6,3 %)

68 (100 %)
59 (86,8 %)
9 (13,2 %)

100 (100 %)
89 (89,0 %)
11 (11,0 %)

0,2977

Urgencias (basal)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
6 (18,8 %)

26 (81,3 %)

68 (100 %)
15 (22,1 %)
53 (77,9 %)

100 (100 %)
21 (21,0 %)
79 (79,0 %)

0,7047

Urgencias (final)
Total, n (%)
 Sin (0), n (%)
 Con (≥ 1), n (%)

32 (100 %)
23 (71,9 %)
9 (28,1 %)

68 (100 %)
49 (72,1 %)
19 (27,9 %)

100 (100 %)
72 (72,0 %)
28 (28,0 %)

0,9848
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El programa nutricional también tuvo un impacto positivo en 
las visitas a Urgencias, que se redujeron en el 72 % de los pa-
cientes tras los 6 meses. El porcentaje de pacientes que visitaron 
las urgencias antes y después de la intervención pasó del 79 % 
(el 14  % más de  3  visitas) al 28  %, respectivamente. En los 
pacientes desnutridos a nivel basal, el porcentaje de pacientes 
que visitaron las urgencias pasó del 77,9 % al 27,9 %, respecti-
vamente (Tabla V y Fig. 1).

DISCUSIÓN

El campo de la NED ha experimentado un gran desarro-
llo en las últimas décadas, con una prevalencia en España 
de 80,58 a 90,51 casos/millón de habitantes, según el último 
informe del grupo de Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambu-
latoria (NADYA) de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (SENPE) (13). La NED ayuda a reducir la frecuencia 
de la desnutrición y sus graves consecuencias, y proporciona los 
servicios médicos en un entorno familiar más cómodo para el 
paciente. Además, se asocia a una mejora de la calidad de vida, 
una preocupación creciente en los pacientes con enfermedades 
crónicas que impacta directamente en ellos, dando lugar a la 
mejoría clínica de estos pacientes (14-16). El presente estudio 
también reflejó una mejoría clínica de los pacientes tras el inicio 
de la nutrición enteral por PEG en relación a las variables del 
estado nutricional analizadas, lo que también se podría interpre-
tar como una mejor calidad de vida de estos pacientes. Por otro 
lado, y aunque en este estudio la mayoría de los pacientes eran 
ancianos y, por tanto, no estaban laboralmente activos, son cla-
ras las ventajas definidas por otros autores y asociadas a la NED, 
ya que permite normalizar las actividades sociales a la vez que 
reduce costes de hospitalización y el riesgo de complicaciones 
nosocomiales (17).

En esta misma línea, en el Hospital General Universitario de 
Elda se observó que la mayoría de los pacientes preferían recibir 
el tratamiento hospitalario en su propio domicilio. Esta preferen-
cia por el tratamiento hospitalario a domicilio coincide con los 
resultados obtenidos en estudios de diversas patologías, en los 
que se pone de manifiesto que los pacientes que podían com-
parar, por experiencia propia, entre el tratamiento hospitalario en 
el centro y el domiciliario, preferían ser tratados en su domicilio 
hasta en el 96,3 % de los casos (18-20).

Según los resultados del presente estudio, el perfil de paciente 
receptor de NED es una mujer de edad avanzada que presenta 
una afección neurológica, lo que concuerda con los datos reco-
gidos en el último informe NADYA (13). Según se recoge en la 
literatura, el deterioro gradual del estado de salud y las funciones 
corporales causado por la edad, conocido como fragilidad, se 
considera un factor determinante para la desnutrición en la po-
blación anciana, por delante de la edad. En concreto, la fragilidad 
denota un síndrome multidimensional de pérdida de reservas de 
energía, reducción de la habilidad física y cognitiva, y aumento 
de la vulnerabilidad (21,22).

En este estudio, más de la mitad de los pacientes presentaba 
desnutrición, lo que justificaría la necesidad de implementar un 
plan de NE que permitiera solventar esta situación. El método de 
evaluación del estado de nutrición utilizado en el estudio mostró 
diferencias entre el MNA global y el MNA de cribado, detectán-
dose más casos de desnutrición con el MNA global. Estos resul-
tados concuerdan con otros ya presentados previamente, en los 
que el MNA global tendía a identificar más pacientes desnutridos 
o en riesgo de desnutrición, probablemente debido a que se tra-
ta de una herramienta más extensa que cubre más factores de 
riesgo. Por tanto, y a pesar de requerir más tiempo para su cum-
plimentación, parece ser la más apropiada, especialmente en 
pacientes con problemas cognitivos graves, y para la detección 
temprana del riesgo de desnutrición (10,23,24).

Figura 1.

Evolución del porcentaje de pacientes con uso de recursos tras la intervención nutricional.
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Por lo general, la desnutrición se relaciona con un bajo peso, 
tal y como han reportado muchos autores (25,26). Cabe des-
tacar que los datos del presente estudio muestran, sin embar-
go, un alto porcentaje de pacientes con peso normal (33,8 %) 
e incluso sobrepeso (19,1 %) u obesidad (8,9 %) en riesgo de 
desnutrición.

De acuerdo con los datos publicados por Klek y cols. (27), en 
los que la implementación de la NED permitió incrementar el 
paso de los pacientes, la concentración de hemoglobina y la es-
tabilización de la función hepática, los parámetros antropomé-
tricos y los valores analíticos de los pacientes desnutridos del 
presente estudio evolucionaron positivamente tras seis meses 
de intervención nutricional domiciliaria.

En relación al uso de recursos, tras seis meses de la aplicación 
del plan de NE se registró una disminución de ingresos hos-
pitalarios, estancias hospitalarias y visitas a Urgencias. En este 
mismo sentido, Riley y cols.  (2)  demostraron que el riesgo de 
reingreso tras la intervención nutricional se reducía un 24,3 %, 
22,8 % y 18,3 % a los 30, 60, y 90 días tras el alta, respectiva-
mente. Klek y cols. (27) también mostraron una reducción en el 
número de ingresos y en la duración de los mismos que redujo 
los costes anuales por ingresos. Hisashige y cols. (28) también 
consiguieron demostrar cómo una intervención nutricional pudo 
reducir el número de días de úlceras por presión en pacientes 
inmóviles, incrementó los años de vida ajustados por calidad y 
redujo los costes por paciente en general.

De hecho, Silver y cols.  (29)  realizaron un estudio observa-
cional que sugiere que los pacientes que no forman parte de un 
programa NED se enfrentan a muchos retos, entre ellos poder 
mantener el estado funcional, el acceso a un equipo interdiscipli-
nario, las complicaciones de la NE y la competencia de los cuida-
dores. Por otra parte, Di Pollina y cols. (30) también demostraron 
que los cuidados integrados en casa a pacientes geriátricos con 
enfermedades crónicas progresivas, aplicados por una unidad de 
cuidado domiciliaria, dan lugar a una reducción de las hospitali-
zaciones innecesarias. De la misma manera, y como ejemplo del 
funcionamiento de otras UHD, la Unidad Domiciliaria de Atención 
Integral del Hospital General de Villarrobledo atendió durante los 
periodos de brote de gripe de 2016 a 2018 a la población geriá-
trica, y se pudo observar que su contribución supuso un ahorro 
de costes basado en una disminución de las hospitalizaciones, 
una disminución de los reingresos, el acortamiento de las estan-
cias hospitalarias y una reducción de las derivaciones a Urgen-
cias (31), quedando así demostrado que las UHD son beneficio-
sas y aplicables en varios ámbitos y con distintos objetivos.

Teniendo en cuenta que la proporción de personas ancianas 
en la población general se está incrementando, es probable que 
la incidencia de la población que recibe la NED en Europa crezca 
en el futuro (23). Las terapias de nutrición domiciliaria pueden 
implicar muchos retos y sus riesgos y beneficios deberían dis-
cutirse con el paciente y la persona que vaya a cuidar de él. 
A este respecto, las guías de la European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) sobre nutrición en pacientes 
con demencia recomiendan que los tratamientos que pretenden 
restablecer el estado nutricional de estos pacientes se apliquen 

en sus domicilios, ya que siempre será un ambiente más ama-
ble para ellos que les hará más agradable la ingesta y, con ello, 
más beneficiosa  (32). Los retos de la terapia NED se deben a 
las diferencias en los estándares de cuidado entre las distintas 
instituciones de salud, proveedores domiciliarios, e incluso prác-
ticas seguidas por los pacientes y sus cuidadores. Además, el 
reembolso y la oferta competitiva de la terapia NED ha promovido 
criterios específicos para su aprobación, dejando a los pacientes 
que no cumplen con los criterios establecidos por los pagadores 
sin recursos y suministros adecuados, lo que puede derivar en 
una entrega de nutrientes subóptima, un aumento del riesgo de 
desnutrición y malos resultados (12,32).

Una de las limitaciones de este estudio es que los datos repre-
sentan a la población atendida por la UHD del Hospital General 
Universitario de Elda y, por tanto, no pueden extrapolarse a otras 
poblaciones. Sin embargo, este estudio sí que muestra la situa-
ción real de la NED en el área sanitaria atendida por dicho hospi-
tal y su UHD, con un grupo de pacientes representativo del por-
centaje atendido por esta unidad. Por otro lado, en este estudio 
únicamente se incluyeron pacientes con patologías neurológicas, 
representando las afecciones más comunes reportadas en los re-
gistros de NED españoles (60,5 %, indicación neurológica, segui-
da de tumores de cabeza y cuello) y europeos (45-50 % del total 
de indicaciones, seguida de tumores malignos, especialmente de 
cabeza y cuello, y tumores esofágicos [25 % a 35 %]) (33,34).

CONCLUSIÓN

El plan de NE para pacientes con patologías neurológicas inca-
pacitantes, aplicado por la UHD del Hospital General Universitario 
de Elda, demostró ser beneficioso tanto para los pacientes como 
para el centro hospitalario, ya que los pacientes mejoraron su 
estado nutricional y clínico, lo que lleva implícita una mejora de 
la calidad de vida, y se redujeron en gran medida los reingresos, 
las estancias hospitalarias y las visitas a Urgencias, disminuyen-
do el uso de recursos hospitalarios. Teniendo en cuenta estos 
resultados, sería interesante extender este sistema de atención 
hospitalaria domiciliaria a otras áreas terapéuticas y geográficas.
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