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Resumen

Objetivo: conocer cómo se realiza 
la terapia nutricional domiciliaria en 
los países miembros de la Federación 
Latinoamericana de Terapia Nutricional, 
Nutrición Clínica y Metabolismo (FELANPE). 

Metodología: estudio epidemiológico, 
descriptivo, transversal, realizado en 18 paí-
ses a través de una encuesta denominada 
“Encuesta Hispanoamericana de Terapia 
Nutricional Domiciliaria”, de marzo a junio 
de 2018, luego de la aprobación del Comité 
de Ética en Investigación de Brasil. 

Resultados: participaron 18 países con 
un total de 505 encuestados (nutricionis-
tas, enfermeros, médicos, entre otros). 
Brasil contribuyó con la mayor cantidad 
(57 %). Al analizar quiénes son los usuarios 
de la terapia nutricional domiciliaria, el 
65,9 % corresponde a adultos mayores y, 
de estos, el 49,9 % presenta enfermedad 
neurológica. En la nutrición enteral domi-
ciliaria hubo baja práctica de dieta arte-
sanal exclusiva (8 %), baja indicación de 
ostomías nutricionales (33,9 %) y el méto-
do de administración más utilizado fue el 
intermitente por gravedad (45 %), seguido 
de la administración en bolo (35 %). 

Conclusión: esta primera encuesta 
latinoamericana de terapia nutricional do-
miciliaria mostró que existe una preocu-
pación con la nutrición de los pacientes 
no hospitalizados, considerando que el 
estado nutricional se refleja en una mejor 

Summary

Objective: To gain insight into how ho-
me nutritional therapy (HNT) is performed 
in FELANPE member countries. 

Methodology: Epidemiological, cross-
sectional study carried out in 18 coun-
tries using a Survey called the “Inquérito 
Hispano-americano de TND”, from March 
to June 2018, after approval by the 
Brazilian Research Ethics Committee. 

Results: 18 countries participated, with 
a total of 505 respondents (nutritionists, 
nurses, physicians, others). Brazil contri-
buted with the highest number (57%). In 
terms of who are HNT users, the analysis 
revealed that 65.9% are elderly and, of 
them, 49.9% have a neurological disease. 
In home enteral nutrition (HEN), there 
was low use of exclusive artisanal diet 
(8%), low indication of nutrition ostomies 
(33.9%), while the method of administra-
tion more frequently used was intermit-
tently by gravity (45%) followed by “bolus” 
administration (35%). 

Conclusion: This first Hispanic-
American HNT survey showed concern for 
nutrition of discharged patients, conside-
ring that the nutritional status is reflected 
in a better therapeutic response, impro-
ved quality of life and, consequently, grea-
ter survival, lower readmission rate and a 
reduction in healthcare costs.

Resumo

Objetivo: conhecer como a Terapia 
Nutricional Domiciliar é realizada nos paí-
ses membros da FELANPE. 

Metodologia: estudo epidemiológico, 
descritivo, transversal, realizado em 18 
países por meio de uma survey denomi-
nada “Inquérito Hispano-Americano de 
Terapia Nutricional Domiciliar”, de março 
a junho de 2018, após a aprovação do 
Comitê de Ética e Pesquisa brasileiro. 

Resultados: participaram 18 países com 
um total de 505 respondentes (nutricionis-
tas, enfermeiros, médicos, outros). O Brasil 
contribuiu com maior número (57%). Ao 
analisar quem são os usuários de Terapia 
Nutricional Domiciliar, 65,9% são idosos e, 
destes, 49,9% são portadores de doença 
neurológica. Na Nutrição Enteral Domiciliar, 
verificou-se baixa prática de dieta artesanal 
exclusiva (8%), baixa indicação de ostomias 
de nutrição (33,9%) e o método de admi-
nistração mais utilizado foi por gravidade 
de forma intermitente (45%) seguido pela 
administração “em bolus” (35%). 

Conclusão: este primeiro inquérito 
latino-americano de Terapia Nutricional 
Domiciliar mostrou que há uma preocu-
pação com a nutrição dos pacientes des-
ospitalizados, considerando que o estado 
nutricional se reflete em uma melhor res-
posta terapêutica, melhor qualidade de 
vida e, consequentemente, maior sobre-
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INTRODUCCIÓN

La atención domiciliaria (AD) es una forma de aten-
ción en salud caracterizada por un conjunto de accio-
nes para la promoción, prevención y tratamiento de 
las enfermedades, así como la rehabilitación clínica y 
nutricional de los pacientes, con garantías de continui-
dad de la atención integral en un ámbito no hospitala-
rio(1,2). Entonces, se considera que la AD tiene como 
objetivo brindar atención a la salud de las personas y 
sensibilizarlas, además de a sus familias, para lograr su 
independencia de los servicios de salud(3).

La terapia de nutrición domiciliaria (TND), una 
asistencia nutricional y clínica al paciente en el domi-
cilio, se ha convertido en una especialidad integrada a 
la AD y tiene como objetivo recuperar o mantener el 
máximo nivel de salud, funcionalidad y comodidad. 
Abarca desde la terapia nutricional oral, pasando por 
el uso de complementos y suplementos nutricionales, 
hasta la terapia nutricional enteral (TNE) y la terapia 
nutricional parenteral (TNP)(2,4).

Se espera que los gobiernos, a través de los sistemas 
de salud, considerando que el cuidado nutricional es un 
derecho humano, deban “respetar, proteger y cumplir” el 
derecho en el que cada individuo pueda beneficiarse de 
las etapas del cuidado nutricional, durante su recupera-
ción clínico-nutricional, independientemente de dónde 
se encuentre, y debe recibir una alimentación adecuada 
ya sea a través de suplementos o de la TNE/TNP(5,6).

En este sentido, considerando la Declaración 
Internacional sobre el Derecho al Cuidado Nutricional 

y la Lucha contra la Desnutrición(6), así como los linea-
mientos y los objetivos de la Política Nacional Alimentaria 
y Nutricional (PNAN) y del Sistema Nacional de 
Seguridad Alimentaria y Nutricional (SISAN), es posi-
ble decir que la TND contribuye a garantizar el derecho 
a una alimentación adecuada y saludable para las perso-
nas con necesidades especiales, aunque todavía no es una 
realidad para las personas con bajo poder adquisitivo(6-8).

Un paciente con indicación de TND necesita más 
atención y cuidados por parte de un equipo multipro-
fesional de terapia nutricional (EMTN), siguiendo la 
normativa vigente en cada país. La EMTN debe pres-
cribir una terapia nutricional (NT) individualizada, 
con inclusión de educación y consejería nutricional 
sobre la dieta oral o dietas consideradas de alta comple-
jidad, como la TNE y la TNP(9,10).

En Brasil, la TNE y la TNP están incluidas en la PNAN 
entre las necesidades alimentarias especiales (NAE), 
como se puede ver en su definición(7): “Las necesidades 
alimentarias, ya sean restrictivas o suplementarias, de 
individuos con alteraciones metabólicas o fisiológicas 
que causan cambios, ya sean temporales o permanentes, 
relacionados con el uso biológico de los nutrientes o la 
vía de consumo de alimentos (enteral o parenteral)”.

Existen pocos estudios sobre nutrición domiciliaria, 
ya que las publicaciones científicas se enfocan mucho 
en el tema de la desnutrición en el sector terciario de la 
salud, con informes de que la desnutrición es un pro-
blema de salud pública que afecta tanto el desempeño 
social como económico, solicitando demandas del sec-
tor de la salud para mejorar los resultados clínicos. Las 

respuesta terapéutica, mejor calidad de 
vida y, en consecuencia, mayor supervi-
vencia, menor índice de reingresos y una 
reducción de los costes sanitarios.

Palabras clave: terapia nutricional, nutri-
ción enteral, nutrición parenteral, servi-
cios de atención domiciliaria.

vida, menor taxa de reinternações e uma 
redução dos custos com a saúde.

Palavras-chave: terapia nutricional, nu-
trição enteral, nutrição parenteral, ser-
viços de assistência domiciliar.
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tasas de complicaciones en personas desnutridas son 
altas y tienen un alto costo económico en el sector de 
la salud. Estas complicaciones están relacionadas con 
terapias adyuvantes, mayor uso de medicamentos, días 
de hospitalización y reingresos, entre otros. La presen-
cia de altas tasas de desnutrición intrahospitalaria sigue 
siendo alta, con una prevalencia de 40 % a 60 %, que 
aumenta con el tiempo de estancia(6,11-14).

En ese sentido, una adecuada intervención nutricio-
nal es fundamental para revertir las situaciones desfa-
vorables de desnutrición, mejorando los resultados 
clínicos y nutricionales, así como la calidad de vida de 
los individuos, con la consecuente reducción de los 
costos en salud(15).

Las investigaciones sobre el estado nutricional de 
los pacientes atendidos en el domicilio son escasas 
en la literatura, especialmente con datos de América 
Latina. Algunos estudios con terapia de nutrición ente-
ral domiciliaria (TNED), especialmente en ancianos, 
muestran la alta incidencia de desnutrición y la mejoría 
de la condición, cuando ocurre con orientación nutri-
cional y seguimiento multidisciplinario(16-18).

En este contexto, las sociedades de terapia nutricio-
nal, integrantes de la Federación Latinoamericana de 
Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo 
(FELANPE), reconocen y suscriben la Declaración 
Internacional sobre el Derecho a la Alimentación y la 
lucha contra la desnutrición a través de la “Declaración 
de Cartagena”(6), con 13 principios que sirven de guía 
a los países latinoamericanos, instituciones educativas 
y asociaciones afiliadas, para el desarrollo de planes 
de acción para combatir la desnutrición. En Brasil, las 
acciones relacionadas con la NAE se han guiado por la 
agenda de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN), 
que, a partir de 2014, insertó una nueva meta, orien-
tando el cuidado de las Redes de Atención a la Salud 
(RAS), en particular, en el domicilio, manteniendo la 
atención nutricional adecuada de acuerdo con las reco-
mendaciones de la PNAN(6,9).

Por tanto, se espera que la AD permita el egreso hos-
pitalario de pacientes crónicos, clínicamente estables, 
manteniendo un seguimiento clínico multidisciplina-
rio de forma humanizada y respetando los principios y 
valores éticos(4,19-21).

Teniendo en cuenta el escenario que involucra a las 
TND, el derecho a la alimentación adecuada con el apoyo 
de las políticas públicas y las enfermedades crónicas que 
aumentan con el envejecimiento poblacional y la falta de 
publicaciones sobre la situación de las TND en América 
Latina, fue el objetivo de la Asistencia Nutricional 

Domiciliaria (CAND) de la Sociedad Brasileña de 
Nutrición Parenteral y Enteral (BRASPEN-SBNPE), 
en alianza con FELANPE, realizar la primera encuesta 
sobre TND en América Latina para conocer cómo es esa 
realidad en los países miembros.

METODOLOGÍA

Estudio epidemiológico, descriptivo y transversal rea-
lizado en Latinoamérica con datos de una encuesta de 
BRASPEN denominada “Inquérito Latino-Americano 
de TND”. La recolección de datos se realizó en los países 
miembros de FELANPE a través de la aplicación de un 
cuestionario elaborado por CAND compuesto por 14 
preguntas de opción múltiple, a través de la herramienta 
Survey Monkey (www.surveymonkey.com; Tabla 1),  
enviado a las Sociedades de Nutrición Parenteral y 
Enteral de los países miembros de FELANPE, asocia-
ciones y colegiados, y contiene los siguientes datos: tipo 
de terapia nutricional utilizada; diagnóstico y edad más 
frecuentes en la consulta; datos de planificación del alta 
hospitalaria; tipo de prescripción médica para dieta ente-
ral; dispositivos y métodos de administración (Tabla 1).  
Estos últimos datos se recopilaron considerando una 
encuesta anterior realizada solo en Brasil (encuesta 
enviada a los miembros de la BRASPEN con el objetivo 
de comprender cuál era la orientación de terapia nutri-
cional más frecuente al alta hospitalaria), que mostró que 
la TNE es la práctica más común(22).

El período de recolección se realizó de marzo a junio 
de 2018 a través de correo electrónico. Para Brasil, el 
cuestionario se aplicó en portugués, para garantizar un 
mayor número de encuestados, y el enlace se envió a 
los profesionales que actúan en AD, tanto en el sector 
público como en el privado.

El proyecto fue presentado y aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Escuela de Enfermería de 
la Universidad de São Paulo, bajo el número 3.995.405, 
en cumplimiento de la Resolución n.º 466 de 2012.

El análisis estadístico descriptivo se realizó mediante 
medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Para saber cómo era la TND en América Latina par-
ticiparon 17 países, 16 de América Latina (Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamá, 
Paraguay, Perú, República Dominicana y Uruguay), 
además de España, con un total de 505 encuestados 
(nutricionistas, enfermeros, médicos y otros profesio-
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Tabla 1. Preguntas formuladas en la Encuesta Latinoamericana de Terapia Nutricional (São Paulo, 2018)

Pregunta Opciones de respuesta

1. ¿A qué país representa?  - Pregunta abierta

2. ¿Cuál es su profesión?  - Médico
 - Nutricionista
 - Enfermero
 - Otra (especificar)

3. Trabaja en:  - Hospital
 - Home care
 - Ambas cosas

4.  Al iniciar un nuevo paciente con TND en su servicio de home care, 
¿ha recibido orientación previa sobre TND del hospital de origen?

 - Sí, en más del 50 %
 - Sí, en menos del 50 %
 - No recibió
 - No trabajo en home care

5. ¿En su hospital el alta hospitalaria es un protocolo?  - Sí
 - No
 - No trabajo en un hospital

6.  ¿Qué tipo de orientación nutricional se le da al paciente/familia/
cuidador para el uso de TND?

 - Oral/verbal
 - Impreso/manual propio del hospital

7.  ¿Cuánto tiempo antes del alta hospitalaria comienzan las 
instrucciones/orientación a la familia?

 - Mismo día
 - Día anterior
 - Siete días antes
 - Otro (especificar)

8. En su servicio de home care, ¿Qué tipo de TND atienden?  - Nutrición enteral (NE)
 - Nutrición parenteral (NP)
 - Suplementación oral (SO)
 - Ambos (TNE/TNP o SO)

9.  En pacientes sometidos a terapia de nutrición enteral domiciliaria 
(TNED), ¿qué tipo de dieta se utiliza?

 - Industrializado (polvo o líquido)
 - Elaborado artesanalmente con alimentos naturales
 - Mixto (parte industrializada y parte natural)
 - Otro (especificar)

10.  ¿Qué vía de acceso para DTN es la más utilizada en los pacientes 
en seguimiento de la empresa donde trabaja?

 - Sonda nasogástrica
 - Sonda nasoenteral
 - Ostomía (gastrostomía/yeyunostomía)

11.  ¿Qué tipo de administración de dieta enteral se recomienda o se 
realiza a domicilio por parte de la empresa donde trabaja?

 - Por bomba de infusión enteral
 - Por gravedad intermitente
 - Por gravedad continua
 - En bolo con jeringa

12.  ¿Cuál es el grupo etario más frecuente de pacientes en 
seguimiento con TND en su servicio?

 - < 18 años
 - Entre 18 y 60 años
 - > 60 años

13.  ¿Cuál es el diagnóstico más frecuente, en su servicio, de 
pacientes con TND?

 - Neurológico
 - Oncológico
 - Quirúrgico
 - Otro (especificar)

14.  ¿Cuenta su país con cobertura de TND para sus pacientes a través 
de pólizas públicas o seguros de salud?

 - Sí
 - No
 - Se está estudiando
 - En caso afirmativo, especifique cuáles

Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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nales). Entre los países participantes, Brasil contribuyó 
con la mayor cantidad, más de la mitad de los encuesta-
dos (57 %) (Tabla 2). 

Es interesante notar la excelente contribución de Perú, 
con casi el 12 % de los encuestados, y de otros países 
pequeños como Panamá y Guatemala (Centroamérica), 
con alrededor del 8 % y el 6 %, respectivamente.

Del total de encuestados, el 47 % era nutricionista, 
seguidos por el 24 % de enfermeros y el 17 % de médi-
cos; sin embargo, solo el 50 % (254) de estos profesio-
nales estaba activo en la AD.

En cuanto a los usuarios del programa, el 65,9 % de 
los pacientes que usaban TND era adulto mayor y solo 
el 4,8 % era menor de 18 años. En cuanto al diagnóstico 
clínico informado, el 66,8 % tenía enfermedad neuroló-
gica, la mitad (49,9 %) era parte de la población anciana. 

A continuación, los pacientes quirúrgicos (13 %)  
se encontraron como el diagnóstico más frecuente y, 
casi con la misma frecuencia, los pacientes oncológicos 
(12,9 %); fue más frecuente el primer diagnóstico entre 
los de 18 a 60 años y el segundo, entre los mayores de 
60 años (Tabla 3).

La encuesta mostró que las TND fueron el tipo de 
terapia nutricional más realizada y el 45 % también 
informó poder asistir, además de las TND, las TND y la 
suplementación oral; sin embargo, las TND se realizaron 
en solo el 1 % del total de encuestados en América Latina.

Al analizar las TND, considerando el tipo de pres-
cripción realizada por los profesionales de la salud, hubo 
baja práctica en el uso de dieta artesanal exclusiva (8 %) 
y la mayor frecuencia fue en el uso de dieta enteral mixta  
(54 %); es decir, industrializada y artesanal (Figura 1).

Tabla 2. Distribución de las respuestas sobre la encuesta TND latinoamericana por país y categoría profesional  
(São Paulo, 2021)

País Nutricionista
n (%)

Enfermero
n (%)

Doctor
n (%)

Otros
n (%)

Total
n (%)

Argentina 4 (29) 5 (36) 4 (29) 1 (6) 14 (2,7)

Bolivia 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Brasil 118 (41) 98 (34) 23 (8) 50 (17) 289 (57,2)

Chile 1 (50) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 2 (0,4)

Colombia 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Costa Rica 2 (33) 1 (17) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Ecuador 6 (35) 0 (0) 10 (59) 1 (6) 17 (3,4)

El Salvador 0 (0) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (0,2)

España 0 (0) 3 (50) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Guatemala 20 (65) 0 (0) 10 (32) 1 (3) 31 (6,1)

Honduras 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (0,2)

México 3 (50) 0 (0) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Panamá 29 (73) 2 (5) 8 (20) 1 (2) 40 (7,9)

Paraguay 20 (90) 1 (5) 1 (5) 0 (0) 22 (4,4)

Perú 32 (54) 11 (19) 13 (22) 3 (5) 59 (11,7)

República Dominicana 1 (13) 0 (0) 6 (74) 1 (13) 8 (1,6)

Uruguay 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Total 238 (47) 122 (24) 86 (17) 59 (12) 505 (100)

Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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La vía de acceso más utilizada para la administración 
de TNE fue la sonda nasogástrica (SNG)/sonda naso-
enteral (SNE) (58,6 %) y, a pesar de que la mayoría de 
los pacientes eran neurológicos, se utilizó gastrostomía 
en el 33,9 % de los casos. Fue en Brasil donde la sonda 
de Levine, utilizada para drenar el contenido gástrico, 
se utilizó para la administración de dieta enteral en 13 %  
de los casos (Tabla 4).

Teniendo en cuenta la forma de administración de 
TNE, se observó que el 45 % recibió TNE por gravedad 
de forma intermitente seguida de administración “en 
bolo” (35 %). Al comparar los datos de Brasil con los 
de otros países de América Latina y España, se obser-
varon algunas diferencias en relación con el método de 
administración, destacando que el uso de una bomba 
de infusión fue una práctica mayor en otros países en 

Tabla 3. Distribución por grupos de edad y diagnóstico 
clínico de los pacientes atendidos en TND (São Paulo, 2021)

Diagnóstico Grupo de edad (años) Total
n (%)

< 18
n (%)

18 a 60
n (%)

> 60
n (%)

Neurológico 16 (3,2) 68 (13,7) 247 (49,9) 331 (66,8)

Oncológico 2 (0,4) 25 (5,0) 37 (7,5) 64 (12,9)

Quirúrgico 3 (0,6) 34 (6,9) 27 (5,5) 64 (13,0)

Otros 3 (0,6) 18 (3,7) 15 (3,0) 36 (7,3)

Total 24 (4,8) 145 (29,3) 326 (65,9) 495 (100)*

*Diez profesionales no respondieron. Fuente: Encuesta FELANPE, 
2018.

NE mixta
54 %

Figura 1. Tipo de dieta de nutrición enteral prescrita por 
profesionales de la salud para TNED. São Paulo, 2021. Fuente: 
Encuesta FELANPE, 2018.

Tipos de dieta para TNED prescrito

NE 
industrializada

38 %

Dieta artesanal 
8 %

Tabla 4. Vías de acceso y forma de administración utilizadas en TNED por país (São Paulo, 2021)

Países participantes

Brasil Otros países* Todos los países**

n % n % n %

Tipo de dispositivo para TNED

Sonda de Levine 38 13 0 0 38 7,5

SNG/SNE 162 56 134 62 296 58,6

Ostomía 89 31 82 38 171 33,9

Total 289 100 216 100 505 100

Forma de administración NE

Bomba de infusión 14 5 53 25 67 13

Goteo intermitente 186 64 41 19 227 45

Goteo continuo 23 8 9 4 32 6

Bolo 66 23 113 52 179 35

Total 289 100 216 100 505 100

*Países latinoamericanos sin Brasil + España. **Todos los países participantes. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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comparación con Brasil, así como la administración en 
“bolo”. En Brasil, la administración por goteo intermi-
tente fue mayor (Tabla 4).

En esta encuesta también fue posible conocer cómo 
se realizaba la planificación del alta y se constató que era 
una rutina para el 55 % de los encuestados: mientras que 
en Brasil esto sucedía en el 70 %, en los demás países 
solo ocurría en el 44 %, y en la mayoría (77 %) ocurrió el 
mismo día o hasta un día antes del alta. Solo en el 23 % 
esta orientación ocurrió hasta 7 días antes, con una pro-
porción similar en Brasil y en otros países. Para el 71 %, 
estas orientaciones se ofrecieron por escrito; la práctica 
fue más común en Brasil, con el 82 %, aunque en el 40 %  
ocurrió el día del alta hospitalaria. En otros países, la 
forma verbal era muy similar a la forma escrita (Tabla 5). 

A través de políticas públicas o seguros de salud 
existentes en los países, se encontró que, en relación 
con la atención y financiamiento a pacientes con nece-
sidad de TND, el 60 % no contaba con esta cobertura, 
por lo que los costos de la terapia nutricional quedaban 
a criterio de la familia; 10 % de los que no contaban con 

esta cobertura estaban cubiertos, pero estaban en estu-
dio para eventualmente iniciar esta práctica, y el 30 %  
contaba con este servicio ya sea por el ministerio de 
salud del país o por el sistema de asistencia privada con 
cobertura parcial o total de gastos (Figura 2).

¿Su país cuenta con cobertura de la TND a los pacientes 
mediante políticas del Ministerio de Salud o seguros de salud?

Figura 2. Cobertura de TND por pólizas públicas o seguros de 
salud, São Paulo, 2018. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.

Tabla 5. Descripción del modo de planificación del alta en los países de América Latina y España (São Paulo, 2021)

Planificación del alta hospitalaria Países participantes

Brasil Otros países* Todos los países**

n (%) n (%) n (%)

Es una rutina

Sí 202 (70) 95 (44) 297 (55)

No 87 (30) 121 (56) 208 (45)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

Tiempo de orientación antes del alta hospitalaria

Hasta siete días antes 72 (25) 43 (20) 115 (23)

Un día antes 101 (35) 74 (34) 175 (34)

El día del alta 116 (40) 99 (46) 215 (43)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

Tipo de orientación ofrecida al paciente\familiar

Escrita 237 (82) 121 (56) 258 (71)

Verbal 52 (18) 95 (44) 147 (29)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

*Países de América Latina, excepto Brasil + España. **Todos los países participantes. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.

Sí
30 %

No
60 %

Está en estudio
10 %
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DISCUSIÓN

Al realizar la primera encuesta sobre TND en América 
Latina, los resultados permitieron reflexionar sobre 
cómo las políticas públicas están enfrentando esta rea-
lidad con el fin de incentivar a la FELANPE a realizar 
nuevas inversiones en esta área, sugerir lineamientos 
para una adecuada y segura práctica de TND, y sensibi-
lizar organismos públicos para mejorar la atención a las 
personas necesitadas en terapia nutricional.

Llamó la atención la baja participación en esta 
encuesta de miembros de algunos países como 
Colombia, Chile, México y Uruguay, previamente con 
un historial de gran participación en terapia nutricional, 
haber sido sede de congresos/eventos de FELANPE y 
siempre haber estado activo con esta federación. Ante 
este desajuste, surgieron algunas hipótesis como “¿será 
que, a pesar de la “tradición”, no hubo evolución en 
la implementación de TND en los países? ¿O hubo 
subestimación de los miembros frente a esta encuesta? 
¿O los líderes del pasado se están adaptando a los logros 
obtenidos?”. Es una alerta para los dirigentes y para las 
próximas encuestas.

México fue el país sede del congreso de FELANPE 
en el año en que se realizó la encuesta y, aun así, hubo 
poca adhesión. Por su parte, los países más pequeños, 
como Guatemala y Ecuador, estuvieron muy dispuestos 
a dar a conocer y ayudar a llevar a cabo esta encuesta. 
Perú en los últimos años se ha mostrado muy activo en 
terapia nutricional, tanto en la formación de profesio-
nales de los equipos de terapia nutricional, como en el 
involucramiento en las actividades de la FELANPE, y 
fue el segundo país en cuanto a número de encuesta-
dos, con más de 50 % de participación del nutricionista, 
seguido de Panamá, en el que el nutricionista colaboró 
con más del 70 % del total de encuestados de ese país. 
Estos resultados permiten interpretar que, entre los 
profesionales de la EMTN, los nutricionistas son los 
que más trabajan en terapia nutricional domiciliar. Es 
importante destacar que los representantes del comité 
de nutrición fueron grandes aliados para la difusión de 
la encuesta en sus países, así como los presidentes de las 
sociedades de terapia nutricional parenteral y enteral de 
cada país miembro de la FELANPE.

Como ya se mencionó, existen pocas publicaciones 
referentes a la AD en América Latina, principalmente 
relacionadas con la práctica de TND. España es un 
ejemplo de seguimiento de atención domiciliar y TND, 
debido a los datos sociodemográficos actualizados de 

los pacientes domiciliarios, facilitados por haber regu-
lado la EA(23).

A nivel mundial, la pirámide demográfica está cam-
biando con el crecimiento paulatino de los adultos 
mayores que, a su vez, también contribuyen al aumento 
de la presencia de enfermedades crónicas. En la AD, 
según esta encuesta, había en su mayoría ancianos con 
enfermedades neurológicas, como ya se ha informado 
en la literatura nacional e internacional(18,22,24-28).

Teniendo en cuenta que la TND tiene como obje-
tivo mantener o recuperar el estado nutricional de los 
pacientes en el domicilio, el análisis de la prescripción 
de TNE luego del alta es fundamental para comprender 
si en el domicilio el objetivo nutricional es una preocu-
pación de los profesionales que realizan la prescripción. 
Varias publicaciones han señalado un aumento, en los 
últimos años, del uso de dietas artesanales (dietas pre-
paradas con alimentos in natura) no solo en pediatría, 
sino también en adultos(29-31). Contrariamente a esta 
información, este estudio reveló una baja indicación de 
prescripción de dieta exclusivamente artesanal (8 %), 
con mayor uso de la dieta enteral mixta (dieta que uti-
liza productos industrializados y alimentos in natura), 
que proporciona una mejor adecuación en compara-
ción a la oferta de alimentación.

Si se suma la cantidad de dietas industrializadas 
(fórmula completa, lista para usar, preparada industrial-
mente) con el uso de dietas mixtas, se puede observar 
que están indicadas para casi la totalidad (92 %) de los 
pacientes, lo que puede sugerir una preocupación, por 
parte de los prescriptores, para mantener un suminis-
tro adecuado de nutrientes a las personas que padecen 
TND. En Brasil, un estudio que analizó el uso de una 
dieta semiartesanal/mixta, con el uso de módulos de 
carbohidratos y proteínas en diferentes cantidades de 
calorías, demostró ser una opción interesante para per-
sonas mayores en terapia nutricional enteral domiciliara, 
siempre que se complemente con algunos minerales y 
vitaminas, ya que los macronutrientes cumplen con las 
recomendaciones nutricionales para esta población(32).

A pesar de la tendencia nacional e internacional en 
el uso de dietas semiartesanales, es importante destacar 
algunos criterios para su indicación, como la estabili-
dad clínica del paciente, la presencia de sondas con cali-
bre superior a 14 Fr durante al menos 6 meses y realizar 
una transición de la dieta enteral lenta, respetando la 
tolerancia individual de cada paciente(33).

El costo es uno de los factores que llevan a la indi-
cación del uso de una dieta artesanal; sin embargo, una 
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investigación que analizó el costo en salud en pacientes 
con NETS mostró un mejor resultado con el uso de una 
dieta industrializada. En este estudio, A 102 pacientes se 
les realizó seguimiento con ENDS exclusivos durante 2 
años consecutivos, el primer año manteniendo la dieta 
ya practicada por la familia, similar a la dieta artesanal 
casera, y en el segundo año se cambió la dieta a la indus-
trializada, y se analizó la cantidad de reingresos hospi-
talarios, la duración de la hospitalización, los días de 
cuidados intensivos y los costos sanitarios. Se concluyó 
que, a pesar del mayor gasto, durante el año con el uso 
de una dieta industrializada fue posible reducir los costos 
hospitalarios y de salud en su conjunto. Estos resultados 
llevaron a un cambio en la dinámica de la atención domi-
ciliaria por parte del gobierno local en Polonia(25).

Por tanto, es fundamental que una prescripción de 
DEN considere no solo aspectos nutricionales, sino 
también económicos. Se espera que cada servicio de AD 
cuente con protocolos con criterios de elegibilidad para 
definir la mejor prescripción de dieta enteral, conside-
rando un equilibrio entre la costo-efectividad, además de 
prevenir la pérdida de peso y la desnutrición, y mejorar la 
calidad de vida de los usuarios. También se debe consi-
derar la presencia de un equipo de salud capacitado y un 
seguimiento adecuado de los usuarios(34-36).

En Brasil existe un programa específico para la AD 
denominado “Mejor en Casa”, del Ministerio de Salud, 
que ha mostrado un crecimiento exponencial de usua-
rios y también de pacientes con necesidad de terapia 
nutricional domiciliaria. Para auxiliar a los equipos 
multidisciplinarios, se elaboraron documentos especí-
ficos para AD y TND, abarcando desde la valoración 
inicial, recomendaciones nutricionales, indicación, 
prescripción, cuidados en el manejo de las fórmu-
las enterales y cuidados en la administración hasta el 
acompañamiento del paciente en TND(22,37).

En esta encuesta se encontró una expresiva represen-
tación de ancianos, pacientes neurológicos y usuarios 
de SNG y sondas enterales, aunque las recomendacio-
nes para estos casos indican el uso de estomas. Estudios 
europeos han demostrado que el uso de ostomías en la 
AD no es necesariamente una realidad, puesto que se 
ha reportado el uso de sondas nasoenterales hasta en 
un 73 %, especialmente en ancianos muy mayores (80 
años y más), incluso con una media de 174 días para 
cirugía con TNED(28,38). Uno de los estudios señaló que 
los ancianos con enfermedad neurológica grave, que 
utilizan sondas nasoentéricas, no tuvieron más com-
plicaciones en comparación con ancianos similares 
que utilizan ostomía, lo que sugiere que estas sondas 

no deben estar contraindicadas, especialmente si es la 
preferencia de la familia(38).

En cuanto a la forma de administración, se encontró 
que el goteo gravitatorio intermitente fue el más fre-
cuente. Esta es una práctica consagrada por el equipo 
de enfermería, considerada la más fisiológica, espe-
cialmente cuando no se dispone de bombas de infu-
sión(39,40).

Refiriéndose todavía al tipo de administración, se 
observó que, en los países de América Latina y España, 
hubo una mayor indicación de la administración en 
“bolo”, tendencia señalada en la literatura, especial-
mente cuando la dieta prescrita es artesanal o mixta. en 
el que la viscosidad es mayor y difícilmente apta para 
el goteo gravitacional. La indicación de ostomías tam-
bién favorece la administración en bolo, aunque este 
método presenta mayor incidencia de complicaciones 
gastrointestinales(41).

El alta planificada es una recomendación de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y es una 
herramienta utilizada en la unidad hospitalaria para 
garantizar la continuidad de los cuidados clínicos y 
nutricionales del paciente en el domicilio de forma 
segura. Su importancia se evaluó en esta encuesta y, a 
pesar de que más de la mitad reportó la presencia de 
esta rutina, el 77 % reportó una práctica de orientación 
dentro del día anterior al alta, lo cual es bastante dife-
rente a la recomendación de la literatura. Idealmente, 
el proceso debe comenzar desde el ingreso y se debe 
involucrar a todo el equipo multiprofesional, la familia 
o el cuidador responsable y el paciente, para facilitar la 
comprensión de las necesidades terapéuticas indicadas 
para el egreso hospitalario(42-44).

Dentro de las etapas del alta sistemática, además del 
entrenamiento de cabecera durante toda la estancia 
hospitalaria, es importante entregar guías escritas, un 
“paso a paso” sobre las técnicas de terapia nutricional 
y su seguimiento. Esta rutina facilita la adaptación en 
el hogar; sin embargo, es preocupante observar que, en 
esta encuesta, un tercio de los profesionales daban las 
instrucciones solo de forma verbal, con mayor frecuen-
cia en América Latina y España. Este resultado puede 
estar relacionado con una rutina general, no solo con-
siderando pacientes con indicación de TND, sino que, 
independientemente del tipo de orientación a ser dada, 
aún las más simples deben entregarse por escrito. Esa 
acción evita dudas a la familia y al paciente, además de 
registrar la actuación del equipo de salud(45).

En la mayoría de los países de América Latina, la AD 
no cuenta con una regulación legal, a diferencia de algu-
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nos países de Europa y América del Norte, que cuentan 
con programas específicos de AD en el ámbito de la 
salud, con criterios bien definidos. En Brasil, en 2006 se 
publicó una resolución que prevé el reglamento técnico 
sobre la operación de los servicios que prestan AD, con 
el objetivo de estandarizar la prestación de este servicio 
por parte de las empresas de AD, especialmente las de 
salud complementaria(43).

Este escenario deja clara la importancia de contar 
con propuestas en las que se pueda legalizar la AD, 
incluida la TND. Ya se sabe cómo las buenas prácticas 
de terapia nutricional pueden mejorar las condiciones 
de salud y reducir los costos de salud. Entonces, mante-
ner un programa con financiamiento también en TND 
puede, en el mediano y largo plazo, reducir la incidencia 
de desnutrición, agravios en las condiciones de salud y, 
consecuentemente, los costos en salud. Esta realidad 
todavía está lejos, ya que más de la mitad de los países, 
según la encuesta, no cuentan con financiación pública 
o gratuita para TND y solo un 10 % está proyectando 
esta práctica en un futuro próximo.

Al analizar este estudio, es posible afirmar que sus 
limitaciones están relacionadas con la imposibilidad de 
determinar la causalidad, ya que no hay seguimiento y 
las muestras de los países son heterogéneas.

CONCLUSIÓN

Al buscar conocer las características de los END en 
América Latina, se observó una mayor participación 
de los profesionales de la salud en la prestación de 
cuidados efectivos en la terapia nutricional, así como 
la aplicación y difusión de encuestas epidemiológicas 
que se traducen en un mayor conocimiento sobre la 
situación del cuidado de las poblaciones en esta área, 
puesto que brindan información para que los gestores 
de salud tomen algunas decisiones, además de permitir 
la evaluación comparativa internacional.

Los países investigados están preocupados por la 
nutrición de los pacientes en el hogar, ya que el estado 
nutricional refleja la mejor respuesta terapéutica, mejor 
calidad de vida y supervivencia y, en consecuencia, una 
menor tasa de reingresos hospitalarios y una reducción 
de los costos en salud.

Todavía es necesario reforzar que las pautas de alta 
son fundamentales, especialmente para los pacientes en 
TND, y estas deben realizarse durante toda la hospita-
lización y no solo en el momento del alta hospitalaria.

Al considerar los datos brasileños de esta encuesta, 
se verificó la importancia de organizar el sector público 

junto con el programa Mejor en Casa del Ministerio de 
Salud, que expandió el uso de END, especialmente para 
las poblaciones más necesitadas.

Todavía existen pocos estudios con datos epidemio-
lógicos relacionados con la AD en América Latina y los 
que incluyen TND, especialmente los longitudinales, 
son más escasos, lo que dificulta comprender la evolu-
ción de esta terapia en la atención domiciliaria.
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