
95

Resumen

Objetivo: Comunicar los resultados obtenidos en el
registro de Nutrición Enteral Domiciliaria (NED) del
grupo NADYA-SENPE en el año 2006.

Material y métodos: Recopilación de los datos del regis-
tro de NED del grupo NADYA-SENPE desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2006.

Resultados: Durante el año 2006 se registraron 3.921
pacientes (51% hombres) pertenecientes a 27 centros hospi-
talarios. El 97% fueron mayores de 14 años. La edad media
en los menores de 14 años fue de 4,9 ± 3,9 (m ±DS) y de 68,5
± 18,2 en los mayores de 14 años. La enfermedad de base
más frecuente fue la patología neurológica 42%, seguida del
cáncer 28%. La nutrición enteral se administró por vía oral
en el 44% de los pacientes, por sonda nasogástrica 40%,
gastrostomía 14%, y yeyunostomía 1%. El tiempo medio de
soporte nutricional fue de 8,8 meses. Los motivos más fre-
cuentes de finalización del tratamiento fue el fallecimiento
del enfermo (54%) y el paso a alimentación oral (32%). El
31% de los pacientes presentaban una actividad limitada y
el 40% estaban confinados en cama-sillón. La mayoría de
los pacientes requerían ayuda parcial (25%) o total (43%)
para su cuidado. El suministro de la fórmula nutricional se
realizó desde el hospital en el 62% de los casos y en la farma-
cia de referencia en el 27%. El material fungible se suminis-
tró desde el hospital en el 80% de los casos y en atención pri-
maria en el resto de los pacientes.

Conclusiones: Aunque el número de pacientes registra-
dos es ligeramente superior al de los últimos años no se
observan variaciones importantes respecto a las caracte-
rísticas de los mismos, ni la forma de administración y
duración de la nutrición enteral.

(Nutr Hosp. 2008;23:95-99)
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Abstract

Objective: To communicate the results obtained from
the registry of Home-Based Enteral Nutrition (HBEN) of
the NADYA-SENPE group for the year 2006.

Material and methods: Recompilation of the data from
the HBEN registry of the NADYA-SENPE group from
January 1st to December 31st of 2006.

Results: During the year 2006, 3,921 patients (51%
men) from 27 hospital centers were registered. Ninety-
seven percent were older than 14 years. The mean age for
those < 14 years was 4.9 ± 3.9 (m ± SD) and in those ≥ 14
years, it was 68.5 ± 18.2 years. The most common underl-
ying disease was neurological pathology (42%), followed
by cancer (28%). Enteral nutrition was administered p.o.
in 44% of the patients, through nasogastric tube in 40%,
gastrostomy in 14%, and jejunostomy in 1%. The average
time of nutritional support was 8.8 months. The most
common reasons for ending the therapy were patient’s
death (54%) and switching to oral feeding (32%). Thirty-
one percent of the patients presented a limited activity
and 40% were confined to bed/coach. Most of the patients
required partial (25%) or total (43%) care assistance.
The nutritional formula was provided by the hospital in
62% of the cases and from the reference pharmacy in
27%. The fungible material was provided by the hospital
in 80% of the cases and by primary care in the remaining
patients.

Conclusions: Although the number of registered
patients is slightly higher than that from the last years,
there are no important changes in the patients characte-
ristics, or way of administration and duration of enteral
nutrition.

(Nutr Hosp. 2008;23:95-99)
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Introducción

La nutrición enteral es el soporte nutricional de elec-
ción en aquellos pacientes que presentan una ingesta
oral insuficiente pero que tienen un tubo digestivo fun-
cionante. En los últimos 20 años la nutrición enteral
domiciliaria (NED) ha presentado un enorme creci-
miento en los países occidentales. En España, gracias
al registro del grupo NADYA tenemos datos sobre la
evolución de este tratamiento desde hace más de una
década, observándose un crecimiento en el número de
pacientes registrados1-10.
Presentamos a continuación los datos del registro

NADYA-SENPE sobre NED en el año 2006.

Material y métodos

La estadística se realizó con los datos del registro
de NED del grupo NADYA-SENPE (www.nadya-
senpe.com) acotando la fecha desde el 1 de enero al 31
de diciembre de 2006. Se registraron aquellos pacientes
que recibían ≥ 900 kcal/día de nutrición enteral, inde-
pendientemente de la vía de administración utilizada. 

Resultados

Durante el año 2006 se registraron 3.921 pacientes
con NED (51% hombres) pertenecientes a 27 centros
hospitalarios. La distribución de los pacientes registra-
dos por comunidades autónomas se muestra en el mapa
(fig. 1). El 52,3% de los pacientes provenían de Cata-
luña. El 97% fueron mayores de 14 años. La distribu-

ción por edades se muestra en la figura 2. La edad
media en los menores de 14 años fue de 4,9 ± 3,9 años
(m ± DS) y de 68,5 ± 18,2 en los mayores de 14 años.
La enfermedad de base más frecuente fue la patología
neurológica 42%, seguida del cáncer 28% (fig. 3). La
vía de administración más frecuente de la nutrición
enteral fue la oral (fig. 4). Sólo se utilizaron gastrosto-
mías en el 14% de los casos. La duración media de los
episodios de nutrición enteral fue de 8,8 meses. Los
motivos más frecuentes de finalización del tratamiento
fue el fallecimiento del enfermo (54%) y el paso a
alimentación oral (32%). El 31% de los pacientes pre-
sentaban una actividad limitada y el 40% estaban confi-
nados en cama-sillón. La mayoría de los pacientes adul-
tos requerían ayuda parcial (25%) o total (45%) para su
cuidado. El suministro de la fórmula nutricional se rea-
lizó desde el hospital en el 62% de los casos y en la far-
macia de referencia en el 27%. El material fungible se
suministró desde el hospital en el 80% de los casos y en
atención primaria en el resto de los pacientes.

Discusión

Aunque la utilización de la NED ha ido aumentando en
los países occidentales en las últimas décadas es difícil
conocer la prevalencia real de utilización de este trata-
miento, debido a la falta de registros nacionales fiables en
la mayoría de los países y al gran número de centros invo-
lucrados en el seguimiento de estos pacientes. Además no
existe un claro acuerdo respecto a la definición de la
NED, lo que dificulta la comparación de diferentes estu-
dios. En una encuesta europea realizada en 1999 se consi-
deraba como NED la administración de > 75% de los
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Fig. 1.—Distribución
por autonomías de los
pacientes con NED del
registro NADYA 2006.
Dentro del mapa se in-
dica el número de cen-
tros hospitalarios que
colaboraron con el re-
gistro en cada autono-
mía.

ESPAÑA
Comunidades
Autónomas

N.º pacientes 3.921 (%)

Cataluña 2.052 (52,3)

Andalucía 655 (16,7)

Madrid 559 (14,2)

Galicia 314 (8)
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requerimientos a través de sonda enteral en 3 países (Ita-
lia, Francia, Reino Unido), > 75% de los requerimientos
por sonda o por boca en 6 países (España, Bélgica, Repú-
blica Checa, Dinamarca, Israel, Polonia) y en 2 países
(Austria y Croacia) incluía cualquier clase de dieta enteral
o suplemento11. En el registro de NED del grupo NADYA
se recogen todos los pacientes que reciben ≥ 900 kcal/día
de dieta enteral ya sea por vía oral o por sonda1. Otro pro-
blema de los registros es que algunos de ellos incluyen
sólo pacientes adultos y otros también incluyen niños.
Igualmente en muchas ocasiones resultan confusos los
términos de incidencia, prevalencia, prevalencia puntual,
lo que hace difícil la comparación de los datos.
Con el número de pacientes registrados en el año

2006 en NADYA (3.921 pacientes) la prevalencia de
utilización de este tratamiento se sitúa próxima a los
100 pacientes/millón (incluyendo los que reciben este
tratamiento por vía oral y por sonda). Esta cifra es simi-
lar a la registrada en el 20032 y es claramente inferior a
la esperada y refleja la parcialidad de los datos recogi-
dos en el registro como figura en el mapa autonómico.
Por este motivo uno de los objetivos del grupo en los
próximos años será la validación del registro de NED
para conocer la prevalencia real de utilización de este
soporte nutricional en nuestro país. 
Algunos estudios realizados en áreas concretas de

nuestro país muestran una utilización de la NED supe-
rior. Datos publicados en un área de Valladolid reco-
gen una incidencia de 95-265 pacientes/millón/año
entre los años 1999 y 200412,13. En un estudio multicén-

trico realizado en Galicia la prevalencia global fue de
10,34 casos/10.000 habitantes14.
La prevalencia real de la NED en Europa es igual-

mente desconocida15. En una encuesta epidemiológica en
Europa la incidencia se consideró fiable en 8 áreas en las
que la NED era cubierta por un centro específico16. La
mediana de incidencia anual fue de 163 pacientes/
millón/año, con un rango de 62 casos/millón en Turín a
457 casos/millón en Ivrea (Italia). Los datos del registro
británico BANS del 2006 recogen una prevalencia anual
de 23.088 pacientes adultos (385 casos/millón) y 5.666
niños, con una representatividad de alrededor del 80% en
los datos de adultos y del 45% en los niños17. Además hay
que tener en cuenta que en el registro británico sólo se
recogen los enfermos con nutrición enteral por sonda.
Aunque no hay datos oficiales de Alemania, parece que
hay alrededor de 100.000 pacientes con NED, en su
mayoría pacientes neurológicos15. Los datos de una
encuesta italiana sobre la utilización de NED en el año
2005 muestran una prevalencia de 128 casos/millón, con
una representatividad de la muestra del 78%18.
En los EE.UU. había unos 152.000 pacientes con

NED en 1992, con una prevalencia de 415 casos/millón
habitantes entre 1989 y 199219. Estos datos no se han
actualizado en publicaciones más recientes20,21.
La enfermedad de base más frecuente en nuestro

registro es la patología neurológica, que crece en por-
centaje respecto al 20032, seguida del cáncer. Estos
datos son similares a los del estudio gallego14. Por el
contrario en el estudio de Valladolid el diagnóstico más
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Fig. 2.—Distribución por edades de
los pacientes con NED del registro
NADYA 2006.
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Fig. 3.—Enfermedad de base de los
pacientes con NED del registro NADYA
2006.
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frecuente fue el cáncer de cabeza y cuello en el 43,8%
de los casos, mientras que las enfermedades neurológi-
cas constituyeron sólo el 9,6%, si bien la edad media de
los pacientes fue inferior a la de nuestro registro13. En el
registro británico que muestra unas características de
los pacientes en cuanto a edad muy similares al nues-
tro, también la enfermedad neurológica es el diagnós-
tico más frecuente, si bien hay que recordar que en este
registro no se incluyen los pacientes que reciben nutri-
ción enteral por vía oral17. Los datos de la encuesta euro-
pea reflejan que en la mayoría de los casos se utiliza la
NED en pacientes con disfagia por enfermedad neuro-
lógica o cáncer16. En la encuesta italiana la mayoría de
los pacientes con NED eran enfermos neurológicos18.
En el registro americano de nutrición parenteral y ente-
ral 1985-1992 la patología neoplásica fue la más preva-
lente (40%), seguida de los trastornos de la deglución
(30%)19. Datos más recientes procedentes de EE.UU.
(Coran Healthcare, Denver, Colorado) de 17.014
pacientes seguidos entre 1998 y 2002 con una edad
media de 46,6 años tuvieron como diagnósticos más
frecuentes las enfermedades gastrointestinales, malnu-
trición calórico-proteica, alteraciones metabólicas y
del desarrollo, malabsorción intestinal y la patología
esofágica21.
Es de destacar que la vía de administración más fre-

cuente de la NE en nuestra serie fue la oral en el 44% de
los casos. Este dato concuerda con los registros de años
anteriores y con otros estudios españoles2,12-14 y es difí-
cil de comparar con la situación en otros países puesto
que los pacientes con NED oral no suelen estar recogi-
dos en los registros17,19. De hecho en la mayoría de los
países esta forma de tratamiento nutricional no está
financiada15,21. La legislación en nuestro país es algo
más permisiva, y aunque se prioriza la NED a través de
sondas y ostomías, puede utilizarse por vía oral en
pacientes que presenten contraindicación de sondas22.
Esto no tiene mucho sentido pues lo más lógico es utili-
zar la NE oral siempre que se pueda para evitar las
complicaciones de las sondas y accesos, y sólo utilizar
la NE por sonda cuando exista un fallo de la vía oral23.
Probablemente la falta de financiación de la vía oral en
muchos países está obligando a la utilización de sondas
y gastrostomías en enfermos en los que no estaría indi-
cado, para conseguir la financiación del tratamiento15,21.

La tasa de gastrostomías en nuestra serie es baja 14%
(25,6% si excluimos los pacientes con nutrición enteral
oral), principalmente si tenemos en cuenta que la
mayoría de nuestros pacientes presentaban una enfer-
medad neurológica y precisaron la NED por un tiempo
prolongado. Este dato, no obstante se ha mantenido
muy estable en los últimos años2 y es parecido a las
series publicadas en Valladolid y Galicia12-14. En la
encuesta europea sobre 1.397 pacientes la utilización
de gastrostomías fue del 58,2%16 y en el registro britá-
nico del 84%17. Aunque no hay datos fiables publicados
sobre la utilización de gastrostomías en EE.UU., su uso
probablemente esté sobredimensionado, teniendo en
cuenta que el Medicare sólo financia la NED en enfer-
mos que vayan a necesitarla por un tiempo igual o
superior a 3 meses20, y la profusión en la utilización de
gastrostomías en las residencias de mayores21. Recien-
temente se ha publicado una serie española con 207
pacientes con gastrostomías endoscópicas percutáneas
que presentaron una escasa morbilidad y mortalidad24.
Respecto a la evolución de los pacientes con NED,

nuestros datos son similares a otras series17,19, siendo las
causas más frecuentes de finalización del tratamiento
la muerte relacionada con la enfermedad de base y el
paso del paciente a alimentación oral. En una reciente
revisión sobre la evolución de los pacientes con NED
se señalaba la elevada mortalidad de estos pacientes al
mes de iniciado el tratamiento (20%), a pesar de una
selección adecuada de los enfermos candidatos a este
soporte nutricional25. La supervivencia de los pacientes
con NED depende de la edad y de la patología de base
de los pacientes13,26,27.
Teniendo en cuenta que la edad media de nuestros

pacientes es elevada y que en su mayoría eran pacientes
con enfermedad neurológica, no extraña que tengan
una actividad física limitada, en muchos casos cama-
sillón, y que no sean independientes para las activida-
des de la vida diaria. Estos datos son similares a los del
registro británico7.
Los datos relativos a la distribución de la nutrición

enteral y el material fungible reflejan las diferencias
entre comunidades autónomas. Aunque la NED se
encuentra en la cartera de servicios de la Seguridad
Social22 la regulación varía de unas comunidades a
otras. Esto conlleva diferencias en los modelos de
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Fig. 4.—Vía de acceso de los pacien-
tes con NED del registro NADYA
2006.
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organización y financiación de la misma. Los datos del
registro están muy influenciados por la práctica habi-
tual en Cataluña (52,3% de los casos registrados, 8 cen-
tros colaboradores) en donde tanto la nutrición enteral
como el material fungible se distribuyen desde el hos-
pital en coordinación con las casas comerciales. Este
modelo es similar en Galicia, pero no así en el resto de
España en donde el paciente recoge la nutrición enteral
en las farmacias de referencia.
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