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RESUMEN 

Introducción: La terapia nutricional domiciliaria ambula-
toria permite mejorar el uso de los recursos en salud y dar 
continuidad a las intervenciones en pacientes malnutridos que 
requieren terapia nutricional en su domicilio. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa de terapia 
nutricional domiciliaria ambulatoria (PTNDA) y la satisfacción 
manifestada por los pacientes y familiares cuidadores.  

Material y métodos: Se realizó un estudio mixto. En la 
fase cuantitativa, mediante una ficha de recolección de datos, 
se registraron los indicadores nutricionales y bioquímicos 
(IMC, albúmina, proteínas y linfocitos) de todos los pacientes 
(34), al inicio del programa y en la actualidad. En la fase cua-
litativa, se entrevistó a 9 participantes elegidos por conve-
niencia hasta lograr la saturación teórica. El análisis cuantita-
tivo con SPSS aplicó estadísticos descriptivos, McNemar, 
anova y t de student para identificar las diferencias de los in-
dicadores al inicio del programa y en la actualidad. El cualita-
tivo desarrolló la descripción e interpretación estableciendo 
categorías de significado.  

Resultados: El promedio de los indicadores nutricionales y 
bioquímicos de los pacientes se incrementó desde el inicio a la 
actualidad, el IMC de 19,95 kg/m² a 21,88 kg/m², albúmina de 
3,63mg/dl a 3,80 mg/dl, proteínas de 7,16 mg/dl a 7,29 mg/dl 
y linfocitos de 26,62µl a 29,89µl. Linfocitos e IMC mostraron 
aumentos significativos (p<0,05). Las opiniones de los pacien-

tes y familiares giraron en torno a tres categorías: debilidades 
en el recojo de nutrientes que fueron superadas; fortalezas del 
programa en materia de capacitación y comunicación y satis-
facción percibida respecto al diseño y resultados del programa.  

Conclusión: El IMC y linfocitos muestran diferencias signi-
ficativas desde el inicio del programa hasta la actualidad. Los 
pacientes refieren impacto positivo y satisfacción con el 
PTNDA que contribuye al mantenimiento y/o mejora de su es-
tado nutricional. 

PALABRAS CLAVE 
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ABSTRACT 

Introduction: Outpatient home-based nutritional therapy 
improves the use of health resources and provides continuity 
of interventions for malnourished patients requiring home-
based nutritional therapy. 

Objective: To evaluate the effectiveness of an outpatient 
home-based nutritional therapy (HHT) program and the sat-
isfaction reported by patients and family caregivers. 

Materials and methods: A mixed-method study was con-
ducted. In the quantitative phase, nutritional and biochemical 
indicators (BMI, albumin, proteins, and lymphocytes) were 
recorded for all 34 patients, both at the beginning of the pro-
gram and at the present time, using a data collection form. In 
the qualitative phase, 9 participants selected by convenience 
were interviewed until theoretical saturation was achieved. 
Quantitative analysis using SPSS applied descriptive statistics, 
McNemar, ANOVA, and Student’s t-test to identify differences 
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in indicators at the beginning of the program and at the pres-
ent time. The qualitative analysis developed the description 
and interpretation, establishing categories of meaning.  

Results: The average nutritional and biochemical indicators 
of the patients increased from baseline to the present: BMI 
from 19.95 kg/m² to 21.88 kg/m², albumin from 3.63 mg/dl 
to 3.80 mg/dl, protein from 7.16 mg/dl to 7.29 mg/dl, and lym-
phocytes from 26.62 µl to 29.89 µl. Lymphocytes and BMI 
showed significant increases (p<0.05). Patient and family 
opinions focused on three categories: weaknesses in nutrient 
collection that were overcome; strengths of the program in 
terms of training and communication; and perceived satisfac-
tion with the program design and results. 

Conclusion: BMI and lymphocytes show significant differ-
ences from the beginning of the program to the present. 
Patients report a positive impact and satisfaction with the 
NDAPT, which contributes to maintaining and/or improving 
their nutritional status. 
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INTRODUCCIÓN 

La Nutrición Enteral Domiciliaria (NED), indicada en benefi-
ciarios clínicamente estables o situaciones clínicas que cursan 
con desnutrición severa, con requerimientos especiales de 
energía y/o nutrientes, busca garantizar el tratamiento nutri-
cional y los cuidados en un entorno más cómodo, mejora la 
calidad de vida y sus beneficios superan los riesgos1,2. 

Para que un paciente pueda recibir NED debe reunir 4 re-
querimientos: presentar estado clínico apropiado para permi-
tir su traslado al domicilio, poseer patología de base estabili-
zada o que puede ser controlada por un equipo de asistencia 
domiciliaria, aceptación del tratamiento y recibir el entrena-
miento adecuado para el paciente y/o sus cuidadores3. 
Adicionalmente, debe contar con ciertas condiciones higiéni-
cas del domicilio que le permitan el almacenamiento del pro-
ducto; también debe haber superado las pruebas de toleran-
cia a la fórmula y a la pauta de administración requerida4. 

La eficacia de la nutrición domiciliaria se monitorea me-
diante indicadores como el peso corporal por IMC o índice de 
Quetelet, la composición corporal, el estado de hidratación y 
mediciones de laboratorio, como albúmina sérica5. 

Estudios previos en España y Perú han demostrado que los 
pacientes con NED mejoraron su estado nutricional en 66% y 
80% respectivamente, resaltando la importancia del entrena-
miento a los pacientes y/ o cuidadores mediante un programa 
de seguimiento individualizado6,7. 

En estas circunstancias, el profesional de enfermería como 
miembro del equipo de cuidado nutricional, garantiza la seguri-

dad del paciente en el hogar, a través de estándares y pautas de 
buenas prácticas8, previene complicaciones a través del monito-
reo y/o resolución de problemas relacionados con el dispositivo9. 

Las dificultades que se pueden presentar durante la NED de-
penden de la educación y entrenamiento brindado al paciente, 
familiares y cuidadores; así como también de la experiencia del 
equipo interdisciplinario10. Las complicaciones frecuentes son 
extracción del acceso enteral (15%), estreñimiento (13%), vó-
mitos (12%) y diarrea (10%)11. 

Los pocos estudios publicados indican que la NED ha resul-
tado segura y efectiva en el manejo de casos de alta comple-
jidad a su vez permite mantener al paciente en el ambiente 
confortable de su entorno familiar, siempre y cuando el trata-
miento y seguimiento se ejecute de forma adecuada.  

En Perú, un hospital de Lima implementó el programa de te-
rapia nutricional domiciliaria ambulatoria (PTNDA) en el año 
2015. Aquí se brinda capacitación y entrenamiento a pacientes 
y cuidadores antes del alta hospitalaria, además de seguimiento 
y monitoreo continuo domiciliario. Sin embargo, este programa 
solo cuenta con información cuantitativa en los registros de in-
dicadores que evalúan el estado físico de los pacientes y no 
existen registros de las apreciaciones de los usuarios. Tampoco 
existen publicaciones de esta experiencia que permitan susten-
tar la posibilidad de replicarlo en otras instituciones de salud.  

A partir de la necesidad de evaluar de forma holística el 
PTNDA, tomando en cuenta no sólo los resultados clínicos, 
sino también la opinión del paciente; buscando que este mo-
delo se aplique en otros hospitales a nivel nacional; se realizó 
un estudio con el objetivo de determinar la eficacia de un pro-
grama de terapia nutricional domiciliaria ambulatoria (PTNDA) 
y la satisfacción manifestada por los pacientes del programa y 
familiares cuidadores. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño 

Se realizó una investigación de metodología mixta, que per-
mitió integrar y discutir los datos cuantitativos y cualitativos 
de forma conjunta para lograr una mayor comprensión de la 
eficacia objetiva y subjetiva12 del PTNDA. Se eligió el diseño 
mixto secuencial que combina la recolección y análisis de da-
tos cuantitativos y cualitativos (Figura 1). El corte longitudinal 
permitió recolectar datos retrospectivos a partir de la historia 
clínica e información actual a partir de las entrevistas. 

Participantes 

El estudio se desarrolló con la totalidad de pacientes (34) 
que pertenecían al PTNDA durante el año 2022 en un hospi-
tal público de Lima – Perú, que cumplían con los criterios de 
haber ingresado al programa entre los años 2017 y 2021, ser 
mayores de 18 años y contar con registros completos de sus 
controles de indicadores bioquímicos y nutricionales en la his-
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toria clínica; se excluyó a un paciente que tenía menos de un 
año de haber ingresado al programa.  

Fase cuantitativa 

Para recabar información del impacto logrado por el PTNDA 
en los indicadores bioquímicos y nutricionales, se empleó la 
técnica de revisión documental de la base de datos del PTNDA 
y como instrumento una ficha de recolección de datos dividida 
en cuatro segmentos: datos generales, datos antropométricos 
y parámetros bioquímicos, tolerancia de la nutrición enteral y 
formas de administración; incluyó información general de cada 
paciente, antes y después de ingresar al programa. 

Los resultados fueron procesados con el software Spss ver-
sión 26, con análisis por estadísticos descriptivos (frecuencias, 
porcentajes, media, DS, mínimos y máximos), prueba de 
McNemar para comparar las variables cualitativas de indicado-
res de tolerancia (tipo y volumen de fórmula nutricional, vías y 
formas de administración de la nutrición) de inicio y actual; 

Shapiro Wilk que demostró distribución normal de los valores 
de IMC, albúmina, proteínas y linfocitos; análisis de Anova para 
evaluar las diferencias de medias según los años de antigüedad 
en el programa (de 1 a 5 años), prueba de Levene que deter-
minó varianzas homogéneas y prueba T de student para mues-
tras relacionadas con el fin de identificar diferencias en los in-
dicadores de peso, IMC, albúmina, proteínas y linfocitos desde 
el inicio del programa hasta la actualidad. En todos los casos se 
consideró 95% de confianza con significancia <0,05. 

Fase cualitativa 

Al finalizar la fase cuantitativa, se inició comunicación vía 
WhatsApp y mediante llamadas telefónicas, con todos los pa-
cientes y/o cuidadores para coordinar las entrevistas. La 
muestra inicial por conveniencia fué de 15 participantes con 
disponibilidad de tiempo y disposición para las entrevistas, 
considerada como muestra anidada por representar un sub-
conjunto de la muestra de la primera fase cuantitativa14. 
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Figura 1. Diagrama de flujo del diseño de investigación del programa de terapia nutricional domiciliaria ambulatoria (PTNDA)



Se elaboró una guía de entrevista semi estructurada com-
puesta por seis preguntas de opinión sobre la eficacia del 
PTNDA percibida por los pacientes o familiares cuidadores. 
Esta guía fue validada por 6 expertos reunidos en un focus 
group y se hizo una prueba de uso antes de su aplicación. Las 
preguntas finales se referían a: Dificultades para el recojo de 
la fórmula enteral especialmente durante la pandemia, capa-
citación y entrenamiento recibido, comunicación con el 
equipo interdisciplinario desde que empezó a participar en el 
programa, la información proporcionada por el programa y 
sobre las dificultades presentadas para a sus consultas pro-
gramadas en el programa y en otras especialidades. 

La entrevista fue dirigida al paciente, pero se permitió la in-
tervención de su familiar cuidador. Esta estrategia fue conve-
niente puesto que, en la mayoría de casos, los cuidadores 
ayudaron a los pacientes a recordar hechos pasados. 

Aplicando el principio de saturación teórica, se entrevistó a 
9 personas: 5 pacientes y 4 familiares cuidadores.  

Cada entrevista duró aproximadamente 45 minutos, se re-
alizó de forma privada en un consultorio del hospital. Fueron 
grabadas y resguardadas en archivos de audio, previo con-
sentimiento del participante. 

Las grabaciones fueron transcritas, codificadas y categori-
zadas de forma manual aplicando la técnica de colorimetría y 
codificación axial. La descripción e interpretación fue consen-
suada por acuerdo de las investigadoras luego de trabajar de 
forma individual. 

Los testimonios citados en resultados se encuentran codifi-
cados con tres caracteres, el primero corresponde a su con-
dición (P: paciente, F: familiar), el segundo corresponde a su 
género (F: femenino, M: masculino) y el tercero corresponde 
a su orden de entrevista (del 1 al 5 en caso de pacientes y del 
1 al 4 en caso de familiares). 

Aspectos éticos 

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por el 
Comité de Ética de la Escuela de Posgrado de la Universidad 
Peruana Unión con referencia de aprobación Número 2023-
CE-EPG-00066 con fecha 22 de mayo 2023. 

Se accedió a la base de datos institucional (historias clíni-
cas) guardando los principios bioéticos y de confidencialidad; 
se solicitó el consentimiento informado a cada uno de los 
participantes. 

RESULTADOS 

En la fase cuantitativa se recolectó información de 34 pacien-
tes que habían ingresado al programa entre los años 2017 y 
2021, 58,80% eran de género femenino, 73,50% eran casados 
(as), 20.60% solteros y 5,90% viudos. La edad variaba de 22 a 
94 años, con promedio de 61 en el momento del recojo de da-
tos. La antigüedad en el programa era de 1 año (14,70%),  

2 años (20,60%), 3 y 4 años (26,50% respectivamente) y un 
menor porcentaje de 5 años.  

Respecto a los indicadores de tolerancia, no existen diferen-
cias significativas desde el inicio del PTNDA a la actualidad. La 
mayoría de pacientes se mantiene con formula polimérica 
(82,40%) y utilizando la vía oral (47,10%). El volumen de fór-
mula consumida que predomina es entre 1000 a 1500cc 
(35,30% al inicio y 41,20% en la actualidad), administrado por 
bolo (42,20% al inicio y 50,00% en la actualidad) (Tabla 1). 

En general, se apreció aumento en los promedios de los in-
dicadores nutricionales y bioquímicos: IMC, albúmina, proteí-
nas y linfocitos desde el inicio del programa hasta el momento 
del corte (Tabla 2).  

Al evaluar la diferencia de media de los indicadores nutricio-
nales y bioquímicos de acuerdo a los años de antigüedad en el 
programa, el Anova identificó que sólo había diferencias signi-
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Tabla 1. Indicadores de tolerancia en un programa de terapia 
nutricional domiciliaria ambulatoria en pacientes de un hospital 
de Lima (n=34)

Indicadores Inicio %  
(n)

Actual % 
(n) p

Tipo de Fórmula Enteral

0,368
Polimérica 82,40 (28) 82,40 (28)

Oligomérica  2, 90 (1) 5,90 (2)

Especial 14,70 (5) 11,80 (4)

Volumen de Fórmula (cc*)

0,392

Menos de 1000 cc 26,50 (9) 29,40 (10)

1000_1500 cc  35,30 (12) 41,20 (14)

1501_2000ccc  29,40 (10) 20,60 (7)

Más de 2001 cc  8,80 (3)  8,80 (3)

Vías de administración

0,513
Vía oral 47,10 (16) 47,10 (16)

SNG° 32,40 (11) 29,40 (10)

Gastrostomía 20,60 (7)  23,50 (8)

Formas de administración 

0,223
Bolo 41,20 (14) 50,00 (17)

Intermitente 35,30 (12) 29,40 (10)

Infusión Continua 23,50 (8) 20,60 (7)

(*) cc=centímetros cúbicos. 
(°) SNG= sonda nasogástrica.
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Tabla 2. Indicadores nutricionales y bioquímicos en un programa de terapia nutricional domiciliaria ambulatoria en pacientes de un hos-
pital de Lima

Id Género Edad  Años en 
programa

IMC kg/m² Albúmina mg/dl Proteínas mg/dl Linfocitos µl

Inicio Actual Inicio Actual Inicio Actual Inicio Actual

P1 F 62 2 18,75 20,30 2,30 4,40 4,30 7,00 22,00 23,20

P2 M 69 4 22,00 23,00 4,20 3,50 7,00 5,50 33,20 33,40

P3 F 47 4 17,30 20,60 4,20 4,60 7,60 8,10 35,30 26,30

P4 M 50 4 20,70 24,20 3,80 3,80 8,60 8,60 17,50 43,00

P5 F 35 1 27,00 28,00 3,50 4,90 7,10 7,60 42,60 39,40

P6 F 77 5 18,00 20,00 4,30 3,90 7,00 7,20 25,70 34,60

P7 M 27 2 19,00 20,00 3,90 3,70 6,60 6,50 23,40 24,60

P8 M 73 2 25,10 25,90 4,30 3,60 6,90 6,40 28,60 21,00

P9 F 34 4 20,50 20,71 3,90 3,00 8,20 7,50 28,10 27,00

P10 M 24 1 16,95 16,26 4,10 4,20 6,70 7,10 18,90 23,40

P11 F 67 2 19,50 20,80 2,60 2,70 6,00 5,20 10,00 34,00

P12 M 43 2 24,20 25,30 4,10 4,30 7,20 7,80 34,00 35,80

P13 M 78 3 17,70 20,60 3,80 2,60 5,30 5,80 14,10 17,80

P14 M 72 1 11,07 14,00 3,60 3,70 8,20 6,90 18,50 24,60

P15 M 55 3 17,90 22,08 3,60 4,10 6,40 6,80 14,00 35,70

P16 F 85 3 21,00 21,41 4,00 4,00 8,10 8,10 48,00 49,80

P17 M 22 4 17,37 21,10 3,70 4,20 7,40 6,30 26,70 24,80

P18 F 92 5 17,60 22,40 3,10 3,70 5,90 6,10 14,80 20,00

P19 M 26 3 22,20 23,10 4,80 4,50 8,00 8,30 36,60 38,00

P20 F 42 4 21,10 23,50 2,60 3,70 5,20 7,30 16,00 22,00

P21 F 67 1 20,80 21,20 3,40 3,00 7,20 7,70 29,80 26,00

P22 M 53 5 13,60 17,50 3,30 4,20 9,30 7,40 37,60 27,50

P23 F 94 1 30,20 28,80 2,70 3,60 8,30 7,10 19,70 27,50

P24 F 64 5 23,80 25,60 3,80 3,60 6,10 6,00 25,50 30,00

P25 F 68 2 20,70 20,40 2,50 4,30 5,30 7,70 30,30 47,60

P26 M 40 4 18,20 17,00 4,40 4,40 7,60 7,40 25,40 35,60

P27 F 83 2 22,80 21,40 3,90 3,80 7,60 7,90 28,70 27,20

P28 F 71 4 21,67 25,10 3,30 3,40 9,20 8,60 36,50 29,40

P29 F 61 3 16,00 23,00 3,60 4,10 8,40 7,80 29,60 29,60

P30 F 89 3 18,35 23,40 4,00 3,70 7,80 8,20 27,50 28,20

P31 F 82 4 22,50 24,70 3,00 4,00 6,50 8,00 27,50 29,30

P32 F 47 3 20,08 22,08 3,80 3,90 7,60 8,60 24,60 27,60

P33 F 90 3 14,20 18,18 3,90 2,90 6,90 7,40 24,80 26,60

P34 M 75 3 20,60 22,40 3,50 3,20 7,90 8,10 29,60 25,70

Promedio 19,95 21,88 3,63 3,80 7,16 7,29 26,62 29,89



ficativas en el IMC (sig<0,05) y la prueba de Tukey demostró 
que dicha diferencia ocurre específicamente entre el IMC de los 
pacientes que tienen 2 y 3 años de antigüedad en el programa 
(p=0,042; sig<0,05). Es decir, el promedio de IMC aumentó de 
forma significativa a través de los años, especialmente entre los 
dos a tres años de permanencia en el programa. 

Por otro lado, la prueba T de student para muestras rela-
cionadas encontró diferencias significativas en los promedios 

de IMC y linfocitos actuales en comparación con los valores al 
inicio del programa (sig<0,05). Entonces se puede afirmar 
que los pacientes han presentado un aumento significativo en 
el promedio de IMC y de linfocitos desde que iniciaron el pro-
grama hasta la actualidad (Tabla 3). 

En la fase cualitativa, los entrevistados (4 pacientes feme-
ninos, 1 paciente masculino, 3 familiares femeninos y 1 mas-
culino) manifestaron que el principal problema que tuvieron 
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Tabla 3. Diferencia de medias de indicadores nutricionales y bioquímicos por años de antigüedad y en comparación inicio/actual, en pa-
cientes de un programa de terapia nutricional domiciliaria ambulatoria en un hospital de Lima

 Antigüedad n Media DE Min Máx p

Diferencia de IMC 

1 año 5 0,448 1,670 -1,40 2,93

0,015

2 años 7 0,579 1,050 -1,40 1,55

3 años 9 3,136 2,120 0,41 7,00

4 años 9 2,063 1,720 -1,20 3,73

5 años 4 3,125 1,460 1,80 4,80

IMC inicio-actual
Inicio 34 19,950 3,750 11,07 30,20

0,000
Actual 34 21,880 3,160 14,0 28,80

Diferencia de albúmina 

1 año 5 0,420 0,719 -0,40 1,40

0,420

2 años 7 0,457 1,063 -0,70 2,10

3 años 9 -0,222 0,589 -1,20 0,00

4 años 9 0,167 0,678 -0,90 1,10

5 años 4 0,225 0,624 -0,40 0,90

Albúmina inicio-actual
Inicio 34 3,632 0,594 2,30 4,80

0,204
Actual 34 3,800 0,546 2,60 4,90

Diferencia de proteínas

1 año 5 -0,220 0,942 -1,30 0,50

0,442

2 años 7 0,657 1,377 -0,80 2,70

3 años 9 0,300 0,433 -0,60 1,00

4 años 9 0,000 1,186 -1,50 2,10

5 años 4 -0,400 1,010 -1,90 0,20

Proteínas inicio-actual
Inicio 34 7,159 1,154 4,30 9,30

0,448
Actual 34 7,294 0,899 5,20 8,60

Diferencia de linfocitos

1 año 5 2,280 5,408 -3,80 7,80

0,974

2 años 7 5,200 11,196 -7,60 24,00

3 años 9 3,356 7,214 -3,90 21,70

4 años 9 2,733 10,384 -9,00 25,50

5 años 4 2,125 8,376 -10,10 8,90

Linfocitos inicio-actual
Inicio 34 26,620 8,529 10,00 48,00

0,032
Actual 34 29,888 7,461 17,80 49,8



que enfrentar en el PNTDA fue al inicio de la pandemia por 
Covid-19, debido a que debían ir interdiario al hospital a re-
coger la fórmula nutricional (categoría 1), pero a pesar de 
ello, expresan que el programa tiene muchos aspectos positi-
vos que favorecen su recuperación (categoría 2) y por ello 
manifiestan encontrarse satisfechos (categoría 3).  

Categoria1: Debilidades en el recojo  
del nutriente 

Las dificultades para recoger la formula en el hospital se 
presentaron durante la pandemia, debido al contexto de res-
tricciones sociales que se vivieron. Durante ese periodo, el 
nutriente tenía presentación de fórmula liquida y su entrega 
en el hospital era interdiaria:  

FM1: “Al principio era un poco tedioso venir a recoger la 
fórmula interdiario” 

PF1: “Cuando nos daban la presentación en botellas listas 
para usar me era muy difícil venir a recogerlo por mis hora-
rios de trabajo” 

FF2: “Cuando nos daban en botellas preparado listo para 
usar yo tenía problemas porque tenía que guardarlo a la re-
frigeradora y a veces no tenía electricidad” 

Luego de algún tiempo, ante las dificultades presentadas, 
el sistema de entrega de nutrientes cambió a cada 15 días 
con fórmula en lata para preparar. El cambio en la formula y 
frecuencia de entrega, significo una forma de ayuda a los pa-
cientes: 

PF1: “Cuando me empezaron a dar en latas para yo en 
casa prepararlo, me alivió mucho el tiempo necesario para ve-
nir al hospital” 

PF3: “Nos comenzaron a dar en latas, el sistema de recojo 
mejoró ya que antes tenía que venir cada dos días” 

FF4: “Cuando iniciaron la presentación en lata fue la más 
factible porque nos entregaban dos veces al mes “ 

Pese a las dificultades que tuvieron al inicio de la pandemia, 
los participantes manifiestan que con el paso de los días lo-
graron adaptarse y se sintieron más tranquilos porque había 
otra persona (mamá, vecino, hermano, familiar, etc.) que los 
apoyaba para recoger la fórmula en el hospital: 

PF1: “No tuve inconvenientes”, “A mí me recogía las fór-
mulas mi mamá” 

FF1: “Un vecino que se encargaba de recoger, no he tenido 
dificultad” “No ha habido ni una cosa ni retraso en horas de 
recoger o darle su nutrición” 

FF3: “Mi hermano nos traía y llevaba para ir a recoger las 
fórmulas” 

PF2: “Tenía un familiar que venía a recogerlo, venía de-
jando un día” 

FM1: “Yo recogía las fórmulas y algunas veces me ayudaba 
un familiar” 

FF4: “Mi papá y mi hermano me ayudaban a recoger las 
fórmulas” 

Categoría 2: fortalezas del PTNDA 

Los participantes manifiestan que recibieron una capacita-
 ción adecuada por el equipo interdisciplinario del PTDA. La 
educación, entrenamiento, seguimiento y monitoreo estuvo a 
cargo de la enfermera del programa. Capacitación y entrena-
miento fueron de ayuda para la preparación, administración y 
cuidados de la nutrición enteral en su domicilio e inició una 
semana antes del alta hospitalaria. El se guimiento y monito-
reo continuó después del alta hospitalaria, la comunicación 
era a través de canales virtuales y vía telefó nica. El paciente 
era citado para una consulta presencial mensual de segui-
miento y control interdisciplinario.  

PF1: “Muy buena y fue una capacitación en donde hicimos 
preguntas, recibí bastante ayuda de todas las licenciadas y 
sinceramente yo estoy muy contenta y agradecida” 

PF2: “Me ayudó un montón, me gustó bastante” 

FF4: “Aprendí bastante” 

FF1: “Fue clara la explicación” 

PF3: “Me supieron guiar, la información fue transparente y 
clara”  

FM1: “Capacitación general fácil de aprender” 

Para los familiares, la capacitación recibida ha sido de mu-
cha ayuda porque han sentido que han podido cuidar mejor 
de su familiar-paciente: 

FF3: “En la Unidad me orientaron adecuadamente, estoy 
muy agradecida he tenido bastante apoyo, por eso mi mamá 
se mantuvo bastante estable” 

FF1: “Gracias a este programa mi hija ha mejorado, yo an-
tes de entrar al programa no sabía nada sobre cómo darle la 
nutrición a mi hija” 

FF4: “Gracias al programa he recibido la ayuda para el cui-
dado de mi paciente, estoy muy agradecida” 

Los participantes del PTNDA tuvieron necesidad de comu-
nicarse con el personal del programa cuando necesitan un 
cambio de sonda y fueron atendidos oportunamente con una 
buena comunicación: 

FM1: “Para cuando se tenía que cambiar la sonda la solici-
taba en el programa y me lo proporcionaban” 

FF1: “Cada vez que mi hija necesitaba el cambio de la 
sonda, me han atendido y me han dado la sonda para el 
cambio” 

127

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2025; 45(2):121-130



FF2: “La Dra. me cambiaba la sonda de mi hija con buena 
manera estoy muy agradecida” 

PF3: “Siempre he estado en comunicación por la sonda” 

La continuidad el programa se garantizó incluso durante 
las restricciones sociales de la pandemia. Los participantes 
recibieron sus consultas médicas de manera presencial y vir-
tual. También fueron atendidos en el consultorio de soporte 
nutricional. 

FF3: “Me daban la cita y yo iba al consultorio para pasar 
consulta para que le continúen dando la formula enteral a mi 
mamá para la casa” 

FF1: “La atendían en las citas, pero a través de mí, yo ve-
nía a las citas, porque había riesgo que ella se pueda conta-
giar por eso no la traía al hospital” 

FM1: “Recibí las citas virtuales en algunas especialidades, 
pero gracias a Dios mi esposa se mantuvo estable” 

PF3: “Todo fue de una manera virtual, como tenía antece-
dentes en mi historia y era difícil venir por el virus” 

FF2: “Si, nunca se canceló, siempre ha habido consultas, 
sino Dios mío, no puedo pensar que haya un día sin que mi 
hija pueda comer, ahorita mi hija está estable” 

Categoría 3: Satisfacción del usuario  

Los pacientes mencionan que el programa se encuentra 
bien diseñado, manifiestan que se encuentran agradecidos y 
lograron recuperarse: 

FM1: “El programa está bien diseñado, siempre ha sido óp-
timo y me han dado todas las facilidades” 

FM1: “El programa me ha brindado lo que he necesitado 
y se me ha dado todas las facilidades y ha sido muy bene-
ficioso” 

La atención recibida por el equipo multidisciplinario ha sido 
buena. Perciben que esto también ha influido en su recupe-
ración: 

PF1: “Recibí bastante ayuda de todas las licenciadas y sin-
ceramente yo estoy muy contenta y agradecida, porque eso 
hizo parte importante de mi recuperación” 

FF2: “No he tenido dificultad, me han atendido bien” 

DISCUSIÓN  

El estudio demostró que la mayoría de pacientes del PTNDA 
recibió formula polimérica, con volumen entre 1000 a 1500cc, 
mediante vía oral o nasogástrica y administración por bolo. 
Esto coincide con un estudio realizado en España donde la 
mayoría de pacientes de un programa de TNDA recibía fór-
mula polimérica (74.5%), esta fórmula es la de uso más fre-
cuente15. En Chile, a 66.4% de pacientes se administraba la 

PTNDA por bolo16, y en España 76% recibían sólo nutrición 
parenteral17. En España (67.4%) y Brasil (58.6%), la mayoría 
de pacientes recibieron un volumen de 1000 cc a 1500cc18. La 
fórmula polimérica es nutricionalmente completa, su densidad 
calórica suele variar entre 0.6 y 2 Kcal/ml19; es administrada 
vía oral en situación estable con reflejos de deglución conser-
vados20, y lo ideal es utilizar sondas nasogástricas21. 

En consecuencia, el PTNDA garantizó la fórmula más ade-
cuada (polimérica) según la patología de base y comorbilida-
des de cada paciente administrada por el método más acce-
sible (en bolo) que no requiere bombas de infusión y es fácil 
de administrar mediante jeringas por gravedad. 

En relación a los indicadores nutricionales y bioquímicos, 
los linfocitos e IMC, presentaron cambios significativos con el 
PTNDA, los demás indicadores presentaron aumento en sus 
valores promedio. De forma similar, en Brasil 66,8% de pa-
cientes de PTNDA obtuvieron cambios significativos en peso 
e IMC22. En España se evidenciaron mejoras en peso, IMC y 
proteínas; albúmina, pre albúmina, creatinina y hemoglobina 
tras 6 meses del programa23. Estudios realizados en México y 
Chile24,25, mostraron que el porcentaje de linfocitos de los pa-
cientes después de participar en el PTNDA, mejoró en 81,3% 
y 58,6 % respectivamente.  

El peso e IMC son parámetros de uso obligatorio en la eva-
luación nutricional26. Los linfocitos son importantes para la re-
gulación de la respuesta inmune27. Los resultados obtenidos 
demuestran la importancia de contar con monitoreo continuo 
de los datos antropométricos y bioquímicos de los pacientes 
en PTNDA, estos deben ser programados de acuerdo a las ne-
cesidades particulares de cada uno y deben tomarse en 
cuenta criterios de calidad de los registros.  

Ciertamente, este estudio corrobora los estudios previos 
que demuestran que la implementación de soporte nutricio-
nal mejora el estado nutricional de los pacientes28, sin em-
bargo, es necesario tener en cuenta que estas intervenciones 
deben ser oportunas y precoces29,30, además de considerar 
que existen métodos objetivos y subjetivos para valorar el 
estado nutricional31.  

El impacto positivo del PTNDA en los indicadores nutricio-
nales, está acompañado de múltiples beneficios reportados 
por los pacientes y sus familiares en la fase cualitativa, em-
pezando por el apoyo recibido por el equipo del PTNDA, la ca-
pacitación, los controles, cuidados y consultas. 

Los pacientes y sus familias han sido cuidados-monitoriza-
dos, en la comodidad del hogar, donde han experimentado 
mejoría. El PTNDA es una opción costo-efectiva de manejo de 
pacientes crónicos; su implementación temprana, oportuna y 
adecuada, logra disminuir de forma significativa las tasas de 
morbimortalidad en los pacientes malnutridos32.  

Los resultados reafirman la importancia del equipo multi-
disciplinario para evaluar las necesidades del paciente, ingre-
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sarlo al programa, indicar el soporte nutricional requerido y 
efectuar el seguimiento con evaluaciones periódicas33,34.  

Los beneficios y satisfacción reportados por los pacientes y fa-
miliares en este estudio, evidencian la calidad del trabajo multi-
disciplinario y del programa educativo del PTNDA que consistió 
en la educación y entrenamiento de uno o dos cuidadores con 
entrega de contenidos teóricos y desarrollo de habilidades. El 
lenguaje de la enseñanza, se adecuó al nivel de comprensión y 
edad de los cuidadores. El programa aplicó la recomendación de 
repetir la práctica simulada de los procedimientos las veces ne-
cesarias, hasta lograr la administración de la NE en forma se-
gura33. La capacitación teórica y práctica para la administración 
segura de la fórmula enteral por sonda u ostomía y el uso de la 
bomba de infusión, se repetía a requerimiento de la familia. El 
cuidador desarrollaba la práctica bajo la supervisión de enfer-
mera, usando una pauta de cotejo. Los profesionales del PTNDA 
hacían supervisión periódica del cumplimiento de las pautas de 
alimentación, valoración de los resultados nutricionales, notifi-
cación y registro de complicaciones y eventos adversos. 

CONCLUSIÓN  

Este estudio provee evidencia del impacto positivo del pro-
grama de terapia nutricional domiciliaria ambulatoria 
(PTNDA) en la esfera orgánica (indicadores antropométricos y 
bioquímicos, especialmente IMC y linfocitos) y la percepción 
de los pacientes y sus familiares-cuidadores. Beneficios que, 
con el apoyo de la familia y equipo de salud, se materializa-
ron pese a las dificultades presentadas por las restricciones 
durante la pandemia. 

Existe aumento significativo en el IMC y valores de linfoci-
tos, además los pacientes refieren que la capacitación, comu-
nicación oportuna y el propio diseño del programa con parti-
cipación multidisciplinaria, les han permitido solucionar los 
inconvenientes presentados por el inicio de la pandemia, sen-
tirse satisfechos y recuperados. En consecuencia, se puede 
establecer la eficacia del programa de terapia nutricional do-
miciliaria ambulatoria en los pacientes. 

El entrenamiento y acompañamiento del equipo del PTNDA, 
caracterizado por una comunicación permanente con el pa-
ciente y su familia, seguimiento de los pacientes ha sido una 
estrategia clave para obtener resultados satisfactorios expre-
sados por los mismos usuarios. 

Una limitación del estudio es el tamaño de la muestra de-
bido a que este es el único programa que se maneja bajo este 
modelo en la ciudad de Lima.  

La nutrición domiciliaria está en constante crecimiento a ni-
vel internacional. En Perú se encuentra en proceso de imple-
mentación en los diferentes hospitales. Se requiere generar 
mayor evidencia con muestras más robustas, para funda-
mentar sus beneficios y sustentar su replicación en otros es-
tablecimientos. 
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