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Visto el Expediente N°® 16185-2025, Informe N°222-2025-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-OGC Memorando N° 651-
2025-GR.CUSCO/GERESA-HRC-DE Informe N°26-2025-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-0GC-YMM
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CONSIDERANDO:

Que, mediante el expediente de visto, el jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, a través del Informe N°222-
2025-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-OGC solicita a la Direccién Ejecutiva la aprobacién mediante acto resolutivo en la” !
%\ modalidad adopcién de la Guia de Practica Clinica para manejo de la desnutricién o riesgo de desnutricion en el -
j adulto para el Hospital Regional de Cusco”

// Que, mediante Memorando N°651-2025-GR.CUSCO/GERESA-HRC-DE, el Director Ejecutivo del Hospital Regional del
Cusco, en atencién a lo solicitado por la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, dispone elaborar la Resolucién
Directoral de “Aprobacién en la modalidad de adopcién la Guia de Practica Clinica para manejo de la desnutricién o
riesgo de desnutricion en el adulto para el Hospital Regional de Cusco” adjunto a ello 01 ejemplar que consta de
112 folios.

Que, mediante Informe N°26-2025-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-OGC-YMM, el Grupo Elaborador de Guias de Préactica
Clinica del Hospital Regional de Cusco, remite ante la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, para su aprobacion
mediante acto resolutivo, la Guia de Practica Clinica para manejo de la desnutricién o riesgo de desnutricion en el
adulto en la modalidad de adopcién, la misma que fue evaluada mediante los instrumentos para la elaboracion,
n xdopcidn y adaptacion de guias de practica clinica del Hospital Regional de Cusco”

) e, el articulo | y articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 - Ley General de Salud, establece gue la salud
£5 condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
olectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico; por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 5° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante
el Decreto Supremo N°013-2006-SA, establece que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
deben contar, en cada &rea, unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos
a la atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun
sea el caso. En tal sentido el inciso s) del articulo 37° del citado Reglamento, establece que corresponde al Director
Médico disponer la elaboracién del Reglamento Interno, de las guias de practica clinica y de los manuales de

procedimientos referidos a la atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros
que sean necesarios;

Que, el numeral 5.1 del documento denominado "Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud", aprobado mediante la Resolucién Ministerial N°826-2021/MINSA, define al Documento
Normativo del Ministerio de Salud, a todo aquel documento aprobado por el Ministerio de Salud que tiene por
finalidad transmitir informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos asistenciales,
sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector Salud, en cumplimiento de sus objetivos; asi como
facilitar el adecuado y correcto desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o actividades, en
los diferentes niveles de atenci6n de salud, niveles de gobierno y subsectores de salud, segun corresponda;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N°302-2015-MINSA, se aprobé la NTS N°117-MINSA/DGSP-V.01; “Norma
Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud” la cual tiene por
finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de practica clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de recursos.

Que, el numeral 5.7 de las Disposiciones Generales de la “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de
Gufas de Préctica Clinica del Ministerio de Salud” se indica que los establecimientos de salud Il y Il Nivel de
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atencion publicos y privados estan obligados a disponer, implementar y aplicar el uso de Gufas Précticas Clinicas

(GPC) referidas a las patologias de mayor demanda en su perfil epidemiol6gico;

Que, la presente Guia de Préctica Clinica para manejo de la desnutricién o riesgo de desnutricion en el adulto

para el Hospital Regional de Cusco” contribuird a la mejora de los procesos asistenciales y administrativos, y a fin
’. de alcanzar los objetivos y metas programadas, resulta pertinente emitir el acto resolutivo correspondiente.
t"ue. conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF), del Hospital
¢ aprobado con Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la méxima autoridad administrativa de la
entidad, aprueba y/o determina mediante resolucién, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos
y otras decisiones que sean necesarias para el mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion;

en ese contexto, la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional Cusco, dispone expedir la presente resclucion;

*J

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion
Ley N° 32185 Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio 2025, Ley N° 27867 Ley Orgénica de Gobiernos
Regionales y modificatorias, Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley
N°27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General, Decreto Supremo N°021-2019-JUS que aprueba el
. T.U.O.dela Ley N° 27806 Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica; y a la delegacioén de facultades
& \ administrativas consignadas en la Resolucion .Ministerial. N° 963-2017-MINSA;

on el visto bueno de la Direccién de Administracién y la Unidad de Asesoria Legal del Hospital Regional Cusco

/ SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR LA ADOPCION DE LA GUIA PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA DESNUTRICION O
RIESGO DE DESNUTRICION EN EL ADULTO PARA EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSC0-2025", que contiene 112

folios que en anexo forman parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- NOTIFICAR la presente resolucién, a la parte interesada, e instancias asistenciales y administrativas
correspondientes

ARTICULO 3° .- DISPONER, que la Unidad de Tecnologias de la Informacion y Telecomunicaciones la publicacién
de la presente Resolucién en la pagina web del Hospital Regional de Cusco

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,
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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TEGNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACIONN® /7.2 -ETSI-ESSALUD-2021

HHR: 23 DIC 2071
VISTA: N .

La Nota N° 54-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2021 de fébha 22 de diciembre de 2021,
elaborada por la Direccién de Guias -de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
- Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacién -
IETSIL; y,

. CONSIDERANDO:

‘Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social

de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y
sus- derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones-de prevencion,
. promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y prestaciones
sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi
como otros seguros de riesgos humanos”;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de

~Salud (ESSALUD), aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el IETSI es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre ofras funciones, del petitorio de medicamentos y del listado de bienes
de tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual establece en su
articulo 5, inciso j, como una de sus funciones “Evaluar y aprobar gufas de practica
clinica, asi como elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en
ESSALUD” :

" Que, el artlculo 8 del Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, incisos d y e
respectivamente, establece que la Direccién del Instituto es el érgano responsable de
"Aprobar las prioridades en la evaluacion de tecnologfas: sanitarias, la-elaboracion de
guias de practica clinica y el desarrollo de la investigacion” y “Conducir la evaluacion
sistematica y objetiva de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de’ practica
clinica y el desarrollo de la investigacion en salud en ESSALUD";

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso f, establece que la Direccion
de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano de linea
encargado de “Elaborar o adaptar y proponer la aprobacién de las guias de practica
clinicas priorizadas” (sic);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se
aprueba el Documento Técnico “Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
Clinica”, el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud vy los
establecnmlentos de salud publicos, entre los cuales este documento normativo
considera a EsSalud;
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Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud €
Investigacibn N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-

- ESSALUD-2016 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en
ESSALUD”, la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Gufas de Préctica Clinica
en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, mediante el documento de Vista, la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia remite el Informe N° 25-DGPCFVyTV/2021 y sus
anexos, el cual contiene el sustento de la propuesta de “Guia de Practica Clinica para
el Manejo de la Desnutricion o el Riesgo de Desnutricién en el Adulto” en sus versiones
extensa, corta, y anexos, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para su
aprobacion; '

Que, portanto, toda vez que la propuesta remitida se ha efectuado de conformidad con
-la normativa institucional, asi como con las demas normas de nuestro ordenamiento
juridico que guardan relacién con la materia, corresponde proceder con la aprobacion
de la Guia de Practica Clinica CItada

En-ese sentldo -estando a lo propuesto por Ia Direccién de Guias de Practica Clinica,

Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto de Evaluacion-de Tecnologias en
Salud e Investigacion, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-
ESSALUD- 2015

-SE RESUELVE:

1 APROBAR la “Gula de Préctica Clinica para el Manejo de la Desnutricion o el
Riesgo de Desnutricién en el Adulto” que, en sus versiones extensa, corta, y
anexos, forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccion de Gufas de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia  haga de conocimiento la presente Resolucién a todos los
organos de EsSalud, incluyendo los érganos desconcentrados, ¢rganos
prestadores nacionales, establecimientos de salud y demas organos que
correspondan; asl como que realice las acciones pertinentes para la difusion de
la presente Guia a nivel nacional.

3. DISPONER que la Direccion de Gufas de Practica Clinica, 'Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion
y Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en la pagina web de
EsSalud.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

--------------------------------------

tiluto de Evaluacion
de Tecnologias en Salud e Investigaci
IETSI- ESSALUD

N|T R | 201
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GUIA DE PRACTICA CLiNICA

PARA EL MANEJO DE LA DESNUTRICION O EL RIESGO DE DESNUTRICION EN EL ADULTO

VERSION EN EXTENSO

Lista de recomendaciones y puntos de BPC

Enunciado

Tipo * Certeza **

Tamizaje

Pregunta 1. En adultos ambulatorios u hospitalizados, ése deberia realizar el tamizaje para

detectar el riesgo de desnutricion?

En pacientes adultos hospitalizados, realizar el tamizaje de
riesgo nutricional dentro de las 24 a 48 horas después del
ingreso del paciente.

En los pacientes adultos ambulatorios, que acudan a los
hospitales niveles Il y lll, realizar el tamizaje para detectar el
riesgo de desnutricidn en la primera cita clinica.

BPC

En pacientes adultos ambulatorios u hospitalizados, para
realizar el tamizaje de riesgo de desnutricidn, considerar
usar (segun factibilidad y experiencia) alguna de estas dos
herramientas: “Malnutrition Screening Tool (MST)” o
“Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)”. Asimismo,
para adultos mayores de 60 afios, considerar usar la
herramienta “Mini Nutritional Assessment - Short Form
(MNA-SF)”. Ademas, si los profesionales vienen ejecutando
otras herramientas que dominan podrian continuar con su
aplicacion.

A continuacion, se describen los puntos de corte para definir
“riesgo de desnutricion” con cada herramienta:

e Herramienta MUST: 21

e Herramienta MST: > 2

e Herramienta MNA-SF: <11

Herramienta: “Malnutrition Universal Screening Tool

(MUST)”
Pregunta | Puntaje
1. indice de masa corporal (IMC)
>20 0
18.5a 20 1
< 18.5 2

2. Pérdida de peso involuntaria en los ultimos 3-6 meses
Porcentaje de pérdida de peso = [(peso inicial — peso actual) / peso inicial] * 100

<5% 0
5% a 10% 1
>10% 2

3. Efecto de las enfermedades agudas: el paciente esta muy enfermo y no ha
habido, o es probable que no vaya a haber aporte nutricional durante >5 dias
No [ 0
si | 2
Riesgo global de malnutricion: sume las puntuaciones para calcular el riesgo
global de malnutricion:
* 0 puntos: riesgo bajo
1 punto: riesgo intermedio
*2 0 mas puntos: riesgo alto
La herramienta fue adaptada del estudio de Elia M. THE ‘MUST’ REPORT Nutritional screening
of adults: a multidisciplinary responsibility. In: BAPEN MAGASo, editor. 2003

BPC
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Herramienta “Malnutrition screening tool (MST)”

Pregunta | Puntaje
1. ¢Ha perdido peso de manera involuntaria recientemente?
No 0
No estoy seguro 2

Si. ¢éCudntos kilogramos?

1-5 kg 1

6-10 kg 2

11-15 kg 3

>15 kg 4

No es estoy seguro 2
2. ¢Ha comido menos de lo normal a causa de disminucién del apetito?
No [ 0
si [ 1

MST: 0 o 1 sin riesgo.

MST: > 2 en riesgo de desnutricion.
La herramienta fue adaptada del estudio de Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M. Development of a valid
and reliable malnutrition screening tool for adult acute hospital patients. Nutrition (Burbank, Los Angeles
County, Calif). 1999;15(6):458-64.

Herramienta “Mini Nutritional Assessment - Short Form
(MNA-SF)”
Preguntas
A. ¢Ha perdido el apetito o ha comido menos por falta de apetito, problemas

digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B. Pérdida reciente de peso (en los ultimos 3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
C. Movilidad
0= de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés psicolégico en los ultimos
3 meses?
0=si
2=no
E. Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F. indice de masa corporal (IMC)
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC2>23
Evaluacion del cribaje
12 puntos o mas: Estado nutricional normal
11 puntos o menos: Riesgo de malnutricién
7 puntos o menos: Malnutrido
La herramienta fue adaptada del estudio de Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas
B. Screening for undernutrition in geriatric practice: developing the short-form mini-nutritional
assessment (MNA-SF). The journals of gerontology Series A, Biological sciences and medical
sciences. 2001;56(6):M366-72.

En el paciente que permanece hospitalizado por mas de 7
dias, repetir el tamizaje semanalmente y en caso de los
pacientes ambulatorios o pacientes vistos en su domicilio,

repetir el tamizaje ante algun sintoma o signo clinico BPC
(pérdida de peso involuntario, pérdida de apetito, anemia u

otros).

Los pacientes identificados con riesgo nutricional deben ser

referidos para la evaluacidon nutricional e intervencion BPC
inmediata.

Los pacientes identificados con riesgo nutricional seran BPC

sometidos a la evaluacion nutricional (se considerara
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principalmente el pardmetro antropométrico, la
composicion corporal [Seglin disponibilidad de los
instrumentos, evaluar pliegue cutdneo tricipital (PCT),
circunfeencia media de brazo (CMB) u otra medicién],
bioquimico, y dietético). Esto permitird realizar el
diagndstico de desnutricion.

Manejo

Pregunta 2. En adultos en riesgo de desnutricidn o con diagndstico de desnutricion, ése debe
indicar soporte nutricional?

En adultos hospitalizados o ambulatorios con riesgo de
desnutricidn o diagnosticados como desnutridos, sugerimos | Recomendacion
ofrecer soporte nutricional (asesoramiento dietético, | condicional a
enriquecimiento de alimentos, suplementacién nutricional favor
oral, nutricién enteral y/o parenteral, segln se requiera).

Baja
(DDOO)

El equipo de soporte nutricional es multidisciplinario,
prioriza un trabajo conjunto con los pacientes, con los
pacientes, los familiares, los cuidadores, el servicio de BPC
nutricién y los médicos tratantes; para prevenir o tratar la
desnutricién segln sea necesario.

Pregunta 3. En adultos con diagndstico de desnutricidon con alto riesgo del sindrome de
realimentaciéon o el sindrome de Wernicke-Korsakoff, écudl deberia ser el manejo para
iniciar soporte nutricional?

En pacientes gravemente enfermos o con condiciones

clinicas que requieran nutricion enteral por sonda o

nutricion parenteral (con ayuno prolongado), considere lo

siguiente para el soporte nutricional:

e De manera previa valorar los electrolitos como fosforo
(signo cardinal), magnesio, potasio y calcio.

e Iniciar soporte nutricional con precaucidon, no mas del
50% del objetivo energético y proteico estimado. Este BPC
debe ser construido para satisfacer todas las
necesidades durante las primeras 24 a 48 horas, segun
metabolismo y tolerancia gastrointestinal.

e Administrar los requerimientos completos de liquidos,
electrolitos (segun los resultados de laboratorio),
multivitaminicos y minerales desde el comienzo de la
alimentacién.

Los pacientes con nada o muy poca ingesta de alimentos
durante > 5 dias tienen cierto riesgo de problemas de
realimentacion. En ellos, considere lo siguiente:

e Evitar la hidratacion inicial en estos pacientes con
dextrosa para prevenir el desarrollo del sindrome de
Wernicke-Korsakoff.

e Para el soporte nutricional de pacientes en los que se BPC
observa ausencia de problemas de realimentacion,
segln la clinica y el control bioquimico, considere
introducir un maximo del 50% del requerimiento
nutricional durante los primeros 2 dias, vy
posteriormente brindar el requerimiento total para
satisfacer sus necesidades.
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Considerar en alto riesgo de desarrollar sindrome de

realimentacion, a las personas que cumplan con uno o mas

de los siguientes criterios:

e IMC< 16 kg/m?.

e Pérdida de peso involuntaria superior al 15% en los
ultimos 3 a 6 meses.

e Poca o ninguna ingesta nutricional durante mas de 5
dias.

e Niveles bajos de potasio, fésforo o magnesio antes de la
alimentacion. BPC

e Problemas gastrointestinales, vomito recurrente.

O a las personas que cumplan dos o mas de los siguientes

criterios:

e IMC<18,5kg/m2.

e Pérdida de peso involuntaria superior al 10% en los
ultimos 3 a 6 meses.

e Antecedentes de abuso de alcohol o drogas, incluidos
insulina, quimioterapia, antiacidos o diuréticos.

e Problemas gastrointestinales, vomito recurrente.

Las personas con alto riesgo de desarrollar problemas de
realimentacion deberan ser atendidas por profesionales de
la salud debidamente capacitados y con un conocimiento BPC
profundo sobre requerimiento nutricional y soporte
nutricional.

Para el soporte nutricional en personas con alto riesgo de
desarrollar sindrome realimentacion, se debe considerar lo
siguiente:

e |niciar el soporte nutricional con el 25% de las calorias
estimadas para el paciente. El aporte caldrico se ira
aumentando paulatinamente hasta llegar a la meta
caldricaalos 3 a5 dias.

e Realizar una distribucién calérica equilibrada: 50-60%
carbohidratos, 30-40% lipidos, y 15-20% de proteinas.

e La progresion del soporte nutricional debe ser vigilada y
diaria, por lo que, de no conseguir el objetivo nutricional
del 50% a los 3 o 5 dias, solicitar interconsulta al equipo
de soporte nutricional para iniciar nutricién parenteral.

e En casos extremos (por ejemplo, IMC < 14 kg/m? o con
ingesta insignificante durante mas de 15 dias) utilizar
solo 5 kcal/kg/dia y, monitorear el ritmo cardiaco
continuamente en estas personas.

e Restaurar el volumen circulatorio, y monitorizar el
equilibrio de liquidos y el estado clinico general de cerca.

e Proporcionar inmediatamente antes y durante los
primeros 10 dias de alimentacién: multivitaminicos y
elementos traza suplementarios una vez al dia, de
acuerdo con el dosaje en suero.

e Proveer suplementos de potasio, fésforo y magnesio
segun el requerimiento del paciente, después de realizar
la evaluacién de los niveles bioquimicos de los mismos.

BPC
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e Para disminuir el riesgo de desarrollar el sindrome de
Wernicke-Korsakoff, evitar el uso de dextrosa, cual sea
su concentracion.

e En pacientes no alcohdlicos con sospecha o riesgo de
sindrome de Wernicke Korsakoff, administrar como
tratamiento profilactico tiamina de 100 a 200 mg c/6h
en bolo IV (o IM si IV no es posible) durante 3 a 5 dias,
seguidos de tiamina oral 100 mg ¢/8h durante 1 a 2
semanas y 100 mg diarios a partir de entonces.

e En pacientes alcohdlicos con diagndstico definitivo de
sindrome de Wernicke-Korsakoff administrar tiamina de
200 a 500 mg c/8h IV durante 5 a 7 dias, seguidos de
tiamina oral 100 mg c/8h durante 1 a 2 semanas,
posteriormente 100 mg diarios a partir de entonces.

Pregunta 4. En adultos hospitalizados en riesgo de desnutricion o con diagndstico de
desnutricion, ése debe indicar asesoramiento dietético y suplemento nutricional oral?

En pacientes adultos hospitalizados con riesgo de
desnutricién o con diagndstico de desnutricion, quienes | Recomendacién
tengan el tracto gastrointestinal funcional y accesible, | condicional a
sugerimos ofrecer asesoramiento dietético y suplemento favor

nutricional oral.

Muy baja
(SISISIS)

A las personas adultas hospitalizados con riesgo de
desnutricién o con diagndstico de desnutricidn, que puedan
deglutir, se puede ofrecer suplemento nutricional oral
cuando el asesoramiento dietético y el enriquecimiento de
los alimentos no sean suficientes para aumentar la ingesta
dietética y alcanzar los objetivos nutricionales.

BPC

En estos casos, el nutricionista debe asegurar que el aporte
global de nutrientes del suplemento nutricional oral
ofrecido contenga macro y micronutrientes especificos en
las cantidades necesarias para la patologia y condicion del
paciente. Asimismo, considerar el tipo, el sabor, la textura 'y
el momento de consumo del suplemento nutricional oral
para adaptarlo a la condicién clinica y a la capacidad
alimentaria del paciente.

BPC

En los adultos mayores, tras el alta hospitalaria se podria
ofrecer suplemento nutricional oral para continuar con la
mejora de la ingesta dietética, el peso corporal, reducir el BPC
riesgo de deterioro funcional y prevenir el reingreso
hospitalario.

Considerar la continuidad del suplemento nutricional oral de
manera periddica (a nivel hospitalario, ambulatorio y/o
domiciliario), tomando en cuenta la evaluacion del
cumplimiento, la tolerancia, condicidn clinica del paciente.

BPC

El suplemento nutricional oral debe suspenderse cuando el
paciente haya establecido una ingesta oral adecuada
(consumo de por lo menos 70% de los requerimientos) y
haya mejorado sus indicadores nutricionales y bioquimicos.

BPC

Pregunta 5. En adultos en riesgo de desnutricidn o con diagndstico de desnutricion, ése debe
proveer soporte nutricional enteral?
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En pacientes adultos con diagndstico de desnutricidn
hospitalizados con ingesta oral insuficiente (menos del 60%)
y un tracto gastrointestinal funcional y accesible,
recomendamos brindar soporte nutricional enteral en lugar
de la atencién estandar.

Recomendacion
fuerte a favor

Baja
(S1]ISIS)

En pacientes adultos con diagndstico de desnutricion dados
de alta hospitalaria con ingesta oral insuficiente (menos del
60%) y un tracto gastrointestinal funcional y accesible,
recomendamos continuar con el soporte nutricional enteral
en el hogar en lugar de la atencidn estandar.

Recomendacion
fuerte a favor

Muy baja
(BOO0O)

Se ofrecerd soporte nutricional enteral cuando: la ingesta
oral sea imposible durante mds de tres dias, o se encuentre
por debajo del 60% de los requerimientos nutricionales
durante mas de una semana, a pesar de las intervenciones
para asegurar una ingesta oral adecuada.

BPC

Esta indicada la nutricién enteral por sonda en: pacientes en
estado de inconciencia (traumatismo craneoencefalico, en
ventilacién mecanica), trastorno de deglucién
neuromuscular (Post-ACV, esclerosis multiple, enfermedad
de la neurona motora, enfermedad de Parkinson, miastenia
gravis, paralisis cerebral, esclerosis lateral amiotroéfica),
anorexia fisioldgica (cancer, sepsis, enfermedad hepatica,
VIH), obstruccién gastrointestinal superior (estenosis o
tumor orofaringeo o esofagico), disfuncion gastrointestinal
o malabsorcion (dismotilidad, enfermedad inflamatoria
intestinal, longitud del intestino reducida aunque puede ser
necesaria nutricién parenteral), aumento de las necesidades
nutricionales (fibrosis quistica, quemaduras), problemas
psicolégicos (depresion severa o anorexia nerviosa),
tratamiento especifico (enfermedad inflamatoria intestinal,
tuberculosis [pulmonar, gastrointestinal o sistémical,
lesiones por presidon (a partir de grado 1l)), pacientes con
COVID-19 moderado o en pacientes con problemas de salud
mental (demencia, Alzheimer).

BPC

Las personas en medicina general, cirugia y cuidados
intensivos, con desnutricion o en riesgo de desnutricién con
ingesta oral insuficiente (menos del 60%), y con tracto
gastrointestinal funcional y accesible, proveer soporte
nutricional enteral mediante una sonda enteral
(nasogastrica, duodenal o yeyunal). En caso de un tracto
gastrointestinal superior disfuncional se debe considerar
alimentacién enteral a través de ostomias (gastrostomias o
yeyunostomias).

BPC

En pacientes con disfagia que necesiten soporte nutricional
enteral a largo plazo (de 4 semanas a mas) considerar la
alimentacién por gastrostomia.

BPC

Después de un accidente cerebrovascular, las personas que
no pueden tragar con seguridad o cubrir sus requerimientos
nutricionales por via oral, deben ser evaluados inicialmente
para el soporte nutricional enteral por sonda nasogastrica y

BPC
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de necesitar nutricion enteral por mdas de 5 semanas
considerar el uso de gastrostomia.

En pacientes quirdrgicos que estan desnutridos y con ingesta
oral insuficiente (menos del 60%) y un tracto gastrointestinal
funcional y accesible, que seran sometidos a procedimientos
abdominales importantes, se debe considerar tratamiento
enteral preoperatorio mediante sonda nasogastrica y/o
naso yeyunal.

BPC

Los pacientes en cirugia general post-operados pueden
tener soporte nutricional enteral temprana o precoz por
sonda nasogastrica y/o naso yeyunal segin evaluaciéon e
indicacion, para asegurar su requerimiento nutricional.

BPC

Pregunta 6. En el adulto en riesgo de desnutricion o diagnosticado como desnutrido que
recibe nutricion enteral por sonda. éComo debe ser el modo de administracion, infusion

continua o intermitente?

En pacientes adultos en riesgo de desnutricion o
diagnosticados como desnutridos que reciben nutricidon
enteral (NE), optar por las modalidades de infusidn continua
o intermitente teniendo en cuenta la condicién clinica,
tolerancia, la comodidad del paciente y la administracion de
las medicinas.

BPC

En pacientes adultos en cuidados intensivos que reciben
nutricion enteral (NE), por lo general se debe administrar
dicha alimentaciéon de forma continua durante 20 horas
netas a diario en lugar de intermitente. Si se necesita la
administracién de insulina, es mds seguro y practico
administrar la nutricional de forma continua durante 24
horas.

BPC

Pregunta 7. En adultos en riesgo de desnutricion o diagnosticados como desnutridos, a
quienes se les brinda nutricion enteral (NE) por sonda, ése deberia usar agentes de

motilidad (agentes procinéticos)?

En adultos con nutricién enteral por sonda, en cuidados
intensivos, recomendamos indicar el uso de agentes
procinéticos.

Recomendacion
fuerte a favor

Baja
(SIISIS)

Considere los agentes procinéticos como por ejemplo
metoclopramida 10mg IV cada 8h durante 5 dias, por sonda
durante 5 dias.

BPC

Considere que las dosis propuestas estan sujetas a
evaluacion de comorbilidades del paciente como
insuficiencia renal.

BPC

Considere la alimentacidn por sonda enteral pospildrica y/o
nutricion parenteral, en caso de que a pesar del uso de
agentes procinéticos persista el retraso del vaciamiento
gastrico, lo cual limitaria gravemente la nutricion en el
estdmago.

BPC

Pregunta 8. En adultos desnutridos sometidos a procedimientos quirudrgicos, ése deberia

brindar la nutricion parenteral total?

En pacientes adultos desnutridos sometidos a
procedimientos quirdrgicos, sugerimos brindar nutricidn
parenteral total.

Recomendacion
condicional a
favor

Baja

(C-LISIS))
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En los pacientes desnutridos sometidos a procedimientos

quirdrgicos, considere brindar nutricién parenteral total en:

- Aquellos con ingesta nutricional oral y/o enteral
insuficiente (menos del 60%).

- Aquellos con el tracto gastrointestinal no funcional,
inaccesible o con falta de continuidad.

- Aquellos con tratamiento de fistula gastrointestinal de
alto gasto > 500 ml/ dia.

- Aquellos con ileo posquirurgico prolongado > 500 ml de
residuo.

- Aquellos con ostomias menores a 100 cm del angulo de
Treitz, o complicaciones con la sonda de alimentacion.

BPC

En los pacientes desnutridos sometidos a procedimientos

quirurgicos, considere brindar soporte nutricién parenteral

complementaria cuando ingieren por via enteral menos del

60% de su requerimiento nutricional:

- Aquellos con capacidad de absorcién inadecuada
(sindrome del intestino corto).

- Aquellos con malabsorcién (enfermedad inflamatoria
intestinal, enteritis por radiacion).

- Aquellos con enfermedades subyacentes con
dismotilidad crdnica (pseudoobstruccidn crénica,
pseudocolitis  membranosa refractaria, diarrea
refractaria).

BPC

La nutricion parenteral debe introducirse de forma
progresiva usualmente no mayor del 50% del requerimiento
nutricional durante las primeras 24 a 48 h, y debe ser
monitoreada diariamente.

BPC

Los requerimientos nutricionales se ajustaran a la situacion
de estrés del paciente.

Habitualmente, ante un paciente quirdrgico que ingresa en
la unidad de cuidados intensivos que se encuentra en fase
catabdlica, se administrardn 20-25 kcal/kg/dia y se
aumentara a 25-30 kcal/kg/dia en la fase anabdlica.

BPC
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Para el inicio y avance de macronutrientes en los adultos,
seguir los requerimientos detallados en la Tabla N91.
Considere los requerimientos de electrolitos en los
pacientes adultos, detallados en la Tabla N92.

Tabla N21. Requerimiento de macronutrientes en adultos.

Inicio Avance | Objetivos
Proteinas, g /kg/dia 0.8-2 -- 0.8-2
Dextrosa como tasa de infusién
de glucosa (GIR), mg/kg/min 2:53 12 43
Emulsion de grasa intravenosa
(IVFE), g/kg/dia 1 1 115
Tabla N22. Requerimiento de electrolitos en adultos. BPC

Electrolitos Requerimientos
Sodio 60-100 mEg/dia 0 1-2 mEq/kg/dia
Potasio 60-100 mEg/dia 0 1-2 mEq/kg/dia

Segun sea necesario para mantener el equilibrio acido-
Cloruro

base

Segun sea necesario para mantener el equilibrio acido-
Acetato

base
Calcio 10-15 mEg/dia (no necesariamente en la bolsa de NPT)

3 20-40 mmol/dia 0 0.25-0.5 mmol/kg/dia (no

Fosforo .

necesariamente en la bolsa de NPT)

. 8-20 mEq/dia 0 0.25-0.5 mEq/kg/dia (no
Magnesio
gnesi necesariamente en la bolsa de NPT)
Zinc 14 mg/dia (IV) con déficit comprobado de zinc en suero.
En los pacientes con comorbilidad como la insuficiencia
renal, considere iniciar los requerimientos de electrolitos al BPC

50%.

Realizar monitoreo mediante pruebas de laboratorio diario
en los pacientes con enfermedad critica: conteo sanguineo
completo con diferencial (semanal), creatinina, triglicéridos, BPC
pruebas de funcidn hepatica, electrolitos, glucosa, glucosa
en sangre capilar (cada 6h), magnesio, fésforo.

La nutricion parenteral se suspende cuando el paciente
tolera mas del 60% de sus requerimientos nutricionales, sea
por via oral o enteral. La suspensién debe planificarse, con
una revision diaria del progreso del paciente. No hay un
periodo minimo de tiempo para la duracién de la nutricion
parenteral.

BPC

Monitoreo

Pregunta 9. En adultos con soporte nutricional enteral o parenteral, écon qué frecuencia se
deben monitorizar los parametros nutricionales, antropométrico, funcidn gastrointestinal,
condicidn clinicay de laboratorio?
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En adultos hospitalizados con soporte nutricional enteral o
parenteral, establecer la frecuencia de monitoreo de
acuerdo con lo descrito en las tablas N2 3 y N24.

Asimismo, para la frecuencia tener en cuenta la naturaleza y
severidad del estado de la enfermedad subyacente si es que
previamente los resultados fueron anormales. Ademas,
considerar la tolerancia del soporte nutricional, nivel del
estrés metabdlico, estado nutricional, progreso de los
valores bioquimicos, entorno de la atencién nutricional y la
duracion prevista del soporte nutricional.

Tabla N23: Monitoreo nutricional, antropométrico,
funcidn gastrointestinal y clinico del soporte nutricional a
nivel hospitalario.

Parametro Frecuencia
Nutricional
Cantidad/volumen del | En UCI diario. En salas generales de
soporte nutricional hospitalizacidn inicialmente diario, luego dos
administrado (oral, veces a la semana. Cuando el paciente llegue

enteral o parenteral) a estabilizarse y/o se verifique tolerancia,
semanal hasta la suspension del soporte

nutricional.
Balance de fluidos En UCI diario. En salas generales de
(estabilidad hospitalizacidn inicialmente diario, luego dos
hemodinamica). veces a la semana cuando el paciente llegue

a estabilizarse.

Balance nitrogenado Prioritariamente en pacientes quirdrgicos
lesionados (quemaduras y traumatismos) BPC
realizar la medicidn hasta 3 veces la primera
semana, luego cada 15 dias y hasta el mes de
recibir ya sea NET, NPT o soporte mixto.

Antropométrico
Peso En la hospitalizacion diariamente si le
preocupa el balance de fluidos, de lo
contrario semanalmente. En  control
ambulatorio en cada cita.

%Peso usual, % Al iniciar, luego semanal o quincenalmente y
Pérdida de peso. en control ambulatorio segun cita.
Circunferencia media Mensualmente, si el peso no puede ser

de brazo, pliegue obtenido o es dificil de interpretar.

tricipital

Funcidn gastrointestinal

Nauseas/vomitos, Diario inicialmente. Luego dos veces a la

diarrea, constipacion semana y/o segun la verificacion de
tolerancia y luego semanal hasta su
suspension.

Distension abdominal | Segln sea necesario.

Condicién clinica

Estado general Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion.
Signos vitales Diario por el personal del servicio de

hospitalizacion.

Terapia farmacoldgica | Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion y en control ambulatorio
hasta siguiente control.

Evidencia de infeccion | Diario por el personal del servicio de
0 sepsis hospitalizacién.
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Tabla N24: Monitoreo de laboratorio en el soporte

nutricional

Parametro Frecuencia de medicion en Frecuencia de
la nutricién enteral medicion en la
nutricion parenteral
Glucosa A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
Semanal sino es diabético dias y luego Semanal.
De acuerdo con la
condicién clinica (por
ejemplo, diabetes)
considerar la medicién
de glucemia capilar
diariamente y cada 8
horas.
Urea, A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
creatinina Semanal sino tiene dias y luego Semanal
compromiso renal
Sodio, A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
potasio Semanal sino tiene dias y luego Semanal
compromiso renal
Magnesio, A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
fésforo Semanal dias y luego Semanal.
En pacientes con riesgo
de sindrome de
realimentacion el
monitoreo de los
valores de potasio,
magnesio y de fésforo
sea diario por una
semana como minimo
o hasta asegurarnos
que estos valores estan
normales.
Calcio A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
Semanal dias y luego Semanal
Zinc, cobre 'y Al inicio y si los valores Al inicio y si los valores
selenio estan alterados cada estan alterados cada
semana semana. Se realizara
monitoreo inicial si la
condicion del paciente
se encuentra
gravemente
comprometido,
asimismo cuando el
paciente se encuentre
estable, realizar el
monitoreo de manera
mensual.
Perfil lipidico Al inicio y luego cada 4 Al inicio y luego cada 3
semanas semanas
Perfil Alas 48 horas y luego Alas 48 horas y luego
hepatico Semanal (albumina Semanal (albumina

quincenal)

quincenal)
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El monitoreo en el paciente ambulatorio con soporte
nutricional oral y/o enteral serd realizado por un profesional
de la salud que sea parte del equipo de la Unidad de Soporte
Nutricional, con entrenamiento y experiencia en el manejo
de soporte nutricional. Estos pacientes seran monitorizados
al mes de inicio, luego cada 2 o 3 meses y posteriormente
cada 3 meses, o0 mads frecuente si hay algin cambio en su
condicidn clinica. Se considera realizar un nimero limitado
de observaciones y/o pruebas referentes a la tabla N2 3
referida anteriormente, ademas las pruebas de laboratorio
generalmente no serdn necesarias si el progreso clinico es
satisfactorio.
Se supervisara el progreso del paciente hacia los objetivos a
corto y largo plazo definidos en el plan de intervencién
nutricional de acuerdo con los parametros descritos en las
tablas N23 y N24. Si no se cumplen los objetivos, se presenta BPC
un nuevo problema o complicacidn clinica y/o se produce un
evento adverso, modificar el plan de intervencion
nutricional.

* Recomendacién basada en evidencias, (R) o buenas practicas clinicas (BPC) basadas en

consenso.

** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.

BPC
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1l Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma para el tamizaje y evaluacion nutricional

Adulto (mayor de 18 afos) hospitalizado o ambulatorio atendido

en hospitales del nivel II y III del Sequro Social del Peru.

v

En todas las etapas de la atencion:

Considerar el aspecto cultural y ético para proveer soporte nutricional.
Proveer informacion a los pacientes acerca de su tratamiento de manera oportuna.
Asequrar gue existe una via de atencién con obietivos de tratamiento claros de manera personalizada.

REPETIR TAMIZAJE:

Hospitales: Semanalmente.

Ambulatorio / domicilio:
Cuando hay preocupacion
clinica.

v

TAMIZAJE

Ambiente hospitalario:
Pacientes hospitalizados en el momento del ingreso.
Pacientes ambulatorios en su primera consulta clinica.

Domiciliario 2:
Todos en su primera visita.

Si

A4

No Segun tamizaje, éel paciente se
<+—— encuentra en riesgo de desnutricion?

3

EVALUACION NUTRICIONAL b

Valorar parametros:
Antropométrico

Composicién corporal

Bioquimico

Clinico
Dietético
Si el paciente esta desnutrido:
Consideracion apropiada para el soporte
nutricional

Usar

Instrumentos que considerary
sus puntos de corte para definir
“riesgo de malnutricion”:

Adultos hospitalizados o
ambulatorios:
Herramienta MUST: > 1
Herramienta MST: > 2

Adultos mayores hospitalizados o
ambulatorios:
Herramienta MNA-SF: < 11

MST: Malnutrition screening tool, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment —
Short Form, PADOMI: Programa de Atencion Domiciliaria.
3 Se consideran las siguientes dependencias: PADOMI, COPOHES, Unidad de Soporte Nutricional (segun sea el caso),

b De acuerdo con la gravedad y urgencia, iniciar con el tratamiento de inmediato.




Flujograma 2. Flujograma para indicar soporte nutricional

Adulto (mayor de 18 afos) hospitalizado o ambulatorio atendido en hospitales del nivel II y III
del Sequro Social del Pert con riesgo de desnutricién o diagnosticado como desnutrido.

v

S ¢éIntestino con funcionamiento normal? NO
Nutricién oral/enteral Nutricién parenteral
/ \ <
Ingesta entre 60 - al 70% de Ingesta inferior al 60%
los requerimientos de los requerimientos
Considerar las siguientes Nutricién enteral por sonda
opciones:
e Asesoramiento nutricional
o Suplementos nutricionales
orales  (SNO) ylo en ., i
combinacién con  alimentos éCual sera la
naturales. duracion estimada?
Menos igual a 5 semanas | Mas a 5 semanas ¢Recupera la funcién
v GI?
Nasoentérica
v Ostomias / \
RGE (*), gastroparesia, riesgo de
aspiracion, pancreatitis, fistula Gl alta Gastrostomia Si No
No Si
Yeyunostomia
SNG SND o SNY

RGE: Reflujo gastroesofagico, GI: Gastro intestinal, SNG: Sonda naso gastrica, SNY: Sonda naso yeyunal, SND: Sonda naso duodenal.
Nota: Si el consumo (dieta oral) es mayor a 70% de los requerimientos nutricionales, realizar la derivacion al servicio de nutricion



Generalidades
Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La desnutricién es un estado de nutricidn caracterizada por una deficiencia de energia, proteinas
y otros nutrientes que provoca efectos adversos en el cuerpo humano, impactando en la
funcionabilidad y en el resultado clinico (1, 2). Las principales causas de la desnutricién estan
orientadas a una ingesta insuficiente, problemas en la digestién o absorcién, alteracién de las
necesidades metabdlicas de nutrientes y pérdida excesiva de nutrientes (3). Siendo la
desnutricidn asociada con la enfermedad causada en principio por la inflamacién propia de la
enfermedad, lo que causa alteraciones metabdlicas.

Asimismo, una reduccién de la ingesta de alimentos o de la absorcién de nutrientes, combinada
con una inflamacién aguda o crénica por alguna enfermedad adicional, puede provocar una
alteracién de la composicién corporal y una disminucion de la funcién, la cual se denomina
desnutricidn asociada a una enfermedad o a una lesidn (1, 2).

En el Reino Unido la prevalencia de desnutricion en los adultos es 25% (4) aumentando
progresivamente en los adultos mayores. En Irlanda la media de riesgo de desnutricién en los
pacientes que ingresan a los centros hospitalarios es de 30% (5). Ademds a nivel de
Latinoamérica se ha observado una prevalencia de riesgo nutricional de 41%(6).. A nivel nacional
se ha observado que en un hospital de alta complejidad como el “Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen” en el Servicio de Cirugia de Emergencia se realizdé tamizaje para detectar
riesgo de desnutricién, halldndose un 34.5% de pacientes con riesgo de desnutricién de
moderada o severa al momento del ingreso. En cuanto a su evolucién nutricional durante la
hospitalizacidn, el 16% empeord en su estado nutricional (7).

La optimizacién de la deteccién, manejo y monitoreo de los casos de desnutricion podria tener
impacto en reducir su morbimortalidad y complicaciones(8). Por ello, el Seguro Social de Salud
(EsSalud) priorizé la realizacién de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer
lineamientos basados en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y
procedimientos asistenciales de la presente condicion.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Prdctica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacién (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

o Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para la deteccidn de desnutricién, el riesgo de
desnutricidn, asi como el manejo y monitoreo con el fin de contribuir a un mejor
prondstico clinico, reducir la morbimortalidad, y reducir la incidencia de
complicaciones de los pacientes y por ende contribuir a un mejor estado
nutricional.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:

o Personas mayores de 18 afios en riesgo de desnutricion asociada con la
enfermedad.

o Personas mayores de 18 afios con diagnéstico de desnutricién asociada con la
enfermedad.
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Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente con riesgo de desnutricion o
diagnosticado como desnutrido.

o Las recomendaciones serdn aplicadas por el médico tratante, nutricionistas,
enfermeras, quimico farmacéutico, médicos gestores, enfermeros y personal
técnico. Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de
profesiones relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

¢ Ambito asistencial:

o El ambito asistencial incluye los establecimientos de segundo y tercer nivel de
atencién, pues para el abordaje de la desnutricién hospitalaria es necesario
contar con la cartera de servicios de soporte nutricional oral, enteral y/o
parenteral segln sea el caso.

Esta guia no cubre:

o El tamizaje nutricional especifico de la enfermedad o del area para el riesgo de
malnutricidn, por ejemplo, unidades de cuidados intensivos o centro de salud
renal, entre otros.

o Especificacion de nutrientes en el soporte nutricional para cada enfermedad,
procedimiento o drea, por ejemplo, cirrosis, unidades de cuidados intensivos,
pacientes en quimioterapia, entre otros.

Tratamiento de los trastornos alimentarios.
Tratamiento de errores congénitos del metabolismo.
o Atencidn especializada especifica para el embarazo.

Glosario de términos:

Se consideré las definiciones de la Guia “Soporte nutricional en adultos soporte nutricional oral,
nutricion enteral y parenteral” de (3) del Instituto Nacional para la Calidad de la Sanidad y de la
Asistencia, Reino Unido y el documento “Guia de la ESPEN sobre nutricién hospitalaria”(9) como
base para la definicién de los siguiente términos:

Evaluacién nutricional: Una evaluacion exhaustiva para definir el estado nutricional que puede
incluir diversos parametros como el historial clinico dietético, examen fisico, mediciones
antropométricas, datos de laboratorio, entre otros. Este abordaje es llevado a cabo por el
profesional nutricionista.

Tamizaje nutricional: Un procedimiento rapido, sencillo y general utilizado por el personal
sanitario, frecuentemente en el primer contacto con el paciente, para detectar a aquellos que
tienen problemas nutricionales o riesgos significativos de padecerlos, con el fin de poder
ejecutar la intervencién nutricional de manera oportuna.

Soporte nutricional: Se refiere a la provisién de nutrientes y cualquier agente terapéutico
complementario necesario a pacientes por via oral y/o enteral mediante la administracion en el
estomago o el intestino y/o por infusién intravenosa (parenteral) con el fin de mejorar o
mantener el estado nutricional del paciente.



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Suplemento nutricional oral: Se refiere al producto que brinda un soporte a la nutricién oral
gue se administra con el objetivo de aumentar la ingesta nutricional. Su forma de presentacién
pueden ser liquidos, cremas o polvos, cremas o suplementos en polvo que pueden prepararse
como bebidas o afiadidos a bebidas y alimentos.

Soporte nutricional oral: Hace referencia a la modificacién de los alimentos y los liquidos
mediante el enriquecimiento de los alimentos con proteinas, hidratos de carbono y/o grasas,
ademads de minerales y vitaminas; la provision de colaciones y/o suplementos nutricionales
orales como nutricidon adicional a las comidas habituales, asimismo involucra el cambio de los
patrones de las comidas o el asesoramiento dietético a los pacientes sobre cémo aumentar la
ingesta nutricional general.

Nutricidn parenteral: Se refiere a la provisién de soporte nutricional mediante la administracion
intravenosa de nutrientes como aminodcidos, glucosa, grasas, electrolitos, vitaminas y
oligoelementos.

Atencidn estandar: Es la situaciéon en la que un paciente no recibe soporte nutricional
suplementario, pero sigue consumiendo sus alimentos segln su estado clinico y su practica
habitual.

Iv. Métodos
a. Conformacion del Grupo Elaborador de la Guia

La Direccién de Guias de Préctica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformo el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) convocando a metoddlogos con experiencia en
la metodologia de elaboracién de GPC y especialistas clinicos con experiencia en manejo de
desnutricidén y soporte nutricional en adultos.

El GEG se conformd con fecha de 12 noviembre del 2021 y mediante Resolucion de IETSI N° 104—
IETSI-ESSALUD-2021. Dicha resolucién se encuentra en la siguiente direccion electrénica:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias _pract clini.html

La lista y el rol de los miembros del GEG se detallan a continuacidn:

Nombre Institucidn Rol o profesién Funciones
Lider de la guia

Hospital Nacional

Holguin Marin, ... | Especialista en Formulacion de preguntas
. Edgardo Rebagliati o .
Rosario Angela ) Nutricién Clinica. — | clinicas y preguntas PICO de
Martins, EsSalud C
Nutricionista la GPC.

Acosta Huertas, Hospital Nacional -
Especialista en

Antonio Guillermo . . Por cada pregunta PICO:
. Medicina Intensiva ., . .
Fernando Almenara Irigoyen revision de la evidencia,
Gerencia de evaluacién de la
Carrillo Valverde, | Oferta Flexible — Licenciada en aceptabilidad y aplicabilidad
Maria Elena Atencién Nutricidn de las potenciales
domiciliaria recomendaciones,
Gerencia Central formulacién de
De Stefano de la Persona L recomendaciones finales, y
. . Especialista en .
Beltran, Raul Adulta Mayory s revision de los borradores de
. Geriatria
Mario Persona con la GPC.

Discapacidad
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Ferreyra Mujica,
Mario Eugenio

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins

Especialista en
Oncologia
quirargica

Goémez Lujan,
Martin Jesus

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins

Especialista en
Nefrologia

Guerrero Muioz,
Luisa Angélica

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins

Especialista en
Enfermeria
Neurolégicay
Soporte Nutricional
Farmacoldgico.
Enfermera

Najarro Oriondo,
Rosa Maximiliana

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren

Especialista en
Cuidados
Enfermero en
Paciente Clinico
Quirurgico.
Enfermera

Quispe Arbildo,
Diana

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren

Especialista en
Nutricion Clinica.
Nutricionista

Soto Cochdn,
Carlina Roxana

Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati
Martins

Especialista en
Nutricién Clinica.
Nutricionista

Valdez Narbasta,
Angelina del Pilar

Hospital Nacional
Guillermo
Almenara Irigoyen

Especialista en
Enfermeria
Intensiva

Delgado Flores

Verastegui Hospital Nacional -
. Especialista en
Sayers, Teresa Guillermo .,
. . Cirugia General
Zoraida Almenara Irigoyen
Por cada pregunta PICO:
Dolores busqueda, seleccion,
Maldonado, IETSI, EsSalud Metoddlogo evaluacion de riesgo de
Gandy Kerlin sesgo, sintesis %

determinacion de certeza de
la evidencia. Guia durante la
realizacion de los marcos de

Salvador Stefany

Lourdes Carrera
Acosta

IETSI, EsSalud

Coordinador del
Grupo Elaborador

Carolina IETSI, EsSalud Metoddlogo la evidencia a la decisién.

Jaqueline Redaccién de las versiones
finales de la GPC.

Salvador

Responsables de
seguimiento y monitoreo

b. Declaracion de conflictos de interés y derechos de autor

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracién de conflictos de interés antes de iniciar
las reuniones en las que se formularon las recomendaciones:
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e Todos los integrantes del GEG afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a
las recomendaciones de la GPC. Asimismo, afirmaron no tener ningun tipo de relacién
financiera o laboral ni haber recibido financiacién alguna por cualquier actividad (en el
ambito profesional, académico o cientifico) de alguna institucion o empresa que pueda
tener conflictos de interés con respecto a las recomendaciones de la GPC; en los ultimos
24 meses previos a la elaboracién de la GPC.

Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la presente
GPC a EsSalud.

c¢. Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacion de desenlaces

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG realizd discusiones periddicas
para formular un listado de preguntas clinicas que aborden las decisiones mds importantes que
debe tomar el personal de salud con respecto al ambito de la GPC.

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas en
formato PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clinica,
teniendo en cuenta que cada pregunta clinica puede albergar una o mds preguntas PICO, y que
cada pregunta PICO tuvo una poblacién e intervencion/exposiciones definidas.

Finalmente, el GEG, en base a la revisién de la literatura y su experiencia, elaboré una lista de
desenlaces (outcomes) por cada pregunta PICO, los cuales fueron calificados por el GEG usando
un puntaje de 1 a 9, para poder categorizarlos en: desenlaces poco importantes (con puntaje
promedio menor a 4), desenlaces importantes (con puntaje promedio mayor o igual a 4, pero
menor a 7), y desenlaces criticos (con puntaje promedio de 7 o mas). Los desenlaces para cada
pregunta se presentan en la descripcion de las preguntas PICO de cada pregunta clinica.

Para la toma de decisiones en el proceso de elaboracion de esta GPC, se seleccionaron los
desenlaces importantes y criticos.

d. Busqueda de GPC previas

Se realizé una busqueda sistematica de GPC previas que puedan adoptarse. Para ello, durante
abril del 2021 se revisaron las GPC que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

e La GPC emitié recomendaciones

e La poblacién de la GPC fue pacientes con adultos en riesgo de desnutricion o con
diagnodstico de desnutricion

e El ambito de la GPC incluye tamizaje, evaluacidn, manejo y monitoreo

e La GPC fue publicada entre enero del 2016 y marzo del 2021

e La GPC basd sus recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura

e Presentd un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico) del
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-ll (AGREE-II)
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (10). El punto de corte fue el propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracidon de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Peru (11)

Los detalles de la busqueda y seleccién de las GPC se detallan en el Anexo N° 1. Se identificaron
2 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60% en el dominio 3 del instrumento AGREE-II:


http://www.agreetrust.org/agree-ii/
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e National Collaborating Centre for Acute Care. NICE. Nutrition Support for Adults Oral
Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition. UK. 2006
[Actualizado, 2017].

e Department of Health. Nutrition screening and use of oral nutrition support for adults
in the acute care setting. Irlanda. 2020.

Sin embargo, el GEG considerd que, debido a la antigliedad de las GPCy a que fueron realizadas
en contextos diferentes al nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas GPC. Por ello, se
decidioé elaborar una GPC de novo.

e. Busqueday seleccion de la evidencia para cada pregunta PICO

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizé la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos (que se detallaran
posteriormente):

1. Se buscaron revisiones sistematicas (RS) realizadas como parte de alguna GPC o
publicadas como articulos cientificos.

2. Cuando no se encontré ninguna RS de adecuada calidad que responda a nuestra
PICO, se realizé una RS de novo.

3. Cuando se encontrd RS que respondieron a nuestro PICO y calidad aceptable, se
eligié una RS por cada uno de los desenlaces criticos e importantes priorizados.

4. Si la RS elegida realizd su busqueda sistematica con una antigliedad mayor de 2
anos, se evalud la necesidad de actualizar la RS segun el criterio del GEG.

Este proceso de seleccion de la evidencia se muestra en el siguiente flujograma:

Para cada desenlace critico o importante de cada pregunta PICO:
Se realiz6 una bisqueda de RS (publicadas como articulos cientificos o
como parte de una GPC)

v

¢Se encontr6 una o méas RS que hayan respondido la
pregunta para el desenlace evaluado?

Si ‘ No

¢Al menos una de las RS
tuvo adecuada calidad?

Si [ No Se realiz6 una basqueda de novo de

ﬁ estudios primarios

Se eligi6 una RS para extraer la evidencia
para el desenlace evaluado. De ser
considerado necesario, se actualizé dicha RS

v

¢Se encontrd al menos un estudio que respondi6 la pregunta,
para el desenlace evaluado?

No|S|’
v v

Se evaluo la certeza de la
evidencia para dicho
desenlace

Se reportd que no se pudo
encontrar estudios
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A continuacion, se detallan los procesos realizados para la busqueda y seleccién de la evidencia:

Busqueda de RS realizadas dentro de las GPC:

Se revisé si alguna de las GPC identificadas realizd una RS para cada una de las preguntas
PICO planteadas por el GEG. Para ello, se tomaron en cuenta las RS realizadas por las
GPC incluidas en el subtitulo Il-d (buisqueda de GPC previas).

Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos:

Para cada una de las preguntas PICO planteadas por el GEG, se realizd una busqueda
sistematica de RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como articulos
cientificos. Esta busqueda fue realizada en las bases de datos Pubmed y CENTRAL.
Posteriormente, se escogieron aquellas RS que hayan cumplido con los criterios de
inclusion de cada pregunta PICO. Los términos de busqueda y las listas de RS incluidas y
excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 2.

Seleccidn de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta:

Para cada pregunta PICO, se listaron las RS encontradas que hayan respondido dicha
pregunta (ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos
cientificos).

Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad
aceptable a criterio del GEG, se realizd una busqueda sistematica de novo de estudios
primarios en Pubmed. Los términos de busqueda, criterios de inclusién, y numero de
estudios encontrados en estas busquedas de novo se detallan en el Anexo N° 2.

Cuando para un desenlace se encontrd al menos una RS de calidad aceptable a criterio
del GEG, se procedié a seleccionar una RS, que idealmente fue aquella que tuvo: la mas
alta calidad evaluada con la herramienta A MeaSurement Tool to Assess systematic
Reviews-II (AMSTAR-II) (12), la mas reciente fecha en la que realizd su busqueda
bibliografica, y el mayor nimero de estudios encontrados.

Una vez seleccionada una RS, el GEG decidié si era pertinente actualizar dicha RS,
considerando para ello:

e El tiempo que ha transcurrido desde la busqueda realizada por la RS y la
velocidad de produccidn cientifica de estudios en el tema (2 afios en aquellos
temas en los que la produccién cientifica es abundante, 5 afios en aquellos
temas en los que la produccién cientifica es limitada)

e La actualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan
estudios)

e La certeza de los resultados de la RS (optando por actualizar aquellas RS cuyos
estimados globales tuvieran una baja o muy baja certeza de la evidencia)

Cuando se decidid que era pertinente actualizar alguna RS, se realizé una busqueda
sistematica de estudios primarios en Pubmed y CENTRAL, desde la fecha en la que la RS
realizd su busqueda. Los términos de busqueda, criterios de inclusién, y nimero de
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f.

estudios encontrados de las actualizaciones realizadas para cada pregunta se detallan
en el Anexo N° 2.

Una vez que se definid la evidencia a usar para el desenlace en cuestidn, para la toma
de decisiones, se realizd lo siguiente:

e Si la RS seleccionada realizé un MA, que a consideracion del GEG haya sido
correctamente realizado, se usé dicho MA.

e Sila RS seleccionada no realizé un MA o realizé6 un MA que a consideracién del
GEG no haya sido correctamente realizado, o si no se encontré una RS y se
realizé una busqueda de estudios primarios, se realizé un MA siempre que sea
considerado util y siempre que sea posible realizarlo con los datos recolectados.
Para ello, se prefirié usar modelos aleatorios, debido a la heterogeneidad de los
estudios.

e Sino se encontrd ni se pudo realizar un MA, se consideré el o los estudios mas
representativos para la toma de decisiones. Cuando solo se contdé con un
estudio, se considerd dicho estudio para la toma de decisiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo y de la certeza de la evidencia.

Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determind si era
necesario realizar la evaluacién de riesgo de sesgo. Esta evaluacidon fue por lo general
realizada cuando la RS seleccionada no realizd la evaluacidon de los estudios que incluyd,
o cuando la RS seleccionada realizé dicha evaluacién pero ésta no fue de calidad o fue
hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluacién cambiaria
al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de
sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria diferente para el desenlace
“dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios
se muestran en el Anexo N° 3.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

e Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane (13)

e Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de
Newcastle-Ottawa (14)

e Los estudios de diagndstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-
2 (15).

Evaluacion de la certeza de la evidencia

Para evaluar la certeza de la evidencia, se siguid la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La certeza de la evidencia
segln esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision, sesgo de publicacién, tamafo de efecto,
relacidn dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son evaluados
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en estudios observacionales) (16). Finalmente, la certeza de la evidencia para cada
desenlace evaluado pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja.

Para resumir la evaluacion de la certeza de la evidencia, se usaron tablas de Summary of
Findings para cada pregunta PICO. Para aquellos desenlaces para los cuales no se conté
con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la RS o GPC
seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo contrario, se
evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se elaboraron
nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a nuestro
contexto o presentaba inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de certeza de la evidencia para todos
sus desenlaces de interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de certeza mas bajo
alcanzado por alguno de estos desenlaces.

g. Formulacidon de las recomendaciones y buenas practicas clinicas.

Para la formulacién de las recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC), el GEG realizd
reuniones periddicas, en las cuales los metoddlogos presentaron la evidencia recolectada para
cada una de las preguntas clinicas, en base a la cual los especialistas clinicos determinaron las
recomendaciones. Cuando no se alcanzé consenso para alguna recomendacion, se procedié a
realizar una votacidn y llegar a una decisidon por mayoria simple.

La elaboracion de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la metodologia
Evidence to Decision (EtD) (17, 18) que valora: beneficios, dafios, certeza, valoracion de los
desenlaces, uso de recursos, equidad, aceptabilidad y factibilidad; para las intervenciones u
opciones a ser evaluadas. Para la presente GPC, el GEG considerd que no era imperativo realizar
busquedas sistematicas de costos, de valoracién de los outcomes por los pacientes, ni de
factibilidad de implementacion.

Teniendo todo esto en cuenta, se establecié la direccidn (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte
o condicional) de cada recomendacién (19).

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG emite estos puntos en base
a su experiencia clinica), notas de implementacién (NI) (enunciados que en opinion del GEG
deberian ser tomados en cuenta por la institucién para ser desarrollados en nuestro contexto) y
se disefaron los flujogramas que resumen las principales recomendaciones de la GPC.

Para las preguntas que, en opinién del GEG, no pudieron ser contestadas con la evidencia actual
(debido a que la pregunta no podia responderse en base a evidencias, a que el contexto local
para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible no seria util, o a otros motivos),
no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC.

h. Validacion de la Guia de Practica Clinica.

Validacion con especialistas clinicos

Se realizd una reunién con un grupo de especialistas clinicos en la condicién a tratar, con quienes
se revisO y discutié las recomendaciones, los puntos de BPC, y los flujogramas de la GPC.
Seguidamente, se realizé la técnica Delphi para que los especialistas puedan evaluar qué tan
adecuada fue cada una de las recomendaciones y puntos de BPC. Las observaciones y los
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puntajes obtenidos fueron tomados en cuenta para realizar cambios en la formulacién o
presentacion de las recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunidn de validacidn con expertos se exponen a continuacion:

Nombres y apellidos Institucion Profesién y/o especialidad®
Rosario Angela Holguin | Hospital Nacional Edgardo | Licenciada en Nutricion.
Marin Rebagliati Martins, EsSalud | Especialista en nutricidn clinica

Gerencia Central de Ia
Raul Mario De Stefano|Persona Adulta Mayor
) y' y Médico. Especialidad en Geriatria
Beltran Persona con Discapacidad.
EsSalud.
Hospital Nacional
. P Licenciada en Enfermeria.
. Guillermo Almenara . )
Angelina Valdez Narbasta ) . Especialista en enfermeria
Irigoyen — Red Prestacional | , .
intensiva.
Almenara
Licenciada en Nutricion.

Margarita Huanchaco Mota

Red Prestacional Almenara

Especialista en administracidon y
gestion empresarial en nutricién

Jorge Orrego Peche

Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins — Red
Prestacional Rebagliati

Médico. Especialista en cirugia
general

Rosa Chavez Ramirez

Hospital Alberto Sabogal
Sologuren - Red
Prestacional Sabogal

Licenciada en Nutricion

Carmen  Sara  Terrazas i Médico. Especialista en medicina
, Red Prestacional Sabogal . )
Obregdn intensiva
Licenciada en Enfermeria.
Claudia Julia Chuquiyure Especialista en Cuidado
quiy Red Prestacional Sabogal P i .
Teran enfermero del paciente critico con

mencion en el adulto

Victoria Eugenia Chimpén
Chimpén

Centro Nacional de Salud
Renal

Licenciada en Nutricion.
Especialista en administracidon y
gestion de nutricidon

Dra. Sandra Bedoya Juarez

Red Asistencial Arequipa

Cirujano general

Rene Amanda Canahuire

Cabrera

Red Asistencial Arequipa

Licenciada en Nutricion

Mabel Leonor Cruz Chaparro

Red Asistencial Huanuco

Licenciada en Nutricidon

Maria De Los Angeles Paima
Gaviria

Red Asistencial Huaraz

Licenciada en Nutricion

Grylam Odalys
Apolinario

Aguedo

Red Asistencial Huaraz

Licenciada en Enfermeria

Marco Antonio Chinchay
Quito

Red Asistencial Huaraz

Licenciado en Nutricidn

1 las especialidades declaradas en el cuestionario de validacién fueron corroboradas en la pagina de la Superintendencia Nacional
de Educacion Superior Universitaria (SUNEDU) [26/11/21].
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Nombres y apellidos

Institucion

Profesién y/o especialidad®

Maria Azucena Talavera

Martinez

Red Asistencial Ica

Licenciada en Nutricién.
Especialista en gestiéon de los
servicios de salud

Noemi Matilde Sosa Guillén

Hospital IV Victor Lazarte
Echegaray - Red Asistencial
La Libertad

Médico. Especialista en medicina
interna. Jefa en soporte
nutricional, jefa de unidad de
soporte nutricional

Maribel
Sosa

Yesenia Navarro

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Nutricidon

Neil Angelo Rodas Materno

Red Asistencial Pasco

Licenciado en Nutricidn

Red Prestacional
Cindy Johana Lopez Reyes Licenciada en Enfermeria
Lambayeque
Jacqueline Del Rosario Bravo | Red Prestacional | . . i
Licenciada en Enfermeria
Gonzales Lambayeque
. . . . Red Prestacional | . . i
Jessica Yuliana Castillo Agip Licenciada en Enfermeria
Lambayeque
. L Red Prestacional | ., . ,
Leydi Denissi Gonzales Ayala € restaciona Licenciada en Enfermeria
Lambayeque
Maria  Maritza  Morales | Red Prestacional | Licenciada en Nutricion.
Quintana Lambayeque Especialista en nutricién clinica
Maria Fabiola  Angeles|Red Prestacional | ., . ,
Licenciada en Enfermeria
Lumbre Lambayeque
Martha Lorena  Salazar|Red Prestacional | . . . ,
" Licenciada en Enfermeria
Trujillo Lambayeque

Barbara Alexandra Bazalar
Pefa

Red Asistencial Loreto

Licenciada en Nutricion

Jorge  Alberto

Santiago

Huanqui

Red Asistencial Loreto

Licenciado en Nutricidn

Rosa Corina Acosta Vasquez

Red Asistencial Loreto

Licenciada en Nutricion

Catalina Teresa Del Socorro
Revilla Delgado

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Nutricion

Cynthia Paola Cano Holguin

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Enfermeria

Marilu Orcon Olivera

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Enfermeria

Rocio Sandra Romero
Fernandez

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Nutricion

Vicky Rosa Jibaja Rivera

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Enfermeria

Yudith Ocampo Aguilar

Red Asistencial Moquegua

Licenciada en Enfermeria

José LuisTorres Chumpitaz

Hospital Nacional Dos De
Mayo — MINSA

Licenciado en Nutricion.
Especialista en nutricién clinica
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Validacion con tomadores de decisiones.

Se realizé una reunién con tomadores de decisiones de EsSalud, con quienes se revisd y discutio
las recomendaciones, los puntos de BPC, y los flujogramas de la GPC; con especial énfasis en la
su aceptabilidad y aplicabilidad para el contexto de EsSalud. Las observaciones brindadas fueron
tomadas en cuenta para realizar cambios en la formulacion o presentacion de las
recomendaciones y puntos de BPC.

Los asistentes a esta reunién de validacién con tomadores de decisiones se exponen a
continuacion:

Nombre Institucion
Irlanda Benavides Zufiiga Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
Gilver Canduelas Flores Sub-Gerencia Operaciones Limay Oriente

Validacion con Pacientes

El dmbito de la presente Guia estd dirigido a la deteccidn del riesgo de desnutricién, manejo y
monitoreo. Asimismo, debido a su condicidn clinica estos pacientes se encuentran
principalmente en hospitalizacién, emergencia o UCI, en donde el acceso es restringido. Por
estos motivos el GEG Local considerd que no era factible realizar una reunién con pacientes para
la validacién.

Revisidn externa.
El GEG decidid que la revisién externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes expertos:

e Mg. Gladys Panduro Vasquez. Experta en soporte nutricional. Hospital Nacional Hipdlito
Unanue.

e Mg. Carmen Yncio Callacnd. Especialista en nutricidn clinica. Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas.

e Dra. Diana Cardenas Braz. Facultad de Medicina, Universidad El Bosque, Bogota,
Colombia.

e Dra. Dolores Rodriguez Veintimilla. Jefe del Servicio de Nutricién Clinica y Dietética de
SOLCA- matriz Guayaquil.

Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

Se considerd formular una pregunta clinica referida al “tamizaje”, siete preguntas clinicas
referidas al “manejo” y una al “seguimiento” del paciente en riesgo de desnutricién o
diagnosticado como desnutrido. En cuanto al “manejo”, las preguntas fueron planteadas
referidas a soporte nutricional (suplementos nutricionales orales, nutricion enteral, nutricion
parenteral). El soporte nutricional fue definido como la provisién de nutrientes y de cualquier
agente terapéutico complementario necesario a los pacientes por via oral y/o enteral mediante
la administracion en el estdbmago o el intestino y/o por infusién intravenosa (parenteral) con el
objetivo de aumentar la ingesta de macro y/o micronutrientes y posteriormente el estado
nutricional de un paciente(3, 20).
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Pregunta 1. En adultos ambulatorios u hospitalizados, ése deberia realizar el tamizaje para
detectar el riesgo de desnutricion?

Introduccion

La desnutricién se encuentra asociada a desenlaces negativos, especialmente en pacientes
hospitalizados, post operados, ortopédicos y tras otras cirugias mayores (21-25). El manejo
nutricional oportuno y eficaz puede obtener resultados positivos en el paciente (26). Por lo que
es crucial poder identificar a aquellos con riesgo nutricional lo antes posible e iniciar el abordaje
nutricional mas idéneo.

Algunos autores sugieren realizar un tamizaje sencillo, que de ser positivo deba dar lugar a una
evaluacidn integral del estado nutricional del paciente (26). Sin embargo, a pesar de la
disponibilidad de herramientas para realizar el tamizaje, la desnutricion sigue estando
infradiagnosticada (27), identificdandose barreras como el tiempo, escasez de recursos (personal,
tiempo, espacio, dinero), falta de familiaridad, entrenamiento, y dificultad para el uso de estas
herramientas por parte del personal de salud (28).

Por ello, se evalud la idoneidad de realizar tamizajes para detectar el riesgo de desnutricidon en
la poblacidn adulta, tanto en contextos ambulatorios como hospitalarios.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé las siguientes preguntas PICO:

Pregunta P ‘s
g o Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces
PICO N°1
e Mortalidad
Adulto (mayor de 18 L o
1 afios) (may Tamizaje / No tamizaje e Estado de nutricién
e Eventos adversos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo No 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo No 2). Al no encontrarse ninguna RS, se realizé una
busqueda de novo de ECA (Anexo No 2). Tampoco se encontrd ningin ECA que responda a la
pregunta, por lo cual se decidié emitir un punto de BPC en base a evidencia indirecta y la
experiencia clinica del GEG.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion BPC
El proceso del tamizaje al
momento del ingreso al hospital | En pacientes adultos hospitalizados, realizar el tamizaje
es un paso importante para el | de riesgo nutricional dentro de las 24 a 48 horas después
mejor abordaje del paciente. | del ingreso del paciente.
Ademds, el wuso de una| Enlos pacientes adultos ambulatorios, que acudan a los
herramienta validada para el | hospitales niveles Il y lll, realizar el tamizaje para detectar
tamizaje conllevara una | el riesgo de desnutricion en la primera cita clinica.
derivacién que permita evaluar y
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tratar desnutricion de forma
oportuna para reducir gastos
excesivos de recursos debido a
diagndsticos erréneos evitables y
deficientes resultados en los
pacientes (29, 30). Se
consideraron varias RS que
evaluaron validez, concordancia y
fiabilidad hallandose resultados
aceptables y en muchos de los
casos los valores fueron similares
(31-33), asimismo se evaluaron la
sensibilidad y especificidad de
distintas herramientas en
pacientes adultos con cancer
presentando cercanias en sus
valores (34).

En un ambiente hospitalario (5) y
en cuidados intensivos la
recomendacién va en la misma
linea de realizar el tamizaje al
momento del ingreso del hospital
segln la guia de la Sociedad
Alemana de Medicina Nutricional
(DGEM) titulada “nutricion clinica
en medicina de cuidados criticos”
(35). En caso de los pacientes no
hospitalizados la guia NICE 2006
(actualizado el 2017) en torno al
apoyo nutricional oral,
alimentacién por sonda enteral y
nutricidn parenteral para adultos;
recomienda que el tamizaje se
realice en su primera cita clinica

(3).

Ademas, la guia NICE (3) y la guia
de Irlanda 2020 (5) recomiendan
que el tamizaje debiera estar a
cargo del profesional de la salud u
otro trabajador sanitario (otros
trabajadores sanitarios como
personal técnico e internos de
enfermeria, nutricidén, medicina
entre otras especialidades afines)
con habilidades y formacién
adecuada. En la misma linea la
guia ESPEN (2019) sobre nutricién
e hidratacion clinica en geriatria,
recomienda que todas las
personas mayores
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independientemente del
diagndstico especifico deberan
someterse a un tamizaje rutinario
de malnutricién al ingreso en el
hospital (36).

En base a ello, y sabiendo que una
identificacion precoz del riesgo
nutricional permitird abordar una
intervencién que conlleve a
desenlaces positivos para el
paciente (26), el panel decidié
emitir un BPC que sugiera realizar
tamizaje para la detecciéon de
riesgo de desnutricidn.

En la actualidad existen diversas
herramientas para el tamizaje del
riesgo de desnutricién y aunque
existe evidencia que varias
herramientas podrian resultar
eficaces para detectar este riesgo,
el estandar de comparacion es
diverso, pudiendo ser parametros
bioquimicos antropométricos,
otras herramientas, entre otros,
por lo que existe la necesidad de
un "estandar de oro" para el
tamizaje del riesgo nutricional
(33, 37).

Se hallaron las siguientes RS:

Una revision sistematica reciente
de Skipper 2020 incluyé 79
estudios que presentaron
diversas herramientas para el
tamizaje del riesgo de
malnutricién o desnutricién en
adultos (19 afos y mas). Entre los
principales resultados se describe
que no se encontraron
herramientas con alta validez,
confiabilidad y evidencia sélida de
apoyo. Agregado a ello describe
gue en distintos contextos se
deberia de considerar el uso de la
“Malnutrition  Screening Tool
(MST)” como la herramienta
Unica, valida y fiable para detectar
cambios intraindividuales en la
posibilidad de malnutricidn y para
permitir la comparaciéon de la

En pacientes adultos ambulatorios u hospitalizados, para
realizar el tamizaje de riesgo de desnutricion, considerar
usar (segun factibilidad y experiencia) alguna de estas
dos herramientas: “Malnutrition Screening Tool (MST)” o
“Malnutrition  Universal Screening Tool (MUST)".
Asimismo, para adultos mayores de 60 afios, considerar
usar la herramienta “Mini Nutritional Assessment - Short
Form (MNA-SF)”. Ademas, si los profesionales vienen
ejecutando otras herramientas que dominan podrian
continuar con su aplicacion.

A continuacion, se describen los puntos de corte para
definir “riesgo de desnutricidn” con cada herramienta:
Herramienta MUST: 2 1

Herramienta MST: > 2

Herramienta MNA-SF: £ 11

Herramienta: “Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)”

Pregunta
1. indice de masa corporal (IMC)

Puntaje

>20 0
18.5a 20 1
<185 2

2. Pérdida de peso involuntaria en los ultimos 3-6 meses
Porcentaje de pérdida de peso = [(peso inicial — peso actual) / peso inicial] * 100

<5% 0
5% a 10% 1
> 10% 2

3. Efecto de las enfermedades agudas: el paciente estd muy enfermo y no ha
habido, o es probable que no vaya a haber aporte nutricional durante >5 dias
No | 0

si [ 2

Riesgo global de malnutricion: sume las puntuaciones para calcular el riesgo
global de malnutricion:

0 puntos: riesgo bajo

1 punto: riesgo intermedio

2 0 mas puntos: riesgo alto

La herramienta fue adaptada del estudio de Elia M. THE ‘MUST’ REPORT Nutritional
screening of adults: a multidisciplinary responsibility. In: BAPEN MAGASo, editor. 2003
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prevalencia del riesgo de
malnutricion entre adultos de
diferentes edades,
independientemente de  su
ubicacion o condicién médica,
asimismo lo recomienda Ia
Academia de Nutricidén y Dietética
(38) . Ademas, la herramienta
“Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST)” mostré una alta
validez y un acuerdo vy fiabilidad
moderados, mientras que la
herramienta “Mini Nutritional
Assessment - Short Form (MNA-
SF)”  mostré una validez vy
fiabilidad moderada y un acuerdo
bajo (31). La guia NICE (3) sugiere
el uso de la herramienta MUST
para detectar el riesgo de
desnutricién, ademas las guia de
Irlanda recomienda también el
uso de la herramienta MST y deja
libertad de usar las herramientas
MNA-SF y NRS-2002 si
actualmente se vienen usando
(5). Finalmente, la guia ESPEN
refiere que la herramienta de
tamizaje mas comun desarrollada
y validada para las personas
mayores es la MNA-SF (36).

El panel elaborador considera que
las herramientas MST, MUST vy
MNA-SF son sencillas de aplicar,
dado que no necesita realizar
calculos complejos, ni criterios
profesionales especiales.
Ademds, en contexto de
pandemia, estas herramientas al
ser sencillas y breves (menor
contacto fisico con el paciente)
podrian ser ejecutadas por
personal sanitario. En base a ello
el panel decidié emitir un BPC que
sugiera el uso de las herramientas
MST, MUST y MNA-SF.

Las herramientas MST, MUST y
MNA-SF fueron tomadas de
Ferguson 1998 (39), Marinos (40)
y Rubenstein (41)
respectivamente. Dado que los

Herramienta “Malnutrition screening tool (MST)”

Pregunta Puntaje

1. ¢Ha perdido peso de manera involuntaria recientemente?

No 0
No estoy seguro 2
Si. ¢Cudntos kilogramos?
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15 kg 4
No es estoy seguro 2

2. ¢Ha comido menos de lo normal a causa de di: ion del apetito?
No [ 0
si [ 1

MST: 0 o 1 sin riesgo.

MST: > 2 en riesgo de desnutricion.
La herramienta fue adaptada del estudio de Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M.
Development of a valid and reliable malnutrition screening tool for adult acute hospital
patients. Nutrition (Burbank, Los Angeles County, Calif). 1999;15(6):458-64.

Herramienta “Mini Nutritional Assessment - Short
Form (MNA-SF)”

Preguntas

A. {Ha perdido el apetito? ;{Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en los dltimos 3 meses?
0= ha comido muche menos
1 =ha comido menos
2 = ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (en los altimos 3 meses)
0 = pérdida de peso = 3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0=delacama alsillén
1 =autonomia en el interior
2 =sale del domicilio

D. i Ha tenido una enfermedad aguda o situacdion de estrés psicologico en los Gltimog
Imeses?

D=si

2=no

E. Problemas neuropsicol dgicos
0 =demencia o depresidn grave
1=demencia leve
2 =sin problemas psicoldgicos

F. indice de masa corporal (IMC)
0=IMC<15
1=19<IMC<21
2=21=IMC =23
3=IMCz23

Evaluacion del cribaje
12 puntos o mas: Estado nutricional normal
11 puntos o menos: Riesgo de malnutricidn
7 puntos o menos: Malnutrido

La herramienta fue adaptada del estudio de Rubenstein LZ, Harker 10, Salva A, Guigoz
¥, Vellas B. Screening for undernutrition in geriatric practice: developing the short-form
mini-nutritional assessment | MNA-SF). The journals of gerontology Series A, Biological
sciences and medical sciences. 2001;56(6):M366-72.
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instrumentos se encontraban en
idioma inglés se realizd |la
traduccién al espafiol.

La frecuencia del tamizaje para
detectar el riesgo de desnutricién
dependerd del estado clinico del
paciente, siendo diferente si el
paciente es hospitalizado,
ambulatorio o atendido en el
hogar. Esto va en linea a lo
establecido por Guia NICE (3) y la

En el paciente que permanece hospitalizado por mas de
7 dias, repetir el tamizaje semanalmente y en caso de los
pacientes ambulatorios o pacientes vistos en su
domicilio, repetir el tamizaje ante algun sintoma o signo
clinico (pérdida de peso involuntario, pérdida de apetito,
anemia u otros).

Guia de Irlanda citadas
anteriormente (5).
La deteccion del riesgo de

desnutricién es un primer paso
importante para iniciar una
planificacién de Ila intervencion
nutricional futura por lo que su
abordaje debieses ser llevado por
el profesional idoneo de manera
oportuna; lo cual permitira
conocer las posibles causas de la
desnutricibn a través de |la
evaluacidn nutricional e incluso si
la condicidn clinica del paciente es
grave, iniciar una intervencién
inmediata. Esto va en linea a las
recomendaciones referidas por
las guia de Irlanda (5) y NICE (3)
citadas anteriormente.

Los pacientes identificados con riesgo nutricional deben
ser referidos para la evaluacion nutricional e
intervencién inmediata.

En las personas identificados en
riesgo de desnutricion mediante
el tamizaje, realizar una
evaluacién nutricional exhaustiva
que proporcione informacién
sobre el tipo y la gravedad de la
desnutricién, causas subyacentes,
evaluacion dietética y la condicidn
(por ejemplo, la capacidad de
masticaciéon 'y deglucién, la
dependencia  alimentaria, la
funcidén gastrointestinal, la
gravedad de la enfermedad vy el

prondstico general) para |la
terapia nutricional, segun lo
refiere la guia ESPEN citada

anteriormente (36).

Lo descrito va en linea a lo
establecido por la guia ESPEN
2019 titulado “Guia ESPEN sobre
nutricion clinica en la unidad de
cuidados intensivos” que refiere

Los pacientes identificados con riesgo nutricional seran
sometidos a la evaluacion nutricional (se considerara
principalmente el parametro antropométrico, la
composicion corporal [Segun disponibilidad de los
instrumentos, evaluar pliegue cutaneo tricipital (PCT),
circunfeencia media de brazo (CMB) u otra medicién],
bioquimico, y dietético). Esto permitird realizar el
diagndstico de desnutricion.
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ademads que se debe realizar una
evaluacion clinica general para
valorar la desnutricién en la UCL.
La evaluacidon clinica general
podria incluir la anamnesis, el
informe de la pérdida de peso
involuntaria o la disminucion del
rendimiento fisico antes del
ingreso en la UCI, la exploracion
fisica, la evaluacidn general de la
composicion corporal y la masa y
la fuerza muscular, si es
posible(42). Ademads, diversas
guias refieren el abordaje de los
pardmetros antropométrico,
composicion corporal,
bioquimico, dietético (consumo
de alimentos) y clinico (pérdida de
peso no intencional, palidez,
queilitis, etc.) para la evaluacién
nutricional(2, 43-45). Por otro
lado, protocolos 'y guias
orientados a un entorno
hospitalario incluyen al
instrumento de la “Subjective
Global Assessment (SGA)” como
un instrumento para la evaluacion
nutricional (46-48)

El GEG consider6 adecuado

sugerir incluir pardmetros
principales como antropométrico,
composicion corporal,

bioguimico, el clinico y dietético
principalmente para realizar la
evaluacidn nutricional.
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Pregunta 2. En adultos en riesgo de desnutricidn o con diagndstico de desnutricion, ése debe
indicar soporte nutricional?

Introduccion

En personas con riesgo o diagndstico de desnutricidn, el soporte nutricional emerge como una
alternativa para mejorar la absorcidn de nutrientes esenciales y el resultado clinico, sin embargo,
diversos estudios han mostrado resultados contradictorios(49-52). Para esta pregunta, el
soporte nutricional abarcd el asesoramiento dietético, el enriquecimiento de alimentos, la
adicion de colaciones, la suplementacién nutricional oral y la alimentacién enteral por sonda.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Preguntoa Paciente / Problema Intervencu?rlu / Desenlaces
PICON Comparacion
Adultos con riesgo de | Soporte nutricional / No e Muerte por todas las
desnutricion o con | soporte nutricional causas
diagndstico de desnutricion e Reingreso hospitalario
2 e Estancia hospitalaria
e Mejora funcional
e Infecciones

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2).

Se encontré una RS publicada como articulo cientifico: Gomes 2019(53). A continuacioén, se
resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

Fecha de la Numero de estudios Desenlaces criticos o
busqueda que responden la importantes que son evaluados

(mesyaiio) | pregunta de interés por los estudios

e Mortalidad

® Reingresos hospitalarios

Puntaje en

RS AMSTAR-2

e Duracién de la estancia
hospitalaria

Gomes 2019 13/16 Abril 2019 27 ECA e Infecciones

o Resultados funcionales

e Ingesta diaria de calorias

e Ingesta diaria de proteinas

e Cambio de peso.

Se decidid realizar una busqueda de ECA para actualizar la RS de Gomes 2019. En esta busqueda,

se encontrd un ECA: Merker 2020 (54)

ECA Desenlaces criticos o importantes que son evaluados por la RS
Merker 2020 e Mortalidad a los 30 dias

Evidencia por cada desenlace:

PICO: Soporte nutricional / No soporte nutricional:
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Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:
o Para este desenlace se contd con la RS de Gomes 2019(53):
o Se decidié tomar como referencia la RS de Gomes 2019, debido a que fue la
Unica que respondié a los criterios planteados por la pregunta, ademds presentd
un puntaje 13/16 respecto al AMSTAR I, realizé su busqueda recientemente
(abril 2019), e incluyd 27 ECA.
o Paraeste desenlace, la RS de Gomes 2019(53) realizo un MA de 17 estudios ECA

(n=5545). Con las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes hospitalizados no criticamente
enfermos, con desnutricidn o en riesgo nutricional (segun el indice de
masa corporal, la presencia de una enfermedad asociada con la
desnutricidén o el uso de una herramienta de evaluacion o deteccion
nutricional). Ademas, presentaron enfermedades como insuficiencia
cardiaca aguda descompensada, enfermedad hepdtica alcohdlica,
cancer, tratamiento de induccién para leucemia, exacerbacion de la
EPOC, hospitalizados de medicina general, quirdrgica u ortopédica,
pacientes hospitalizados de medicina general y geriatricos (>65 afios).
= El escenario clinico fue un contexto hospitalario. Los estudios incluidos
provenian de distintos paises, como Alemania, Reino Unido, Paises
bajos, Suiza, Estados Unidos, Canada, Francia, Dinamarca, India,
Australia, Bélgica, Israel, México, Chile, Suecia y Espafia.
= Laintervencion fue el soporte nutricional que considerd asesoramiento
dietético, los cambios en la organizacion de la atencién nutricional, el
enriqguecimiento de los alimentos, los refrigerios adicionales, los
suplementos nutricionales orales y la alimentacién por sonda enteral.
= El comparador fue el tratamiento convencional o de rutina, la comida
hospitalaria normal o estandar, o el asesoramiento dietético solo.
= Eldesenlace fue definido como la muerte por cualquier causa y medido
al alta hospitalaria o durante el seguimiento (hasta 6 meses después de
la aleatorizacion).
Para actualizar la RS de Gomes 2019, durante junio del 2021 se realizd una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontrd 1 ECA: el de Merker
2020 (54). Puesto que los resultados de este ECA fueron consistentes con los
resultados del MA original, se decidié considerar el MA de la RS de Gomes 2019
para la tabla SoF.

e Reingreso hospitalario

O
O

Para este desenlace se contd con la RS de Gomes 2019(53).
Se decidié tomar como referencia la RS de Gomes 2019, debido a que fue la
Unica que respondio a los criterios planteados por la pregunta, ademds presentd
un puntaje 13/16 respecto al AMSTAR I, realizd su busqueda recientemente
(abril 2019), e incluyd 27 ECA.
Para el desenlace de “reingreso hospitalario”, la RS de Gomes 2019 (53) realizo
un MA de 9 estudios ECA (n=3783). Con las siguientes caracteristicas:

= La poblacioén, escenario clinico, intervencion y control fueron definidos

anteriormente.
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= El desenlace fue el reingreso hospitalario, que no fue operativizado en
la RS.

e Estancia hospitalaria

O
(@)

Para este desenlace se contd con la RS de Gomes 2019(53):
Se decidié tomar como referencia la RS de Gomes 2019, debido a que fue la
Unica que respondié a los criterios planteados por la pregunta, ademas presentd
un puntaje 13/16 respecto al AMSTAR II, realizé su busqueda recientemente
(abril 2019), e incluyd 27 ECA.
Para el desenlace de “estancia hospitalaria” se contd con la RS de Gomes
2019(53): la RS de Gomes 2019 (53) realizd un MA de 17 estudios ECA (n=5522),
con las siguientes caracteristicas:
= La poblacién, escenario clinico, intervencion y control fueron definidos
anteriormente.
= El desenlace fue la estancia hospitalaria, que no fue operativizada en la
RS.

e Infecciones

O
@)

Para este desenlace se contd con la RS de Gomes 2019(53):
Se decidié tomar como referencia la RS de Gomes 2019, debido a que fue la
Unica que respondié a los criterios planteados por la pregunta, ademas presentd
un puntaje 13/16 respecto al AMSTAR I, realizd su busqueda recientemente
(abril 2019), e incluyd 27 ECA.
Para el desenlace de “infecciones” se conté con la RS de Gomes 2019(53): la RS
de Gomes 2019 (53) realizd6 un MA de 5 estudios ECA (n=3642), con las
siguientes caracteristicas.
= La poblacidn, escenario clinico, intervencién y control fueron definidos
anteriormente.
= El desenlace fue la incidencia de infecciones, que no fue operativizada
en la RS.

e Resultado funcional

O
O

Para este desenlace se contd con la RS de Gomes 2019(53):
Se decidié tomar como referencia la RS de Gomes 2019, debido a que fue la
Unica que respondio a los criterios planteados por la pregunta, ademds presentd
un puntaje 13/16 respecto al AMSTAR II, realizé su bisqueda recientemente
(abril 2019), e incluyd 27 ECA.
Para el desenlace de “resultado funcional” se conté con la RS de Gomes
2019(53): la RS de Gomes 2019 (53) realiz6 un MA de 5 estudios ECA (n=3035)
con las siguientes caracteristicas:
= La poblacion, escenario clinico, intervencion y control fueron definidos
anteriormente.
= Este desenlace “resultado funcional” fue valuado por la puntuacion del
indice de Barthel en el seguimiento. El indice de Barthel o escala de
Barthel es un instrumento para la valoracion funcional de un paciente y
realizar un seguimiento de su evolucién. La escala mide la capacidad de
una persona para realizar 10 actividades de la vida diaria, que se

|”
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consideran basicas, de esta forma se obtiene una estimacion
cuantitativa de su grado de independencia.

e Ingesta diaria de calorias
La RS ni el ECA encontrados evaluaron este desenlace.

e Ingesta diaria de proteinas
La RS ni el ECA encontrados evaluaron este desenlace.

e Cambio de peso.
La RS ni el ECA encontrados evaluaron este desenlace.

Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF):

Poblacién: Adultos con riesgo de desnutricidn o con diagnéstico de desnutricion
Intervencion: Soporte nutricional (cualquier tipo de apoyo nutricional, excepto la nutricién parenteral).
Comparador: No soporte nutricional
Autores: Gandy Kerlin Dolores Maldonado
Bibliografia por desenlace:
e Muerte por todas las causas: RS de Gomes 2019(53)
e Reingreso hospitalario: RS de Gomes 2019(53)
e Estancia hospitalaria: RS de Gomes 2019(53)
e Mejora funcional: RS de Gomes 2019(53)
o Infecciones: RS de Gomes 2019(53)
Beneficios:
Desenlaces Nt{mero o Soporte Atencion Efec.t ° Diferencia .
(outcomes) Wl nutricional | estandar B (1IC95%) Certeza Importancia
estudios (1C 95%)
M li
O‘:r:jég:‘fas 17 A 230/2758 | 307/2787 | RR:0.73 30menospor1000 | BAOO | caimico
Eausas (8.3%) (11,0%) | (0.56a0.97) | (de 48 menos a 3 menos) BAJA b
000
Reingreso 9ECA 280/1903 | 339/1880 RR: 0.76 45 menos por 1000 MUY BAJA CRITICO
hospitalario (14.7%) (18,0%) | (0,60a0,96) | (de 72 menos a 7 menos) abc
Estancia 17 ECA Medl?: Medl?: ) DM: - 0.24 dias (-0.58a | @O0 CRITICO
hospitalaria 11.5dias | 12.0dias 0.09) BAJA a4
Media: Media:
Eue:;'(:i‘:f’ 5 ECA 17.3 16.9 - DM:0.32 'i“l”;)c’s (0512 | ®OOO | |\porrante
puntos puntos ’ MUY BAJA®
Daiios:
Desenlaces Nt{mero y Soporte Atencion Efec.t ° Diferencia .
(outcomes) UEOES nutricional | estandar A (1C 95%) Certeza Importancia
estudios (IC95%)
Infecciones 5 ECA 88/1817 | 102/1825 | RR:0.86 8 menos por 1000 e OO CRITICO
(4.8%) (5.6%) (0,64 a 1,16) (de 20 menos a 9 mas) BAJA af
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de eventos de reducido.

IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo, DM: Diferencia de medias

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd un nivel de evidencia por alto riesgo de sesgo en la mayoria de los estudios (ausencia de cegamiento de los
participantes y el personal de salud).
b. Se disminuyd un nivel de evidencia por imprecisién debido a que el efecto global del metaanlisis incluyd el valor de 0.75
c. Se disminuyd un nivel de evidencia por inconsistencia (1%: 48%)
d. Se disminuyd un nivel de evidencia por imprecisién debido a que la mayoria de los estudios incluidos presentan intervalos de
confianza bastante amplios.

e. Se disminuyd dos niveles de evidencia por inconsistencia (1%: 77%)
f. Se disminuyd un nivel de evidencia por imprecisién debido a que la mayoria de los estudios incluidos presentaron un nimero

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

PICO 2: En adultos en riesgo de desnutricion o con diagndstico de desnutricion, ése debe indicar

soporte nutricional?

Presentacion:

Pregunta 2: En adultos en riesgo de desnutricidon o con diagndstico de desnutricion, ése

debe indicar soporte nutricional?

Poblacion: Adultos con riesgo de desnutricidn o con diagndstico de desnutricion
Intervenciones para " -

Soporte nutricional / No soporte nutricional
comparar:

Desenlaces principales:

e Mortalidad

e Reingreso hospitalario
e Estancia hospitalaria
o Infecciones

e Resultado funcional

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacion clinica — poblacional

Conflictos de intereses:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial
o Pequefio . . .. - Si brindamos soporte nutricional a
Beneficios para la comparacion de soporte nutricional y no
o Moderado brind " trici | 1000 personas en lugar de no
o Grande rindar soporte nutriciona brindarlo, posiblemente se evitarian
o Varia . 30 muertes menos (IC 95%: -48 a -
Numero y Efecto . . . .
o Se desconoce Desenlaces 3 ) Diferencia 3), ademas posiblemente se
Tipo de relativo A . . .
(outcomes) . o (1IC95%) evitarian 45 reingresos hospitalarios
estudios (1c 95%) (IC 95%: -72 a -7), pero esto es
. incierto. En contraste,
Mortalidad 17 ECA OR0.73 30 menos por 1000 posiblemente no modificard la
(de 48 menos a3 . . .
(5545) (0.56 2 0.97) estancia hospitalaria y
menos) posiblemente tampoco se
Rei 45 1000 modifique en resultado funcional,
helnthrelsov 9 ECA ORO0.76 (dm;;os por 7 pero esto es incierto.
e 72 menos a
OospHalano | (37g3) | (0.60a0.96)
menos) En adicidn, la evidencia disponible al
. momento no permite determinar
Estancia . . o
. . 17 ECA DM: -0.24 dias los efectos sobre ingesta diaria de
hospitalaria (-0.58 a 0.09) calorias, ingesta diaria de proteinas
ni cambio de peso.
Resultado
funcional 5 ECA ) DM: 0.32 puntos El GEG considerd que los beneficios
(-0.51a1.15) serian moderados (puesto que los
efectos sobre mortalidad vy
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reingreso hospitalario se
consideraron importante).

En cuanto al desenlace de estancia
hospitalaria, el panel considera que
debido a que el niumero de dias de
la intervencién fue bastante
variable, los efectos se pudieron ver
afectados, por lo que seria
necesario un mayor seguimiento
para observar cambios.

Dafios:

¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande Si brindamos soporte nutricional a
o Lo .. .
MOder?do Dafios para la comparacion de soporte nutricional y no brindar 10,00 personas .en lugar de no
o Pequefio . brindar, posiblemente no
L soporte nutricional e )
® Trivial modificariamos el riesgo de
o Varia Némero y Efecto ) ) infecciones.
o Se desconoce Desenlaces Tino d lati Diferencia
(outcomes) tpo .e refa n:o (1IC 95%) Los dafios se consideran triviales
estudios | (IC95%) (puesto que el tamafio del efecto
sobre las infecciones se considerd
RR: 0.86 8 1000 no trascendental)
. menos por .
Infecciones 5 ECA (0,642 P .
1,16) (de 20 menos a 9 mas)

Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja El GEG consideré que la certeza
* Baja Certeza de evidencia para la comparacién de DBP y dieta con general de e\{@enaa” sea I.a d?,l
0 Moderada tidad Id tei desenlace critico mortalidad”,
o Alta cantidad normal ce proteinas puesto que dicho desenlace guio la
o No se evaluaron estudios Desenlaces Desenlaces decision, por lo que se considerd
Desenlaces (outcomes) o — o como certeza general baja.
e Mortalidad por
todas las causas Q?ASEO CRITICO
® Reingreso
hospitalario E,\Bﬂgg% CRITICO
e Estancia hospitalaria @@OO CRITICO
BAJA
e Resultado funcional @OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
e Infecciones @@OO CRITICO
BAJA
Desenlaces importantes para los pacientes:

¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No
o Probablemente no
o Probablemente si
oS

El GEG consideré que todos los
desenlaces evaluados en la tabla
SoF si son importantes para los
pacientes.

Balance de los efectos:
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¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

® Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

El GEG consideré que el soporte
nutricional tuvo un beneficio grande
en evitar la muerte o reingresar a los
centros hospitalarios.

En cuanto a los dafios no se
encontrd que el soporte nutricional
ocasione infecciones.

Por tanto, el panel considera que los
beneficios son mayores que los
dafios y con una certeza muy baja el
panel consideré que el balance
favorece a la intervencion.

¢Qué tan grandes son lo:

Uso de recursos:

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

s requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
o Costos y ahorros
insignificantes

e Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

La R.S de Schuetz 2021 (55) realizé un estudio de modelo econdmico, el
cual se planteé como objetivo determinar si el soporte nutricional
hospitalario reportaria beneficios econémicos. Se incluyeron un total de
27 ensayos (n = 6803 pacientes). Para el cdlculo del impacto econémico
se desarrollé el modelo de Markov, los costos se estimaron teniendo en
cuenta la duracién de la estancia en una sala de hospital general, las
infecciones adquiridas en el hospital, los reingresos y el apoyo
nutricional. El costo diario estimado por paciente para la nutricion
hospitalaria fue de US $ 6,23.

Los costos generales de atencidn dentro del periodo de tiempo de 6
meses promediaron US $ 63 227 por paciente en el grupo de
intervencién versus US $ 66 045 en el grupo de control, lo que
corresponde a un ahorro de costos por paciente de US $ 2818. Estos
ahorros de costos se debieron principalmente a la reduccién de la tasa
de infeccion y la reduccién de la duracién de la estadia.

Por otro lado, en cuanto a los costos para prevenir una infeccion
intrahospitalaria y un reingreso no electivo, fueron, US$ 820y US $ 733,
respectivamente.

Schuetz P, Sulo S, Walzer S, Vollmer L, Brunton C, Kaegi-Braun N, Stanga Z,
Mueller B, F. Cost savings associated with nutritional support in medical
inpatients: an economic model based on data from a systematic review of

randomised trials. BMJ Open. 2021 jul 9; 11 (7): e046402.

El GEG consideré que el soporte
nutricional actualmente existe en el

Seguro Social y que dicha
intervencion puede ser
moderadamente costosa, sin

embargo, si no se realizara esta
intervencion, se tendria mds casos
de reingresos hospitalarios,
complicaciones de la  propia
enfermedad y/o morbimortalidad,
lo cual podria llevar a que el
paciente lleve un tratamiento
incluso hasta el domicilio (como
pacientes portadores de ostomias o
enfermedades crénicas que
requieran soporte nutricional) si es
que no recibe el soporte nutricional
no es oportuno. Es decir, la
intervencion puede producir
ahorros moderados.

Equidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?
(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven
en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad

o Probablemente reduce la
equidad

o Probablemente no tenga
impacto en la equidad

® Probablemente
incrementa la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que
probablemente incremente la
equidad, sobre todo en las areas del
Seguro Social dénde no se
encuentre implementado a la
actualidad un area de soporte
nutricional y no cuente con su
equipo interdisciplinario basico.

Aceptabilidad:

¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

O Probablemente no
® Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud:
El GEG considerd que la mayoria de

los profesionales de  salud
probablemente si estarian de
acuerdo con brindar soporte
nutricional.
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Pacientes:
El GEG consideré que, en nuestro
contexto, los pacientes

probablemente si aceptarian el
soporte nutricional.

Factibilidad:

¢Laintervencidn es factible de implementar?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No El GEG consideré que
o Probablemente no probablemente si es posible la
® Probablemente si implementacién de soporte
oSi nutricional, ya que el Seguro Social
o Varia lo tiene implementado. Sin
o Se desconoce embargo, para ello se requiere
tener disponibilidad de una gama de
productos qué ofrecer al paciente
de acuerdo con su estado
nutricional, ademas de contar con el
equipo multidisciplinario bésico de
soporte nutricional en los niveles Il
de las areas de atencién del Seguro
Social.
Resumen de los juicios:
JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
o " L. , Se
DANOS Grande Moderada Pequefio Trivial Varia
desconoce
CERTEZA DE LA Ningun estudio
M j Baj M Al
EVIDENCIA uy baja e oderada ta incluido
CONSIDERA TODOS
LOS DESENLACES No Posiblemente no Posiblemente si Si
IMPORTANTES
BALANCE DE Favorece al Probablemente | No favoreceala | Probablemente Favorece a la se
BENEFICIOS / favorece al intervencion ni favorece a la . ~, Varia
o comparador X ., intervencion desconoce
DANOS comparador al comparador intervencion
USO DE RECURSOS Costos Costos Costos y a?horros Ahorros Ahorros Varia Se
extensos moderados despreciables moderados extensos desconoce
Probabl t Probabl t Probabl t S
EQUIDAD Reducido rova e,men € ,ro ? _emen € robabiemente Aumentado Varia ©
reducido ningun impacto aumentado desconoce
Probabl t Probabl t S
ACEPTABILIDAD No robablemente robaplemente i Varia ©
no si desconoce
Probablemente Probablemente Se
FACTIBILIDAD No , Si Varia
no si desconoce
RECOMENDACION L - -
FINAL: SI LA Recomendacion | Recomendacion Recomendacién | Recomendacion
’ fuerte en condicional en condicional a fuerte a favor No emitir
PREGUNTA ES contra de la contra de la favor de la dela recomendacion
SOBRE USAR O NO intervencién intervencion intervencion intervencion
UNA INTERVENCION
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidon: Los beneficios de brindar soporte
nutricional se consideraron moderados (puesto que
el tamafio del efecto sobre sobre la mortalidad, asi
como el reingreso hospitalario(56) se considerd
importante) y los dafios se consideraron triviales
(puesto que el tamano del efecto sobre las
infecciones no seria importante). Por ello, se emitid
una recomendacién a favor.

Fuerza: La certeza de evidencia fue baja, no se
conocen los efectos de los desenlaces importantes
para los pacientes como ingesta diaria de calorias,
ingesta diaria de proteinas y cambio de peso. Por
ello, esta recomendacion fue condicional.

En adultos hospitalizados o
ambulatorios con riesgo de
desnutricién o diagnosticados como
desnutridos, recomendamos ofrecer
soporte nutricional (asesoramiento
dietético, enriguecimiento de
alimentos, suplementacién nutricional
oral, nutricidon enteral y/o parenteral,
segln se requiera).

Recomendacion condicional a favor de la
intervencion
Certeza de evidencia: Baja (DD OO)

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

BPC

La implementacién del soporte nutricional es
una alternativa para el paciente desnutrido que
requiere un tratamiento interdisciplinario para
un manejo integral del caso clinico vy
posiblemente evitar mayores complicaciones
(57). El postulado del manejo del soporte
nutricional va en la misma linea que la Guia NICE
titulada “Soporte nutricional en adultos Soporte
nutricional oral, alimentacién enteral por sonda
y nutricién parenteral” (3).

El
multidisciplinario,
conjunto con
pacientes, los familiares, los cuidadores, el
servicio de nutricion y
tratantes;
desnutricién segln sea necesario.

equipo de soporte nutricional es
prioriza un trabajo
los pacientes, con los

los meédicos

para prevenir o tratar la
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Pregunta 3. En adultos con diagndstico de desnutricion con alto riesgo del sindrome de
realimentacion o el sindrome de Wernicke-Korsakoff, écudl deberia ser el manejo para iniciar
soporte nutricional?

Introduccidn:

Los pacientes con desnutricion pueden presentar problemas de realimentacién durante el
soporte nutricional, debido a que se alcanzan niveles excesivos del requerimiento nutricional
(principalmente durante la nutricién enteral y parenteral), causando cambios peligrosos en el
equilibrio de liquidos y electrolitos. Dentro de los problemas de realimentacion se encuentra el
sindrome de realimentacidn y el sindrome de Wernicke-Korsakoff(3).

El sindrome de realimentacion esta definido como aquellas complicaciones clinicas,
consecuencia de los cambios de liquidos y electrolitos durante la rehabilitacién nutricional
agresiva(58). Dentro de las caracteristicas clinicas mas frecuentes se encuentran la
hipofosfatemia, hipopotasemia, insuficiencia cardiaca congestiva, edema periférico,
rabdomidlisis, convulsiones, hemdlisis, e insuficiencia respiratoria(3). Por otro lado, el sindrome
de Wernicke-Korsakoff es la complicacién neuroldgica mas conocida de la deficiencia de tiamina
(vitamina B1)(59). Los términos de este sindrome hacen referencia a dos etapas distintas de la
enfermedad: la encefalopatia de Wernicke (un sindrome agudo que requiere de atencidn
inmediata) y el sindrome de Korsakoff (una afeccidon crénica que se manifiesta como
consecuencia del primer sindrome)(60). El paciente desnutrido puede tener deficiencia de
tiamina al inicio del estudio, pues con el sindrome de realimentacién, la captacién intracelular
de electrolitos ocasionaria una mayor utilizacidon de tiamina(61).

En ese sentido, existen multiples propuestas para el manejo nutricional del sindrome de
realimentacién, por lo que se plantea la siguiente pregunta clinica con el objetivo de identificar
la mejor opcidn disponible.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

Esta pregunta clinica tuvo una pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

ACEINE Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces
PICO N°3
3 Pacientes adultos con | Distintos manejos de |- Mortalidad

diagndstico de | soporte nutricional - Readmisidn hospitalaria
desnutricién con alto - Ingesta calérica
riesgo del sindrome de - Ingesta proteica
realimentacion o el - Cambio de peso
sindrome de - Eventos adversos
Wernicke-Korsakoff

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd6 una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N°1) y de RS
publicadas como articulos cientificos. Al no obtenerse RS de la blusqueda sistematica, se decidid
realizar la busqueda de ECA o EO (Anexo N°2). Sin embargo, no se encontré ningun ECA o EO
gue responda nuestra pregunta PICO. Por este motivo, el GEG decidié emitir puntos de BPC al
respecto.
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Puntos de BPC:

El GEG consideré relevante emitir los siguientes puntos de BPC respecto a la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

Punto de Buena Practica Clinica

El GEG consideréd importante seialar
cuales son las principales pautas para dar
inicio al soporte nutricional, en aquellos
pacientes que estdn gravemente
enfermos o que tienen lesiones que
necesiten nutriciéon enteral por sonda o
nutricion  parenteral (con  ayuno
prolongado), esto en acorde con la Guia
de Practica Clinica de NICE 2017(3).
Ademas, el GEG consideré necesario
indicar que se debe de realizar Ia
valoracion de electrolitos, previo al inicio
del soporte nutricional, principalmente
del fésforo, magnesio, potasio, y calcio (3);
debido a que, en el sindrome de
realimentacion estos electrolitos se ven
afectados y es necesaria su cuantificacidon
para su posterior administracién durante
el soporte nutricional.

En pacientes gravemente enfermos o con
condiciones clinicas que requieran nutricion
enteral por sonda o nutricion parenteral (con
ayuno prolongado), considere lo siguiente para
el soporte nutricional:

e De manera previa valorar los electrolitos como
fosforo (signo cardinal), magnesio, potasio y
calcio.

e |niciar soporte nutricional con precaucion, no
mas del 50% del objetivo energético y proteico
estimado. Este debe ser construido para
satisfacer todas las necesidades durante las
primeras 24 a 48 horas, segin metabolismo y
tolerancia gastrointestinal.

e Administrar los requerimientos completos de
liguidos, electrolitos (segun los resultados de
laboratorio), multivitaminicos, y minerales
desde el comienzo de la alimentacion.

El GEG consideré necesario mencionar las
consideraciones a tomar en cuenta, para
brindar el soporte nutricional en los
pacientes con nada o muy poca ingesta de
alimentos durante mds de 5 dias que
tienen cierto riesgo de problemas de
realimentacion, segln las
recomendaciones de la Guia de Practica
Clinica de NICE 2017(3). Se afiadid a este
enunciado, evitar la hidratacién inicial con
dextrosa, debido a que, estos pacientes
podrian presentar a su vez deficiencia de
tiamina, la cual podria desencadenar la
encefalopatia de Wernicke(62) y con ello
llevar al sindrome de Korsakoff.

Los pacientes con nada o muy poca ingesta de
alimentos durante > 5 dias tienen cierto riesgo
de problemas de realimentacién. En ellos,
considere lo siguiente:

e Evitar la hidratacidn inicial en estos pacientes
con dextrosa para prevenir el desarrollo del
sindrome de Wernicke-Korsakoff.

e Para el soporte nutricional de pacientes en los
que se observa ausencia de problemas de
realimentacion segun la clinica y el control
bioquimico, considere introducir un maximo
del 50% del requerimiento nutricional durante
los primeros 2 dias, y posteriormente brindar
el requerimiento total para satisfacer sus
necesidades.

Para identificar a los pacientes con alto
riesgo de desarrollar problemas de
realimentacién, el GEG consideré tener en
cuenta los criterios a continuacién
descritos en el enunciado, segun la Guia
de Practica Clinica de NICE 2017(3).
Asimismo, se afiadi6 en ambas
condiciones considerar como criterio a los
pacientes con problemas
gastrointestinales, 'y con  vomito
recurrente, debido a que esta es una
caracteristica frecuentemente observada

Considerar en alto riesgo de desarrollar

sindrome de realimentacidn, a las personas que

cumplan con uno o mas de los siguientes

criterios:

e IMC < 16 kg/m?.

e Pérdida de peso involuntaria superior al 15%
en los ultimos 3 a 6 meses.

e Poca 0 ninguna ingesta nutricional durante
mas de 5 dias.

e Niveles bajos de potasio, fésforo o magnesio
antes de la alimentacion.
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en los pacientes con sindrome de
Wernicke-Korsakoff (63, 64).

e Problemas vomito

recurrente.

gastrointestinales,

O a las personas que cumplan dos o mas de los

siguientes criterios:

¢ IMC < 18,5 kg/m?.

e Pérdida de peso involuntaria superior al 10%
en los ultimos 3 a 6 meses.

e Antecedentes de abuso de alcohol o drogas,
incluidos insulina, quimioterapia, antidcidos o
diuréticos.

e Problemas
recurrente.

gastrointestinales, vomito

El GEG considerd necesario sefalar que la
atencién de los pacientes con alto riesgo

de desarrollar problemas de
realimentacidn, debe ser dada por
profesionales de la salud con una

adecuada capacitacién, y con un vasto
conocimiento en el soporte nutricional y
requerimientos nutricionales; esto en
acorde con el enunciado descrito en la
Guia de Priactica Clinica de NICE 2017(3).

Las personas con alto riesgo de desarrollar

problemas de realimentacién deberan ser
atendidas por profesionales de la salud
debidamente  capacitados 'y con un

conocimiento profundo sobre requerimientos
nutricionales y soporte nutricional.

El soporte nutricional es un punto clave
para la recuperacion de los pacientes que
tienen un alto riesgo de desarrollar
problemas de realimentacidon, siendo la
indicacion del requerimiento caldrico
variable entre la evidencia encontrada. En
ese sentido, el GEG recomendod considerar
los siguientes puntos de buena practica
clinica basados en la Guia de Practica
Clinica de NICE 2017(3), y en las revisiones
narrativas que detallan la intervenciéon y
manejo de los problemas de
realimentacion (60, 65-67).

Para el soporte nutricional en personas con alto
riesgo de desarrollar sindrome de
realimentacion, se debe considerar lo siguiente:

e |niciar el soporte nutricional con el 25% de las
calorias estimadas para el paciente. El aporte
calérico se ird aumentando paulatinamente
hasta llegar a la meta caldrica a los 3 a 5 dias.

e Realizar una distribucidn caldrica equilibrada:
50-60% carbohidratos, 30-40% lipidos, y 15-
20% de proteinas.

e La progresion del soporte nutricional debe ser
vigilada y diaria, por lo que, de no conseguir el
objetivo nutricional del 50% a los 3 o 5 dias,
solicitar interconsulta al equipo de soporte
nutricional para iniciar nutricion parenteral.

e En casos extremos (por ejemplo, IMC < 14
kg/m? o con ingesta insignificante durante mas
de 15 dias) utilizar solo 5 kcal/kg/dia v,
monitorear el ritmo cardiaco continuamente
en estas personas.

e Restaurar el volumen circulatorio, vy
monitorizar el equilibrio de liquidos y el estado
clinico general de cerca.

e Proporcionar inmediatamente antes y durante
los primeros 10 dias de alimentacion:
multivitaminicos y elementos traza
suplementarios una vez al dia, de acuerdo con
el dosaje en suero.
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e Proveer suplementos de potasio, fosforo y
magnesio segun el requerimiento del paciente,
después de realizar la evaluacidn de los niveles
bioquimicos de los mismos.

e Para disminuir el riesgo de desarrollar el
sindrome de Wernicke-Korsakoff, evitar el uso
de dextrosa, cual sea su concentracion.

e En pacientes no alcohdlicos con sospecha o
riesgo de sindrome de Wernicke Korsakoff,
administrar como tratamiento profilactico
tiamina de 100 a 200 mg c/6h en bolo IV (o IM
si IV no es posible) durante 3 a 5 dias, seguidos
de tiamina oral 100 mg c/8h durante 1 a 2
semanas y 100 mg diarios a partir de entonces.

eEn pacientes alcohdlicos con diagndstico
definitivo de sindrome de Wernicke-Korsakoff
administrar tiamina de 200 a 500 mg c/8h IV
durante 5 a 7 dias, seguidos de tiamina oral
100 mg c¢/8h durante 1 a 2 semanas,
posteriormente 100 mg diarios a partir de
entonces.
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Pregunta 4. En adultos hospitalizados en riesgo de desnutricion o con diagndstico de
desnutricion, ése debe indicar asesoramiento dietético y suplemento nutricional oral?

Introduccion

En personas con riesgo o diagndstico de desnutricidn, el tipo de soporte nutricional a ofrecer
adquiere una relevancia importante, dado que debe responder a la condicién clinica del
paciente. Dentro de los tipos de soporte nutricional se tiene a la suplementacién nutricional oral
gue suelen ser liquidos, pero también estan disponibles en otras formas, como en polvo o en
barras, entre otras presentaciones (20). Los estudios que han ido emergiendo han presentado
resultados heterogéneos en cuanto a los beneficios de ofrecer el suplemento nutricional oral
(49, 50, 68), por lo cual resulta importante abordar esta pregunta.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . Intervencion
g o Paciente / Problema ., / Desenlaces
PICON Comparacion
Adultos hospitalizados con | Asesoramiento dietético e Mortalidad
riesgo de desnutricion o | mas suplemento e Morbilidad
con diagnostico de | nutricional oral / No | 4 peso o indice de masa
desnutricion supllemfnto. nu:r!c!ona: corporal
oral o terapia nutriciona . . .
4 , P . e Circunferencia media de
estandar o asesoramiento
o brazo
dietético ) . o
e Pliegue cutdneo tricipital
¢ Ingesta energética
e Eventos adversos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2).

Se encontro cuatro RS publicadas como articulo cientifico que responden esta pregunta Baldwin
(2004) (69), Baldwin (2011) (70), Baldwin (2012) (71) y NICE (2017)(3):. A continuacién, se
resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

. Fecha de la Numero de estudios Desenlaces criticos o
Puntaje en , q
RS busqueda que responden la importantes que son evaluados
AMSTAR-2 o . . q
(mes y aiio) pregunta de interés por los estudios
e Mortalidad
Baldwin Noviembre e Morbilidad
8/16 7 ECA .
(2004) 2002 e Cambio de peso
o Ingesta energética
e Mortalidad
e Morbilidad
Baldwi b e Peso
aldwin Febrero . [ N
13/16 14 ECA o Pliegue cutdneo tricipital
(2011) / 2010 e8 . Pt
e Circunferencia media del
brazo
e Ingesta energética
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e Medidas de funcidn clinica
e Calidad de vida

Baldwin
(2012)

e Mortalidad
e Peso

e Composicién corporal
9/16 2010 14 ECA " g
e Ingesta energética
e Estado funcional

e Calidad de vida

NICE 2017

e Mortalidad por cualquier
causa

e Ingesta nutricional lograda

e Cambios en el estado
nutricional

10/16 Julio 2017 13 ECA e Duraciéon de la estancia
hospitalaria

e Complicaciones asociadas con
la alimentacién por sonda
(tolerancia a la sonda de
alimentacion)

Para emitir las recomendaciones de esta pregunta, se decidié considerar mayormente la RS de
Baldwin 2011(70), debido a que presentd una mejor calidad metodoldgica y evalud la mayor

cantidad de

desenlaces priorizados.

Se decidi6 realizar una busqueda de ECA (Anexo N° 2) para actualizar la RS de Baldwin 2011
debido a que su ultima busqueda fue el 2010. Sin embargo, no se hallé ningiin ECA que responsa

la pregunta

PICO planteada.

Evidencia por cada desenlace:

PICO: Suplemento nutricional oral / No suplemento nutricional oral:

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por todas las causas:

O

Para este desenlace se contd con la RS de Baldwin 2011(70), la cual fue tomada
como referencia por tener mayor calidad metodoldgica.
Para el desenlace de mortalidad por todas las causas, la RS de Baldwin incluyd 9
ECA (n=785). Con las siguientes caracteristicas:
= La poblacién estuvo compuesta por adultos mayores de 16 afos con
desnutricién relacionada con la enfermedad o descritos como en riesgo
nutricional debido a su condicién clinica, tratamiento clinico o ambos.
Se excluyeron los estudios realizados en mujeres embarazadas o
personas con trastornos alimentarios y en condiciones de insuficiencia
alimentaria.
= El escenario clinico fue un contexto hospitalario y en algunos casos
ambulatorios.
= La intervencion fue el suplemento nutricional oral mas el asesoramiento
dietético. Un suplemento nutricional oral, definido como un suplemento
alimenticio enteral de proteina completa que se comercializa como un
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Morbilidad

producto clinico para el tratamiento de la desnutricién relacionada con la
enfermedad y se toma durante cualquier periodo de tiempo. Se excluyeron
los estudios de suplementos elementales y semi-elementales, donde los
constituyentes estan presentes en su forma mas simple.

El control fue presentado ninglin asesoramiento (dieta habitual).

El desenlace de mortalidad por todas las causas fue definido como la
muerte por cualquier causa. La medicion tomada fue hasta finalizar la
intervencion.

No se informaron datos en la RS para este desenlace.

Peso

o Para este desenlace se contd con la RS de Baldwin 2011(70), la cual fue tomada
como referencia por tener mayor calidad metodoldégica.

o Para el desenlace de peso final, la RS de Baldwin 2011 incluyd 9 ECA (n=454). Con
las siguientes caracteristicas:

La poblacién, escenario clinico, intervenciéon y control fueron definidos
anteriormente.

El desenlace de peso final fue evaluado hasta al final de la intervencidn. El
rango de variacién fue entre 3 meses hasta mds de 12 meses.

Circunferencia media de brazo
No se informaron datos en la RS para este desenlace.

Pliegue cutdneo tricipital
o Para este desenlace se contd con la RS de Baldwin 2011(70), la cual fue tomada
como referencia por tener mayor calidad metodoldgica.
o Para el desenlace de peso final, la RS de Baldwin 2011 incluyé 1 ECA (n=15). Con las
siguientes caracteristicas:

La poblacidn, escenario clinico, intervencién y control fueron definidos
anteriormente.

El desenlace de cambio de pliegue cutaneo tricipital fue evaluado hasta al
final de la intervencion que tuvo un tiempo de duracién de 4 meses.

Ingesta energética
o Para este desenlace se contd con la RS de Baldwin 2011(70), la cual fue tomada
como referencia por tener mayor calidad metodoldgica.
o Para el desenlace de peso final, la RS de Baldwin 2011 incluyé 6 ECA (n=358). Con
las siguientes caracteristicas:

La poblacidn, escenario clinico, intervencién y control fueron definidos
anteriormente.

El desenlace de cambio de ingesta energética fue evaluado hasta al final de
la intervencidn que tuvo un tiempo de duracion maxima de 7 meses.

Eventos adversos
No se informaron datos en la RS para este desenlace.
Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF):
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Poblacion: Adultos hospitalizados con riesgo de desnutricidn o con diagndstico de desnutricidn
Intervencion: Asesoramiento dietético (AD) mas suplemento nutricional oral (SNO)
Comparador: No AD.
Autores: Gandy Kerlin Dolores Maldonado
Bibliografia por desenlace:

e Muerte por todas las causas: RS de Baldwin 2011

e Eventos adversos serios: RS de Baldwin 2011

o Indice de masa corporal: RS de Baldwin 2011

e Peso final: RS de Baldwin 2011

Beneficios:
Desenlaces MLt A Diferencia
e yTipode | AD+SNO No AD relativo (IC 95%) Certeza Importancia
estudios (Ic 95%) >
Mortalidad 9ECA 143/413 | 111/a266 | RR:0.95 1 menos por 1000 1-10@) .
por todas las (n=785) (34.6%) (2.6%) (085a (de 1 menos a 1 menos) ad CRITICO
causas - e o 1.05) BAJA =
9 ECA ©O00O )
Peso (n= 454) Media: NR | Media: NR - DM: 2.2 kg (1.16 2 3.25) | MUY BAJA* CRITICO
b,c,d
Pliegue . . . .
cuténeo LECA | Media (DE): | Media (DE): - DM: 0.4 mm (0.1a 0.7) @000 | imco
tricipital (n=15) 0.2(0.4) -0.2(0.4) BAJA 2
Ingesta 6 ECA . . DM: 212.71 kcal (-0.91 a OO0
energética (n=358) Media: NR | Media: NR - 426.32) MUYbEC;p;JA a, [ IMPORTANTE
Daiios:
2 No
Numero | Suplemento Efecto . .
Desenlaces . L. suplemento N Diferencia .
e y Tipo de | nutricional nutricional relativo (IC 95%) Certeza Importancia
estudios oral (1C 95%) .
oral
Mortalidad RR: 0.95
por todas las IECA 143/413 (%) 111/4266 (0.85a 1 menos por 1000 @@OO CRITICO
causas (n=785) (%) 1.05) (de 1 menos a 1 menos BAJA ¢

o o

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a.  Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, dado que la aleatorizacion y el ocultamiento de

asignacion es poco clara en algunos de los estudios.

Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision.

disminuyd un nivel de certeza de evidencia por heterogeneidad (12: 62.83%).

d.  Se disminuyd un nivel de certeza, dado que la R.S incluyé también pacientes ambulatorios.

IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo, DM: Diferencia de medias, NR: No reportado

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

PICO 4: Adulto desnutrido o con riesgo de desnutricidn

Presentacion:

Pregunta 4: En adultos hospitalizados en riesgo de desnutricion o con diagndstico de
desnutricion, ése debe indicar asesoramiento dietético y suplemento nutricional oral?

Poblacion:

Adultos hospitalizados con riesgo de desnutricion o con diagndstico de desnutricion

Intervenciones para comparar:

Asesoramiento dietético mds suplemento nutricional oral

Desenlaces principales:

Peso

Muerte

Pliegue cuténeo tricipital
Ingesta energética

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacion clinica — poblacional
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| Conflictos de intereses:

| Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta |

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cudn sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial Si brindamos suplemento
® Pequefio - A - nutricional oral y asesoramiento
o Moderado Benefncnos parala comparacnon‘1 fie suple‘mento nu’trlmonal oraly dietético a 1000 personas en lugar
no brindar el suplemento nutricional/cuidado estandar . .
o Grande de no brindar asesoramiento
o Varia N Efecto dietético, posiblemente
o Se desconoce Desenlaces . . Diferencia incrementaria 0.4 mm (IC95%: 0.1a
(outcomes) REE f’e relativo (1C 95%) 0.7) del pliegue cutaneo tricipital y
estudios (1c95%) posiblemente incrementaria 2.2 kg
(IC 95%: 1.16 a 3.25) de peso, pero
Muerte por 9 ECA RR: 0.95 1(31:'11?:::;51:20 esto es incierto. En contraste,
todas las causas (n=785) | (0.85a 1.05) posiblemente no modificariamos el
menos) . .
riesgo de muerte y posiblemente no
9ECA DM: 2.2 kg modifi’ca)riamos la o ingesta
Peso (n=454) - (1.16 2 3.25) energética, pero esto es incierto.
Pliegue cuténeo 1ECA DM: 0.4 mm En adicidn, la evidencia disponible al
tricipital (n=15) ) (0.1a0.7) momento no permite determinar
los efectos sobre la circunferencia
Ingesta 6 ECA DM: 212.71 kcal media de brazo.
energética (n=358) (-0.91 2 426.32)
El GEG considerd que el beneficio
seria pequefio (puesto que el efecto
sobre el pliegue cutdneo tricipital
fue considerable y el efecto sobre el
peso fue incierto, y el tamafio de los
efectos para el resto de los
desenlaces no se considerd
importante).
Daiios:

¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande Si brindamos suplemento
o0 Moderado ~ - . Ay . nutricional oral a 1000 personas en
. Dafios para la comparacion del asesoramiento dietético mas el .
o Pequefio L. . ) L. lugar de no brindar suplemento
L suplemento nutricional oral y no brindar asesoramiento dietético. . . -
® Trivial nutricion oral o terapia nutricional
o Varia . estandar, posiblemente no
Numeroy Efecto . . e
0 Se desconoce Desenlaces Tipo de relativo Diferencia modificariamos los eventos
outcomes 1C 95% referidos a la mortalidad.
( ) estudios (IC95%) ( )
1 men r 1000 En adicidn, la evidencia disponible al
Muertle por 9 ECA RR:0:35 (d elos po 1 momento no permite determinar
todas las (n=785) (0852 €1 menosa los efectos sobre la morbilidad.
causas 1.05) menos)

El GEG consideré que los dafios
serian triviales (puesto que el
tamafio del efecto para la muerte
podria ser similares entre ofrecer
suplemento nutricional oral o no).

Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Muy baja
o Baja . . ha . Entre los outcomes criticos, la
Certeza de evidencia para la comparacion de DBP y dieta con .
o Moderada . , menor certeza fue muy baja.
o Alta cantidad normal de proteinas

o No se evaluaron estudios

Desenlaces
(outcomes)

Desenlaces
(outcomes)

Desenlaces
(outcomes)
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Mortalidad por todas

las causas GBGB?_\%O CRITICO

Peso S©O00 CRITICO
MUY BAJA

Pliegue cutdneo

tricipital eaggio CRITICO

Ingesta energética @OOO IMPORTANTE
MUY BAJA

Desenlaces importantes para los pacientes:

¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

El GEG considerd que
probablemente todos los
desenlaces evaluados en la tabla
SoF son importantes para los
pacientes, ya que no se hallé
evidencia para los desenlaces como
la circunferencia media del brazo y
la morbilidad.

(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de dese

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?

nlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

® Probablemente favorece

a la intervencion
o Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, los
dafios, los desenlaces importantes
para los pacientes evaluados, y la
certeza de evidencia, el GEG
considerd que el balance
probablemente favorezca al
suplemento nutricional oral en
lugar de no ofrecerla u ofrecer
terapia nutricional estandar.

¢Qué tan grandes son lo;

Uso de recursos:

s requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
o Costos y ahorros
insignificantes

e Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Costo de la intervencion: El suplemento nutricional oral comprende la
provision en principio del suplemento nutricional, ademdas del
asesoramiento nutricional donde, un centro de nutricidon enteral con
materiales e insumos para la preparacion del suplemento nutricional,
entre otros aspectos.

No se hallé evidencia peruana para esta seccion, sin embargo, el grupo
“The British Association for Parenteral and Enteral Nutrition” (BAPEN)
del Reino Unido el 29 de julio de 2021 actualizé la publicacion “Analisis
de costes de los suplementos nutricionales orales en el hospital”, que
encuentra:

Estudios quirurgicos: Se evaluaron 7 ECA publicados y 1 ensayo cruzado
en pacientes sometidos a cirugia abdominal y ortopédica. Fueron
consistentes al mostrar un ahorro neto de costos a favor de la
suplementacidn, cuando los calculos se basaron en los costos por dia de
cama (valor medio de £ 1166 (£ 966 LQ, £ 1368 UQ) por paciente y
costos excesivos por dia de cama (£ 363 por paciente). También hubo
un ahorro de costo neto significativo a favor de la suplementacion
cuando los calculos se basaron en los costos de complicaciones £ 321 (£
233 LQ, £ 392, UQ) por paciente (72).

Aungue somos conscientes de la distante brecha diferencial entre la

realidad del suplemento nutricional del Reino Unido y el Peru, esta

Teniendo en cuenta la evidencia de
Reino Unido, se estimé que la
intervencion podria acarrear costos
considerables. Sin embargo, es
importante resaltar que esta
informacion tendria imprecisiones
para un contexto nacional.

Es necesario que mas estudios
evallen el impacto en costos en
nuestro contexto, por situaciones
como reingresos hospitalarios,
complicaciones de la  propia
enfermedad, morbimortalidad,
tratamiento domiciliario  (como
pacientes portadores de ostomias o
enfermedades crénicas que
requieran suplemento nutricional
por un largo periodo).

El GEG consideréd que, si bien la
intervencién acarrea costos, la
implementacién de la intervencion
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referencia nos ahorro en el uso de

suplementacion.

muestra un potencial

* LQ y UQ: Costos promedio del cuartil inferior y superior por dia de
cama

finalmente traeria como
consecuencia ahorros moderados.

Equidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generard inequidad?
(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven
en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

O Reduce la equidad

o Probablemente reduce la
equidad

® Probablemente no tenga
impacto en la equidad

o Probablemente
incrementa la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia

o Se desconoce

Considerando que el suplemento

nutricional oral se brinda a
poblaciones especificas y
manteniendo un adecuado
abastecimiento en las distintas

redes asistenciales acorde a la carga
de pacientes que los requieren,
brindar suplemento nutricional oral
en lugar de no ofrecerlo o brindar
solo terapia nutricional estdndar,
probablemente no tenga impacto
en la equidad.

Aceptabilidad:

¢éLaintervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
® Probablemente si
oSi

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud:

El GEG considerd que la mayoria de
los  profesionales de  salud
probablemente si estaria de
acuerdo con brindar suplemento
nutricional oral debido a que, si se
ofrece de manera oportuna el
suplemento nutricional oral, se
podria evitar mayores
complicaciones en el paciente.

Pacientes:

El GEG consideré que, en nuestro
contexto, los pacientes acepten al
suplemento nutricional oral,
considerando que los eventos
adversos serios no son
concluyentes.

Por tanto, para el personal de salud
y los pacientes probablemente si
seria aceptable brindar la
intervencion.

Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
® Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que
probablemente si es posible la
implementacién, sin embargo, para
ello se requiere tener disponibilidad
de los productos qué ofrecer al
paciente de acuerdo con su estado
nutricional. Asimismo, que a nivel

nacional todas las areas
responsables de brindar
suplemento nutricional enteral

deben contar con profesionales
nutricionistas y el equipo
multidisciplinario especialista para
el manejo  del  suplemento
nutricional.
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Resumen de los juicios:

JUICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
DANOS Grande Moderada Pequefio Trivial Varia se
desconoce
CERTEZA DE LA . . Ningun estudio
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta incluido
CONSIDERA TODOS
LOS DESENLACES No Posiblemente no Posiblemente si Si
IMPORTANTES
BALANCE DE Probablemente | No favoreceala | Probablemente
Favorece al . . Favorece a la 3 Se
BENEFICIOS / favorece al intervencion ni favorece a la . L, Varia
. comparador . . intervencion desconoce
DANOS comparador al comparador intervencion
USO DE RECURSOS Costos Costos Costos y e?horros Ahorros Ahorros Varia Se
extensos moderados despreciables moderados extensos desconoce
Probablemente Probablemente
Incrementa . Probablemente . Incrementa , Se
INEQUIDAD X incremente L incrementa R . Varia
equidad . ningun impacto . X inequidad desconoce
equidad inequidad
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probablt?mente S Varia Se
no si desconoce
P | P |
FACTIBILIDAD No robablemente robab nlemente S Varia Se
no si desconoce
RECOMENDACION
FINAL: SI LA Recomendacion Recomendacién y
PREGUNTA ES Recomendacion | Recomendacion condicional a condicional a Rfecor:em:aaon No emitir
SOBRE USAR LA fuerte a favor condicional a favor de la favor de Ia uer ;ealaavor recomendacion
INTERVENCION “A” del control favor del control intervencion o intervencion intervencion
O LA INTERVENCION del control
“B” (CONTROL)

Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion
Direccion: Los beneficios de brindar asesoramiento

Recomendacion

dietético mas suplemento nutricional oral se
consideraron pequefios (puesto que el efecto sobre
el pliegue cutdneo tricipital fue considerable, sin
embargo, el efecto sobre el peso fue incierto). Por
ello se emitié una recomendacién a favor.

En la misma linea que la Guia NICE establece ofrecer
suplemento nutricional oral para mejorar la ingesta
nutricional de las personas que estan desnutridas o
en riesgo de desnutricion (3). Ademas, es
importante considerar que el tracto gastrointestinal
debe encontrarse en condicidn accesible para la

En pacientes adultos hospitalizados
con riesgo de desnutricion o con
diagndstico de desnutricion, quienes

tengan el tracto gastrointestinal
funcional y accesible, sugerimos
ofrecer asesoramiento dietético vy

suplemento nutricional oral.

Recomendacién condicional a favor de la
intervencion
Certeza de

(&ISISIS))

evidencia: Muy baja
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suplementacion segin lo comentado por el panel
elaborador.

Fuerza: El GEG considerd que la implementacidn
para el ofrecimiento del suplemento nutricional oral
no seria muy dificultosa, ya que buena parte de las
jurisdicciones del seguro de salud lo vienen
implementando y poseen en general recurso
humano para desarrollarlo. Adema3s, su factibilidad
de aplicacidn es positiva tanto para el personal de
salud como para los pacientes, sin embargo, debido
a que la certeza de evidencia fue muy baja se
decidié emitir una recomendacién condicional.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

BPC

A las personas adultas hospitalizados con
riesgo de desnutricién o con diagndstico
de desnutricidn, que puedan deglutir, se
puede ofrecer suplemento nutricional oral
cuando el asesoramiento dietético y el
enriquecimiento de los alimentos no sean
suficientes para aumentar la ingesta
dietética y alcanzar los obijetivos
nutricionales.

Justificacion

El suplemento nutricional oral es una alternativa
para mejorar la ingesta nutricional de las
personas que presentan alguna limitacién fisica
o por la misma condicién clinica evaluada por el
especialista en nutricion, este postulado va en el
mismo sentido de la Guia NICE (3).

El ofrecimiento del suplemento nutricional oral
es una alternativa para el paciente desnutrido
que requiere un tratamiento interdisciplinario
para un manejo integral del caso clinico y
posiblemente evitar mayores complicaciones
(57). En especifico segun competencia por
especialidad, el profesional nutricionista es el
responsable de asegurar que el aporte global de
nutrientes esté acorde a los requerimientos del
paciente (3).

En estos casos, el nutricionista debe
asegurar que el aporte global de
nutrientes del suplemento nutricional oral
ofrecido contenga macro y
micronutrientes  especificos en las
cantidades necesarias para la patologia y
condicién del paciente. Asimismo,
considerar el tipo, el sabor, la textura y el
momento de consumo del suplemento
nutricional oral para adaptarlo a la
condicién clinica y a la capacidad
alimentaria del paciente.

En caso de los adultos mayores, al poseer un
proceso fisiolégico sui generis, es importante
considerar continuar la provisién de suplemento
nutricional oral tras el alta hospitalaria, luego de
una evaluacién integral y personalizada para
mejorar la ingesta dietética y el peso corporal, y
para reducir el riesgo de deterioro funcional,
esta postura va en linea con |las
recomendaciones de la Guia ESPEN orientado al
paciente geriatrico (36).

En los adultos mayores, tras el alta
hospitalaria se podria ofrecer suplemento
nutricional oral para continuar con la
mejora de la ingesta dietética, el peso
corporal, reducir el riesgo de deterioro
funcional 'y prevenir el reingreso
hospitalario.
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La recuperacidn de un paciente desnutrido
puede tener diferentes periodos de tiempo, es
por ello la importancia de una evaluacién
exhaustiva antes del alta hospitalaria acerca de
la ingesta hasta cubrir los requerimientos para
cada paciente, por lo cual considerar la
posibilidad de continuar con la suplementacién
es una opcién importante, esto va en
concordancia con la Guia ESPEN titulada “ESPEN
guia sobre la nutricidn enteral a domicilio”(73).

Considerar la continuidad del suplemento
nutricional oral de manera periddica (a
nivel hospitalario, ambulatorio y/o
domiciliario), tomando en cuenta la
evaluacion  del  cumplimiento, Ia
tolerancia, condicion clinica del paciente.

La alternativa del suplemento nutricional oral no
es una alternativa (en la mayoria de los casos)
para toda la vida, su suspensién depende del
nivel de ingesta oral del paciente hasta que sea
llegue a un nivel considerable como
minimamente adecuado, este postulado va en el
mismo sentido de la Guia NICE (3).

El suplemento nutricional oral debe
suspenderse cuando el paciente haya
establecido una ingesta oral adecuada
(consumo de por lo menos 70% de los
requerimientos) y haya mejorado sus
indicadores nutricionales y bioquimicos.
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Pregunta 5. En adultos con diagndstico de desnutricidn, éise debe proveer soporte nutricional
enteral?

Introduccion

El soporte nutricional enteral consiste en el suministro de alimentos nutricionalmente completo,
gue contiene proteinas o aminoacidos, carbohidratos, fibra, grasa, agua, minerales y vitaminas;
gue van directamente al intestino mediante un tubo o sonda (74). Los pacientes desnutridos o
en riesgo de desnutricidn, ya sea por limitaciones severas o duraderas en su ingesta oral o en su
capacidad de absorcién, necesitaran de soporte nutricional enteral. A su vez, este soporte
nutricional no es exclusivo, puesto que puede ser brindada en combinacidén con la nutricién oral
y/o parenteral(3). No obstante, siendo esta una intervencion complementaria electiva, los
beneficios y los dafios de brindar este soporte nutricional aldn es incierto, por lo que, se plantea
la siguiente pregunta clinica.

Pregunta PICO abordada en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé dos preguntas PICO:

P;ﬁ:gg:lt? Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces

5.1 Pacientes adultos con | Soporte nutricional enteral - Mortalidad por cualquier
diagndstico de SNE (sondas nasogastricas, causa
desnutricion, en nasoduodenales, indice de masa corporal
contexto hospitalario | nasoyeyunales, Peso

5.2 Pacientes adultos con | gastrostomias o Calidad de vida
diagndstico de yeyunostomias) / Atencién Eventos adversos serios
desnutricion, en estandar o ninguna
contexto comunitario | intervencién o placebo

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2).

PICO 5.1: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto hospitalario

Se encontraron tres RS publicadas, dos como articulos cientificos y una como RS de una GPC:
Ojo 2019(75), Feinberg 2017(76), NICE 2017(3). A continuacidn, se resumen las caracteristicas

de las RS encontradas:

. Fechadela | Numero de estudios Desenlaces criticos o
Puntaje en , .
RS busqueda que responden la importantes que son
AMSTAR-2 o . 2 q
(mes y afio) pregunta de interés evaluados por los estudios
) e Calidad de vida (EQ5D, EQ5D
Diciembre 1ECA
j VAS, SF-36, EORTC, QLQ-C30,
0Ojo 2019 6/16 5018 13 EO aLa
QLQ-OES19, IBDQ)
e Mortalidad por cualquier
causa
Feinberg Febrero oo
e Indice de masa corporal
5017 16/16 2016 80 ECA p
e Peso
e Eventos adversos serios
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NICE 2017

10/16

e Mortalidad por cualquier
causa

e Ingesta nutricional lograda

e Cambios en el estado
nutricional

Julio 2017 10 ECA e Duraciéon de la estancia
hospitalaria

e Complicaciones asociadas con
la alimentacién por sonda
(tolerancia a la sonda de

alimentacion)

PICO 5.2: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Debido a que, no se encontraron RS respecto a pacientes adultos desnutridos en contexto
comunitario, se decidio realizar una busqueda de novo de ECA (Anexo N° 2). Producto de esta
busqueda, se encontraron dos ECA publicados: Zeng 2017(77), Bowrey 2015(78). A
continuacién, se describen los desenlaces criticos o importantes evaluados por los ECA:

ECA Desenlaces criticos o importantes evaluados por el ECA
Zeng 2017 e Calidad de vida
e Indice de masa corporal
Bowrey 2015

® Peso

Evidencia por cada desenlace:

PICO 5.1: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto hospitalario

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa

Para este desenlace se conté con dos RS: Feinberg 2017 (77), y NICE 2017 (3).
Se decidié tomar como referencia la RS de Feinberg 2017, debido a que tuvo
mejor calidad metodolégica segun AMSTAR-2, e incluyé dentro del meta-
andlisis la mayor cantidad de estudios.

Para este desenlace se meta-analizaron 42 ECA (n=4212). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:

O
O

La poblacién fueron pacientes de 18 afios o mas, caracterizados con
riesgo nutricional o desnutricién segln los criterios de NRS 2002, o
MUST, o MNA, o SGA, o como al menos moderadamente en riesgo de
desnutricién segln la herramienta de deteccion de NRS 2002, o
nutricionalmente en riesgo debido a biomarcadores sustitutos (como
niveles bajos de albumina, niveles bajos de otras proteinas plasmaticas
o recuentos bajos de linfocitos o marcadores antropométricos), o
caracterizados por los investigadores como desnutridos o en riesgo de
desnutricién utilizando otra clasificacion, o sin especificar la
clasificacion. Asimismo, los estudios podrian incluir las siguientes
condiciones y/o procedimientos: cirugia mayor como cirugia abdominal
abierta (higado, pancreas, gastroesofagico, intestino delgado,
colorrectal); accidente cerebro vascular; adultos en unidades de
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O

cuidados intensivos; adultos con infecciones graves y ancianos fragiles
(definidos por los investigadores) con enfermedad pulmonar, oncologia
o cirugia menor (p. ej., fractura de cadera).

= El escenario clinico fue en pacientes hospitalizados al comienzo del
periodo de intervencion.

= La intervencidon fue definida como la infusién de una formulacion
liquida estandar a través de un tubo en el estdmago o en el intestino
delgado.

* El comparador fue definido como ninguna intervencion si el grupo
control no recibid otra intervencién que no fuera una cointervencién,
planificada para administrarse de manera similar en ambos grupos
experimental y de control; y la atencion estandar se refiere a cualquier
tipo de intervencién de apoyo no especifica, como el tratamiento
habitual, atencidon estandar o tratamiento clinico.

= El desenlace fue definido como la muerte por cualquier causa. Debido
a la diversidad de los estudios este desenlace pudo ser evaluado entre
el séptimo dia o hasta el sexto mes de seguimiento.

El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (febrero de 2016).

indice de masa corporal (IMC)

©)
O

Peso

Para este desenlace se contd con una RS: Feinberg 2017 (76).
Se decidid tomar como referencia la RS de Feinberg 2017 por las razones
anteriormente mencionadas, en el desenlace de mortalidad por cualquier
causa.
Para este desenlace se meta-analizaron 05 ECA (n=288). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:
= La poblacién, el escenario clinico, la intervencidén, y el comparador
fueron descritos previamente en el desenlace de mortalidad por
cualquier causa.
= El desenlace fue definido como relacidon de la masa corporal y la
estatura del participante para poder evaluar el estado nutricional,
medido entre el 7° dia o el 35° dia de seguimiento.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (febrero de 2016).

Para este desenlace se contd con una RS: Feinberg 2017 (76).
Se decidié tomar como referencia la RS de Feinberg 2017 por las razones
anteriormente mencionadas, en el desenlace de mortalidad por cualquier
causa.
Para este desenlace se meta-analizaron 26 ECA (n=1616). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:
= La poblacién, el escenario clinico, la intervencién, y el comparador
fueron descritos previamente en el desenlace de mortalidad por
cualquier causa.
= El desenlace fue definido como la medicién del peso corporal del
participante, medido entre el 7° dia o el 35° dia de seguimiento.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (febrero de 2016).
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e (Calidad de vida

O
O

Para este desenlace se contd con una RS: Ojo 2019 (75).
Se decidié tomar como referencia la RS de Ojo 2019, debido a que fue el Unico
estudio que valoré este desenlace, y se consideré importante conocer los
hallazgos, a pesar de contar con un puntaje de 6/16 segiin AMSTAR-2.
Para este desenlace se meta-analizaron 01 ECA (n=109). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes de 18 afios a mas, que requerian cirugia
citorreductora de intervalo o inicial planificada para cancer de ovario
epitelial avanzado sospechado o comprobado, cancer peritoneal
primario o cancer de trompas de Falopio; que a su vez, tenian signos de
desnutricion moderada o severa definida como Evaluacién Global
Subjetiva Generada por el Paciente (PG-SGA) categoria B o C, y que no
tenian contraindicaciones para la alimentacién enteral como ileo,
isquemia gastrointestinal, vomitos biliosos o persistentes u obstruccion
mecanica.
= El escenario clinico fue en pacientes hospitalizadas al comienzo del
periodo de intervencion.
= Laintervencion fue definida como la insercién de un tubo nasoyeyunal
blando de calibre fino insertado por el anestesista durante la cirugia, a
través de las fosas nasales del participante y enviado al intestino
delgado proximal.
= El comparador fue descrito como cualquier tipo de intervencién de
apoyo no especifica, como el tratamiento habitual, atencién estdndar o
tratamiento clinico.
= El desenlace fue definido como el cambio promedio de los puntajes de
los instrumentos para medir la calidad de vida (EuroQol-VAS, EQ-5D,
cuyos puntajes altos representan una mejora en la calidad de vida),
medidos a las seis semanas de seguimiento.

e Eventos adversos serios

O
O

O

Para este desenlace se contd con dos RS: Feinberg 2017 (76), y NICE 2017 (3).
Se decidié tomar como referencia la RS de Feinberg 2017 por las razones
anteriormente mencionadas, en el desenlace de mortalidad por cualquier
causa.
Para este desenlace se meta-analizaron 43 ECA (n=3935). Estos tuvieron las
siguientes caracteristicas:
= La poblacién, el escenario clinico, la intervencién, y el comparador
fueron descritos previamente en el desenlace de mortalidad por
cualquier causa.
= El desenlace fue definido como cualquier evento médico adverso que
provoque la muerte, sea potencialmente mortal, requiera
hospitalizacidn o prolongacidn de hospitalizacidn existente, o resulta en
una discapacidad o incapacidad persistente o significativa, o es una
anomalia congénita o defecto congénito. Medido entre el 7° dia o el 35°
dia de seguimiento.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (febrero de 2016).
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PICO 5.2: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa

o Paraeste desenlace se contd con dos RS: Feinberg 2017 (76), y NICE 2017 (3).

o Se decidié tomar como referencia la RS de Feinberg 2017 por las razones
anteriormente mencionadas, en el desenlace de mortalidad por cualquier causa
(PICO 6.1).

o Para este desenlace se meta-analizaron 42 ECA (n=4212), y los hallazgos
corresponden a la poblacién de pacientes desnutridos en contexto hospitalario.
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:

= La poblacidn, el escenario clinico, la intervencién, el comparador, y el
desenlace fueron descritos previamente en el desenlace de mortalidad
por cualquier causa (PICO 6.1).
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (Febrero de 2016).
e indice de masa corporal (IMC)
o Para este desenlace se conté con un ECA: Bowrey 2015(78).
o Paraeste desenlace el ECA (n=54) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes adultos con diagndsticos confirmados de
cancer de esdfago o gdstrico, que fueron sometidos a esofagectomia
electiva planificada (transhiatal, Ivor-Lewis, en tres etapas) o
gastrectomia total con colocacién de sonda de yeyunostomia de
alimentacion.
= El escenario clinico fue en pacientes que fueron dados de alta
hospitalaria, y que recibieron alimentacién complementaria con
yeyunostomia en el hogar, con o sin apoyo del cuidador.
= La intervencion fue definida como la alimentacién complementaria a
través de una yeyunostomia, para proporcionar al menos el 50% de las
necesidades energéticas y proteicas requeridas por el paciente.
= El comparador fue definido como la atenciéon de rutina, la cual
comprendio la interrupcion de la alimentacidn por yeyunostomia el dia
del alta hospitalaria.
= El desenlace fue definido como relacidon de la masa corporal y la
estatura del participante para poder evaluar el estado nutricional,
medido a la sexta semana de seguimiento.
e Peso
o Para este desenlace se conté con una ECA: Bowrey 2015(78).
o Para este desenlace el ECA (n=54) tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacién, el escenario clinico, la intervencién, y el comparador
fueron descritos en el desenlace previo.
= El desenlace fue definido como la medicién del peso corporal del
participante; medido a las 6 semanas, 3 y 6 meses de seguimiento.
e (Calidad de vida
o Para este desenlace se conté con dos ECA: Zeng 2017 (77).
o Para este desenlace el ECA (n=109) presenta las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes con un rango de edad de 38 a 76 afios,
gue fueron sometidos a cirugia de lvor-Lewis por cancer de eséfago, con
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diagndstico patoldgico posoperatorio de carcinoma de células
escamosas.

= El escenario clinico fue en pacientes que fueron dados de alta
hospitalaria, y que recibieron alimentacién complementaria con
yeyunostomia. Las sondas de alimentacién se mantuvieron en los
pacientes programados para la asignacion al grupo de HEN, mientras
gue se retiraron de los pacientes del grupo de control antes del alta

= La intervencidn estuvo comprendida por la ingesta simultdnea de
alimentos por via oral, asi como la nutricién enteral, y la proporciéon
entre ambas fue decidida por los propios pacientes en funcién de sus
preferencias y su apetito.

= Elcomparador fue definido como el cuidado diario, educacidn sanitaria.
Asimismo, se les retird la sonda de alimentacién fue retirada antes del
alta,

= El desenlace fue definido como la diferencia de los puntajes promedio
de los instrumentos para medir la calidad de vida (Cuestionario de
Calidad de Vida basica 30, cuyos puntajes altos representan una mejora
en la calidad de vida), medidos a las 24 semanas de seguimiento.

e Eventos adversos serios

O
©)

Para este desenlace se conté con dos RS: Feinberg 2017 (77), y NICE 2017 (3).
Se decidid tomar como referencia la RS de Feinberg 2017 por las razones
anteriormente mencionadas, en el desenlace de mortalidad por cualquier causa
(PICO 6.1).
Para este desenlace se meta-analizaron 43 ECA (n=3935), y los hallazgos
corresponden a la poblacion de pacientes desnutridos y en riesgo de
desnutricion en contexto hospitalario. Estos tuvieron las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién, el escenario clinico, la intervencién, y el comparador
fueron descritos previamente en el desenlace de mortalidad por
cualquier causa (PICO 6.1).
= El desenlace fue descrito previamente en el desenlace de eventos
adversos serios (PICO 6.1).
El GEG considerd no necesario actualizar la RS de Feinberg 2017 debido a que
su busqueda fue reciente (febrero de 2016).
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF):

PICO 5.1: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto hospitalario

Poblacién: Pacientes adultos desnutridos, en contexto hospitalario.
Intervencidn: Soporte nutricional enteral (SNE).
Comparador: Atencién estandar o ninguna intervencién o placebo.
Autores: Carolina Delgado-Flores.
Bibliografia por desenlace:
- Mortalidad por cualquier causa: RS de Feinberg 2017.
- indice de masa corporal: RS de Feinberg 2017.
- Peso: RS de Feinberg 2017.
- Calidad de vida: RS de Ojo 2019.
- Eventos adversos serios: RS de Feinberg 2017.
Beneficios:
Comparador:
o 4 x Atencién Efecto
N°, disefio . oA . n q
Desenlaces estudio estandar o | Intervencion: | relativo Diferencia Certeza Importancia
(outcomes) artici anzes ninguna SNE (IC (IC95%) P
P P intervencion 95%)
o placebo
Mortalidad por
cualquier causa RR: 31 menos por 1000
, 42 ECA 1 1 ,84 P
(rango: 7 dias a ¢ 196 por 1000 | 165POr 1000 | 0,88 |l oc g menosa | @DPOO | cririco
(4212) (147 a 186) (0,75 a BAJA @
6 meses de 10 menos)
o 0,95)
seguimiento)
indice de masa
corporal . . . 2
(rango: 7 2 35 05 ECA Medli. 18,60 Medli. 19,40 | DM: 0,53 kg/m OO IMPORTANTE
. (288) kg/m kg/m (0,32a0,75) BAJA @
dias de
seguimiento)
Peso
(rango:7a35 | 26 ECA Media: 16,52 | Media: 19,13 DM: 2,62 kg 900
. - IMPORTANTE
dias de (1616) kg kg (1,23 a4,01) MUY BAJA 2b
seguimiento)
El estudio reportd que la calidad de vida del paciente (EQ5D y
Calidad de vida EuroQol-VAS) a las 6 semanas, en aquellos que recibieron
01 ECA ) L
(6 semanas de (109) alimentacién enteral temprana en comparacién con aquellos QOOO IMPORTANTE
seguimiento) que recibieron atencion estdndar, no evidencid cambios MUY BAJA =
estadisticamente significativos (p>0,05).
Dafios:
Comparador:
, Atencion Efecto
Numero y . A . n q
Desenlaces Tibo de estandar o | Intervencion: | relativo Diferencia Certeza Importancia
(outcomes) P . ninguna SNE (1Ic (IC95%) P
estudios . Iy
intervencion 95%)
o placebo
Eventos
adversos serios RR: 26 menos por 1000
43 ECA 14 1 P
(rango: 7 a 35 3 EC 171 por 1000 | (A6 POr1000 | 0,85 1\ 5c0 . 45 menos a SO0 | crinco
, (3935) (127 a 168) (0,74 a BAJA @
dias de 03 menos)
S 0,98)
seguimiento)
IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; DM: Diferencia de medias; SNE: Soporte nutricional enteral; EQ5D: EuroQol-5D;
VAS: escala analdgica visual.
Explicaciones de riesgo de sesgo:
a. Se disminuy6 dos niveles por riesgo de sesgo: cegamiento de participantes y personal, cegamiento en la evaluacién de los
desenlaces, data incompleta del desenlace.
b. Se disminuyd un nivel por inconsistencia: prueba de 12 > 90%.
c. Se disminuy6 un nivel por sesgo de publicacion.
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PICO 5.2: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Poblacién: Pacientes adultos desnutridos, en contexto comunitario.
Intervencidn: Soporte nutricional enteral (SNE).
Comparador: Atencién estandar o ninguna intervencion o placebo.

Autores: Carolina Delgado-Flores.

Bibliografia por desenlace:
- Mortalidad por cualquier causa: RS de Feinberg 2017.
- indice de masa corporal: ECA de Bowrey 2015.
- Peso: ECA de Bowrey 2015.
- Calidad de vida: ECA de Zeng 2017.
- Eventos adversos serios: RS de Feinberg 2017.

Beneficios:
Comparador:
N°. disefio Atencion Efecto
Desenlaces es'tudio estandar o | Intervencidn: | relativo Diferencia Certeza Importancia
(outcomes) artici an}c’es ninguna SNE (Ic (IC 95%) P
P P intervencion 95%)
o placebo
Mortalidad por RR:
cualquier causa ) 31 menos por 1000
(rango: 7 diaa 6 ?jzig; 196 por 1000 (1&57’3:5 ;é))oo ( (;)'7854 | 1c95%: 49 menos GBOOQ CRITICO
meses de 0’95) a 10 menos) MUY BAJA *
seguimiento) !
indice de masa
corporal 01 ECA i i i DM: 1,30 kg/m? 000 IMPORTANTE
(6 semanasde | (54) (0,60a2,10) MUY BAJA <4
seguimiento)
Peso
(6 meses de 01 ECA . . - DM: 2,50 ke SO0 IMPORTANTE
seguimiento) (54) (-1,20 a 6,10) MUY BAJA2cd
- Un ECA reportd una puntuacién media (EQ5D) en los
Calidad de vida pacientes con soporte enteral (yeyunostomia) de 0, 686 en
(6 meses de ?1215&():A comparacion con la atencion estdndar de 0,735; p= 0.049. GBOOQd IMPORTANTE
seguimiento) - Un ECA no reportéd diferencias estadisticamente MUY BAJA =
significativas entre ambos grupos; p= 0.517.
Daiios:
Comparador:
Ntmero Atencion Efecto
Desenlaces Tibo dey estandar o | Intervencidn: | relativo Diferencia Certeza Importancia
(outcomes) esrudios ninguna SNE (IC (IC95%) P
intervencion 95%)
o placebo
Eventos RR:
adversos serios 43 ECA 146 por 1000 0 8..5 26 menos por 1000 @OOO
(rango: 7 a 35 (3935) 171 por 1000 (127pa 168) © '74 a (1C95%: 45 menos Ng CRITICO
dias de 0’98) a 03 menos) MUY BAJA =
seguimiento) !

IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; DM: Diferencia de medias; SNE: Soporte nutricional enteral; EQ5D: EuroQol-5D;
VAS: escala analdgica visual.

Explicaciones de riesgo de sesgo:

a. Se disminuyd un nivel por riesgo de sesgo: cegamiento de participantes y personal, cegamiento en la evaluacién de los
desenlaces, data incompleta del desenlace.

b. Se disminuyd por evidencia indirecta: estudios provienen de un contexto hospitalario.

o

Se disminuy6 un nivel por sesgo de publicacion.

d. Se disminuy6 un nivel por imprecisidn: nimero de muestra pequefio.




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

PICO 5.1: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto hospitalario

Presentacion:

Pregunta 5. En adultos con diagnoéstico de desnutricion, ése debe proveer soporte

nutricional enteral?

Poblacion:

Pacientes adultos con diagndstico de desnutricion, en contexto hospitalario.

Intervenciones a comparar:

Intervencidn: soporte nutricional enteral
Comparador: atencidn estandar, ninguna intervencion o placebo

Desenlaces principales:

e Mortalidad por cualquier causa
o indice de masa corporal

e Peso

e Calidad de vida

e Eventos adversos serios

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacion clinica — poblacional

Conflictos de intereses:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta.

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial o 4 Si brindamos soporte nutricional
N N°, disefio Efecto . .
o Pequefio Desenlaces h . Diferencia enteral a 1000 personas en lugar de
estudio y relativo » , .
o Moderado (outcomes) L. o (1IC 95%) la atencion estandar o ninguna
participante (1€95%) . . .
o Grande intervencion, posiblemente
o Varia v idad 31 menos por evitariaiumos 31 casos de muerte por
o Se desconoce cuzlrtiilef POT | 45 EcA RR: 0,84 | 1000 (1C95%: 49 cua!qwer causa (!C 95% -49 a -10),
q (4212) (0,75 2 0,95) | menos a 10 p05|blemenlte se incrementara 0,53
causa menos) kg/m? del indice de masa corporal
(IC  95% +0,32 a +0,75),
indice de masa | 05 ECA DM: 0,53 kg/m? posiblemente se incrementara 2,62
corporal (288) ) (0,32a0,75) kg de peso (IC 95% +1,23 a +4,01)
pero esto es incierto. En contraste,
o |2558 owizerig | | peredferimer sl e
(1616) (1,23 2 4,01) (ELDy U P

incierto.
La calidad de vida del paciente El GEG consideré que los beneficios
(EQ5D y  EuroQol-VAS), en serian moderados, puesto que los
aquellos con soporte nutricional efectos sobre la mortalidad, e indice

) . | o1ECA n

Calidad de vida (109) enteral en comparacién con la de masa corporal  fueron
atencién estdndar, no evidencié importantes, y también del efecto
cambios estadisticamente del peso, aunque este fuera
significativos. incierto. Adicionalmente, el GEG

consideré6 que la evidencia
disponible para la calidad de vida
aun es insuficiente para determinar
su efecto.

Daiios:

¢Cuan sustanciales son los dafos ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o Grande o 4 Si brindamos soporte nutricional

N°, disefio Efecto . .
o Moderado Desenlaces . . Diferencia enteral a 1000 personas en lugar de
N estudio y relativo C, 3 .
o Pequefio (outcomes) L. o (1C 95%) la atencién estandar o ninguna
. participante (1€95%) . L .

® Trivial intervencion, posiblemente se

o Varia 26 menos por evitaria 264 casos de eventos
o Se desconoce 5332:; 43 ECA RR: 0,85 | 1000 (IC95%: 45 adversos serios (IC 95% -45 a -3).

. (3935) (0,742 0,98) | menos a 03
Serios menos) El GEG considerd que los dafios no
fueron sustanciales (trivial) al

brindar la intervencion, por el
contrario, los eventos adversos
serios  sugirieron un efecto
protector con el soporte nutricional
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enteral en comparacion de la
atencion estandar o ninguna
intervencion.

¢Cudl es la certeza general de la evidencia?

Certeza de la evidencia:

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja Entre los desenlaces criticos, la
. Desenlaces . . :
® Baja . Certeza Importancia menor certeza de evidencia fue
0 Moderada (| baja.
oAlta
o No se evaluaron estudios Mortalidad por GBGBOO CRITICO
cualquier causa BAJA
indice de masa OO IMPORTANTE
corporal BAJA
Peso ®OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Calidad de vida ®OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
E .
ventos adversos 190 CRITICO
serios BAJA

Desenlaces importantes para los pacientes:

¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

® Probablemente no
O Probablemente si
oSi

El GEG considerd que teniendo en
cuenta las patologias de base de
cada paciente, la importancia de los
desenlaces abordados en la tabla
SoF cambiaria seguin el objetivoy /
o especialidad, como, por ejemplo:
cirugia gastrointestinal (tiempo de
ayuno prolongado, tiempo de
hospitalizacién, fistulas,
dehiscencias de  anastomosis,
infecciéon de heridas, disminuir el
ileo), pacientes oncoldgicos en
quimioterapia o radioterapia.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

e Favorece a la
intervencién

o Varia

0 Se desconoce

El GEG considerd que con el soporte
nutricional enteral se consigue un
efecto beneficioso moderado en
relacidn con la mortalidad, indice de
masa corporal 'y peso, en
comparacion con la atencidn
estandar. Respecto a los dafios se
observé un efecto trivial. Por ello, el
GEG considerd que el balance de los
efectos favorece a la intervencion.

¢Qué tan grandes son lo;

Uso de recursos:

s requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
o Intervencion y
comparador cuestan
similar

e Ahorros moderados

O Ahorros extensos

El GEG consideré que brindar el
soporte nutricional enteral
implicaria un ahorro moderado, a
pesar de, que para ello es necesario
dispositivos médicos como sondas
nasogastricas, nasoduodenales,
nasoyeyunales, gastrostomias,
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o Varia
o Se desconoce

yeyunostomias, entre otras; vy
dependiendo de las comorbilidades
presentes, su uso y recambio se
prolongaria. Asimismo, estos
dispositivos médicos deben ser
colocados por un profesional de la
salud entrenado.

Sin embargo, brindar la atencién
estdndar implicaria un mayor
tiempo de estancia hospitalaria, lo
cual podria generar mayores
complicaciones hospitalarias,
incrementandose el uso de
insumos, dispositivos médicos,
productos farmacéuticos, y
nutricionales los cuales
representarian un incremento del
costo global.

Adicionalmente, se realizd una
bisqueda de estudios que
evaluaran la costo-efectividad de
esta intervencidn, y se encontrd un
estudio que cumplié con los
criterios de la pregunta PICO (Freijer
2014)(79), el cual concluye también
que brindar el soporte nutricional
enteral en comparacién con la
atencion estandar conduce a un
ahorro de los costos.

Equidad:
¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?

(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven

en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad

O Probablemente reduce la
equidad

e Probablemente no
tenga impacto en la
equidad

O Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad
o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que, de preferir el
soporte nutricional enteral en lugar
de la atencion estandar, es probable
que no tenga impacto sobre la
equidad, puesto que su adecuado
abastecimiento dentro de los
establecimientos de nuestra
institucion permite el uso de estos
dispositivos médicos, productos
nutricionales sin perjudicar a otras
poblaciones vulnerables.

Adicionalmente, considerando la
préxima implementacion en las
instituciones de nivel I, de los
equipos de soporte nutricional, se
cree que no habria un impacto
sobre la equidad.

Aceptabilidad:

¢Laintervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud: El personal de
salud aceptaria brindar el soporte
nutricional enteral. En la actualidad,
ésta es una intervencién que se
viene brindando en la mayoria de
los establecimientos de salud.

Pacientes: La mayoria de los
pacientes aceptaria el uso de
cualquier tipo de sonda para iniciar
el soporte de nutricion enteral, ya
sea nasogastricas, nasoduodenales,
nasoyeyunales, gastrostomias,
yeyunostomias; de un tamafio
Optimo y de material biocompatible
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Factibilidad:

¢Laintervencion es factible de implementar?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

O Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

En el seguro social se cuenta con los
productos farmacéuticos,
productos alimentarios, dispositivos
médicos, equipos y personal
profesional capacitado para la
brindar el soporte nutricional
enteral (nivel 3), por lo que, el
servicio estaria disponible.

PICO 5.2: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Presentacion:

Pregunta 5. En adultos con diagnoéstico de desnutricion, ése debe proveer soporte

nutricional enteral?

Poblacion:

Pacientes adultos con diagndstico de desnutricion, en contexto comunitario.

Intervenciones a comparar:

Intervencion: soporte nutricional enteral.
Comparador: atencion estandar, ninguna intervencion o placebo.

Desenlaces principales:

Mortalidad por cualquier causa

indice de masa corporal

Peso

Calidad de vida

Eventos adversos serios

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacion clinica — poblacional

Conflictos de intereses:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta.

Evaluacion:

Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial o s = Si brindamos soporte nutricional
N N°, disefio Efecto . .
o Pequefio Desenlaces . . Diferencia enteral a 1000 personas en lugar de
estudio y relativo » , A
e Moderado (outcomes) .. (1IC95%) la atencidon estandar o ninguna
participante (1C95%) . ., ;
o Grande intervencion, posiblemente
o Varia v idad 31 menos por evitaria.\mos 31 casos de muerte por
0 Se desconoce °|fta_' adpor | 45 Eca RR: 0,84 | 1000 (IC95%: 49 cualquier cau.sa_(lc 95% .»49 a -10)
Cualquier (4212) (0,752 0,95) | menosa 10 pero esto es incierto, posiblemente
causa menos) se incrementard 1,30 kg/m? del
indice de masa corporal (IC 95%
indice de masa | 01 ECA DM: 1,30 kg/m? +0,60 a +2,10) pero esto es incierto.
corporal (54) " (0,60 a2,10) En contraste, no modificariamos el
peso (IC 95% -1,20 a +6,10) pero
esto es incierto, y no
01 ECA DM: 2,50 kg . " )
P ~ .
eso (54) (-1,20 2 6,10) modlflcarlam.os'la calidad de vida,
pero esto es incierto.
Un EC.A reporté A(jﬁferenCias Aunque, el efecto del indice de
estadisticamente significativas en masa corporal fue significativo pero
. . 02 ECA R X
Calidad de vida (114) la calidad de vida (p= 0.049), pero incierto, el GEG consideré que el
otro ECA no muestra diferencia tiempo de seguimiento fue muy
(p=0.517). corto (6 semanas) para observar un
efecto beneficioso grande. No
obstante, los beneficios fueron
moderados respecto a la
mortalidad, e indice de masa
corporal. Adicionalmente, el GEG
consider6 que la evidencia
disponible para el peso, y la calidad
de vida aun es insuficiente para
determinar su efecto.
Daiios:

¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
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Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande o i Si brindamos soporte nutricional
N°, disefio Efecto . .
o Moderado Desenlaces . . Diferencia enteral a 1000 personas en lugar de
N estudio y relativo o » , .
o Pequefio (outcomes) L. o (1IC 95%) la atencion estandar o ninguna
. participante (1C95%) . . .
® Trivial intervencion, posiblemente
o Varia 26 menos por evitariamos 26 casos de eventos
o Se desconoce 5332:25 43 ECA RR: 0,85 | 1000 (IC95%: 45 adversos ser.ios. (IC 95% -45 a -3)
cerios (3935) (0,7420,98) | menos a 03 pero esto es incierto.
menos)
El GEG considerd que los dafios no
fueron sustanciales (trivial) al
brindar la intervencion, por el
contrario los eventos adversos
serios  sugirieron un efecto
protector con el soporte nutricional
enteral en comparacion de la
atencion estandar o ninguna
intervencion.
Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e Muy baja Entre los desenlaces criticos, la
. Desenlaces . - X
o Baja Certeza Importancia menor certeza de evidencia fue muy
(outcomes) -
o0 Moderada baja.
o Alta
o No se evaluaron estudios Mortalidad GBOOO CRIiTICO
MUY BAJA
indi m
dice de masa DOOO | yporrante
corporal MUY BAJA
Peso @OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Calidad de vida QOOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Eventos adversos .
) @OOO CRITICO
serios MUY BAJA

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

® Probablemente no
o Probablemente si

oSi

El GEG considerd que teniendo en
cuenta las patologias de base de
cada paciente, la importancia de los
desenlaces abordados en la tabla
SoF cambiaria segun el objetivo y /
o especialidad, por ejemplo: cirugia
gastrointestinal (tiempo de ayuno
prolongado, tiempo de
hospitalizacién, fistulas,
dehiscencias de  anastomosis,
infeccién de heridas, disminuir el
ileo), pacientes oncolégicos en
quimioterapia o radioterapia.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

| Consideraciones adicionales
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o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

O Probablemente favorece
a la intervencion

e Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

El GEG consideré que con el soporte
nutricional enteral se consigue un
efecto beneficioso moderado en
relacion con la mortalidad, indice de
masa corporal, en comparacién con
la atencion estandar. Respecto a los
dafios se observé un efecto trivial.
Por ello, el GEG consideré que el
balance de los efectos favorece a la
intervencion.

¢Qué tan grandes son lo:

Uso de recursos:

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

s requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
o Intervencion y
comparador cuestan
similar

e Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

El GEG consideré que brindar el
soporte nutricional enteral
implicaria un ahorro moderado, a
pesar de, que para ello es necesario
dispositivos médicos como sondas
nasogastricas, nasoduodenales,
nasoyeyunales, gastrostomias,
yeyunostomias, entre otras; vy
dependiendo de las comorbilidades
presentes. Asimismo, estos
dispositivos médicos deben ser
colocados por un profesional de la
salud entrenado.

Sin embargo, brindar la atencién
estdndar implicaria un mayor
tiempo de estancia hospitalaria,
recaidas, lo cual generaria mayores
complicaciones hospitalarias,
reingresos, incrementandose el uso
de insumos, dispositivos médicos,
productos farmacéuticos, y
nutricionales los cuales representan
un incremento del costo global.

Adicionalmente, se realizd una
busqueda de estudios que
evaluaran la costo-efectividad de
esta intervenciéon en un contexto
comunitario, y se encontré un
estudio que cumplié con los
criterios de la pregunta PICO (Wong
2017)(80), el cual concluye también
que brindar el soporte nutricional
enteral en comparacion de la
atencion estdndar conduce a un
ahorro de los costos.

Equidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?
(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven
en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad

o Probablemente reduce
la equidad

o Probablemente no tenga
impacto en la equidad

O Probablemente
incrementa la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que, de preferir el
soporte nutricional enteral en lugar
de la atencion estandar, es probable
que se reduzca la equidad, puesto
que, los pacientes que habitan en
las areas rurales podrian tener
dificultades para continuar con la
intervencién en casa, dada la
distancia de los establecimientos de
salud que les provean de los
implementos necesarios para la
continuacion del soporte nutricional
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enteral.

¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Aceptabilidad:

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
O Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud: El personal de
salud aceptaria brindar el soporte
nutricional enteral, en un contexto
comunitario.

Pacientes: La mayoria de los
pacientes aceptaria el uso de
cualquier tipo de sonda para iniciar
el soporte de nutricion enteral, ya
sea nasogastricas, nasoduodenales,
nasoyeyunales, gastrostomias,
yeyunostomias; de un tamafio
optimo y de material
biocompatible.

Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
O Probablemente si
o Si

o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que es factible la
implementacion del soporte
nutricional enteral dentro de la
institucion, para poder abastecer a
los pacientes y se continte con el
soporte nutricional enteral en el
hogar.

Resumen de los juicios:

PICO 5.1: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto hospitalario

Juicios
. o , Se
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia
desconoce
- - L. , Se
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia
desconoce
. . Ningun estudio
CERTEZA DE LA EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta - _
incluido
DESENLACES IMPORTANTES No Posiblemente Posiblemente sf Si
PARA LOS PACIENTES no
No favorece a
Probabl t Probabl t
BALANCE DE BENEFICIOS / Favorece al robablemente la intervencién robablemente Favorece a la , Se
.. favorece al . favorece a la ) -, Varia
DANOS comparador ni al . =, intervencion desconoce
comparador intervencion
comparador
Costos y
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos elevados Costos ahorros orros orros Varia Se
moderados R moderados extensos desconoce
despreciables
Probabl te | Probabl te | Probabl t S
EQUIDAD Reducido rova e.men € ro :3 Iemen € robablemente Aumentado Varia ©
reducido ningun impacto aumentado desconoce
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probablclemente si Varia Se
no si desconoce
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente si Varia ©
no si desconoce
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JuICIOS

RECOMENDACION FINAL: SI LA
PREGUNTA ES SOBRE USAR LA
INTERVENCION “A” O LA
INTERVENCION “B” (CONTROL)

Recomendacion
fuerte a favor
del control

Recomendacién
condicional a
favor del
control

Recomendacién
condicional a
favor de la
intervencion o
del control

Recomendacion
condicional a
favor de la
intervencion

Recomendacion
fuerte a favor
dela
intervencion

No emitir
recomendacion

PICO 5.2: subpoblacién de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Juicios
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia se
desconoce
. . Ningun estudio
CERTEZA DE LA EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta N Rk
incluido
DESENLACES IMPORTANTES No Posiblemente Posiblemente si Si
PARA LOS PACIENTES no
Probablemente No favorece a Probablemente
BALANCE DE BENEFICIOS / Favorece al la intervencion Favorece a la , Se
_ favorece al . favorece a la ) -, Varia
DANOS comparador ni al . =, intervencion desconoce
comparador intervencion
comparador
Costos y
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos elevados Costos ahorros orros orros Varia S
moderados R moderados extensos desconoce
despreciables
Probabl te | Probabl te | Probabl t S
EQUIDAD Reducido roba e.men € ro ,a .emen € robablemente Aumentado Varia €
reducido ningun impacto aumentado desconoce
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probablclemente s Varia Se
no si desconoce
Probabl t Probabl t S
FACTIBILIDAD No robablemente robablemente si Varia ¢
no si desconoce
) R dacié
RECOMENDACION FINAL: SI LA | Recomendacisn | " c oMENGACON | po comendacion | Recomendacion
Recomendacion L. condicional a .. .
PREGUNTA ES SOBRE USAR LA condicional a condicional a fuerte a favor No emitir
e G fuerte a favor favor de la »
INTERVENCION “A” O LA del control favor del intervencion o favor de la dela recomendacién
INTERVENCION “B” (CONTROL) control intervencién intervencion
del control
Recomendaciones y justificacion:
Justificacion de la direccion y fuerza de la .,
Recomendacion

recomendacion

Direccion: Los beneficios se consideraron
moderados, puesto que los efectos sobre la
mortalidad, indice de masa corporal, y peso
(sélo cuando el paciente estaba
hospitalizado) fueron importantes, y el efecto
sobre la calidad de vida fue incierta (debido a
la insuficiente evidencia disponible); y los
dafios se consideraron triviales, puesto que

funcional vy

En pacientes adultos con diagndstico de
desnutricién hospitalizados con ingesta oral
insuficiente (menos del 60%) y un tracto
gastrointestinal
recomendamos brindar soporte nutricional
enteral en lugar de la atencidn estandar.

accesible,
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no se observd un efecto sobre los eventos | Recomendacién fuerte a favor de Ia
adversos serios. Por este motivo, se opté por | intervencién

emitir una recomendacion a favor de brindar
el soporte nutricional enteral. Certeza de la evidencia: Baja (DD OO)

Fuerza: Si bien la certeza general de la
evidencia fue baja (subpoblacién de | En pacientes adultos con diagndstico de
pacientes hospitalizados), y muy baja | desnutricion dados de alta hospitalaria con
(subpoblacién de pacientes en contexto | ingesta oral insuficiente (menos del 60%) y un
comunitario), se justificaria la | tracto gastrointestinal funcional y accesible,
implementacion del soporte nutricional | recomendamos continuar con el soporte
enteral debido a sus beneficios, del ahorro | nutricional enteral en el hogar en lugar de la
moderado del uso de los recursos, | atencion estandar.

aceptabilidad y factibilidad. Por lo cual, esta
recomendacion fue fuerte. Recomendacion fuerte a favor de |Ia
intervencion

Certeza de la evidencia: Muy baja

(CISISIS)]

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion BPC

Se ofrecera soporte nutricional enteral cuando:
la ingesta oral sea imposible durante mas de tres
dias, o se encuentre por debajo del 60% de los
requerimientos nutricionales durante mas de
una semana, a pesar de las intervenciones para
asegurar una ingesta oral adecuada.

Estd indicada la nutricién enteral por sonda en:
pacientes en estado de inconciencia
(traumatismo craneoencefalico, en ventilacion
mecanica), trastorno de deglucién
neuromuscular (Post-ACV, esclerosis multiple,
enfermedad de la neurona motora, enfermedad
El GEG considerd necesario detallar las | de Parkinson, miastenia gravis, paralisis cerebral,
posibles comorbilidades del paciente | esclerosis lateral amiotréfica), anorexia
desnutrido, que requerirdn de soporte | fisioldgica (cancer, sepsis, enfermedad hepatica,
nutricional enteral por sonda, basados en | VIH), obstruccion gastrointestinal superior
su experiencia clinica y en las | (estenosis o tumor orofaringeo o esofégico),
recomendaciones de la Guia de Practica | disfuncién gastrointestinal o malabsorcién
Clinica de NICE 2017(3). (dismotilidad, enfermedad inflamatoria
intestinal, longitud del intestino reducida
aunque puede ser necesaria nutricion
parenteral), aumento de las necesidades
nutricionales (fibrosis quistica, quemaduras),
problemas psicoldgicos (depresion severa o
anorexia nerviosa), tratamiento especifico

El GEG considerd importante detallar los
criterios a tener en cuenta para brindar el
soporte nutricional enteral a los pacientes
desnutridos, esto en acorde con la Guia de
Practica Clinica de NICE 2017(3).
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(enfermedad inflamatoria intestinal,
tuberculosis [pulmonar, gastrointestinal o
sistémical, lesiones por presién (a partir de
grado Il)), pacientes con COVID — 19 moderado o
en pacientes con problemas de salud mental
(demencia, Alzheimer).

Las personas en medicina general, cirugia vy
cuidados intensivos, con desnutricién o en riesgo
de desnutricién con ingesta oral insuficiente
(menos del 60%), y con tracto gastrointestinal
funcional y accesible, proveer soporte
nutricional enteral mediante una sonda enteral
(nasogastrica, duodenal o yeyunal). En caso de
un tracto gastrointestinal superior disfuncional
se debe considerar alimentacidn enteral a través
de ostomias (gastrostomias o yeyunostomias).
En pacientes con disfagia que necesiten soporte
nutricional enteral a largo plazo (de 4 semanas a
mas) considerar la  alimentacion  por
gastrostomia.

Después de un accidente cerebrovascular,
personas que no pueden tragar con seguridad o
cubrir sus requerimientos nutricionales por via
oral, deben ser evaluados inicialmente para el
soporte nutricional enteral por sonda
nasogdastrica y de necesitar nutricion enteral por
mas de 5 semanas considerar el uso de
gastrostomia.

En pacientes quirurgicos que estan desnutridos y
con ingesta oral insuficiente (menos del 60%) y
un tracto gastrointestinal funcional y accesible,
que serdan sometidos a procedimientos
abdominales importantes, se debe considerar
tratamiento enteral preoperatorio mediante
sonda nasogastrica y/o naso yeyunal.

Los pacientes en cirugia general post-operados
pueden tener soporte nutricional enteral
temprana o precoz por sonda nasogastrica y/o
naso yeyunal segun evaluacidn e indicacién, para
asegurar su requerimiento nutricional.

En estos puntos de buena practica clinica
se detalla en qué escenario clinico utilizar
las sondas para brindar el soporte
nutricional enteral, para ello el GEG se
basd en su experiencia clinica profesional,
y en las recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica de NICE 2017(3).
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Pregunta 6. En el adulto en riesgo de desnutricién o diagnosticado como desnutrido que recibe
nutricion enteral por sonda. ¢ Como debe ser el modo de administracion, infusién continua o
intermitente?

Introduccion

La nutricién enteral es una intervencion clave en el proceso de recuperacion del paciente. Sin
embargo, ciertas condiciones como el uso de sedantes, la ventilacion, uso de antibidticos y otras
drogas contribuyen a una disfuncién gastrointestinal (81). Estos factores impulsan y agravan la
aparicién de intolerancia alimentaria (diarrea, vomitos, estrefiimiento, distensién abdominal y
aspiracion), una limitante para el éxito de la nutricién enteral y peor aun ya que contribuye a
una mayor desnutricién y aumento de la morbilidad y la mortalidad (82). En la nutricién enteral,
la alimentacidn intermitente y continua son las estrategias de administracién mas utilizadas.
Siendo la primera mas fisiolégica (83-85) y por otro lado, la continua se realiza con una velocidad
de infusion menor y es, en teoria, una estrategia de administracidon de nutricidn enteral mas
segura en relacién con la intolerancia a la alimentacidon (86). Ambas modalidades han
evidenciado diferencias, pero a la vez resultan controversiales los efectos que producen cada
una de estas modalidades en pacientes criticamente enfermos (42, 87-90). Es por ello la
importancia de abordar esta pregunta y plantear recomendaciones y/o puntos de buena
practica clinica:

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Intervencién /
Paciente / Problema .. Desenlaces
PICO N°6 / Comparacion
e Mortalidad
e Duracién de la estancia hospitalaria
. e Duracidn de la nutricién enteral
Adulto en riesgo de , . .
L, L, e Neumonia asociada al ventilador
desnutricion o | Nutricidon enteral .
. . . e Tasa de colonizacién gastrica.
diagnosticado como | continua / . .
6 e  Molestias abdominales

desnutrido que recibe | Nutricion enteral
nutriciéon enteral por | intermitente
sonda

e Neumonia por aspiracion

e Cambio en el estado nutricional
e Tubos obstruidos

e Cambios bioquimicos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd6 una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2). Al no encontrarse ninguna RS, se realizé una
busqueda de novo de ECA (Anexo N° 2). Tampoco se encontrd ningiin ECA que responda a la
pregunta, por lo cual se decidié emitir un punto de BPC en base a evidencia indirecta y la
experiencia clinica del GEG.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Justificacion BPC

Si bien para responder esta pregunta no se
hallé6 evidencia exclusivamente para los
pacientes desnutridos, la nutricién enteral es
una estrategia a la que frecuentemente se
recurre cuando existe un déficit en el aporte
caldrico proteico o un elevado catabolismo que
podria ocurrir en cualquier paciente. El panel
elaborador considera que ambas modalidades
de administraciéon de la nutricion enteral en
una poblacién que no se encuentra en
cuidados criticos, generalmente han mostrado
tener efectos casi similares, sin embargo, para
su eleccién es importante considerar aspectos
como el estado clinico, la tolerancia,
administracion de medicinas, entre otros.

En pacientes adultos en riesgo de
desnutricion o diagnosticados como
desnutridos que reciben nutricion enteral
(NE), optar por las modalidades de infusion
continua o intermitente teniendo en cuenta
la condicién clinica, tolerancia, Ia
comodidad del paciente y la administracion
de las medicinas.

Los pacientes criticos poseen una condicién
clinica delicada en la cual la carga de
medicamentos, sedantes, entre otros, hace
que el manejo sea mas automatizado, por lo
cual ofrecer alimentacién enteral de manera
continua es la mejor eleccidn. La Guia ESPEN | En pacientes adultos en cuidados intensivos
titulada “ESPEN guideline on clinical nutrition | que reciben nutricion enteral (NE), por lo
in the intensive care unit”(42) recomienda que | general se debe administrar dicha
en caso de los pacientes en cuidados intensivos | alimentacién de forma continua durante 20
se debe de utilizar la nutricion enteral | horas netas a diario en lugar de
continua. Asimismo la Guia NICE titulada | intermitente. Si se necesita la
“Nutrition Support for Adults Oral Nutrition | administracion de insulina, es mas seguro y
Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral | practico administrar la nutricional de forma
Nutrition”(3) menciona que en caso de | continua durante 24 horas.

pacientes en cuidados intensivos debido a la
gravedad de la enfermedad y los problemas de
vaciado gastrico, la estabilidad metabdlica y el
control de los niveles de glucosa favorecen la
administracién de alimentacidon continua.
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Pregunta 7. En adultos en riesgo de desnutricién o diagnosticados como desnutridos, a quienes
se les brinda nutricion enteral (NE) por sonda, ése deberia usar agentes de motilidad (agentes
procinéticos)?

Introducciéon

Los pacientes que reciben nutricion enteral, pueden desarrollar sintomas de distension
abdominal, vémitos, reflujo gastroesofdgico, aspiracion pulmonar, neumonia o sepsis(3). Con
esta pregunta clinica se busca determinar los posibles beneficios o dafios potenciales de los
agentes procinéticos.

Pregunta PICO abordada en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé una pregunta PICO:

Pregunota Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces
PICON°7
7 Adultos en riesgo de Agentes procinéticos - Mortalidad
desnutricion o (eritromicina, - Sepsis
diagnosticados como metoclopramida) / Placebo |- Neumonia
desnutridos, a quienes | o ninguna intervencion - Duracién de estancia
se les brinda nutricién hospitalaria
enteral por sonda. - Duracién de estancia en UCI

- Vaciamiento gastrico

- Volumen gastrico residual

- Intolerancia a la alimentacién
gastrica

- Sintomas gastrointestinales

- Eventos adversos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd6 una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2).

Se encontraron cinco RS publicadas como articulos cientificos: Peng 2021(91), Jiang 2018(92),
Liu 2017(93), Lewis 2016(94), Booth 2002(95). A continuacidn, se resumen las caracteristicas de
las RS encontradas:

Fechadela | (EE0 R,
Puntaje en busqueda q Desenlaces criticos o importantes
RS responden la .
AMSTAR-2 (mesy que son evaluados por los estudios
o pregunta de
ano) . .
interés
e Mortalidad
e Duracién de estancia hospitalaria
Noviembre e Duracién de estancia en UCI
Peng 2021 15/16 2019 15ECA e Intolerancia a la alimentacion gastrica
e Sintomas gastrointestinales
e Eventos adversos
Jiang 2018 9/16 Enero 2018 6 ECA e Eventos adversos
M e Mortalidad
Liu 2017 10/16 arzo 4ECA « Neumonia
2015 . . .
o Sintomas gastrointestinales




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

® Eventos adversos

Lewis 2016

Mortalidad
Neumonia
12/16 Enero 2016 13 ECA Durac?c:)n de estancfa hospitalaria
Duracidn de estancia en UCI

Intolerancia a la alimentacion gastrica

Sintomas gastrointestinales

Booth 2002

Mortalidad
Neumonia
6/16 2001 6 ECA . . e

Intolerancia a la alimentacion gastrica

Sintomas gastrointestinales

Evidencia por cada desenlace:

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad:

O

O

e Sepsis:

Para este desenlace se conto con cuatro RS: Peng 2021 (91), Liu 2017 (93), Lewis
2016 (94), Booth 2002 (95).
Se decidié tomar como referencia la RS de Peng 2021 debido a que tuvo la mejor
calidad metodoldgica segun AMSTAR-2, y utilizd métodos estadisticos
apropiados.
Para este desenlace, la RS incluyd 4 ECA (n=653) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacion de los ECA fueron adultos (rango de promedios: 36.2 a
54.5 afios) con nutricién enteral por sonda por mas de 24h de India,
Turquia, Irdn y Espaiia.
= La intervenciéon fue administrar metoclopramida (10 mg/cada 8h) via
endovenosa o nasogastrica, durante cinco dias.
= El comparador fue administrar placebo.
= El desenlace fue definido como la muerte por cualquier causa evaluada
en promedio a 30 dias de seguimiento.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).

Ninguna de las RS encontradas evalu6 este desenlace.

e Neumonia:

O

Para este desenlace se contd con tres RS: Liu 2017 (93), Lewis 2016 (94), Booth
2002 (95).
Se decidié tomar como referencia la RS de Lewis 2016 por las razones
anteriormente mencionadas.
Para este desenlace, la RS incluydé 3 ECA (n=593) con las siguientes
caracteristicas: yavagal, berne, nassaj
= La poblacidn de los ECA fueron adultos (rango de promedios: 36.5 a
44.0 afios) con nutricién enteral por sonda por mas de 24h de India, Los
Estados Unidos.
= La intervencion fue administrar metoclopramida (10 mg/cada 8h) o
eritromicina (250 mg/cada 6h) via endovenosa o nasogastrica, durante
cinco dias.
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= El comparador fue administrar placebo.
= El desenlace fue definido como la incidencia de neumonia adquirida
durante la estancia hospitalaria.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (enero 2016).
Duracion de estancia hospitalaria:
o Para este desenlace se cont6 con dos RS: Peng 2021 (91), Lewis 2016 (94).
o Se decidid tomar como referencia la RS de Peng 2021 por las razones
anteriormente mencionadas.
o Para este desenlace, la RS incluyd 2 ECA (n=128) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién de los ECA fueron adultos (rango de promedios: 43.4 a
54.5 afos) con nutricién enteral por sonda por mas de 24h de Turquia,
y Espafa.
= Laintervencién y el comparador fueron descritos previamente.
= El desenlace fue definido como el nimero de dias que el paciente
permanecié hospitalizado.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).
Duracidn de estancia en UCI:
o Para este desenlace se cont6 con dos RS: Peng 2021 (91), Lewis 2016 (94).
o Se decidid tomar como referencia la RS de Peng 2021 por las razones
anteriormente mencionadas.
o Para este desenlace, la RS incluyd 1 ECA (n=109) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién de los ECA fueron adultos con un promedio de edad de
54.5 afios con nutricidn enteral por sonda por mas de 24h de y Espaia.
= Laintervencidn y el comparador fueron descritos previamente.
= El desenlace fue definido como el numero de dias que el paciente
permanecié hospitalizado en el servicio de cuidados intensivos.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).
Vaciamiento gastrico:
o Ninguna de las RS encontradas evalué este desenlace.
Volumen gastrico residual:
o Ninguna de las RS encontradas evalué este desenlace.
Intolerancia a la alimentacidn gastrica:
o Paraeste desenlace se contd con tres RS: Peng 2021 (91), Lewis 2016 (94), Booth
2002 (95).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Peng 2021 por las razones
anteriormente mencionadas.
o Para este desenlace, la RS incluyd 4 ECA (n=166) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién, la intervencién y el comparador fueron descritos
previamente.
= El desenlace fue definido como un volumen gastrico residual grande
>500 ml.
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O

El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).

Sintomas gastrointestinales:

O

Para este desenlace se conto con cuatro RS: Peng 2021 (91), Liu 2017 (93), Lewis
2016 (94), Booth 2002 (95).
Se decidié tomar como referencia la RS de Peng 2021 por las razones
anteriormente mencionadas.
Para este desenlace, la RS incluyd 1 ECA (n=109) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién, la intervencién y el comparador fueron descritos
previamente.
= El desenlace fue definido como la presencia de vomitos, diarrea,
hemorragia gastrointestinal, la presencia de fistula enterocutaneas.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).

Eventos adversos:

@)

Para este desenlace se contd con tres RS: Peng 2021 (91), Jiang 2018 (92), Liu
2017 (94).
Se decidié tomar como referencia la RS de Peng 2021 por las razones
anteriormente mencionadas.
Para este desenlace, la RS incluyd 4 ECA (n=653) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién, la intervencién y el comparador fueron descritos
previamente.
= El desenlace fue definido como cualquier evento médico adverso o
signo desfavorable e involuntario, incluido hallazgos de laboratorio
anormal, sintoma o enfermedad (nuevo o exacerbado), asociado
temporalmente con el uso de la medicacion del estudio.
El GEG considerd no necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue
reciente (noviembre 2019).
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF):

Poblacién: Adultos en riesgo de desnutricién o diagnosticados como desnutridos, a quienes se les brinda nutriciéon enteral por
sonda.
Intervencion: Agentes procinéticos
Comparador: Placebo
Autores: Carolina Delgado-Flores
Bibliografia por desenlace:
e Mortalidad: RS de Peng 2021
e Neumonia: RS de Lewis 2016
e Duracién de estancia hospitalaria: RS de Peng 2021
e Duracion de estancia en UCI: RS de Peng 2021
e Intolerancia a la alimentacion gdstrica: RS de Peng 2021
e Sintomas gastrointestinales: RS de Peng 2021
e Eventos adversos: RS de Peng 2021
Beneficios:
Desenlaces N, disefio Comparador: Intervencion: | - Efecto Diferencia
T a— estudioy m' Agentes relativo (IC 95%) Certeza Importancia
participantes procinéticos | (IC 95%) .
RR: 0.98 | 9 menos por
4 ECA 1 109/267 .
Mortalidad (65(‘;:) (4636630/8)6 (4?(%?6) (0.82a | 1000 (IC95%: 77 @@Op CRITICO
= e 1.17) menos a 73 mas) BAJA *
RR: 1.00 | 0 menos por
ECA 2 231 P
Neumonia ?592) ?235/3760/) (5285/ 130/) (0.76 a | 1000 (IC95%: 62 EBGBQabO CRITICO
e e 1.32) menos a 82 mas) BAJA =
DM: 1.70 dia
Duracion de Rango de Rango de mas
estancia (2122,/; promedios: 31 ':l’;"g"::g’g: NE (IC95%: 4.75 dias @@QbO IMPORTANTE
hospitalaria a 16.8 dias . ' menos a 8.15 BAJA®
dias . .
dias mas)
DM: 1.00 dia
Duracién de ) ) menos
estancia en (1123/; ng;‘;j'so' grg;‘;j':' NE (1C95%: 4.22 dias @@ObO IMPORTANTE
ucl ’ ’ menos a 2.22 BAJA®
dias mas)
. Tres estudios reportaron una mejora de la tolerancia
Intolerancia a alimentaria con el wuso de agentes procinéticos
| 4 ECA P
a. L. ¢ (metoclopramida, eritromicina), p<0.05. Un estudio no @@@O CRITICO
alimentacién (166) , ) o s L. MODERADA @
. reportd una mejora estadisticamente significativa (p>0.05)
gastrica e
con el uso de agentes procinéticos (n=19).
Daiios:
Desenlaces | Nimeroy Tipo | Comparador: el G Diferencia
i) de estu:lio:‘ Placebo : Agentes relativo (IC 95%) Certeza Importancia
procinéticos | (IC 95%) °
. 43 mas por 1000
Sint RR: 1.10
I'czr;t(:g:tsestina 1ECA 22/51 29/58 (0.80 a (IC95%: 86 @@OO CRITICO
& (109) (45.0%) (50.0%) ' menos a 259 BAJA 2
les 1.60) )
mas)
RR: 1.13 34 mas por 1000
Eventos 4 ECA 100/386 79/267 o | (1C95%: 31 DO | o
(0,88 a CRITICO
adversos (653) (25.9%) (29.6%) 1,44) menos a 114 BAJA b
! mas)
IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; ECA: Ensayo clinico aleatorizado; DM: Diferencia de medias; NE: No evaluable;
*Post-hoc en poblacién hispana.
Explicaciones de riesgo de sesgo:
d. Se disminuyd un nivel por riesgo de sesgo: un estudio tuvo un alto riesgo de sesgo, los otros tres tuvieron un riesgo de sesgo
poco claro.
e. Se disminuyd un nivel por imprecision: el intervalo de confianza incluye tanto beneficio como dafio, nimero pequefio de
muestra (n=1000).
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 7.1: En adultos en riesgo de desnutricion o diagnosticados como desnutridos, a
quienes se les brinda nutricion enteral (NE) por sonda, ése deberia usar agentes de
motilidad (agentes procinéticos)?

Poblacion - Subgrupo:

Pacientes adultos en riesgo de desnutricion o diagnosticados como desnutridos, a
quienes se les brinda nutricion enteral por sonda.

Intervenciones a comparar:

Intervencion: agentes procinéticos (eritromicina, metoclopramida)
Comparador: placebo

Desenlaces principales:

e Mortalidad

e Neumonia

e Duracidn de estancia hospitalaria

e Duracion de estancia en UCI

e Intolerancia a la alimentacion gastrica
e Sintomas gastrointestinales

e Eventos adversos

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacidn clinica — poblacional

Conflictos de intereses:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta.

Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oTr|V|aI~ Ne, disefio Efecto ) ) Si brindamos agentes procinéticos
o Pequefio Desenlaces . ., Diferencia en lugar de placebo, probablemente

estudio y relativo o B X
o Moderado (outcomes) L. o (1IC95%) se causaria una mejora de la
participante (1c95%) A ) L
o Grande tolerancia a la alimentacién
o Varia ] 9 menos por gastrica. En contraste,
o Se desconoce ; 4 ECA RR: 0.98 o posiblemente no modificaria el
Mortalidad 1000 (1C95%: 77 ' . )
(653) (0.82a1.17) menos a 73 més) riesgo fje la mortalidad, neumonia,
duracién de la estancia hospitalaria,
duracioén de estancia en UCI.
) 3ECA RR: 1.00 0 menos por Y
Neumonia 503 07621.32 1000 (I1C95%: 62
(593) (0.76a1.32) menos a 82 mas) Los beneficios se consideraron
moderados (puesto que se observa
L, DM: 1.70 dia mas una mejora de la tolerancia a la
Duracién de . . L. A
) 2 ECA (1C95%: 4.75 dias alimentacién gastrica con los
estancia NE i Lo
X . (128) menos a 8.15 dias agentes procinéticos en tres de
hospitalaria . R o
mas) cuatro estudios. Cabe sefialas que el
Unico  estudio que reportd
DM: 1.00 dia intolerancia a la alimentacién
Duracion de menos gastrica en ambos grupos, fue un
) 1ECA . .
estancia en (109) NE (1C95%: 4.22 dias estudio con un numero de muestra
ucl menos a 2.22 dias pequefio (n=19), lo cual genera una
mas) deficiente potencia estadistica para
- responder la pregunta a este
Tres estudios reportaron una desenlace).
mejora  de la  tolerancia
. alimentaria con el uso de agentes
Intolerancia a s )
procinéticos  (metoclopramida,
la 4 ECA . . .
. L. eritromicina), p<0.05. Un estudio
alimentacion (166) . .
4strica no reporté  una mejora
g estadisticamente significativa
(p>0.05) con el uso de agentes
procinéticos (n=19).

Dafos:
¢Cuan sustanciales son los dafos ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande e Si brindamos agentes procinéticos
N°, diseiio .
o0 Moderado . Efecto . . en lugar de placebo, posiblemente
- Desenlaces estudio y ) Diferencia o, .
o Pequefio .. relativo o no modificariamos el riesgo de
o (outcomes) participan o (IC95%) , X .
® Trivial to (1C95%) sintomas gastrointestinales y
eventos adversos.
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o Varia
o Se desconoce

43 mas por
Sintomas 1ECA RR: 1.10 1000 (1C95%:
gastrointestinales (109) (0.80 a 1.60) | 86 menos a 259

mas)

34 mas por
Eventos adversos 4 ECA RR: 1.13 | 1000 (IC95%:

(653) (0,882 1,44) | 31 menosa 114
mas)

Los dafios se consideraron triviales
(puesto que el tamafio sobre los
sintomas  gastrointestinales vy
eventos adversos posiblemente
sean similares con el uso de ambas
terapias).

Certeza de la evidencia:

¢Cudl es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
0 Muy baja Entre los outcomes criticos, la
X Desenlaces . ,
® Baja - Certeza Importancia menor certeza fue baja.
0 Moderada e
oAlta
o No se evaluaron estudios Mortalidad GBGBOO CRIiTICO
BAJA
Neumonia ee00 CRITICO
BAJA
DuraFlon (?e estancia oD OO IMPORTANTE
hospitalaria BAJA
D " .
uracién de estancia 12100 IMPORTANTE
en UCI BAJA
In.toleranc.l.:a a I.’f‘ . (Y11 @) CRITICO
alimentacidn gastrica MODERADA
sintomas OOO0 | rinco
gastrointestinales BAJA
Eventos adversos GBGB?AJCA)O IMPORTANTE

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
e Probablemente si
oSi

El GEG considerd que
probablemente si se evaluaron los
desenlaces mdas importantes para el
paciente, no obstante, también
mencionan que existen otros
desenlaces de importancia como:
sepsis.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

O Probablemente favorece
a la intervencion

e Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, los
dafios, desenlaces importantes para
los pacientes, y la certeza de la
evidencia, el GEG considerd que el
balance probablemente favorezca a
la intervencién en lugar del
comparador.
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Uso de recursos:

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
® Intervencion y
comparador cuestan
similar

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Agentes procinéticos:
- Metoclopramida 10mg IV cada 8h x 5dias:
s/. 0.34 (cada ampolla) x 15 = s/. 5.10
- Eritromicina 125mg cada 6h x 5 dias:
s/.2.75 (cada frasco de 250mg/5ml) x 1 = s/. 2.75

Placebo:
- NaCl 0,9% x 1000ml =s/. 2.30

Fuente: Observatorio Peruano de Productos Farmacéuticos. Disponible
en: http://opm.digemid.minsa.gob.pe/#/consulta-producto

El GEG consideré que brindar los
agentes procinéticos o el placebo en
los pacientes con nutricidén enteral
por sonda tienen un costo similar.

Inequidad:

¢Al preferir la intervencion en lugar del comparador, se generard inequidad?

(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven

en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Reducido El GEG considerd que, de preferir la
o Probablemente reducido intervencion en lugar del
® Probablemente no comparador, respecto a la
tenga impacto inequidad probablemente este no
o Probablemente tenga ningun impacto, dado que los
incremente la equidad productos farmacéuticos en
o Incrementa la equidad cuestién tienen un adecuado
o Varia abastecimiento dentro de los
0 Se desconoce establecimientos de nuestra

institucion, lo cual no generaria la
falta de tratamiento para otras
enfermedades.
Aceptabilidad:
¢éLaintervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
oNo Personal de salud: El GEG considerd
o Probablemente no que luego de conocer la evidencia
o Probablemente si sobre el balance de los efectos del
oSi uso de agentes procinéticos, los
o Varia profesionales de la salud aceptarian
o Se desconoce brindar la intervencion en los

pacientes con nutricién enteral por
sonda.
Pacientes: El GEG considerd que
luego de conocer la evidencia sobre
el balance de los efectos del uso de
los agentes procinéticos, la mayoria
de los pacientes aceptaria su uso
durante la nutricién enteral por
sonda.
Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No El GEG considerd que es factible la
o Probablemente no implementacién del uso de agentes
o Probablemente si procinéticos dentro de la
o Si institucion.

o Varia
0 Se desconoce
Resumen de los juicios:
Juicios
- o , Se
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia
desconoce
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Juicios
N ~ - , Se
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia
desconoce
. . Ningun estudio
CERTEZA DE LA EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta - ]
incluido
DESENLACES IMPORTANTES N Posiblemente Posibl te i Si
PARA LOS PACIENTES ° no ostblemente st !
No favorece a
BALANCE DE BENEFICIOS / Favorece al Probablemente la intervencién Probablemente Favorece a la ; Se
o favorece al . favorece a la . L, Varia
DANOS comparador ni al . =, intervencién desconoce
comparador intervencion
comparador
Costos Costos y Ahorros Ahorros Se
USO DE RECURSOS Costos elevados ahorros Varia
moderados X moderados extensos desconoce
despreciables
Probabl te | Probabl te | Probabl t S
EQUIDAD Reducido rova e'men € ro ,a .emen € robablemente Aumentado Varia ¢
reducido ninguin impacto aumentado desconoce
P | P |
ACEPTABILIDAD No robablemente robab ?mente s Varia Se
no si desconoce
P | P |
FACTIBILIDAD No robablemente robab ?mente s Varia Se
no si desconoce
) R dacié
RECOMENDACION FINAL: SI LA | Recomendacion | " c omMeEN@AUON | po comendacion | Recomendacion
Recomendacion L. condicional a .. .
PREGUNTA ES SOBRE USAR LA fuerte a favor condicional a favor de Ia condicional a fuerte a favor No emitir
INTERVENCION “A” O LA del control favor del intervencion o favor de la dela recomendacion
z I V | 8 0.4
INTERVENCION “B” (CONTROL) control intervencion intervencion
del control
Recomendaciones y justificacion:
Justificacion de la direccion y fuerza de la .
Recomendacion

recomendacion

Direccion:

dentro

de Ia
recomendacion fue fuerte.

Los beneficios de brindar agentes
procinéticos se consideraron moderados (puesto
que se observa una mejora de la tolerancia a la
alimentacién gastrica) y los dafios se consideraron
triviales (puesto que el tamafio sobre los sintomas
gastrointestinales y eventos adversos posiblemente
sean similares con el uso de ambas terapias). Por
ello, se emitié una recomendacién a favor.

Fuerza: La certeza de la evidencia fue baja,
probablemente se conocen los efectos de los
desenlaces importantes, no se generara inequidad,
es aceptable tanto para los pacientes como para el
personal de salud, y es factible su implementacién
institucion.

Por

ello,

esta

sonda,
recomendamos
agentes procinéticos.

Certeza

(SISO

en

de

cuidados
indicar el

evidencia:

En adultos con nutricién enteral por
intensivos,
uso de

Recomendacion fuerte a favor de la
intervencion

Baja
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Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacién

Recomendacion

El GEG consideréd importante sefalar la dosis,
frecuencia y tiempo de tratamiento de los agentes
procinéticos, segun la ficha técnica el producto(96).

Considere los agentes procinéticos
como por ejemplo metoclopramida 10
mg IV cada 8 h durante 5 dias, por
sonda durante 5 dias.

El GEG menciona que se debe de evaluar las
comorbilidades del paciente, para el ajuste de la
dosis, en caso este tuviera insuficiencia renal, segun
las recomendaciones del producto farmacéutico en
mencién(96).

Considere que las dosis propuestas
estdn sujetas a evaluacién de
comorbilidades del paciente como
insuficiencia renal.

El GEG considerd importante indicar que se deberia
de optar por la alimentacién por sonda pospildrica
y/o nutricidén parenteral, en caso la administracién
con los agentes procinéticos no funcione, con la
finalidad de evitar el retraso del vaciamiento
gastrico, esto en acorde con la Guia de Practica
Clinica de NICE 2017(3).

Considere la alimentaciéon por sonda
enteral pospilérica y/o nutricidn
parenteral, en caso de que a pesar del
uso de agentes procinéticos persista el
retraso del vaciamiento gdstrico, lo
cual limitaria gravemente la nutricion
en el estémago.




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Pregunta 8. En adultos desnutridos sometidos a procedimientos quirtirgicos, ése deberia
brindar la nutricién parenteral total?

Introduccion

Los pacientes desnutridos sometidos a procedimientos quirdrgicos necesitan nutriciéon enteral
para poder alcanzar sus objetivos caldricos. No obstante, existen situaciones en las que la
nutricion enteral sera insuficiente, y se necesitara brindar nutricion parenteral total(3). Con esta
pregunta clinica se busca determinar los posibles beneficios o dafios potenciales de brindar
nutricién parenteral.

Pregunta PICO abordada en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé una pregunta PICO:

P;Ie(:ggrl':ltf Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces
8.1 Paciente adulto Nutricion parenteral total - Mortalidad
desnutrido sometidos | perioperatoria / Soporte - Morbilidad
a procedimientos nutricional oral, no nutricion |- Duracion de estancia
quirdrgicos. parenteral, o cuidado hospitalaria
estandar - Ganancia de peso
- Complicaciones post-
operatorias
- Complicaciones no infecciosas

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2).

Se encontrd una RS publicada como articulo cientifico: Heyland 2001(97). A continuacidn, se
resumen las caracteristicas de la RS encontrada:

. Fecha de la Numero de estudios Desenlaces criticos o
Puntaje en , .
RS AMSTAR-2 busqueda que responden la importantes que son
(mesyaio) | pregunta de interés evaluados por los estudios
27 ECA e Mortalidad
Heyland .
2001 10/16 Mayo 1999 9 ECA (poblacion e Complicaciones mayores
desnutrida)

Debido a que, la RS de Heyland 2001 incluyé ECA con mas de 20 afios de antigliedad, se decidié
actualizar la busqueda de ECA (Anexo N° 2). Producto de esta busqueda, se encontré un ECA:
Ganaie 2015(98). A continuacién, se describen los desenlaces criticos o importantes evaluados
por el ECA:

ECA Desenlaces criticos o importantes evaluados por el ECA
e Mortalidad
Ganaie 2015 e Duracién de estancia hospitalaria
e Complicaciones post-operatorias
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Evidencia por cada desenlace:

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

Mortalidad
o Paraeste desenlace se contd con una RS: Heyland 2001 (97).
o Se decidié tomar como referencia los ECA incluidos en la RS de Heyland 2001, y
se actualizé el meta-andlisis con el ECA encontrado en la busqueda (Ganaie
2015) (98).
o Para este desenlace, la RS incluyé 10 ECA (n=973) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién de los ECA fueron adultos desnutridos sometidos a
procedimientos quirdrgicos gastrointestinales, o toracoabdominal, o
trasplante de higado, o cardiaca.
= La intervencidon fue administrar nutricién parenteral total (proteinas
carbohidratos, con lipidos o sin lipidos), en un rango de 3 a 15 dias
preoperatoria, o de 5 a 7 dias postoperatoria.
= El comparador fue administrar no nutricién parenteral, se excluyd la
nutricion enteral u otras formas de nutricion parenteral.
= El desenlace fue definido como la muerte perioperatoria (muerte
dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico) o muerte
en el hospital.
o El GEG considerd necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue en
mayo 1999.
o Para este desenlace se realizd6 un meta-analisis de los 10 ECA. El resultado se
muestra a continuacion:
NP No NP Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Abel 1976 1 20 3 24 8.8% 1.60[0.40,6.32] 1976
Holter and Fischer 1977 2 a0 2 28 4.7% 0.87[0.13,5.73] 1977 e
Tharmpson 1981 a 12 1] 9 Mot estimable 1981
Bellantone 19538 1 54 1 46 2.2% 0.85[0.05,13.24] 1988
Meguid 1988 1 32 1] 34 1.7% 318[0.13,75.38) 1988
Smith and Hartemink 19588 1 17 3 17 36% 0.33[0.04,2.89] 1988 R
Reil 1950 1] a8 2 10 20% 0.24[0.01,4.47] 1890
WATPR 1991 A 24 238 BES% 127 [0.77, 2100 1991 -
Jimenez 19495 1 60 1 18 37% 1.00[0.12,8.31] 1995 1
Ganaie 2015 3 a0 3 50 B.9% 1.00[0.21,4.72] 2015 s
Total (95% Cl) 514 459 100.0% 1.16 [0.77, 1.74] -
Total events 47 39
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 333, df=8{F=081); F=0% L t t |
0.o$ 0.1 10 100
Test for averall effect 2= 0.70 (P = 0.49) Favours [experimental] Favours [contral]

Morbilidad

(@]
Duracié

(@]

(@]

Ninguna de las RS encontradas evalu6 este desenlace.
n de estancia hospitalaria
Para este desenlace se contd con una RS: Heyland 2001 (97).
Se decidié tomar como referencia los ECA incluidos en la RS de Heyland 2001, y
se actualizé el meta-andlisis con el ECA encontrado en la busqueda (Ganaie
2015) (98).
Para este desenlace, la RS incluyd 6 ECA (n=337) con las siguientes
caracteristicas:

= La poblacidn, la intervencién, y el comparador fueron descritos

anteriormente.
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= El desenlace fue definido como el nimero de dias que el paciente
permanecid hospitalizado.
El GEG considerd necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue en

o
mayo 1999.
o Para este desenlace se realizd un meta-analisis de los 6 ECA. El resultado se
muestra a continuacion:
NP No NP Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
Abel 1976 19 & i} 18 [:] 24 28.0% 1.00[-2.56, 4.56] 1876 *
Meguid 1988 10 0 az 1] 14 34 Mot estirnable 1588
Smith and Hartermink 1988 44 13 17 38 10 17 176% B.00 [-1.80, 13.80] 1988 ™
Reily 1990 B7 29 8 47 19 1m0 3.7% 2000[-3.29 43.29) 1990 T
Jimenez 1995 9 & B0 12 8 15 26.1% -3.00[7.32,1.32] 18495 -
Ganaie 2015 20 1 a0 2652 1378 a0 24.6% -652[11.41,-1.63) 20158 -
Total (95% CI) 187 150 100.0% -0.31 [-5.07, 4.44] ‘P
Heterogeneity: Tau? = 17.65; Chi*=13.14 df=4 (P =0.01); F=70% t t + |
o - S0 -50 il 50 100
Testfor overall effect: 2= 013 (F = 0.90) Favours [experimental] Favours [control]

Ganancia de peso

O

Ninguna de las RS encontradas evalué este desenlace.

Complicaciones post-operatorias

Para este desenlace se contd con una RS: Heyland 2001 (97).

O
o Se decidié tomar como referencia los ECA incluidos en la RS de Heyland 2001, y
se actualizé el meta-andlisis con el ECA encontrado en la busqueda (Ganaie
2015) (98).
o Para este desenlace, la RS incluyd 7 ECA (n=781) con las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién, la intervencidon, y el comparador fueron descritos
anteriormente.
= El desenlace fue definido como aquellas complicaciones que surgen
después del procedimiento quirurgico, tales como: neumonia, absceso
intraabdominal, sepsis, infeccion asociada a catéter, infarto de
miocardio, embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica y fuga
anastomotica; observados dentro de los 30 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico.
o El GEG considerd necesario actualizar la RS debido a que la busqueda fue en
mayo 1999.
o Para este desenlace se realizd6 un meta-andlisis de los 7 ECA. El resultado se
muestra a continuacion:
NP No NP Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Huolter and Fischer 1977 4 30 a 26 10.3% 069 [0.21, 2.31] 1977 e
Thompson 1981 2 12 1 9 38% 1.80[016,14.08) 1981 —
Bellantane 1988 8 54 22 46 18.1% 0.31[0.15, 0.63] 1988 —
Smith and Hartemink 1988 3 17 B 17 10.2% 0.50[0.15, 1.68] 1988 —
WATPM 1891 49 182 50 203 281% 1.04[0.74 1.46] 1981 =
Jimenez 1395 ] 1] 3 15 9.6% 0.50[0.14, 1.77] 1985 — 71
Ganaie 2015 g a0 18 a0 17.8% 0.53[0.25 1.14] 2015 ———
Total {95% CI) 415 366 100.0% 0.62 [0.39, 0.98] L 2
Total events g0 102
Heterogeneity, Tau? = 0.16; Chi# = 11.46, df= 6 (P = 0.08); F= 48% b o 4 o
Testfor overall effect: 2= 2.06 (F = 0.04) Favours [experimental] Favours [control]

Complicaciones no infecciosas

O

Para este desenlace se conté con una RS: Heyland 2001 (97).
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@)

Se decidié tomar como referencia el ECA incluido en la RS de Heyland 2001,
debido a que presentd los resultados estratificado por el grado de desnutricion
(VATPN 1991)(99).

Para este desenlace, el ECA incluyd n=395 con las siguientes caracteristicas:

La poblacion del ECA fueron adultos desnutridos sometidos a cirugia
toracoabdominal.

La intervencion fue administrar nutricion parenteral total (proteinas
carbohidratos, con lipidos), en un rango de 7 a 15 dias preoperatoria y
de 3 dias postoperatoria.

El comparador fue administrar no nutricion parenteral, podria ser
alimentacion enteral forzada, o dieta oral segin lo indicado
clinicamente.

El desenlace fue definido como aquellas complicaciones no infecciosas
gue surgieron después del procedimiento quirurgico, tales como: fuga
anastomotica, fistula broncopleurocutdnea, dehiscencia de la herida,
ulcera por decubito, insuficiencia respiratoria crénica, complicaciones
gastrointestinales, complicaciones cardiovasculares, embolia
pulmonar, insuficiencia renal; observados dentro de los 30 dias
posteriores al procedimiento quirurgico.

El GEG considerd no necesario actualizar el resultado de este ECA.

Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF):

Poblacién: Adultos desnutridos sometidos a procedimientos quirurgicos.

Intervencion: Nutricion parenteral total

Comparador: No Nutricién parenteral

Autores: Carolina Delgado-Flores

Bibliografia por desenlace:
- Mortalidad: RS de Heyland 2001, y ECA de Ganaie 2015.
- Duracion de estancia hospitalaria: RS de Heyland 2001, y ECA de Ganaie 2015.
- Complicaciones post-operatorias: RS de Heyland 2001, y ECA de Ganaie 2015.
- Complicaciones no infecciosas: ECA de VATPN 1991.

Beneficios:
Desenlaces l\;s’tj:jsi(:)n;) Comparador: | Intervencién: rg::it:o Diferencia T lee e
0,

(outcomes) e No NP NPT (IC 95%) (1IC95%)
Duracién de Rango de Rango de DM: -0.31 dias
estancia ?32(;/; medias: 12a | medias: 9 a - (1C95%: -5.07 a @@Oap IMPORTANTE
hospitalaria 47 dias 67 dias 4.44) BAJA ®

RR: 0.12 378 menos por
L : 0. o
Corppluca_cuone: 01 ECA 42.9% 5 3% (0.02a | 1000(1C95%: 420 OO IMPORTANTE
no infecciosas (395) 0.91) menos a 39 BAJA <
’ menos)
Complicaciones | 07 ECA 102/366 80/415 RR:0.62 | 106 menospor | @O0 | .t
ost-operatorias | (781) (27.9%) (19.3%) (0.39a 1000 (1C95%: 170 ac CRITICO
P P il =0 0.98) menos a 6 menos) BAJA>
Dafios:
Desenlaces l:;tﬂ::;n: Comparador: | Intervencion: ri:::it:o Diferencia Certeza e
0,
(outcomes) TR No NP NPT (IC 95%) (1C 95%)
RR:1.16 | 14 mas por 1000
Mortalidad (1;72():A ?:{;:/5)9 ?97/15:/1;1 (0.77 a (1C95%: 20 menos ®®Qp CRITICO
% 7 1.74) a 63 mas) BAJA®
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muestra.

NP: Nutricion parenteral; IC: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; DM: Diferencia de medias.
*Resultados para la subpoblacién con desnutricion severa, segin el indice de Riesgo de Nutricidn.

Explicaciones de riesgo de sesgo:
f. Se disminuyd un nivel por riesgo de sesgo o limitaciones en los estudios: cegamiento del participante y personal, cegamiento
de la evaluacion del desenlace.
g. Se disminuyd un nivel por imprecision: el intervalo de confianza incluye tanto beneficio como dafio, y nimero pequefio de

h. Se disminuyd un nivel por imprecision: nimero pequeiio de muestra < 800.

Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 8. En adultos desnutridos sometidos a procedimientos quirurgicos, ése deberia

brindar la nutricion parenteral total?

Poblacion:

Pacientes adultos desnutridos sometidos a procedimientos quirargicos.

Intervenciones a comparar:

Intervencidn: nutricién parenteral total (preoperatoria y / o postoperatoria).
Comparador: No nutricién parenteral.

Desenlaces principales:

e Mortalidad

e Duracion de estancia hospitalaria
e Complicaciones no infecciosas

e Complicaciones post-operatorias

Escenario:

EsSalud

Perspectiva:

Recomendacidn clinica — poblacional

Conflictos de intereses:

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta.

Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial N°. disefio Efecto Si brindamos nutricién parenteral
o Pequefio Desenlaces esltudio - relativo Diferencia total a 1000 personas en lugar de no
o Moderado (outcomes) .. o (1C 95%) nutricién parenteral, posiblemente
participante | (IC95%) o
o Grande se evitaran 378 casos de
o Varia Duracion de DM: -0.31 dias complicaciones no infecciosas en los
o Se desconoce estancia 6 ECA _ (IC95%: -5.07 a pacientes con desnutricién severa
hospitalaria (337) 4.44) (1C95%: -420 a -39), y posiblemente
se evitardn 106 casos de
RR: 0.2 378 menos por complicaciones  post-operatorias
Complicaciones | 01 ECA 0 (')2 "1 1000 (1C95%: 420 (1C95%: -170 a -6). En contraste,
no infecciosas* (395) 891 @ | menos a 39 posiblemente no modificariamos el
91) menos) riesgo de la duracién de la estancia
hospitalaria.
RR: 0.62 106 menos por
Complicaciones 07 ECA © ég ’ a 1000 (I1C95%: 170 El GEG considerd que los beneficios
post-operatorias | (781) 0-98) menos a 6 serian moderados (puesto que, el
’ menos) efecto sobre las complicaciones no
infecciosas, y las complicaciones
post-operatorias fueron
importantes).
Dafos:
¢Cuan sustanciales son los dafos ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande N°. disefio Efecto Si brindamos nutricién parenteral
o0 Moderado Desenlaces es'tudio - relativo Diferencia total en lugar de no nutricidén
o Pequefio (outcomes) L. (1C 95%) parenteral, posiblemente no
. participante | (IC95%) e .
o Trivial modificariamos el riesgo de la
© Varia 10 ECA RR: 1.16 | 14 més por 1000 mortalidad.
ortalida . a 6: 20 menos
© Se desconoce Mortalidad (0.77 (1C95%: 20
(973) 1.74) a 63 mas) El GEG considerd que los dafios se
desconocen (puesto que el efecto
sobre la mortalidad fue similar en
ambos grupos).
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Certeza de la evidencia:

¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja Entre los desenlaces criticos, la
. Desenlaces . . :
o Baja . Certeza Importancia menor certeza de evidencia fue
o Moderada (outcomes) baja.
oAlta
o No se evaluaron estudios Mortalidad @@OO CRITICO
BAJA
Duracién de estancia | @@()() | IMPORTANTE
hospitalaria BAJA
Complicaciones no DD |MPORTANTE
infecciosas BAJA
C licaci t- .
omplicaciones pos OO CRITICO
operatorias BAJA

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

El GEG considerd que
probablemente si se evaluaron los
desenlaces mas criticos para el
paciente, no obstante, también
mencionan que existen otros
desenlaces de importancia como:
desarrollo de fistulas, dehiscencias
de anastomosis, infeccion de
heridas.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

o Favorece a la
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, los
dafios, los desenlaces importantes
para los pacientes evaluados, y la
certeza de la evidencia, el GEG
considerd que el balance
probablemente favorezca al uso de
la nutricion parenteral en lugar de
no nutricion parenteral.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Costos elevados

o Costos moderados
o Intervencion y
comparador cuestan
similar

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Ahorro de costos atribuible a la alimentacion por sonda enteral en

comparacion con la nutricién parenteral (evidencia de ECA)

Estudio Red:::::: el p-valor
Sand 1997 76,5% NR
Finlandia
3:"A"er 1986 73,6% 0,001
Braga 2001 72.5% NR
Italia
i:‘:nioog’ 11,8% <0,05

NR: No reporta.

Fuente: GPC NICE 2017

El GEG consideréd que, brindar la
nutricion parenteral puede resultar
en un incremento de los costos en
comparacion de otros tipos de
soporte nutricional (como la
nutricion enteral). Debido a que,
para ello se necesitan dispositivos
médicos y productos farmacéuticos
mas costosos, ademas de requerirse
de la asistencia de profesionales
debidamente capacitados.

Sin embargo, en los pacientes
desnutridos que han sido sometidos
a procedimientos quirurgicos
gastrointestinales, y que no logran
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la autonomia oral y/o enteral, es
necesario indicar la nutricion
parenteral con la finalidad
garantizar la supervivencia del
paciente, reducir la estancia
hospitalaria, u otras
complicaciones.

Inequidad:

¢Al preferir la intervencién en lugar del comparador, se generara inequidad?

(Inequidad: desfavorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econdémicos, personas que viven
en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reducido

O Probablemente no
tenga impacto

o Probablemente
incremente la equidad

o Varia
o Se desconoce

o Probablemente reducido

o Incrementa la equidad

El GEG considerd que, de preferir la
nutricion parenteral en lugar de no
nutriciéon parenteral, respecto a la
inequidad probablemente este no
tenga ningun impacto, dado que los
pacientes desnutridos sometidos a
procedimientos quirdrgicos son
atendidos en establecimientos de
salud debidamente equipados, por
lo cual no se generaria la falta de
equipos, dispositivos  médicos,
productos farmacéuticos o personal
profesional para la atenciéon de
otras enfermedades.

Aceptabilidad:
¢éLa intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oSi

o Varia

o Se desconoce

Personal de salud: El GEG considerd
que luego de conocer la evidencia
sobre el balance de los efectos de la
nutricion parenteral, los
profesionales de la salud aceptarian
brindar la intervencion, después de
valorar el estado clinico del
paciente.

Pacientes: El GEG considerd que
luego de conocer la evidencia sobre
el balance de los efectos de la
nutricidon parenteral, los pacientes
probablemente  aceptarian la
intervencion.

Factibilidad:

¢Laintervencion es factible de implementar?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o No El GEG considerd que si es factible la

o Probablemente no implementacién de la nutricidn

o Probablemente si parenteral por la institucion.

oSi

o Varia

O Se desconoce

Resumen de los juicios:
JuiClOoS
- o ., Se
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia
desconoce

N o - . Se

DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia
desconoce
) . Ningun estudio
CERTEZA DE LA EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta - R
incluido

DESENLACES IMPORTANTES No Posiblemente Posiblemente f S
PARA LOS PACIENTES no ! ! !
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Juicios
No favorece a
Probablemente Probablemente
BALANCE DE BENEFICIOS / Favorece al la intervencion Favorece a la , Se
- favorece al . favorece a la . - Varia
DANOS comparador ni al ) L, intervencion desconoce
comparador intervencion
comparador
Costos y
Cost Ah Ah S
USO DE RECURSOS Costos elevados 05108 ahorros orros orros Varia ©
moderados X moderados extensos desconoce
despreciables
. Probablemente | Probablemente | Probablemente ; Se
EQUIDAD Reducido X L. Aumentado Varia
reducido ningun impacto aumentado desconoce
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probable])mente S Varia Se
no si desconoce
FACTIBILIDAD No Probablemente Probablc::‘mente S Varia Se
no si desconoce
A ., | Recomendacion .
RECOMENDACION FINAL: SI LA Recomendacion Recomendacion condicional a Recomendacién | Recomendacion
PREGUNTA ES SOBRE USAR LA condicional a condicional a fuerte a favor No emitir
e v fuerte a favor favor de la L
INTERVENCION “A” O LA del control favor del intervencion o favor de la dela recomendacion
INTERVENCION “B” (CONTROL) control del control intervencion intervencion

Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccion: Los beneficios se consideraron
moderados, puesto que, el efecto sobre las
complicaciones no infecciosas, y las complicaciones
post-operatorias fueron importantes; y los dafios
se desconocen, los efectos sobre la mortalidad
fueron similares en ambos grupos, se optd por
emitir una recomendacién a favor de brindar la
nutricion parenteral total.

Fuerza: Si bien la certeza general de la evidencia fue
baja, y generaria un uso moderado de los recursos,
su implementacién no generaria inequidad, es
factible y es aceptado tanto por el personal de
salud y los pacientes, considerando criterios
clinicos  especificos. Por lo cual, esta
recomendacién fue condicional.

adultos desnutridos
procedimientos
brindar

En pacientes
sometidos a
quirargicos, sugerimos
nutricion parenteral total.

Recomendacion condicional a favor de
la intervencion

Certeza de la evidencia:

(CALISIS))

Baja

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir las siguientes
desarrollada:

BPC al respecto de la pregunta clinica

Justificacion de la BPC

BPC

Los pacientes posoperatorios de cirugia
general pueden requerir soporte nutricional,
no obstante, existen casos en los que el
soporte nutricional enteral es insuficiente o

En los pacientes desnutridos sometidos a
procedimientos
brindar nutricién parenteral total en:

quirargicos, considere
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estda contraindicado. Por ello, el GEG

considerd importante sefialar cuales son los

casos en lo que se deberia brindar el soporte
nutricional parenteral:

- En caso de que la nutricion oral y/o
enteral sea insuficiente (3).

- En caso de fuga anastomodtica
incontrolada, ya que conduciria a Ia
contaminacion de la cavidad peritoneal, la
cual es una contraindicacién de |la
nutricién enteral(100).

- En caso de fistulas gastrointestinales la
nutricion enteral puede aumentar el
drenaje a través de la fistula, causando el
retraso del cierre de la fistula(101).

- En caso de complicaciones tempranas o
tardias con las sondas de alimentacién

(gastrostomia, colocacién de
yeyunostomia), suspender la nutricién
enteral puesto que puede causar

filtracidn hacia el abdomen(102).

- Aquellos con ingesta nutricional oral y/o
enteral insuficiente (menos del 60%).

- Aquellos con el tracto gastrointestinal no
funcional, inaccesible o con falta de
continuidad.

- Aquellos con tratamiento de fistula
gastrointestinal de alto gasto > 500 ml/
dia.

- Aquellos con ileo posquirdrgico
prolongado > 500 ml de residuo.

- Aquellos con ostomias menores a 100 cm
del angulo de Treitz, o complicaciones con
la sonda de alimentacioén.

El GEG también considerd importante seiialar
gue se puede brindar soporte nutricional
parenteral suplementaria en casos de
capacidad de absorcion inadecuada,
malabsorcion, o con dismotilidad crdnica,
segun las recomendaciones por la ESPEN
2015(103).

En los pacientes desnutridos sometidos a
procedimientos  quirdrgicos, considere
brindar soporte nutricional parenteral
complementaria cuando ingieren por via
enteral menos del 60% de su requerimiento
nutricional:

- Aquellos con capacidad de absorcion

inadecuada (sindrome del intestino
corto).

- Aquellos con malabsorcién (enfermedad
inflamatoria intestinal, enteritis por
radiacion).

- Aquellos con enfermedades subyacentes
con dismotilidad crénica
(pseudoobstruccion cronica,

pseudocolitis membranosa refractaria,

diarrea refractaria).

El GEG consideré necesario indicar el
porcentaje de aporte caldrico con el cual se
debe de iniciar la nutricidn parenteral, seguin
las recomendaciones de la Guia de Practica
Clinica de NICE 2017 (3).

La nutricidén parenteral debe introducirse de
forma progresiva usualmente no mayor del
50% del requerimiento nutricional durante
las primeras 24 a 48 h, y debe ser
monitoreada diariamente.

El GEG consideré necesario indicar los
requerimientos caldricos a administrar en los
pacientes en diferentes escenarios clinicos,
acorde con la Guia de Consenso de
SEMICYUC-SENPE 2011(104).

Los requerimientos nutricionales se ajustaran
a la situacion de estrés del paciente.
Habitualmente, ante un paciente quirurgico

que ingresa en la unidad de -cuidados
intensivos (UCl) se encuentra en fase
catabdlica, se administraran 20-25
kcal/kg/dia y se aumentard a 25-30

kcal/kg/dia en la fase anabdlica.
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El GEG consideré necesario sefalar los
requerimientos de los macronutrientes y de
electrolitos en los adultos sometidos a
procedimientos quirdrgicos, basados en la
recomendacién sugerida por la Asociacion
Americana de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASPEN, por sus siglas en inglés)(105).

Para el inicio y avance de macronutrientes en
los adultos, seguir los requerimientos
detallados en la Tabla N°1.

Tabla Ne1. Requerimiento de
macronutrientes en adultos.
Inicio Avance | Objetivos
Proteinas, g /kg/dia 0.8-2 -- 0.8-2
Dextrosa como tasa
de infusion de 253 19 45
glucosa (GIR), ' ’
mg/kg/min
Emulsion de grasa
intravenosa (IVFE), 1 1 1-1.5
g/kg/dia

Considere los requerimientos de electrolitos
en los pacientes adultos, detallados en la
Tabla N°2.

Tabla N22. Requerimiento de electrolitos en

adultos.
Electrolitos Requerimientos
Sodio 60-100 mEqg/dia o 1-2 mEq/kg/dia
Potasio 60-100 mEqg/dia o 1-2 mEq/kg/dia
Segln sea necesario para mantener
Cloruro S
el equilibrio acido-base
Segln sea necesario para mantener
Acetato el
el equilibrio acido-base
) 10-15 mEg/dia (no necesariamente
Calcio
en la bolsa de NPT)
20-40 mmol/dia 0 0.25-0.5
Fésforo mmol/kg/dia (no necesariamente en
la bolsa de NPT)
8-20 mEg/dia 0 0.25-0.5 mEqg/kg/dia
Magnesio (no necesariamente en la bolsa de
NPT)
. 14 mg/dia (IV) con déficit
Zinc .
comprobado de zinc en suero.

En los pacientes con insuficiencia renal, se
debe considerar iniciar con el 50% de los
requerimientos de electrolitos en los
adultos(106).

En los pacientes con comorbilidad como la
insuficiencia renal, considere iniciar los
requerimientos de electrolitos al 50%.

El GEG considerd importante realizar el
monitoreo de los pacientes desnutridos
sometidos a procedimientos quirargicos, a
través de diferentes examenes
hematoldgicos y bioquimicos, basados en la
recomendacién sugerida por la Asociacion

Realizar monitoreo mediante pruebas de
laboratorio diario en los pacientes con
enfermedad critica: conteo sanguineo
completo con diferencial (semanal),
creatinina, triglicéridos, pruebas de funcién
hepatica, electrolitos, glucosa, glucosa en
sangre capilar (cada 6 h), magnesio, fésforo.
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Americana de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASPEN, por sus siglas en inglés)(107).

El GEG considerd necesario indicar en qué
momento debe de cesarse la nutricion
parenteral, segun las recomendaciones de la
Guia de Practica Clinica de NICE 2017(3).

La nutricidon parenteral se suspende cuando
el paciente tolera mas del 60% de sus
requerimientos nutricionales, sea por via oral
o enteral. La suspensidon debe planificarse,
con una revisién diaria del progreso del
paciente. No hay un periodo minimo de
tiempo para la duracidon de la nutricidn
parenteral.
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Pregunta 9. En adultos con soporte nutricional enteral o parenteral, écon qué frecuencia se
deben monitorizar los parametros nutricionales, antropométrico, funcion gastrointestinal,
condicion clinica y de laboratorio?

Introducciéon

Uno de los aspectos mas importantes es monitorizar los efectos del soporte nutricional. Una
nutricion adecuada significa satisfacer las demandas nutricionales del proceso catabdlico y/o de
le enfermedad que ha llevado a la hospitalizacidon, mantener la temperatura corporal central y
apoyar la curacion, para reducir el tiempo de recuperacidn y las complicaciones
intrahospitalarias por malnutricién (108).

El soporte nutricional es una alternativa terapéutica que permite contribuir al mejoramiento del
estado nutricional del paciente que estd impedido de ingerir una alimentacién natural y
suficiente por diversos diagndsticos, lo cual contribuye directamente en un mejor prondstico
para la recuperacion del paciente. Sin embargo, para que ello ocurra es importante monitorizar
su proceso, dado que permitird proporcionar condiciones de seguridad, y detectar
complicaciones clinicas oportunamente, asi como evaluar hasta qué punto se han alcanzado los
objetivos nutricionales. Ademads, que permitird controlar cudndo se requiera realizar
modificaciones para mejorar su eficacia y minimizar o prevenir complicaciones metabdlicas (3).

En adicidn, la frecuencia de la monitorizacién dependerd de la naturaleza de la enfermedad y
del estado de la enfermedad subyacente, si previamente los resultados fueron anormales, el
tipo de soporte nutricional usado, la tolerancia del soporte nutricional, el entorno de la atencién
nutricional y la duracién prevista del soporte nutricional (3). Es por ello la importancia de
abordar esta pregunta y plantear recomendaciones y/o puntos de buena practica clinica:

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

:Irgcg)usfg Paciente / Problema I::i:‘r’g::lc?gn/ Desenlaces
Monitoreo  del | ® Duracidn de la estancia hospitalaria
Adulto hospitalizado o | soporte e Neumonia asociada al ventilador
9 ambulatorio con | nutricional / No | ¢ Complicaciones gastrointestinales
soporte nutricional | monitoreo  del | ¢ Neumonia por aspiracion
enteral o parenteral. soporte e Cambio en el estado nutricional
nutricional e  Cambios bioquimicos

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizd6 una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2). Al no encontrarse ninguna RS, se realizé una
busqueda de novo de ECA (Anexo N° 2). Tampoco se encontrd ningin ECA que responda a la
pregunta, por lo cual se decidié emitir puntos de BPC en base a evidencia indirecta y la
experiencia clinica del GEG.
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Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion BPC

En adultos hospitalizados con soporte nutricional
enteral o parenteral, establecer la frecuencia de
monitoreo de acuerdo con lo descrito en las tablas

El GEG considera que los protocolos de Ne3y Ne4.

monitoreo deben de estar integradas
por una variedad de observaciones vy
mediciones. Estos incluyen

Tabla N23: Monitoreo nutricional, antropométrico,
funcidn gastrointestinal y clinico del soporte
nutricional a nivel hospitalario.

observaciones clinicas basicas como
temperatura, presion arterial, edema,
ascitis, observaciones especificas
relacionado a la técnica de alimentacién
y sus posibles complicaciones, medicidn
de la ingesta nutricional, peso, balance
de fluidos, datos de laboratorio,
capacidad funcional, factores que
impactan en el desenlace y cambios en
el estado socio psicoldgico en el paciente
hospitalizado. Para ello considerar los
pardmetros y frecuencia indicados en las
tablas N21 y N22. Sin embargo, también
considerar la condicién clinica del
paciente, el entorno donde se
encuentra, entre otros factores, esto va
en linea a lo recomendado por la guia
NICE titulada
“Nutrition Support for Adults Oral Nutri
tion Support, Enteral Tube Feeding and
Parenteral Nutrition (3), la “Guia de
practica clinica del Colegio Americano de
Gastroenterologia (2016)” respecto a los
“Estandares para el Apoyo Nutricional:
Pacientes Adultos Hospitalizados” (109)
y la guia de practica clinica de Ia
Sociedad Americana de nutricién enteral
y parenteral (ASPEN) respecto a los
Estdndares de Apoyo Nutricional:
Pacientes Adultos Hospitalizados
(110). De acuerdo con ello el panel
consideré6 emitir punto de buena
practica clinica y tomar como base las
frecuencias de monitoreo de la Guia
NICE y adaptarlo a un contexto nacional.

Parametro Frecuencia
Nutricional
Cantidad/volumen | En UCI diario. En salas generales de
del soporte hospitalizacién inicialmente diario,
nutricional luego dos veces a la semana. Cuando
administrad (oral, el paciente llegue a estabilizarse y/o se
enteral o verifique tolerancia, semanal hasta la

parenteral)

suspension del soporte nutricional.

Balance de fluidos
(estabilidad
hemodinamica).

En UCI diario. En salas generales de
hospitalizacién inicialmente diario,
luego dos veces a la semana cuando el
paciente llegue a estabilizarse.

Balance
nitrogenado

Prioritariamente en pacientes
quirurgicos lesionados (quemaduras y
traumatismos) realizar la medicién
hasta 3 veces la primera semana,
luego cada 15 dias y hasta el mes de
recibir ya sea NET, NPT o soporte
mixto.

Antropométrico

Peso

En la hospitalizacidn diariamente si le
preocupa el balance de fluidos, de lo
contrario semanalmente. En control
ambulatorio en cada cita.

%Peso usual, %
Pérdida de peso.

Al iniciar, luego semanal o
quincenalmente 'y en  control
ambulatorio segun cita.

Circunferencia
media de brazo,
pliegue tricipital

Mensualmente, si el peso no puede
ser obtenido o es dificil de
interpretar.

Funcion gastrointestinal

Nauseas/vomitos,
diarrea,
constipacién

Diario inicialmente. Luego dos veces a
la semana y/o segun la verificacién de
tolerancia y luego semanal hasta su
suspension.

Distension
abdominal

Segun sea necesario.

Condicidn clinica

Estado general

Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion.

Signos vitales

Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion.

Terapia
farmacoldgica

Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion y en control
ambulatorio hasta siguiente control.

Evidencia de
infeccidn o sepsis

Diario por el personal del servicio de
hospitalizacion.
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Tabla N24: Monitoreo de laboratorio en el
soporte nutricional

Parametro Frecuencia de Frecuencia de medicién
medicion en la en la nutricién
nutricion enteral parenteral
Glucosa A las 48 horas y luego Alas 48 horas, cada 4 dias
Semanal sino es y luego Semanal. De
diabético acuerdo con la condicién

clinica (por ejemplo,
diabetes) considerar la
medicion de glucemia
capilar diariamente y
cada 8 horas.

Urea, A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4

creatinina Semanal sino tiene dias y luego Semanal.
compromiso renal

Sodio, A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4

potasio Semanal sino tiene dias y luego Semanal.

compromiso renal
Magnesio, A las 48 horas y luego Alas 48 horas, cada 4 dias

fésforo. Semanal y luego Semanal.
En pacientes con riesgo
de sindrome de
realimentacion el

monitoreo de los valores
de potasio, magnesio y
de fésforo sea diario por
una  semana  como
minimo o hasta
asegurarnos que estos
valores estan normales.

Calcio A las 48 horas y luego A las 48 horas, cada 4
Semanal dias y luego Semanal
Zinc, Alinicio y si los Al inicio y si los valores
cobrey valores estan estan alterados cada
selenio alterados cada semana. Se realizard
semana monitoreo inicial si la

condicion del paciente se
encuentra gravemente
comprometido,

asimismo  cuando el
paciente se encuentre
estable, realizar el
monitoreo de manera

mensual.
Perfil Al inicio y luego cada Al inicio y luego cada 3
lipidico 4 semanas semanas
Perfil A las 48 horas y luego A las 48 horas y luego
hepdtico Semanal (albdmina Semanal (albdmina
quincenal) quincenal).

Asimismo, para la frecuencia tener en cuenta la
naturaleza y severidad del estado de |Ia
enfermedad subyacente si es que previamente los
resultados fueron anormales. Ademas, considerar
la tolerancia del soporte nutricional, nivel del
estrés metabodlico, estado nutricional, progreso de
los valores bioquimicos, entorno de la atencion
nutricional y la duracidn prevista del soporte
nutricional.

Los pacientes ambulatorios también | EI monitoreo en el paciente ambulatorio con
necesitan de un monitoreo por lo que al | soporte nutricional oral y/o enteral sera realizado
no estar en un entorno hospitalario que | por un profesional de la salud que sea parte del
cuente con condiciones, es sustancial | equipo de la Unidad de Soporte Nutricional, con
que la responsabilidad sea ejecutada por | entrenamiento y experiencia en el manejo de
un profesional con las competencias y | soporte nutricional. Estos pacientes seran
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experiencia en el monitoreo nutricional.
La frecuencia de monitoreo podria ser
en promedio al mes de inicio, luego cada
2 o 3 meses y posteriormente cada 3
meses, segln condicién clinica. Sin
embargo, algunas de las observaciones
clinicas pueden ser revisadas por el
mismo paciente o cuidadores y
comunicar al profesional a cargo de la
Unidad. Asimismo, si el progreso clinico
es satisfactorio, es poco probable que
necesite pruebas de laboratorio
frecuentemente. Esto va en linea a lo
que senala la guia NICE titulada
“Nutrition Support for Adults Oral
Nutrition Support, Enteral Tube Feeding
and Parenteral Nutrition (12).

monitorizados al mes de inicio, luego cada 2 o 3
meses y posteriormente cada 3 meses, o0 mas
frecuente si hay algin cambio en su condicién
clinica. Se considera realizar un ndmero limitado
de observaciones y/o pruebas referentes a la tabla
Ne3 referida anteriormente, ademas las pruebas
de laboratorio generalmente no serdn necesarias
si el progreso clinico es satisfactorio.

Antes de decidir qué medidas tomar, es
importante considerar metas y objetivos
médico-nutricionales realistas (111).
Asimismo, los pardmetros de
seguimiento se eligen en relacion con los
objetivos terapéuticos del plan de
atencién nutricional. Se revisara el plan
de atencién nutricional para optimizar la
terapia de apoyo nutricional y lograr
objetivos predeterminados o realizar los
respectivos  ajustes cuando sea
necesario. Esto va en linea a lo indicado
en la guia de practica clinica de la
Sociedad Americana de nutricion enteral
y parenteral (ASPEN) respecto a
Estdndares de Apoyo Nutricional:
Pacientes Adultos Hospitalizados (110),
asi como en la guia NICE titulada
“Nutrition Support for Adults Oral Nutri
tion Support, Enteral Tube Feeding and
Parenteral Nutrition (3) y la “Guia de
practica clinica del Colegio Americano de
Gastroenterologia (2016)” respecto a los
“Estandares para el Apoyo Nutricional:
Pacientes Adultos Hospitalizados” (109).

Se supervisara el progreso del paciente hacia los
objetivos a corto y largo plazo definidos en el plan
de intervencion nutricional de acuerdo con los
parametros descritos en las tablas N23 y N24. Si no
se cumplen los objetivos, se presenta un nuevo
problema o complicacion clinica y/o se produce un
evento adverso, modificar el plan de intervencién
nutricional.

Plan de actualizacion de la Guia de Practica Clinica

La presente GPC tiene una vigencia de tres anos. Al acercarse al fin de este periodo, se
procedera a una revision de la literatura para su actualizacidn, luego de la cual se decidira
si se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version, de acuerdo con
la cantidad de evidencia nueva que se encuentre.
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INFORME DE REUNION PARA LA BUSQUEDA DE INFORMACION

Fecha: 05 de junio de 2025 Hora: 11:00 am

Durante la reunion, se procedié a realizar la busqueda de informacion en Google, enfoc':éndose
en la identificacion de Gulas de Practica Clinica (GPC) relacionadas con el manejo de la
desnutricion o riesgo de desnutricién en pacientes hospitalizados. Como resultado de esta

busqueda, se identificaron las siguientes fuentes relevantes:

1. Instituto de Evaluacién de Tecnologfas en Salud e Investigacion — IETSI (ESSALUF)). ’
Guia de Préctica Clinica para el Manejo de la Desnutricién o el Riesgo de Desnutricién

en el Adulto (Version Extensa)
Eniace. https://bvs.minsa.gob.pe/local/fi-admin/GPC-N-46-2021-IETSI. pdf

2. Hospital Nacional Vitarte
Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Desnutricién Hospitalaria

Enlace:

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/3021994/Resoluci%C3%B3n%20Directo
ral%20006-2021-D-HV.pdf.pdf

0

Guia de préctica clinica para el tamizaje y manejo de adultos de Essalud

Enlace:
https://repositorio.essalud.gob.pe/bitstream/handle/20.500.12959/3723/Gu%c3%ada%2
0de%20pr%c3%a1ctica%20cl%c3%adnica%20para%20el%20tamizaje%20y%20manej

0%20de%20adultos.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Luego de revisar el contenido, estructura y validez cientifica de ambas guias, el equipo
evaluador acordd adoptar oficialmente la Guia de Practica Clinica de ESSALUD titulada:

“Manejo de la Desnutricién o Riesgo de Desnutricién en el Adulto”, para continuar con su
evaluacion mediante el instrumento AGREE y considerar su implementacién institucional.

Al 11D ‘i’.u'ﬂr‘n-

Con este acuerdo, se dio por concluida la reunion, firmando los presentes en senal de
conformidad.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

f

PRIV LLBBLLL LSS dddddIIIIIIIILEEE S

i
%Qﬁ‘ ,,Rs\u

Dr. Fredy Caballero Ccayghuallpa
Médico Gastroenter&!\ go

OBIERNO RE éﬂ ;
HOSPITAL % L é\gli'dgc(:c;

. . Sonjx Ar: mani
Lic, SQui.Aa0eMainan:
Licen;iada en Nutricién

Wi«'u. RS
Ut AABAY N

L HOS;”IT/\L HEOION}\L CUsco
o -
filte ,W;,: —
LS Wiory Lo e
Gl i

—

Mgt. Mary Maximillana Loayza Chacara
Licenciada en Enfermeria

D REGIOMAL 1)1
LOWONLL [ LL .},”,’,c?,,-
00 U0 Ciseco

EG,

k GOBIC
ﬂ’-)”ng‘ ot oy
v HOS R,

Vi um / /(zarm,r/a Morales
A J
oo LE A?'O;I(;iLJTRATAHjEum

Q.F. Viadimir Lizdrraga Morales
Quimico Farmacéutico

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

YUVVVNVNN NNV OLOLL LU LELE L8 ddddIIIIIIIIIIEEEG 6

EVALUACION AGREE Il DE GPC
GUIA DE PRACTICA CLINICA: "MANEIO DE LA DESNUTRICION O RIESGO DE DESNUTRICION EN EL ADULTO"

PUNTAJE
DOMINIOS I V.1 | EV.2 I EV.3 | EV.4 | FINAL l %
Dominlo 1. Alcance Y Objetivo
1. El{los) objetivo(s) general(es) de la gula estd(n) especificamenta descrito(s). 6 7 7 7 27
2. E{10s) aspecto(s) de salud cublert I 1a quln especificamenta descrito(s). 5 7 6 6 24
d cublerto(s) por la gula esy 88.88888889
. La pablacidn (paclentes, pblico, ete.) a la cual se pretende aplicar la guln estd especificamente descrita. 6 7 6 6 25
Puntaje 17 21 19 19 76
Dominio 2. Particlpacién de los Implicados .
A, Bl grupo que desartolla la guia Incluye Individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 6 6 7 6 25
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista de la poblacién diana (paclentes, pablico, etc.) 6 6 7 7 26 91.66666667
& Los usuarios diana de la gula estdn claramente definidos. 7 7 6 7 2
Puntaje 19 19 20 20 78
Dominio 3. Rigor en la elaboracién
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de |a evidencla. 6 6 7 7 26
3. Los criterios para selecclonar la evidencla se describen con clarldad. 6 6 6 U 25
Q. Las fortalezas y limitaclones del conjunto de la evidencla estén claramente descritas. 6 6 6 7 25
10. Los métodos utilizados para formular las recomendaclones estén claramente descritos. 5 ] 6 6 22
11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficlos en salud, los efectos secundarios y 5 7 7 7 2
e . 86.45833333
QS Fesgos. =
12, Kay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidenclas en las que se basan. 6 6 5 7 24
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién. 7 6 7 6 26
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la gufa. 5 7 7 5 24 .
Puntaje 46 49 51 52 198
Domino 4. Claridad de la presentacién
15. Las recomendaciones son especificas y no son amblguas. 6 6 7 6 25
o g 4 D1z s
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente. 7 6 6 6 2 8611111111
17. Las recomendaciones clave son ficilmente identificables. 6 6 6 6 24
Puntaje 19 18 19 18 74
Dominlo 5. Aplicabilidad 7
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion. 7 6 +5 5 23
1S. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas a la 6 6 Y 6 A by
practica. -
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones, sobre los 6 6 7 6 25 86.45833333
resursos.
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria. 6 7 7 7 27
Puntaje 25 25 25 24 99
s Domino 6. Independencia editorial
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia. 7 6 7 6 26
23. Se han registrado y abordado los conflictos de interes de los miembros del grupo elaborador de la guia. 7 6 6 7 26 91.66666667
s ) Puntaje| 14 12 13 13 52

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA

1. Puntie la calidad global de la guia, entre 1 (la calidad mads baja posible) a 7 (la calidad mds alta posible).

2. iRecomendaria esta guia para su uso? (marque con una "X")
Si X
Si, con medificaciones
Ko

EVALUADORES:

EV1. Med. Fredy Caballero Ccayahuallpa
EV2. Lic. Mery Maximiliana Loayza Chacara
EV3. Lic. Sonia Araoz Mamani

EV4. O.F. Viadimir Lizarraga Morales
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