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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
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Tabla 1. Lista de recomendaciones y buenas practicas clinicas (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:

Herramienta MUST: > 1

Herramienta MST: > 2

Herramienta MNA-SF: < 11

Herramienta: “Malnutrition Universal Screening Tool BPC
(MUST)”

Pregunta

1. indice de masa corporal (IMC)
>20 0
18.5a20 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

Puntaje

<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 malnutriciéon: 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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Herramienta “Malnutrition screening tool (MST)”

Pregunta I 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 disminucién del apetito?
No [ 0
si [ 1

MST: 0 0 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 depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F. indice de masa corporal (IMC)
0=1MC<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, BPC
repetir el tamizaje ante algun sintoma o signo clinico (pérdida
de peso involuntario, pérdida de apetito, anemia u otros).

Los pacientes identificados con riesgo nutricional deben ser

referidos para la evaluacion nutricional e intervencion BPC
inmediata.

Los pacientes identificados con riesgo nutricional seran

sometidos a la evaluacion nutricional (se considerara BPC

principalmente el parametro antropométrico, la composicion
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corporal [Segun disponibilidad de los instrumentos, evaluar
PCT, CMB u otra medicién], bioquimico, y dietético). Esto
permitira realizar el diagndstico de desnutricion.

Manejo

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

indicar soporte nutricional?

En adultos hospitalizados o ambulatorios con riesgo de
desnutricién o diagnosticados como desnutridos, sugerimos

Recomendacion

.. . o . . Baja
ofrecer soporte nutricional (asesoramiento dietético, condicional a
enriquecimiento de alimentos, suplementacién nutricional favor (©DOO)
oral, nutricién enteral y/o parenteral, segln se requiera).
El equipo de soporte nutricional es multidisciplinario, prioriza
un trabajo conjunto con los pacientes, con los pacientes, los
familiares, los cuidadores, el servicio de nutricién y los BPC

médicos tratantes; para prevenir o tratar la desnutricién
segun sea necesario.

Pregunta 3. En adultos con diagndstico de desnutricion con alto riesgo del sindrome de
realimentacion o el sindrome de Wernicke-Korsakoff, ¢ cual deberia ser el manejo para iniciar

soporte nutricional?

En pacientes gravemente enfermos o con condiciones

clinicas que requieran nutricidn enteral por sonda o nutricion

parenteral (con ayuno prolongado), considere lo siguiente
para el soporte nutricional:

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

e Iniciar soporte nutricional con precaucién, 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, seglin 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
alimentacion.

BPC

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 hidratacidon 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 realimentacién 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.

BPC

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?.

o Pérdida de peso involuntaria superior al 15% en los

BPC
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ultimos 3 a 6 meses.
e Poca o ninguna ingesta nutricional durante mas de 5 dias.
e Niveles bajos de potasio, fdsforo o magnesio antes de la
alimentacion.
e Problemas gastrointestinales, vdmito recurrente.

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

criterios:

e IMC< 18,5 kg/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, antidcidos o diuréticos.

e Problemas gastrointestinales, vomito recurrente.

Las personas con alto riesgo de desarrollar problemas de
realimentacién deberdn 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 de realimentacion, se debe considerar
lo siguiente:

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

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

e La progresidn 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 nutricidén 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.

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

BPC
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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.

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 desn

utricion 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 desnutricién, quienes
tengan el tracto gastrointestinal funcional y accesible,
sugerimos ofrecer asesoramiento dietético y suplemento
nutricional oral.

Recomendacion
condicional a
favor

Muy baja
(BOOO)

A las personas adultas hospitalizados con riesgo de
desnutricién o con diagndstico de desnutricion, 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 condiciéon 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
riesgo de deterioro funcional y prevenir el reingreso
hospitalario.

BPC

Considerar la continuidad del suplemento nutricional oral de
manera periddica (a nivel hospitalario, ambulatorio y/o
domiciliario), tomando en cuenta la evaluacién 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 desnutricidon o con diagndstico de desnutricion, ése debe

proveer soporte nutricional enteral?

En pacientes adultos con diagnéstico de desnutricidon
hospitalizados con ingesta oral insuficiente (menos del 60%)
y un tracto gastrointestinal funcional vy accesible,
recomendamos brindar soporte nutricional enteral en lugar
de la atencion estandar.

Recomendacion
fuerte a favor

Baja
(DDOO)

En pacientes adultos con diagndstico de desnutricion dados

de alta hospitalaria con ingesta oral insuficiente (menos del

Recomendacion
fuerte a favor

Muy baja
(SISISIS)]
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60%) y un tracto gastrointestinal funcional y accesible,
recomendamos continuar con el soporte nutricional enteral
en el hogar en lugar de la atencidn estandar.

Se ofrecerd 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 BPC
durante mas de una semana, a pesar de las intervenciones
para asegurar una ingesta oral adecuada.

Esta indicada la nutricidn 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 amiotréfica), anorexia fisioldgica
(cancer, sepsis, enfermedad hepatica, VIH), obstruccion
gastrointestinal superior (estenosis o tumor orofaringeo o
esofagico), disfuncién gastrointestinal o malabsorcion
(dismotilidad, enfermedad inflamatoria intestinal, longitud BPC
del intestino reducida aunque puede ser necesaria nutricion
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 sistémica], lesiones por presién
(a partir de grado ll)), pacientes con COVID-19 moderado o
en pacientes con problemas de salud mental (demencia,
Alzheimer).

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

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

BPC

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

BPC
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Los pacientes en cirugia general post-operados pueden tener
soporte nutricional enteral temprana o precoz por sonda
nasogastrica y/o nasoyeyunal segun evaluacién e indicacion,
para asegurar su requerimiento nutricional.

BPC

Pregunta 6. En el adulto en riesgo de desnutricidn o diagnosticado como desnutrido que
recibe nutricion enteral por sonda. ¢{Cdmo 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 administracién de
las medicinas.

BPC

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

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.

Recomendacién Baja

fuerte afavor | (DPOO)

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

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

Considere la alimentacién por sonda enteral pospilérica y/o
nutricion parenteral, en caso de que a pesar del uso de

agentes procinéticos persista el retraso del vaciamiento BPC
gastrico, lo cual limitaria gravemente la nutricién en el
estémago.

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

En pacientes adultos desnutridos sometidos a | Recomendacién
procedimientos quirdrgicos, sugerimos brindar nutricién condicional a
parenteral total. favor

Baja
(DDOO)

En los pacientes desnutridos sometidos a procedimientos

quirargicos, considere brindar nutricion parenteral total en:

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

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

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

- Agquellos con ileo posquirurgico prolongado > 500 ml de
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residuo.
- Agquellos con ostomias menores a 100 cm del dngulo de
Treitz, o complicaciones con la sonda de alimentacién.

En los pacientes desnutridos sometidos a procedimientos
quirargicos, 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 malabsorcidon (enfermedad inflamatoria
intestinal, enteritis por radiacion).

- Agquellos con enfermedades subyacentes con
dismotilidad  crénica  (pseudoobstruccion  cronica,
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 ajustardn a la situacidn
de estrés del paciente.

Habitualmente, ante un paciente quirdrgico que ingresa en la
unidad de cuidados intensivos que se encuentra en fase
catabdlica, se administraran 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 N21.
Considere los requerimientos de electrolitos en los pacientes
adultos, detallados en la Tabla N22.

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 253 1-2 45
Emulsién de grasa intravenosa
(IVFE), g/kg/dia 1 1 115
Tabla N22. Requerimiento de electrolitos en adultos. BPC
Electrolitos Requerimientos
Sodio 60-100 mEqg/dia o0 1-2 mEqg/kg/dia
Potasio 60-100 mEqg/dia o0 1-2 mEqg/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)
B 20-40 mmol/dia o0 0.25-0.5 mmol/kg/dia (no
Fosforo .
necesariamente en la bolsa de NPT)
Magnesio 8-20 mEqg/dia 0 0.25-0.5 mEq/kg/dia (no 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 funcion hepdtica, 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, funcidon gastrointestinal,
condicion clinica y 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. Ademds,
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, funcion
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 suspensién del soporte
nutricional.
Balance de fluidos En UCI diario. En salas generales de
(estabilidad hospitalizacidon 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 medicion 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 hospitalizacién 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 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 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 medicion
la nutricion enteral en la nutricién
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
condicion 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 Alas 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
fosforo 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 estdn alterados cada estan alterados cada
semana semana. Se realizard
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 sera 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, o mas frecuente si hay algin cambio en su
condicién 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.

BPC

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 pardmetros descritos en las
tablas N23 y N24. Si no se cumplen los objetivos, se presenta BPC
un nuevo problema o complicacién 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.
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1l Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma para el tamizaje y evaluacion nutricional

Adulto (mayor de 18 afios) hospitalizado o ambulatorio
atendido en hospitales del nivel II y III del Seguro Social del

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.
Aseqgurar que existe una via de atencidn con obietivos de tratamiento claros de manera

REPETIR TAMIZAJE:

Hospitales: Semanalmente.

Ambulatorio / domicilio:
Cuando hay preocupacion
clinica.

'

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

\4

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

|

EVALUACION NUTRICIONAL ®

Valorar pardmetros:
Antropométrico
Composicion 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 Atencién Domiciliaria.

2 Se consideran las siguientes dependencias: PADOMI, COPOHES, Unidad de Soporte Nutricional (segln sea el caso),

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




Flujograma 2. Flujograma para indicar soporte nutricional farmacolégico

Adulto (mayor de 18 afios) hospitalizado o ambulatorio atendido en hospitales del nivel II y
I1I del Sequro Social del Pert con riesgo de delsnutricién o diagnosticado como desnutrido.

A

Sl ¢éIntestino con funcionamiento normal? NO
Nutricién oral/enteral Nutricion parenteral
/ \ <
Ingesta entre 60 - al 70% de Ingesta inferior al 60%
los requerimientos de los requerimientos
Considerar las siguientes Nutricion enteral por sonda
opciones:
e Asesoramiento nutricional
o Suplementos nutricionales
orales (SNO) ylo en . i
combinacion  con  alimentos éCual sera la
naturales. duracion estimada?
v
Menos igual a 5 semanas | Mas a 5 semanas éRecupera la funcion
v GI?
Nasoentérica
¥ 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




1. Introduccion

La desnutricién es un estado de nutricion 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 desnutricidn
estdn orientadas a una ingesta insuficiente, problemas en la digestiéon o absorcién, alteracién
de las necesidades metabdlicas de nutrientes y pérdida excesiva de nutrientes (3).

Asimismo, una reduccién de la ingesta de alimentos o de la absorcidn de nutrientes,
combinada con una inflamaciéon aguda o crénica por alguna enfermedad adicional, puede
provocar una alteracion de la composicidn corporal y una disminucién de la funcion, la cual se
denomina desnutricion asociada a una enfermedad o a una lesion (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). 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 realizé 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 evolucidn nutricional durante la
hospitalizacion, el 16% empeord en su estado nutricional (6).

La optimizacion de la deteccién, manejo y monitoreo de los casos de desnutricién podria tener
impacto en reducir su morbimortalidad y complicaciones. Por ello, el Seguro Social de Salud
(EsSalud) priorizé la realizacidén 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 Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacién (IETSI) de
EsSalud.

Iv. Objetivo y poblacion de la GPC

o Objetivos de la GPC:
o Brindar recomendaciones para la deteccidn del riesgo de desnutricion, 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 Poblacién a la cual se aplicara la GPC:
o Personas adultas con factores de riesgo para el desarrollo de desnutricién.
o Personas adultas con diagndstico de desnutricidn.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

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

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

e Ambito asistencial:

O

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

Esta guia no cubre:

O

O O O O O

El tamizaje nutricional especifico de la enfermedad o del area para el riesgo de
malnutricién, por ejemplo, unidades de cuidados intensivos o unidades
hepaticas.

Apoyo nutricional oral especifico para cada enfermedad o area, por ejemplo,
unidades de cuidados intensivos, unidades hepaticas.

Tratamiento de los trastornos alimentarios.

Tratamiento de errores congénitos del metabolismo.

Atencion especializada especifica para el embarazo.

Tamizaje o soporte nutricionales en la comunidad.

Nutricion parenteral especifico para alguna enfermedad.

Proceso o procedimiento para estandarizar

Nombre y cédigo CIE-10:

Cédigo Nombre CIE CeblECE I’a Nombre de la Subcategoria
CIE Subcategoria
E40.X  Kwashiorkor 10501 Malnutricién proteico-caldrica
E41.X  Marasmo nutricional 10501 Malnutricién proteico-caldrica
E42.X  Kwashiorkor marasmatico 10501 Malnutricién proteico-caldrica
Desnutricion proteicocaldrica
E43.X  severa, no especificada 10501 Malnutricién proteico-caldrica
Desnutricion proteicocaldrica de
E44 grado moderado y leve 10501 Malnutricién proteico-caldrica
Desnutricion proteicocaldrica
E44.0 moderada 10501 Malnutricién proteico-calérica
E44.1  Desnutricion proteicocaldrica leve 10501 Malnutricién proteico-caldrica
Retardo del desarrollo debido a
E45.X  desnutricidn proteicocaldrica 10501 Malnutricién proteico-caldrica
Desnutricion proteicocaldrica, no
E46.X  especificada 10501 Malnutricidn proteico-caldrica
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Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdgina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html).

En resumen, se aplicé la siguiente metodologia:

Conformacidn del grupo elaborador de la guia (GEG):

Se conformé un GEG, que incluyd metoddélogos, nutricionistas, enfermeras y médicos.
Formulacidon de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 9 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mds preguntas PICO (Population,
Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas
desenlaces (o outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante abril del 2021, se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en PubMed y
CENTRAL) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda sistemdtica de
GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segun el instrumento A Measurement
Tool to Assess Systematic Reviews-Il (AMSTAR 1) (7), se escogié una para cada desenlace de
interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontrd
ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una busqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y cadlculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (8).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotomicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo
de las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control
fue la reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna
pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (9, 10). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la
recomendacion

Fraseo que se uso para
Enunciado Significado expresar esta certeza o
fuerza en el texto
Nuestra confianza en la | “Se evitaran/causaran,
GB?_%?@ evidencia usada para tomar | incrementard/disminuird, no
la decisidn es alta. modificara ...”.
) “Probablemente se
Nuestra confianza en Ila L ,
OO0 evidencia usada para tomar evitardn/causardn,
MODERADA L, incrementara/disminuird, no
la decisién es moderada. e
modificard ...”.
Nuestra confianza en la
Certeza dela evidencia usada para tomar | “Posiblemente se
evidencia 1 10@) la decision es baja. El | evitardn/causaran,
BAJA verdadero efecto podria ser | incrementard/disminuird, no
sustancialmente diferente al | modificara ...”.
efecto estimado.
Nuestra confianza en la | “Posiblemente se
OO0 evidencia usada para tomar | evitaran/causaran,
elaUY BAJA la decision es muy baja. | incrementara/disminuird, no
Existe mucha incertidumbre | modificara... aunque esto es
sobre los efectos evaluados. | incierto”.
El GEG considera que esta
Recomendacion recomendacion debe , P
. Se usoé el término
fuerte (a favor o | seguirse en todos los casos, | |, "
. Recomendamos
en contra) salvo excepciones puntuales
y bien justificadas.
Fuerza de la El GEG considera que esta
recomendacion ., recomendaciéon se seguird
Recomendacién .
L en la gran mayoria de casos,
condicional (a , . o . ”
aunque podria ser oportuno | Se usé el término “Sugerimos
favor o en .
no aplicarlas en algunos
contra) .
casos, siempre que esto sea
justificado.

Formulacién de buenas practicas clinicas:

El GEG formulé buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones, tomadores de decisiones de EsSalud, y pacientes. Asimismo, su versidn extensa
fue enviada por via electrénica a expertos externos para su revision (mencionados en la
seccion de agradecimientos). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de
estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de tres afos. Al acercarse al fin de este periodo, se
procederd a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidira si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.
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Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abordé 9 preguntas clinicas, en base a las cuales se formularon 6
recomendaciones (3 fuertes y 3 condicionales), 39 BPC, y 2 flujogramas (uno de tamizaje y otro
de manejo) (Tabla 1, Figuras 1y 2).

A continuacién, se expondran las recomendaciones para cada pregunta clinica, asi como un
resumen del razonamiento seguido para llegar a cada recomendacidon. No se incluyd la
justificacion de las BPC adicionales (que no respondian directamente a la pregunta clinica
planteada), las cuales se pueden leer en el documento in-extenso.

Pregunta 1: En adultos ambulatorios u hospitalizados, ése deberia realizar el tamizaje para
detectar el riesgo de desnutricion?

Evidencia: Se realizd busquedas sistematicas para responder esta pregunta, sin encontrar RS ni
ECA. Por ello, el GEG decidioé responder la pregunta emitiendo una BPC por consenso.

Justificacion: El GEG considerd que una identificacion oportuna del riesgo de desnutricidon
puede llevar a una intervencién temprana, y esto a su vez a obtener resultados positivos en el
paciente (11), por lo que se decidié emitir un punto de BPC a favor de realizar este tamizaje en
un contexto hospitalario. Asimismo, se considerd que las herramientas Malnutrition Screening
Tool (MST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y Mini Nutritional Assessment -
Short Form (MNA-SF) pueden ser usadas, debido a su facilidad de uso (dado que no necesita
calculos complejos, criterios profesionales especiales e involucra un minimo contacto fisico con
el paciente) y a ser recomendadas por diversas guias internacionales (3, 5, 12). Ademas, si los
profesionales vienen ejecutando otras herramientas que dominan podrian continuar con su
aplicacion.

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

Para esta pregunta, el soporte nutricional abarcé el asesoramiento dietético, el
enriquecimiento de alimentos, la adicién de colaciones, la suplementacién nutricional oral y la
alimentacion enteral por sonda.

Evidencia: se encontrd una RS que respondié a la pregunta: Gomes 2019 (13). Esta RS incluyd
27 ECA. Al actualizarla, se hallé 1 ECA adicional (Merker 2020) (14). Puesto que los resultados
de este ECA fueron consistentes con la RS de Gomes 2019, se decididé usar dicha RS para la
toma de decisiones.

Beneficios y dafos: La RS evaluada encontré que, si brindamos soporte nutricional a 1000
personas en lugar de no brindarlo, posiblemente se evitarian 30 muertes (IC 95%: -48 a -3), y
posiblemente se evitarian 45 reingresos hospitalarios (IC 95%: -72 a -7) aunque esto es
incierto. Asimismo, posiblemente no modificara la estancia hospitalaria y posiblemente
tampoco se modifique en resultado funcional, aunque esto es incierto. Finalmente, brindar
soporte nutricional posiblemente no modifique el riesgo de infecciones.

Recomendacion: Los beneficios se consideraron moderados (por los efectos en mortalidad y
reingreso hospitalario) y los dafios se consideraron triviales (por el posible efecto nulo en el
resto de las infecciones). Por ello, se emiti6 una recomendacién a favor del soporte
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nutricional. Puesto que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue
condicional.

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

Evidencia: Se realizd busquedas sistematicas para responder esta pregunta, sin encontrar RS ni
ECA. Por ello, el GEG decidié responder la pregunta emitiendo una BPC por consenso.

Justificacion: Se considerd emitir pautas alineadas a la guia National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) 2006(3) que recomienda iniciar soporte nutricional en aquellos
pacientes que estan gravemente enfermos o que tienen lesiones que necesiten nutricion
enteral por sonda o nutricidn parenteral (con ayuno prolongado), asi como en pacientes con
nada o muy poca ingesta de alimentos durante mas de 5 dias que tienen cierto riesgo de
problemas de realimentacién. Ademas, dicho manejo debiese ser conducido por expertos en
soporte nutricional que consideren el aporte calérico proteico y de micronutrientes de manera
individualizada de acuerdo con el requerimiento nutricional del paciente.

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

En personas con riesgo o diagndstico de desnutricidn con una condicién clinica delicada, el
asesoramiento dietético solo muchas veces es insuficiente, por lo que tipo de soporte
nutricional se convierte en una alternativa idonea. Dentro de los tipos de soporte nutricional
se tiene a la suplementacién nutricional oral (15). Los estudios que han ido emergiendo han
presentado resultados heterogéneos en cuanto a los beneficios de ofrecer el suplemento
nutricional oral (16-18), por lo cual resulta importante abordar esta pregunta.

Evidencia: En la busqueda sistematica se hallaron cuatro RS (3, 19-21). Se denotd que la RS de
Baldwin 2011 (20) fue la mejor calidad metodoldgica, dado su antigiiedad se decidié actualizar
la busqueda de la RS, sin embargo no se hallaron nuevos estudios, por lo que se optd por
considerar como cuerpo de evidencia a la RS de Baldwin 2011.

Beneficios y dafos: La RS evaluada encontrd que, si brindamos asesoramiento dietético y
suplemento nutricional oral a 1000 personas en lugar de no brindarlo, posiblemente
incrementaria el grosor del pliegue cutaneo tricipital y posiblemente incrementaria el peso,
pero esto es incierto, sin embargo no modificariamos el riesgo de mortalidad ni la ingesta
energética, aunque esto es incierto.

Recomendacion: Los beneficios se consideraron pequefios (por su efecto sobre el pliegue
cutaneo tricipital y el peso fue incierto) y los dafios se consideraron triviales (puesto que el
tamafio del efecto para los eventos adversos podria ser similares entre ofrecer suplemento
nutricional oral o no). Por ello, se emiti6 una recomendacién a favor del suplemento
nutricional oral. Puesto que la certeza general de evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional.
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Pregunta 5. En adultos en riesgo de desnutricidon o con diagndstico de desnutricion, ése debe
proveer soporte nutricional enteral?

El soporte nutricional enteral hace referencia al suministro de calorias, proteinas electrolitos,
vitaminas, minerales, oligoelementos y liquidos; que van directamente al intestino mediante
un tubo o sonda (22). Para esta pregunta, se exploraran dos subpoblaciones: pacientes con
diagndstico de desnutricidon en contexto hospitalario y en contexto ambulatorio.

Subpoblacion de pacientes con diagndstico de desnutricién en contexto hospitalario

Evidencia: Se encontraron tres RS publicadas (3, 23, 24). Se decidié tomar como referencia la
RS de Feinberg 2017 (24), debido a que tuvo mejor calidad metodoldgica segin AMSTAR-2, e
incluyé la mayor cantidad de estudios en sus meta-andlisis.

Beneficios: La RS evaluada encontré que, si brindamos soporte nutricional enteral a 1000
personas en lugar de no brindarlo, posiblemente se evitarian 31 casos de muerte por cualquier
causa (IC 95% -49 a -10), posiblemente se incrementard 0,53 kg/m? del indice de masa corporal
(IC 95% +0,32 a +0,75), posiblemente se incrementara 2,62 kg de peso (IC 95% +1,23 a +4,01)
aunque esto es incierto, y no modificariamos la calidad de vida (EQ5D y EuroQol-VAS) aunque
esto es incierto.

Dafios: Si brindamos soporte nutricional enteral a 1000 personas en lugar de no brindarlo,
posiblemente se evitarian 26 casos de eventos adversos serios (IC 95% -45 a -3).

Recomendacion: Los beneficios se consideraron moderados (por los efectos sobre la
mortalidad, indice de masa corporal, y peso) y los dafios se consideraron triviales (puesto que
no se observd que cause mas eventos adversos serios). Por este motivo, se optd por emitir una
recomendacién a favor de brindar el soporte nutricional enteral. Si bien la certeza general de
la evidencia fue baja, sus beneficios parecen contundentes, por lo cual esta recomendacion fue
fuerte.

Subpoblacion de pacientes con diagndstico de desnutricion en contexto comunitario

Evidencia: No se encontraron RS especificamente en pacientes adultos desnutridos en
contexto comunitario, por lo que se decidié realizar una busqueda de novo de ECA. Producto
de esta busqueda, se encontro el ECA de Zeng 2017(25) que evalud el desenlace de calidad de
vida y el ECA de Bowrey 2015 (26) evalud los desenlaces de indice de masa corporal y peso.
Dado que los ECA no valoraron los desenlaces criticos como muerte y eventos adversos serios,
se tomé como cuerpo de evidencia la RS de Feinberg 2017 (24) citada en la subpoblacién de
pacientes hospitalizados.

Beneficios: Si brindamos soporte nutricional enteral a 1000 personas en lugar de no brindarlo,
posiblemente evitariamos 31 casos de muerte por cualquier causa (IC 95% -49 a -10) aunque
esto es incierto, posiblemente se incrementara 1,30 kg/m? del indice de masa corporal (IC 95%
+0,60 a +2,10) aunque esto es incierto. En contraste, no modificariamos el peso 2,50 kg (IC 95%
-1,20 a +6,10) aunque esto es incierto, y no modificariamos la calidad de vida, aunque esto es
incierto.

Daios: Si brindamos soporte nutricional enteral a 1000 personas en lugar de no brindarlo,
posiblemente evitariamos 26 casos de eventos adversos serios (IC 95% -45 a -3) aunque esto es
incierto.
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Recomendacién: Los beneficios se consideraron moderados (por los efectos sobre la
mortalidad e indice de masa corporal) y los dafios se consideraron triviales (puesto que no se
observd que cause mas eventos adversos serios). Por este motivo, se optd por emitir una
recomendacidn a favor de brindar el soporte nutricional enteral. Si bien la certeza general de
la evidencia fue baja, sus beneficios parecen contundentes, por lo cual esta recomendacion fue
fuerte.

Pregunta 6. En el adulto en riesgo de desnutricion o diagnosticado como desnutrido que
recibe nutricion enteral por sonda. ¢{Como debe ser el modo de administracion: infusién
continua o intermitente?

Evidencia: Se realizd busquedas sistematicas para responder esta pregunta, sin encontrar RS ni
ECA. Por ello, el GEG decidié responder la pregunta emitiendo una BPC por consenso.

Justificacion: El GEG consideré que ambas modalidades de administracién de la nutricion
enteral en una poblacion 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 (3). Por
otro lado, los pacientes criticos poseen una condicion clinica delicada, por lo que ofrecer
alimentacién enteral de manera continua es la mejor eleccidon. La Guia “ESPEN guideline on
clinical nutrition in the intensive care unit” (27) recomienda que en caso de los pacientes en
cuidados intensivos se debe de utilizar la nutricién enteral continua. Asimismo la Guia NICE (3)
menciona que en caso de 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 a la administracién de alimentacion continua.

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

Los pacientes que reciben nutricidn enteral, pueden desarrollar sintomas de distensidon
abdominal, vomitos, reflujo gastroesofagico, aspiracién pulmonar, neumonia o sepsis (3). Con
esta pregunta clinica se busca determinar los posibles beneficios o dafios potenciales de los
agentes procinéticos al respecto.

Evidencia: Se encontraron cinco RS publicadas como articulos cientificos (28-32). Se decidid
tomar como referencia la RS de Peng 2021 (28) por ser la que tuvo la mejor calidad
metodoldgica segin AMSTAR-2.

Beneficios: La RS evaluada encontrd que, si brindamos agentes procinéticos en lugar de no
brindarlos, probablemente se causaria una mejora de la tolerancia a la alimentacidn gastrica.
En contraste, posiblemente no modificariamos el riesgo de la mortalidad, neumonia, duracién
de la estancia hospitalaria, y duracién de estancia en UCI.

Daifos: Si brindamos agentes procinéticos en lugar de no brindarlos, posiblemente no
modificariamos el riesgo de sintomas gastrointestinales y eventos adversos.

Recomendacion: Los beneficios de brindar agentes procinéticos se consideraron moderados
(mejora de la tolerancia a la alimentacién gastrica), y los dafios se consideraron triviales (no se
encontraron dafos significativos). Por ello, se emitié una recomendacién a favor. A pesar de
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que la certeza de la evidencia fue baja, la intervencién no genera inequidad, es factible de
implementar, ademds aceptable por pacientes y personal de salud. Por ello, esta
recomendacidn fue fuerte.

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

Evidencia: Se encontré una RS publicada como articulo cientifico: Heyland 2001 (33) de los
cuales 9 ECAS fueron en poblacion desnutrida. Debido a su antigliedad, se decidié actualizar la
busqueda de ECA, encontrando un ECA nuevo: Ganaie 2015 (34). Se decidié actualizar el meta-
analisis (los 9 ECA de la RS de Heyland 2001 mas el ECA de Ganaie 2015).

Beneficios y dafos: Del meta-andlisis se encontrd que, si brindamos nutriciéon parenteral total
a 1000 personas en lugar de no brindarla, posiblemente se evitardn 378 casos de
complicaciones no infecciosas en los pacientes con desnutricion severa (IC95%: -420 a -39), y
posiblemente se evitaran 106 casos de complicaciones post-operatorias (IC95%: -170 a -6). En
contraste, posiblemente no se modificaria el riesgo de la duracidn de la estancia hospitalaria ni
el riesgo de mortalidad.

Recomendacion: Los beneficios se consideraron moderados (debido al efecto sobre las
complicaciones no infecciosas, y las complicaciones post-operatorias) y los dafios se
desconocen (por no tener informacién sobre potenciales dafios como morbilidad), por lo cual
se optd por emitir una recomendacion a favor de brindar la nutricidon parenteral total. Puesto
gue la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 9. En adultos con soporte nutricional enteral o parenteral, écon qué frecuencia se
deben monitorizar los parametros nutricionales, antropométrico, funcidn gastrointestinal,
condicidn clinica y de laboratorio?

Evidencia: Se realizd busquedas sistematicas para responder esta pregunta, sin encontrar RS ni
ECA. Por ello, el GEG decidio responder la pregunta emitiendo una BPC por consenso.

Justificacion: El GEG considerd que los protocolos de monitoreo deben estar fundamentadas
en la clinica del paciente, el entorno donde se encuentra, entre otros factores. Por ello, se
decidid adecuar las recomendaciones guias internacionales (3, 35, 36), diferenciando pacientes
ambulatorios de ambulatorios. Concluyendo que la frecuencia de monitoreo podria ser en
promedio de manera mensual al inicio, luego cada 2 0 3 meses y posteriormente cada 3 meses,
segln condicidn clinica, pudiéndose limitar las pruebas de laboratorio.
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