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Palabras >> RESUMEN

clave _ En la era de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) disponemos de nuevos

BT T “productos de informacion”, como las revisiones sistematicas, los metanalisis y las

la evidencia, gufas de guias de practica clinica (GPC), que facilitan al clinico la toma de decisiones basa-

practica dinica, das en la evidencia. Las GPC son documentos donde se plantean preguntas espe-
Nutriciénenteral cificas y se organizan las mejores evidencias cientificas disponibles para que, en

forma de recomendaciones flexibles, sean utilizadas en la toma de decisiones clini-
cas. La Nutricion Clinica se ha adherido a los principios de la MBE casi desde sus inicios, por lo que practica-
mente todas las Sociedades Clinicas han tratado de establecer sus propias GPC. Las elaboradas por ESPEN
tratan de forma separada nutricion enteral y parenteral, y las de ASPEN estén enfocadas por patologias. La
ESPEN ha anunciado su provecto de desarrollar unas nuevas guias basadas en patologias. En este articulo,
trataremos de hacer una revision critica de los principales aspectos de las guias de nutricién enteral de
ESPEN v ASPEN, tanto desde el punto de vista metodoldgico como de algunos aspectos de su contenido. La
escasez de recomendaciones de alto grado en ambas guias deriva de las limitaciones propias de la nutricién
para ser evaluada de forma similar a como se valora el tratamiento farmacoldgico. Los problemas éticos y las
dificultades en discernir el papel de la nutricion como soporte 0 como tratamiento conllevan una escasez de
ensayos controlados aleatorizados v por tanto plantean problemas para alcanzar altos niveles de evidencia.
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>> ABSTRACT

In the era of Evidence-based Medicine (EBM) we have new “information products”
evidence-based such as systematic reviews, meta-analyses, and clinical practice guidelines (CPG)
medicos, dinic that renders clinical decision making easier and based on the evidence, CPG are doc-
practice guidelines, : : g . L N
enteral nutrition uments in which specific questions are addressed and the best scientific evidences

e available are organized so that they may be used as flexible recommendations when
taking clinical decisions. Clinical Nutrition has adhered to the principles of EBM

almost from the beginning, so that virtually all scientific societies have tried to establish their own CPG.
The CPG elaborated by ESPEN address separately enteral and parenteral nutrition, and those of
ASPEN are focused on pathologies. ESPEN has announced its project of developing new guidelines
based on pathologies. This article offers a critical review of the main aspects of enteral nutrition guide-
lines of ESPEN and ASPEN, from both the methodological viewpoint and of some topics of their con-
tent. The scarcity of high-level recommendations in both guidelines derives from the limitations inher-
ent to nutrition, which preclude studying it in the same way as pharmacological therapy. The ethical
issues and the difficulties in differentiating the role of nutrition as support or treatment lead to a pauci-
ty of randomized controlled trials and thus preclude reaching high levels of evidence.
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En los tltimos anos, se ha desarrollado e implan-
tado la “medicina basada en la evidencia”
(MBE)' como consecuencia de la presencia de
varios desafios y problemas de la medicina de
nuestro tiempo: por un lado la gran variabilidad
en la practica médica, v por otra parte, la consta-
tacién de que muchas practicas habituales no
estan fundamentadas en los datos disponibles en
ese momento, pero también muchas medidas de
reconocida eficacia no se aplican de forma gene-
ralizada. La Nutricion Basada en la Evidencia se
plantea como la aplicacién en nuestra disciplina
de los principios de la MBE? y puesto que la
nutricién es una disciplina relativamente nueva,
ha tratado de adaptarse a los principios de la
MBE practicamente desde sus inicios. En el
momento actual disponemos de suficientes evi-
dencias sobre el papel de la desnutricién como
factor de riesgo independiente de morbilidad y
mortalidad, incremento de estancia media y de
reingresos, retraso en la recuperacién, menor
calidad de vida y mayores costes hospitalarios’,
asi como de la eficacia del soporte nutricional.

La MBE ha dado lugar a nuevos “productos de
informacion”, como las revisiones sistemdticas,
los metanalisis y las guias de practica clinica
(GPCQ), que facilitan al clinico la toma de decisio-
nes basadas en la evidencia. Las GPC son docu-
mentos donde se plantean preguntas especificas
y se organizan las mejores evidencias cientificas
disponibles para que, en forma de recomenda-
ciones flexibles, sean utilizadas en la toma de
decisiones clinicas®. La definicion de las GPC
més aceptada es la propuesta por el Institute of
Medicine en 1990 y que las define como “el con-
junto de recomendaciones desarrolladas de
manera sistematica, para ayudar a los clinicos v a
los pacientes en el proceso de la toma de decisio-
nes, sobre cudles son las intervenciones mas ade-
cuadas para resolver un problema clinico en
unas circunstancias sanitarias especificas”*. Se ha
demostrado que la existencia de GPC mejora la
practica clinica®.

En 2006, la European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN) publicé sus GPC
basadas en la evidencia” sobre nutricién enteral
(NE), repartidas en 10 capitulos segtin patologias
y tratando en capitulos aparte los aspectos éticos
y metodologicos. Se han publicado reciente-
mente las guias de nutricion parenteral (NP) de
la ESPEN?, que han venido a completar las ante-
riores. Suponen una nueva revision sobre el tema

tras las guias publicadas en 2002 por la Sociedad
Americana de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASPEN), que incluyeron en el mismo docu-
mento la nutricién enteral y parenteral®, v que
actualmente estan en proceso de actualizaciéon®,
habiéndose publicado recientemente las referen-
tes al paciente oncoldgico™ v critico'”. También la
Sociedad Canadiense de Nutricién Clinica ha
comunicado sus guias para el paciente critico
(www.criticalcarenutrition.com)*. La Sociedad
Espaniola de Endocrinologia y Nutricién tam-
bién ha desarrollado sus propias guias, publica-
das en 2005*. Trataremos de hacer una revision
critica de los principales aspectos de las guias de
nutricion enteral de ESPEN y ASPEN, que son
las mas implantadas, del mismo modo que
hemos hecho recientemente con las guias de
nutricién parenteral’”.

>>COmMO EVALUAN LAS GPC
EL GRADO DE RECOMENDACION
Y NIVEL DE EVIDENCIA

Los niveles de evidencia permiten clasificar
jerarquicamente los estudios en funcién del rigor
cientifico en su diseno y, por tanto, segtin su fia-
bilidad y posibilidad de error. Su intencién es
basar las decisiones clinicas en los estudios con
menor probabilidad de sesgo, considerando que
el ensayo clinico prospectivo con asignacion ale-
atoria, controlado y enmascarado, con segui-
miento completo y analizado por “intencion de
tratar”, es el mejor de los disenos'. En las GPC se
debe especificar siempre el tipo de clasificacion
de la evidencia que se ha utilizado, puesto que
una recomendacion grado A puede ser mas o
menos “consistente” y estar basada en tipos de
estudios de distinta calidad, segun la clasifica-
cion empleada. La primera institucién que
publicé una clasificacion de niveles de evidencia
y sus correspondientes grados de recomenda-
cién fue la Canadian Task Force', modificada
posteriormente™. Después han aparecido nuevas
clasificaciones de la evidencia, como la del Cen-
tre for Evidence Based Medicine de Oxford", la
del National Institute for Health and Clinical
Excellence™ o las de la Agency for Healthcare
Research and Quality*, que es la empleada en las
guias de ASPEN de 2002 y de ESPEN (tabla 1).
Las guias ASPEN 2009 se basan en otra clasifica-
cién en 5 grados de recomendacion publicada en
2004+ y basada en una previa de Sackett de
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TasLA |. GRADOS DE RECOMENDACION Y NIVELES DE EVIDENCIA EMPLEADOS EN GUiAs ESPEN v ASPEN

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Grado de recomendacion Nivel de evidencia
ESPEN 2009 ESPEN 2009 ASPEN 2009 ASPEN 2009
A la | Metandlisis deensayos Almenosdosestudios | I | Ensavosaleatorizados de
controlados aleatorizados nivel ] muestra grande con
Ib | Porlomenosunensavo resultados bien definidos.
controlado aleatorizado
B lla | Porlomenosunensayo Al menos un estudio
controlado bien disenado nivel |
sin aleatorizacion
IIb | Porlomenosunestudio
de otro tipo bien disefiado,
.| cuasiexperimental
Il | Estudiosbiendisefiadosno
experimentales descriptivos,
como comparativos, de
correlacion o casos-controles
= IV | Opinionesde expertos Al menos unestudio Il | Ensayosaleatorizadosde
nivel Il muestra pequenia con
resultados inciertos
- - D | Almenosunestudio Il | Estudiosde cohortesno
nivel IIl randomizados, controles
contempordneos
Apoyado porevidencias | IV | Estudiosdecohortesno
nivellVoV randomizados, controles
historicos
V| Seriesde casos, estudios
no controlados v opiniones
deexpertos

19897, La falta de consistencia entre los distintos
sistemas de clasificacion de niveles de evidencia
da lugar a confusién v es una de las mayores
debilidades para la universalizacién de las GPC,
por lo que en los Gltimos afios, se viene preconi-
zando el uso de un sistema comun, el sistema
GRADE, que permita un lenguaje homogéneo™*.
Desgraciadamente, ni ASPEN ni ESPEN se han
adherido a este sistema ni han homogeneizado
sus recomendaciones, por lo que no pueden
hacerse paralelismos entre ellas (tabla 1). Como
ejemplo de la importancia de adherirse a un tipo
u otro de clasificacién de la evidencia, debemos
tener en cuenta que en la clasificacion AHRQ
(guias ASPEN 2002 y ESPEN) se consideran de

grado B estudios no aleatorizados que en la clasi-
ficacién de la Canadian Task Force, se considera-
rian de grado C y en la seguida en ASPEN 2009
de grado D, y que la mayoria de las recomenda-
ciones de grado A de la AHRQ se basan en ensa-
yos prospectivos aleatorizados de muestra
pequena, que en las clasificaciones canadienses
serian de nivel I y por tanto grado de recomen-
dacion B. Esto significa que si se utilizaran otras
clasificaciones de la evidencia, las guias clinicas
de la ESPEN, reflejarian atin un mayor porcen-
taje de recomendaciones de grado Cy D*.

La escasez de recomendaciones de alto grado en
las guias de ESPEN y ASPEN deriva de las limi-



taciones propias de la nutricién para ser eva-
luada de forma similar a como se valora el trata-
miento farmacolégico®. Los problemas éticos y
las dificultades en discernir el papel de la nutri-
cién como soporte o como tratamiento conllevan
una escasez de ensayos controlados aleatoriza-
dos y por tanto plantean problemas para alcan-
zar altos niveles de evidencia™. A estas dificulta-
des se une que los ensayos publicados antes de
2001 a menudo no aportan una descripcion deta-
llada de su metodologia, lo que no permite clasi-
ficarlos como de nivel I. Desde 2001, la iniciativa
CONSORT (Consolidated Standards of Repor-
ting Trials) trata de solucionar estos problemas,
estableciendo unas normas para la comunicacion
de los estudios™.

>>CALIDAD METODOLOGICA
DE LAS GPC

Las GPC tienen caracteristicas especificas que a
menudo no cumplen muchas de las publicacio-
nes autodenominadas como tales. Se entiende por
calidad de las GPC la confianza en que los sesgos
potenciales del desarrollo de la guia han sido sefa-
lados de forma adecuada y en que las recomenda-
ciones son validas tanto interna como externa-
mente, y se pueden llevar a la practica®. Iniciativas
como la colaboracién AGREE (http:/ /www.agre-
ecollaboration.org/) o la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)* tratan de estable-
cer un marco para el desarrollo, publicaciéon y
valoracion de las GPC de buena calidad. El Ins-
trumento AGREE es una herramienta genérica
disenada principalmente para ayudar a produc-
tores y usuarios de guias de practica clinica, en la
evaluacion de la calidad metodologica de éstas™.
AGREE consiste en 23 items claves organizados
en seis dreas (tabla 2), cada una de las cuales
intenta abarcar una dimension diferenciada dela
calidad de la guia. Nos referiremos a estas areas
para tratar de valorar la calidad de las GPC de
ASPEN y ESPEN.

Guias de practica clinica de nutricion
enteral de ESPEN

El desarrollo de las GPC de nutricion enteral de
ESPEN se llev6 a cabo entre la primavera de 2004
y el invierno de 2005, tomando como base las
guias de nutricion enteral de la German Society

for Nutritional Medicine (DGEM). Se constituye-
ron 13 grupos de trabajo con un total de 88 miem-
bros procedentes de 20 paises, predominante-
mente europeos. En 2006 se publicaron tanto en
forma convencional en Clinical Nutrition”, como
en la pagina web de ESPEN (www.espen.org).
Evaluadas siguiendo el esquema AGREE, estas
guias son adecuadas respecto a su alcance y
objetivos. Se dirigen a clinicos, dietistas y enfer-
meras implicados en el soporte nutricional y
también a los gestores en el ambito sanitario v
definen especifica y claramente sus objetivos en
un primer articulo introductorio sobre la meto-
dologia de las guias™. Sin embargo, el enfoque
dirigido en exclusiva a la nutricién enteral es
problemitico, debido a las dificultades para
separar el soporte nutricional via enteral o
parenteral. La participaciéon de los implicados
en su desarrollo, sin embargo, no es del todo
correcta, ya que aunque incluye a todos los gru-
pos profesionales relevantes en el cuidado nutri-
cional, no tiene en cuenta los puntos de vista del
paciente y sus preferencias. Los usuarios diana si
estan claramente definidos, como se ha comen-
tado. Las guias no han sido probadas para su
posterior validacién entre los usuarios finales.

En lo que se refiere al rigor en su elaboracidn, se
conto con la colaboracién de un metodélogo y se
describe claramente la estrategia de bisqueda de
la informacion, utilizando como términos clave
“Enteral nutrition” v “tube feeding”, junto con
los propios de la enfermedad, 6rgano o proceso
correspondiente a cada capitulo, y opcional-
mente “Enteral feeding, enteral diet, enteral
nutritional support, enteral nutritional supple-
mentation, enteral nourishment, formula diet,
feeding tube”. Las busquedas se realizaron en
bases de datos electrénicas (Medline, EMBASE,
Pubmed, Cochrane). Se estableci6 una estructura
general para cada una de las guias y se detalla
adecuadamente el proceso a seguir en caso de
inconsistencias y los métodos para resolverlas
(votacion mediante técnicas formales de con-
senso tipo Delphi). Cada recomendacion esta
explicada en forma de texto haciendo referencia
a los estudios primarios en los que se basa, con
una tabla resumen inicial de las recomendacio-
nes. Las guias fueron revisadas externamente
antes de su publicacién, calculandose que los
borradores fueron revisados y recirculados una
media de 8,5 veces. Un punto fuerte de la guia es
su publicacién en borrador en la pagina web de
ESPEN para comentarios o sugerencias previas a



TaBLA 2. INSTRUMENTO AGREE

ALCANCE Y OBJETIVOS: se refiere al propdsito general de 1a guia, a las preguntas clinicas especificas y a la poblacion diana de pacientes.

1. Elllos) objetivo(s) general(es) de la guia estd(n) especificamente descrito(s).
2. Lofs)aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia estd(n) especificamente descritofs).
3. Los pacientesa quienes se pretende aplicar la guia estdn especificamente descritos.

estd destinada.

PARTICIPACION DE LOS NPLICADOS se refiere al grado en el que la guia representa los puntos de vista de los usuarios a los que

. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos.
. Laguia hasido probada entre los usuarios diana.
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. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.
+ Sehan tenido en cuenta los puntos de vista del paciente v sus preferencias.

recomendaciones y para actualizarlas.

RIGOR EN LA ELABORACION: hace referencia al proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las

4. Seincluye un procedimiento para actualizar la guia,

8. Se han utilizado métodos sistemdticos parala busqueda dela evidencia.
9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.
11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
13 La guia hasido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

CLARIDAD Y PRESENTACION: se ocupa del lenguaje y del formato de la guia.

15. Lasrecomendaciones son especificas y no son ambiguas.

17. Lasrecomendaciones clave son facilmente identificables.
18. La guiaseapova con herramientas para su aplicacion.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan claramente.

miento y de costes.

APLICABILIDAD: hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de comporta-

19. Sehandiscutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones.
20. Hansido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones.
21. Laguia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion v/ o auditoria:

flictos de intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia,

INDEPENDENCIA EDITORIAL: tiene que ver con la independencia de las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles con-

22. Laguiaeseditorialmente independiente de la entidad financiadora.
23. Sehan registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.

EVALUACION GLOBAL

¢{Recomendaria esta Guia para suusoen la practica?

su publicacién definitiva. Finalmente, todas las
GPC deben ser un reflejo de la investigacion
actualizada, y se establecié un procedimiento de
actualizacién en dos afios, que no ha sido cum-
plido.

Respecto a la claridad y presentacién, las reco-
mendaciones son en general especificas (aunque
mas adelante nos referiremos a cada una de ellas)
v facilmente identificables, puesto que se presen-
tan al inicio de cada capitulo en forma de tabla.
No se dispone, sin embargo, de materiales adi-
cionales que pudieran facilitar su diseminacién e
implantacion como podria ser un documento

resumen o una guia de consulta rapida, aunque
su acceso libre desde la pagina web de ESPEN
facilita este punto. La aplicabilidad de las guias
estd limitada, siguiendo los criterios AGREE,
porque no valoran las barreras organizativas
potenciales a la hora de aplicar las recomenda-
ciones, no han sido considerados los costes
potenciales de la aplicacion de las recomendacio-
nes y tampoco ofrece una relacién de criterios
clave con el fin de realizar monitorizacion y/o
auditoria. Por tiltimo, es muy positiva la inde-
pendencia editorial de las guias, puesto que han
sido financiadas por ESPEN y no por la industria
farmacéutica y los conflictos de intereses de los



miembros del grupo de desarrollo se definen cla-
ramente en el capitulo de metodologia, aunque
no se especifican para cada autor.

Guias de practica clinica de ASPEN

En 1993 y 2002, el A.S.P.E.N. Board of Directors
publicé sus guias para el empleo de nutricién
enteral y parenteral en pacientes adultos y pedia-
tricos’. En 2009, se ha comenzado a publicar la
revision de las guias', que a diferencia de en las
anteriores ocasiones, se hara en capitulos separa-
dos y no en un tnico documento. El primer
borrador de estas guias fue llevado a cabo por
autores designados y supervisados por el
A.S.P.E.N. Clinical Guidelines Editorial Board,
que fueron responsables de la bisqueda biblio-
gréfica y de la formulacion de las recomendacio-
nes. Posteriormente los documentos fueron revi-
sados por el comité y por revisores externos y
enviados a JPEN para su publicacién.

Respecto al alcance y objetivos de las guias, tam-
bién estan bien definidos pero se diferencian de
las de ESPEN en la inclusion de pacientes pedia-
tricos y en que abarcan todo tipo de soporte
nutricional, no sélo nutricién parenteral. A nues-
tro juicio, este enfoque segiin enfermedades
supone una mayor claridad que el desarrollado
por ESPEN, separando NE y NP en GPC diferen-
tes, puesto que la separacion no refleja adecua-
damente la practica clinica habitual, en la que
ambas pueden coexistir. La participacién de los
implicados no es claramente adecuada, puesto
que se ha encargado a autores especificos y no a
comités multidisciplinares como en las guias
ESPEN, y también parece estar restringida a
expertos en nutricién, sin implicar a represen-
tante de pacientes ni a expertos en metodologia.
En cuanto al rigor en su elaboracién, no especi-
fica la estrategia de blisqueda ni claramente las
fuentes (se refiere a “...other appropriate refe-
rence sources”) ni como se realizé la revisién
externa, que se confio al criterio de los autores,
pero, sin embargo, si que detallan los criterios
utilizados para incluir o excluir las evidencias
identificadas por la bisqueda. La relacion entre
cada recomendacién y los estudios en los que se
basa estd claramente establecida en tablas anexas
al texto que los recogen, asi como sus caracteristi-
cas y nivel de evidencia. Desafortunadamente no
se explicita una estrategia de actualizacion. En lo
referente a su claridad y presentacion, también

las recomendaciones son estan en general bien
establecidas y son facilmente identificables, a lo
que ayudan especialmente las tablas que recogen
los estudios primarios, pero de nuevo no se dis-
pone de materiales adicionales que pudieran
facilitar su diseminacion e implantacion, salvo
su acceso libre desde la pagina web de la socie-
dad. La aplicabilidad de las guias esta limitada
por las mismas razones comentadas para las
guias ESPEN. Finalmente, respecto a la indepen-
dencia editorial, no se resefia que exista finan-
ciacién externa y se registran los conflictos de
intereses de los miembros del grupo de desarro-
llo al final de cada capitulo.

A continuacién comentaremos algunos aspectos
sobre cada una de las guias de nutricion enteral.
No es nuestra intencién resumir las guias en pro-
fundidad sino abordar algunos aspectos sobre su
calidad y aplicabilidad, por lo que se remite al
lector a las propias guias para obtener informa-
cion suficiente sobre todas las recomendaciones.

>>NUTRICION ENTERAL
EN EL PACIENTE CRITICO*

De las 21 recomendaciones que se establecen en
estas guias 6 son de grado Ay 4 de grado B, lo
que es indicativo del buen niimero de estudios
que han centrado su atencién en este heterogé-
neo grupo de pacientes; los propios autores reco-
nocen que los estudios buscados podrian sola-
parse con los requeridos en otras guias (ej.
Cirugia) por lo que han tenido que realizar una
seleccion cuidadosa. Buena parte de las recomen-
daciones soportadas por mayor grado de evidencia
hacen referencia al uso de inmunonutrientes, mien-
tras que las de grado C hacen referencia al modo de
administracion de la NE. Tanto la ASPEN* como
las Canadian Clinical Practice Guidelines (CCPG,
www.criticalcarenutrition.com) tienen versiones
actualizadas en el 2009 del soporte nutricional en
el paciente critico, de modo que podemos esta-
blecer una comparacion entre ellas.

Canadienses y europeos coinciden en otorgar la
maxima gradacion de recomendacién al uso de
NE sobre NP, mientras que la ASPEN solo da un
grado intermedio (C). Los tres documentos reco-
miendan el inicio precoz (24 horas en ESPEN; 24-
48 horas en ASPEN y CCPG) de la NE en este
grupo de pacientes, pero difieren en el grado de



recomendaciones: para los europeos es una reco-
mendacion de expertos, para americanos y cana-
dienses se basa en estudios de nivel II. Tampoco
hay pleno acuerdo en como calcular los requeri-
mientos caloricos: la ESPEN recomienda una fér-
mula simple como 20-25 kcal/kg en la fase inicial
y 25-30 kcal / kg durante la recuperacién, mientras
que la ASPEN menciona este métodos, formulas
predictivas o la calorimetria y las CCPG afirman
explicitamente que no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de un método u otro.

El tipo de formula enteral también es motivo de
controversias (tabla 3). Las férmulas enriquecidas
con arginina, nucledtidos y acidos grasos , son
desaconsejadas en las guias canadienses; las guias
ASPEN las recomiendan con grado B en el paciente
critico “médico” (entendido como no quirtirgico) y
coinciden con la ESPEN en su posible efecto deleté-
reo en la sepsis grave. Todas ellas coinciden en darle
el grado de recomendacion mas alta al uso de for-
mulas especificas enriquecidas en m, antioxidantes
en el distrés respiratorio, dados los resultados favo-
rables sobre el destete del respirador, estancia en
Cuidados Intensivos, fallo multiorganico e incluso
sobre la mortalidad™. Todos los documentos reco-
miendan el uso de glutamina en pacientes con poli-
traumatismo y quemadaos, aunque sélo la ESPEN le
daun grado maximo de evidencia, y solo la ASPEN
incorpora su uso en un grupo mixto de pacientes
(que no especifica), ademas de recomendar una
dosis especifica (0,3-0,5 g/kg).

>>NUTRICION ENTERAL EN CIRUGIA
Y TRASPLANTE DE ORGANQS*

De nuevo nos encontramos unas guias donde se
acumulan numerosas recomendaciones con un
buen nivel de evidencia: de las 27 incluidas en el
apartado de cirugia 12 son de tipo Ay 2 de tipo B.
En el texto se destaca la falta de evidencia sobre
los beneficios del ayuno preoperatorio, recomen-
dando con grado A la posibilidad de beber liqui-
dos hasta 2 horas antes de la anestesia y s6lidos
hasta 6 horas antes en pacientes sin riesgo de aspi-
racion, y de reiniciar la alimentacion oral con
liquidos horas después de la intervencion. La
administracion oral de una bebida rica en carbohi-
dratos merece una recomendacion de grado B, ya
que los estudios evaluados en ese momento eran
escasos: si bien los posibles beneficios son escasos
se descarta que existan riesgos significativos.

TABLA 3. RECOMENDACIONES DEL TIPO DE
FORMULA EN CRITICOS DE LAS GUIAS ESPEN

Formula - de. .| Comentario
recomendacion

Peotidica C ~Ausencia de beneficios

T - Aumento de costes
Enriquecidaen B ~Sepsis moderada (APACHE < 13)*
arginina, A - Politraumatismos
nucledtidosy ?, B -5DRA™

: A -Quemados

Clugaming A - Politraumatismos

*Se especifica que en sepsis grave este tipo de formula puede ser perjudicial y
no se recomienda su uso (B),
**SDRA: Sindrome de distres respiratorio agudo.

El uso preoperatorio de férmulas con inmunonu-
trientes (arginina, nucledtido y w.) se recomienda
con grado A en pacientes oncoldgicos que vayan
a ser sometidos a una intervencién en abdomen
superior, incluso aunque no haya datos de des-
nutricion. Un metaandlisis publicado posterior-
mente refuerza la evidencia del beneficio de
estas formulas, ya que sus resultados muestran
una mejora de la funcién inmunolégica con una
reduccion de la tasa de infecciones y de la estan-
cia hospitalaria®. Su uso es pacientes sin desnu-
tricion severa esta avalado por un tinico estudio
aleatorizado, lo que segtin la metodologia
empleada en estas guias permite darle ese grado
de recomendacién. Sin embargo existen diferen-
cias con las recientemente publicadas guias de la
ASPEN para el soporte nutricional del pacientes
sometido a tratamiento antineoplasico, en las
que también con un grado A de evidencia se des-
aconseja el uso rutinario (también en bien nutri-
dos) de nutricién perioperatoria en el paciente
oncoldgico sometido a una cirugia mayor®;
ambas guias coinciden en recomendar el mismo
tipo de férmulas con inmunonutrientes con el
grado mds alto de evidencia, si bien en las de la
ESPEN se especifica en qué intervenciones
deben usarse (laringuectomia, faringuectomia,
esofaguectomia, gastrectomia y pancreatoduo-
denectomia).

Todas las recomendaciones sobre soporte nutri-
cional en el trasplante de 6rganos sélidos son
recomendaciones de los expertos, y desde la
publicacién de las guias no parece haberse publi-
cado ningtn estudio que anada evidencia cienti-
fica a la experiencia clinica.



>>NUTRICION ENTERAL
EN ONCOLOGIAY

Las escasas recomendaciones de grado A hacen
en su mayoria referencia al soporte nutricional
del paciente oncolégico durante el proceso qui-
rurgico, aspecto ya comentado en el apartado
anterior. Podemos valorar el resto de las guias en
paralelo con las desarrolladas recientemente por
la ASPEN™.

Desnutricion en el paciente oncologico

Ambas sociedades inician sus guias definiendo
el concepto de caquexia como una reaccion infla-
matoria sistémica que desarrollan algunos
pacientes con cancer que produce pérdida de
apetito y trastornos metabdlicos, muy prevalente
(50-80% de los pacientes) y con consecuencias
sobre el pronéstico. Recientemente Clinical
Nutrition ha publicado el trabajo de un grupo de
expertos, alguno de los cuales ha participado en
la elaboracion de las guias que analizamos, defi-
niendo unos criterios diagnésticos de caquexia
tumoral (tabla 4), que todavia deben ser valida-
dos*. Los expertos de los 2 grupos recomiendan,
por tanto, el cribado de desnutricién en este
grupo de enfermos.

Indicaciones del soporte nutricional
La ASPEN desaconseja (grado B) el uso de soporte

nutricional de modo rutinario en los pacientes tra-
tados con quimioterapia (QMT) o radioterapia

TaBLA 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CAQUEXIA
TUMORAL®®

Pérdida de peso
-=5%enlafio
~-<5% y enfermedad subyacente
~IMC <20 kg/m’ (si no se puede evaluar el peso)

y3delos siguientes items:

- pérdida de fuerza muscular (tercil inferior)

~fatiga

~baja masa magra

~alteraciones bioquimicas
+aumento de marcadores inflamatorios (ej. PCR)
+anemia
+albtimina <32g/dl

(RTP), que debe quedar reservado para aquellos
pacientes desnutridos o en los que se prevea una
alimentacion inadecuada. Sin embargo la ESPEN,
con grado A, recomienda administrar consejo die-
tético y suplementos orales a los pacientes tratados
con RTP en el drea de cabeza y cuello o gastrointes-
tinal para prevenir la pérdida de peso y la inte-
rrupcién de la terapia; no aconseja lo mismo en la
QMT ni en la RTP de otras regiones corporales.

Tipo de formula

Las guias europeas recomiendan el uso de for-
mulas estdndar y las americanas no encuentran
evidencia suficiente para recomendar dietas ora-
les especiales ni férmulas enriquecidas en algin
nutriente (fuera de la cirugia). Ambas sociedades
discrepan sobre la utilidad de los dcidos grasos
w,: mientras para la ESPEN no se puede extraer
ninguna conclusion firme de los estudios realiza-
dos hasta el momento, para la ASPEN pueden
ayudar a estabilizar el peso a una dosis de 2
gr/dia (grado B). Una revision sistematica de 17
estudios publicada en 2007 parece apovar esta
ultima postura, ya que encontré que en pacientes
con cancer de pancreas o tubo digestivo superior
aumentaban el peso, el apetito y la calidad de
vida™.

Trasplante de médula osea

La mayoria de las recomendaciones dadas por
ambas sociedades son recomendaciones de exper-
tos; la ASPEN otorga un grado B ala indicacion de
soporte nutricional en los pacientes desnutridos o
con una alimentacién inadecuada prevista
durante 7-14 dias. La ASPEN afirma que dosis far-
macolégicas de glutamina podrian ser beneficio-
sas, mientras que las ESPEN no encuentra datos
concluyentes para realizar esa recomendacion.

>>NUTRICION ENTERAL EN LA
INSUFICIENCIA RENAL DEL ADULTO#

Insuficiencia renal aguda

Todos los puntos incluidos en este apartado, que
incluyen las indicaciones de NE, requerimientos
de nutrientes y tipo de férmula, son recomenda-
ciones de expertos.




Insuficiencia renal cronica (IRC)
con tratamiento conservador

La tinica recomendacién de grado A hace referencia
a los requerimientos de calorias, que establecen en
35keal/kg/dia. Otras 3 recomendaciones de grado
B establecen los requerimientos de proteinas y
micronutrientes, mientras que las indicaciones de
NE son recomendaciones del grupo de expertos.

Insuficiencia renal cronica en hemodialisis

Incluye sélo una recomendacién de grado A, refe-
rente a que los suplementos orales mejoran el
estado nutricional; el resto de los apartados son
recomendaciones de ‘expertos. La comparacion
entre las distintas guias en lo referente a los reque-
rimientos de nutrientes se realizo va en el andlisis
de las guias de nutricion parenteral publicadas en
un numero anterior de esta revista'™.

>>NUTRICION ENTERAL EN LAS
ENFERMEDADES PULMONARES
Y CARDIACASH

Los autores se centran en 2 patologias: la insuficien-
cia cardiaca cronica v la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC). Respecto a la primera se
hace un recorrido por la definicion de caquexia car-
diaca, su prevalencia y su relevancia pronéstico,
aspectos ya comentados en la revision de las guias
de NPT. La tinica recomendacién incluida en el
apartado de insuficiencia cardiaca hace referencia
a la indicacién de NE para detener o revertir la pér-
dida de peso, aunque los propios autores reconocen
la ausencia de evidencia que avale esta afirmacién
(grado C). Algo similar ocurre con la indicacién de
NEen el EPOC, aunque en este caso los autores dan
una recomendacion de nivel B sobre el uso de la
combinacién de NE, ejercicio y anabolizantes para
mejorar el estado nutricional. Con el mismo nivel
de evidencia afirman que las formulas especificas
(con alto contenido en grasa y alto en hidratos de
carbono) no aportan ventajas adicionales.

>>NUTRICION ENTERAL EN LA
INFECCION POR VIH®

Se incluyen en estas guias 15 recomendaciones
de la cuales 4 son de grado A, 4 de grado By el

resto de grado C. Las recomendaciones de mayor
grado hacen referencia a la indicaciéon de NE en
los casos de diarrea o malabsorcién, ya que
segtin la evidencia hallada por los autores es una
modalidad de soporte nutricional eficaz en estos
casos; destacan la posibilidad de utilizar férmu-
las con triglicéridos de cadena media en pacien-
tes desnutridos y con diarrea. Se sefiala que el
uso de GH consigue aumentar el peso y la masa
magra, pero no se realiza una recomendacion
expresa de su uso por su alto coste, sus efectos
secundarios y porque los estudios que avalan el
uso de anabolizantes son mayoritariamente
anteriores en el tiempo a la terapia antirretroviral
de alta actividad. Las recomendaciones de grado
B incluyen las indicaciones de soporte nutricio-
nal, los tipos de intervencién nutricional y la
clase de férmula enteral empleada. Llama la
atencion que se aconseje una ingesta proteica de
1,2 g/kg en pacientes estables y de 1,5 g/kg
durante una enfermedad aguda y se indique el
uso de férmulas estandar, sin referencia a las
nutriciones hiperproteicas; no se encuentra evi-
dencia suficiente para el uso de férmulas inmu-
nomoduladoras.

>>NUTRICION ENTERAL
EN GASTROENTEROLOGIA®

La NE sigue siendo el modo de eleccién de
soporte nutricional siempre que se disponga de
un intestino funcionante, por lo que de nuevo se
hace patente lo artificial de separar guias de NE y
NP en las enfermedades digestivas. Sélo para la
enfermedad de Crohn disponemos de recomen-
daciones con el mayor nivel de evidencia (tabla 5)
seguin las guias ESPEN, mientras que las reco-
mendaciones en colitis ulcerosa e intestino corto
no superan el grado C. En la enfermedad de
Crohn queda claramente establecido el papel de
la NE como tratamiento primario en fase aguda
cuando no es posible el empleo de corticoides, y
no se ha demostrado que existan beneficios sig-
nificativos con el empleo de féormulas peptidicas,
elementales o especiales. Tanto las guias ASPEN
de 2002 como las ESPEN de 2006 recogen que no
existe un papel terapéutico del “reposo intesti-
nal” o de NP en las enfermedad de Crohn. Un
metaanalisis de 16 estudios prospectivos estable-
ci6 que la frecuencia de remision clinica tras este-
roides es de 80%, mientras que la nutricién ente-
ral consigue 60%*. Ademas, el empleo de



TaBLA 3. REcOMENDACIONES ESPEN GRADO A EN GASTROENTEROLOGIA, HIGADO Y PANCREAS

Enadultos, la nutricion enteral esta indicada como fratamiento primario en fase aguda principalmente cuando noes

Emplear nutricion por sonda v/ o suplementos orales ademds de la alimentacion normal para mejorar el estado
nutricional y eliminar las consecuencias dela desnutricion, como el retraso del crecimiento.

Usando suplementos nutricionales, se puede alcanzar una ingesta suplementaria de hasta 600 Keal/ d.

No existen diferencias significativas en el efecto de dietas elementales, peptidicas o poliméricas para la nutricién

Las formulas especiales (grasas modificadas, omega 3, glutamina, enriquecidas con TGF-b) no han demostrado cla-

Emplear nutricion enteral suplementaria cuando los pacientes no puedan alcanzar sus requerimientos calricos con
Emplear sonda nasogdstrica si los pacientes son incapaces de mantener una adecuada ingesta oral fincluso en pre-

Emplear formulas enriquecidas en aminoacidos ramificados en pacientes con encefalopatia hepatica desarrollada

Emplear nutricion enteral suplementaria cuando los pacientes no puedan alcanzar sus requerimientos caloricos con
Emplear sonda nasogdstrica si los pacientes son incapaces de mantener una adecuada ingesta oral lincluso en pre-
Emplear formulas enriquecidas en aminodcidos ramificados en pacientes con encefalopatia hepatica desarrollada

La nutricion enteral mejora la situacion nutricional v la funcion hepatica, reduce las complicaciones v prolonga la

En pancreatitis leve, no se recomienda nutricion enteral puesto que en los primeros 3-7 dias no ha demostrado un

* Lanutricion por sonda es posible en la mavoria de pacientes pero puede ser necesaria la suplementacion via paren-

Gastroenterologia: .
enfermedad de Crohn factible el tratamiento con corticoides.
.
-
L
enteral,
*+ Noserecomiendan generalmente dietas elementales o peptidicas.
L
105 beneficios, por lo que no se recomiendan.
Hepatologia: .
hepatitis alcohdlica alimentacion normal.
sencia de varices esofagicas).
durante la nutricion enteral,
Hepatologia: .
cirrosis hepdtica alimentacion normal.
-
sencia de varices esofagicas).
-
durante la nutricion enteral.
-
supervivencia, por lo que se recomienda.
Pancreas 5
impacto favorable en el curso de la enfermedad.
* Enpancreatitis severa, estd indicada la nutricion enteral sies posible.
teral,
* Lasformulas peptidicas pueden emplearse de forma segura.

nutricién enteral o suplementos junto con la ali-
mentacién normal se demuestra como funda-
mental para mejorar la situacién nutricional y
eliminar las consecuencias de la desnutricion,
como el retraso del crecimiento en nifios.

En el caso de la colitis ulcerosa, las tasas de remi-
sion con nutricion enteral son similares a placebo,
y aunque existen algunos ensayos prometedores
con acidos grasos omega 3, sus beneficios no han
podido ser claramente establecidos. Respecto al
sindrome de intestino corto, las guias ASPEN
hacen una buena revisién narrativa, pero solo
establecen recomendaciones consistentes para la
dieta oral (rica en carbohidratos complejos,
pobre en grasas y baja en oxalato en pacientes
con colon preservado), la administracién de vita-
mina B12 en resecciones de ileon terminal mayo-
res de 100 cm y el empleo de NP si no pueden
cubrirse los requerimientos mediante nutricion
oral o enteral.

>>NUTRICION ENTERAL
EN ENFERMEDADES HEPATICAS*

Como ocurria en el caso de la NP, disponemos
de escasas recomendaciones para enfermeda-
des hepaticas con altonivel de evidencia. Las
recomendaciones grado A coinciden para hepa-
titis alcohdlica y para cirrosis hepdtica, y hacen
referencia al empleo de nutricién enteral suple-
mentaria en aquellos pacientes que no son capa-
ces de conseguir sus requerimientos nutriciona-
les por via oral, incluso mediante sonda
nasogastrica si es necesario. Las varices esofagi-
cas no constituyen una contraindicacién para el
empleo de sonda nasogastrica segun las guias
ESPEN, aunque este punto es controvertido.
Andus* subraya que la sonda es peligrosa en
pacientes con varices con antecedentes de san-
grado previo (evidencia Ib) mientras que en
pacientes sin sangrado existe una tendencia no
significativa (evidencia Ib).




Respecto al tipo de férmula, s6lo recomiendan el
uso de férmulas enriquecidas en aminodcidos
ramificados en los pacientes en quienes se desa-
rrolla una encefalopatia durante la nutricién
enteral. Hay que destacar, sin embargo, que las
recomendaciones en el caso de hepatitis alcoho-
lica se basan en 6 ensayos con 465 pacientes, de
los cuales sélo 3 son randomizados (nivel Ib). En
la cirrosis, los resultados de 5 estudios aleatoriza-
dos en 245 pacientes han demostrado que el
empleo de nutricion enteral mejora la situacion
nutricional, reduce complicaciones y prolonga la
supervivencia. Los pacientes con cirrosis hepa-
tica deberan alcanzar unos requerimientos cal6-
ricos de 35-40 kcal/ kg peso ideal /d y proteicos
de 1,2-1,5 g/kg/d, aunque esta es una recomen-
dacion basada en consenso de expertos. Aunque
ambas guias coinciden, con grado de recomen-
dacién B, que no debe hacerse restriccion proteica
en los pacientes con hepatopatia, las guias ASPEN
recogen como evidencia grado A la restriccion pro-
teica en el manejo de la encefalopatia hepatica. Sin
embargo, la ESPEN recoge un estudio aleatori-
zado mas reciente que demostré que la adminis-
tracion de dietas con 1,2 g/kg de proteinas es
segura en pacientes cirréticos con episodios de
encefalopatia y que la restriccién proteica no con-
lleva ningtin beneficio a los pacientes durante un
episodio de encefalopatia (nivel de evidencia IB,
grado A de ESPEN, pero Bde ASPEN)*.

>>NUTRICION ENTERAL
EN ENFERMEDADES DEL PANCREAS*

Las guias de ASPEN 2009 sobre paciente critico™
también recogen recomendaciones sobre el
manejo de pacientes con pancreatitis aguda, y se
refieren fundamentalmente a nutricion enteral,
manteniendo como recomendaciéon grado C
(pero que recordemos que se corresponderia a un
grado B en la clasificacion que sigue ESPEN) el
inicio de NE por sonda nasoentérica tan pronto
como se haya realizado la reposicion hidroelec-
trolitica. En las guias de 2002°, se estableci6 que
la NE es la via de eleccion de soporte nutricional
en estos pacientes sobre la NP (A) y en las guias
ESPEN también se valora como A la recomenda-
cién de la indicacion preferencial de NE siempre
que sea posible. Un metanalisis publicado en
2006 sobre 7 estudios aleatorizados controlados
demostro que NE se asocia a una reduccion sig-
nificativa de las complicaciones infecciosas (RR

= 0,46; IC95% 0,29 - 0,74; p = 0,001) y de la estan-
cia media (Diferencia media ponderada = -3,94;
IC 95%, -5,86 a -2,02; p < 0,0001) aunque sin
efecto en mortalidad (RR = 0,88; IC 95%, 0,43-
1,79; p = 0,72), lo permite establecer una reco-
mendacion grado A*.

Aunque la nutricién enteral es factible en la
mayor parte de los pacientes con pancreatitis
aguda (si no se tolera via gastrica, se empleara la
yeyunal), puede ser necesario suplementarla por
via parenteral (ESPEN grado A). En cuanto al
tipo de férmula, se ha establecido la seguridad
de las dietas peptidicas, pero puesto que la
mayor parte de los estudios se han llevado a cabo
con estas dietas, no esta claro si las dietas estan-
dar pueden emplearse de forma segura ni si las
dietas inmunomoduladores pudieran tener un
papel modulando el curso de la enfermedad.

>>NUTRICION ENTERAL
EN GERIATRIA®

Mientras que las guias ASPEN 2002 apenas reco-
gen alguna recomendacion general en el paciente
geriatrico, la ESPEN establece 9 recomendaciones
grado A, 2 By 6 C para el paciente geridtrico. Plan-
tea con maximo grado de recomendacién el
empleo de suplementos orales en pacientes desnu-
tridos o enriesgo de desnutricion para incrementar
la ingesta calérica, proteica y de micronutrientes,
mantener o mejorar la situacién nutricional y mejo-
rar la supervivencia, especialmente en ancianos
fragiles. En pacientes ancianos tras una fractura de
cadera y cirugia ortopédica, el empleo de suple-
mentos orales esta indicado para reducir complica-
ciones. Ademas, los suplementos orales, especial-
mente los hiperproteicos, pueden reducir el riesgo
de desarrollar tlceras por presion (A), y aunque
existe menor evidencia para su empleo para mejo-
rar su cicatrizacion, se recomienda la nutricién
enteral basdndose en la experiencia clinica (C).

En cuanto a los ancianos con disfagia neurégena,
se recomienda el empleo de nutricion enteral
para asegurar el aporte de energia y nutrientes y,
por tanto, para mantener o mejorar el estado
nutricional. Para soporte nutricional a largo
plazo (si se prevé mas de 4 semanas), se establece
la preferencia de gastrostomia sobre sonda naso-
gastrica ya que se asocia a menos fallos del trata-
miento y mejor estado nutricional. La NE puede



iniciarse 3 horas después de la implantacién de la
gastrostomia. Por 1ltimo, la ESPEN establece
que la fibra dietética puede contribuir a la nor-
malizacién de la funcién intestinal en ancianos
con nutricion por sonda nasogastrica.

>>CONCLUSIONES

Las GPC son documentos donde se plantean pre-
guntas especificas y se organizan las mejores evi-
dencias cientificas disponibles para que, en forma
de recomendaciones flexibles, sean utilizadas en la
toma de decisiones clinicas. Sin embargo, es
importante recordar que las guias son s6lo eso,
recomendaciones para guiar la practica, no reglas
nidogmas de fe, y que deben adaptarse a la cultura
y valores de la sociedad que las genera®. Cuando
la préctica clinica entra en conflicto con las guias,
los clinicos debemos evaluar lo que hacemos v pre-
guntarnos como la nueva informacion procedente
de los estudios cambia nuestro juicio clinico v si
debe cambiar nuestra practica.
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