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RESUMEN EJECUTIVO

La pluripatologia puede definirse como la presencia de, al menos, dos en-
fermedades crénicas coexistentes. A nivel hospitalario, se ha observado que
la gran mayoria de los pacientes son pluripatolégicos, relacionandose esta
condicién con un aumento en el riesgo de desnutricién y, en consecuencia,
con un aumento de la mortalidad. La desnutricién es un estado resultante de
la falta o ingesta insuficiente para los requerimientos nutricionales o la falta
de absorcion de nutrientes que altera la composicion corporal, dando lugar
a una disminucién de la funcién fisica y/o mental y un empeoramiento del
resultado clinico de la enfermedad. En el dmbito hospitalario, los pacientes
con pluripatologia que se encuentran desnutridos son candidatos a recibir
una intervencién nutricional con un tratamiento nutricional adecuado. Se
ha observado que la intervencion nutricional durante la estancia hospitala-
ria mejora el estado de salud del paciente, sugiriendo su continuidad en el
domicilio o residencia una vez se recibe el alta hospitalaria.

El soporte o terapia nutricional médica puede llevarse a cabo en el
ambito hospitalario o en el domicilio, en el caso de que el o la paciente se
encuentre en estado estable y no sea necesaria su hospitalizacién. La nutri-
cién enteral (NE) consiste en administrar los nutrientes mediante una son-
da de alimentacion en aquellos pacientes que no son capaces de cubrir sus
requerimientos nutricionales mediante el consumo habitual de alimentos.
La terapia nutricional oral se administra principalmente como suplementa-
cién nutricional oral (SNO). En pacientes pluripatoldgicos en situacion de
desnutricion, el objetivo del tratamiento nutricional seria reducir la tasa de
reingreso y el riesgo de mortalidad, asi como mejorar su estado de salud.

El objetivo del presente informe es evaluar la seguridad y la eficacia/
efectividad del soporte nutricional (incluyendo la SNO y la NE) en pacien-
tes con pluripatologia (dos o mds enfermedades crénicas y/o un indice de
comorbilidad de Charlson >1,5) en situacion de desnutricién que no cubren
sus requerimientos nutricionales (tanto caldricos como proteicos) con la in-
gesta por via oral en el &mbito hospitalario o ambulatorio. También se pre-
tende analizar el perfil de nutrientes de las férmulas empleadas en el soporte
nutricional de pacientes con pluripatologia y desnutricién. Para cumplir con
los objetivos, se realizé una revision sistematica con tal de identificar estu-
dios que hubieran evaluado la seguridad y/o la eficacia/efectividad del so-
porte nutricional (SNO y NE) en pacientes pluripatoldgicos desnutridos. La
intervencién de estudio fue el soporte nutricional (SNO o NE mediante son-
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da nasoentérica, gastrostomia o yeyunostomia) administrado en el dmbito
hospitalario o ambulatorio. Como comparador, se consideré el tratamiento
habitual sin suplementacion nutricional (SNO o NE) o la nutricién parente-
ral, el placebo o la no intervencion. Las medidas de resultado se relaciona-
ron con la seguridad (acontecimientos adversos y complicaciones del proce-
s0) y la eficacia/efectividad (mortalidad, morbilidad, tasa de hospitalizacidn,
aceptabilidad y adherencia al tratamiento, medidas antropométricas, estado
funcional, capacidad funcional y calidad de vida relacionada con la salud).
Los disefios de estudio considerados fueron revisiones sistemédticas y metaa-
ndlisis, estudios comparativos (ensayos clinicos aleatorizados y controlados,
estudios cuasi experimentales, estudios de cohortes y estudios de casos y
controles) y guias de practica clinica. La evaluacion de la calidad de los es-
tudios se realiz6 mediante el anélisis del riesgo de sesgo y la aplicabilidad.

Mediante la revision sistematica, se identificaron un total de 435 pu-
blicaciones. Con el anélisis de la literatura gris y la bisqueda manual de
articulos, se afiadieron 96 referencias, sumando un total de 531 citas. A tra-
vés de la lectura del titulo y del resumen se excluyeron 380 referencias y
se seleccionaron 151 estudios como potenciales de inclusién. Tras la lectu-
ra del texto completo, 5 estudios cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos: 3 presentan un disefio de ensayo clinico aleatorizado (ECA);
1, un estudio observacional prospectivo, y 1, una guia de préctica clinica.
Tanto los ECA como el estudio observacional consideraron, como pobla-
cién de estudio, pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricién que
contintian recibiendo soporte nutricional mediante SNO/NE en el domicilio
o residencia tras recibir el alta hospitalaria. Dos de los ECA presentaron
una calidad incierta, mientras que se identificé un ECA de calidad alta. El
estudio observacional, asi como la guia de préctica clinica, también se con-
sideraron de calidad alta. Los estudios identificados analizaron el efecto de
SNO/NE en pacientes pluripatolégicos en situacion de desnutricidn iniciada
durante la estancia hospitalaria y su continuidad en el domicilio o residencia
tras recibir el alta.

Los resultados del informe sugieren una falta de evidencia para la NE
sobre las variables relacionadas con la seguridad en pacientes pluripatold-
gicos en situacion de desnutricién. En el caso de la SNO, la escasa evidencia
indica que este tipo de soporte nutricional en estos pacientes presentaria un
perfil de seguridad similar al del placebo. En cuanto a la eficacia/efectividad,
la evidencia es escasa. Se sugiere un beneficio de la SNO sobre la mortalidad
de los pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricién. En cambio, la
NE por sonda de gastrostomia se asociaria con un aumento de la mortali-
dad en pacientes de edad avanzada con demencia y disfagia en comparacion
con el placebo. Aun asi, la guia de préactica clinica sugiere continuar con la
intervencidn nutricional una vez recibida el alta hospitalaria para reducir el
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riesgo de muerte, priorizando la SNO siempre y cuando los requerimien-
tos nutricionales puedan alcanzarse de manera segura por via oral. En caso
contrario, se recomienda administrar la NE. La SNO no reduciria la tasa de
hospitalizacién respecto a la no suplementaciéon en esta poblacién, mien-
tras que para la NE no se han encontrado resultados. La aceptabilidad de la
SNO en pacientes pluripatolégicos con desnutricién seria mayoritariamen-
te buena, mientras que no se han encontrado evidencias para la NE. Se ha
sugerido que la SNO presentaria unos mejores resultados de adherencia al
tratamiento y del estado nutricional si se acompafia con una visita de segui-
miento durante la estancia hospitalaria y en el domicilio o residencia. Para
la NE, no se han encontrado evidencias sobre su aceptabilidad. Aunque la
escasa evidencia no muestra un beneficio de la SNO/NE sobre las medidas
antropométricas en comparacién con la no suplementacién nutricional, se
sugiere una mayor eficacia de la SNO sobre el estado nutricional si se realiza
una visita de seguimiento antes del alta hospitalaria y una durante el trata-
miento en el domicilio, en comparacion con una dnica visita en el hospital.
En cuanto al resto de variables analizadas, el efecto de la SNO/NE sobre la
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud no es con-
cluyente. A pesar de esto, la guia de préctica clinica identificada recomienda
continuar con el tratamiento nutricional en el domicilio o centro sociosani-
tario, priorizando la SNO a la NE siempre y cuando la via oral sea segura
con el fin de mejorar o mantener la funcionalidad de los pacientes, asi como
su calidad de vida relacionada con la salud.
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RESUM EXECUTIU

La pluripatologia es pot definir com la presencia de, com a minim, dues
malalties croniques coexistents. En ’ambit hospitalari, s’ha observat que la
gran majoria dels pacients sén pluripatologics, condicié que es relaciona amb
un augment del risc de desnutricid i, en conseqiieéncia, amb un augment de
la mortalitat. La desnutricié és un estat resultant de la manca o ingesta insu-
ficient per als requeriments nutricionals o la manca d’absorcié de nutrients
que altera la composici6 corporal, i dona lloc a una disminucié de la funcié
fisica i/o mental i un empitjorament del resultat clinic de la malaltia. En
I’ambit hospitalari, els pacients amb pluripatologia que estan desnodrits sén
candidats a rebre una intervencié nutricional amb un tractament nutricional
adequat. S’ha observat que la intervenci6 nutricional durant I’estada hospi-
talaria millora I’estat de salut del pacient, de manera que se suggereix la seva
continuitat en el domicili o residencia un cop es rep I’alta hospitalaria.

El suport o la terapia nutricional medica es pot dur a terme en I’ambit
hospitalari o en el domicili, en el cas que el o la pacient es trobi en estat
estable i no sigui necessaria la seva hospitalitzacid. La nutricié enteral (NE)
consisteix a administrar els nutrients mitjancant una sonda d’alimentaci6
en aquells pacients que no sén capacos de cobrir els seus requeriments nu-
tricionals amb el consum habitual d’aliments. La terapia nutricional oral
s’administra principalment com a suplementacié nutricional oral (SNO). En
pacients pluripatologics en situacié de desnutrici6, ’objectiu del tractament
nutricional seria reduir la taxa de reingrés i el risc de mortalitat, aixi com
millorar el seu estat de salut.

L’objectiu d’aquest informe és avaluar la seguretat i 1’eficacia/efecti-
vitat del suport nutricional (incloent-hi la SNO i la NE) en pacients amb
pluripatologia (dues o més malalties croniques i/0 un index de comorbiditat
de Charlson >1,5) en situaci6é de desnutricié6 que no cobreixen els seus re-
queriments nutricionals (tant calorics com proteics) amb la ingesta per via
oral en ’ambit hospitalari o ambulatori. També es pretén analitzar el perfil
de nutrients de les férmules emprades en el suport nutricional de pacients
amb pluripatologia i desnutricid. Per complir els objectius, es va realitzar una
revisio sistematica per tal d’identificar estudis que haguessin avaluat la segu-
retat i/o I’eficacia/efectivitat del suport nutricional (SNO i NE) en pacients
pluripatologics desnodrits. La intervencié d’estudi va ser el suport nutricio-
nal (SNO o NE mitjan¢ant sonda nasoentérica, gastrostomia o jejunosto-
mia) administrat en ’ambit hospitalari o ambulatori. Com a comparador, es
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va considerar el tractament habitual sense suplementacié nutricional (SNO
o NE) o la nutricié parenteral, el placebo o la no intervencié. Les mesures
de resultat es van relacionar amb la seguretat (esdeveniments adversos i
complicacions del procés) i I’eficacia/efectivitat (mortalitat, morbiditat, taxa
d’hospitalitzacid, acceptabilitat i adherencia al tractament, mesures antro-
pometriques, estat funcional, capacitat funcional i qualitat de vida relacio-
nada amb la salut). Els dissenys d’estudi considerats van ser revisions sis-
tematiques i metaanalisis, estudis comparatius (assaigs clinics aleatoritzats i
controlats, estudis quasi experimentals, estudis de cohorts i estudis de casos i
controls) i guies de practica clinica. L’avaluacié de la qualitat dels estudis es
va realitzar mitjangant ’analisi del risc de biaix i ’aplicabilitat.

Mitjangant la revisié sistematica, es van identificar un total de 435 pu-
blicacions. Amb I’analisi de la literatura grisa i la recerca manual d’articles,
s’hi van afegir 96 referéncies, i van sumar un total de 531 citacions. A través
de la lectura del titol i del resum es van excloure 380 referéncies i es van
seleccionar 151 estudis com a potencials d’inclusié. Després de la lectura del
text complet, 5 estudis van complir els criteris d’inclusié establerts: 3 presen-
ten un disseny d’assaig clinic aleatoritzat (ACA); 1, un estudi observacional
prospectiu, i 1, una guia de practica clinica. Tant els ACA com I’estudi obser-
vacional van considerar, com a poblacié d’estudi, pacients pluripatologics en
situacio de desnutricié que continuen rebent suport nutricional mitjangant
SNO/NE en el domicili o residencia després de rebre I’alta hospitalaria. Dos
dels ACA van presentar una qualitat incerta, mentre que es va identificar
un ACA de qualitat alta. L’estudi observacional, aixi com la guia de practi-
ca clinica, també es van considerar de qualitat alta. Els estudis identificats
van analitzar I’efecte de SNO/NE en pacients pluripatologics en situacié de
desnutrici6 iniciada durant 1’estada hospitalaria i la seva continuitat en el
domicili o residencia després de rebre I’alta.

Els resultats de I'informe suggereixen una falta d’evidencia per a la NE
sobre les variables relacionades amb la seguretat en pacients pluripatologics
en situacié de desnutricid. En el cas de la SNO, I’escassa evidencia indica
que aquest tipus de suport nutricional en aquests pacients presentaria un
perfil de seguretat similar al del placebo. Pel que fa a I’eficacia/efectivitat,
I’evidencia és escassa. Se suggereix un benefici de la SNO sobre la mortali-
tat dels pacients pluripatologics en situacio de desnutricié. En canvi, la NE
per sonda de gastrostomia s’associaria amb un augment de la mortalitat en
pacients d’edat avancada amb demencia i disfagia en comparacié amb el
placebo. Tot i aix0, la guia de practica clinica suggereix continuar amb la
intervencié nutricional un cop rebuda I’alta hospitalaria per reduir el risc
de mort, 1 prioritzar la SNO sempre que els requeriments nutricionals es
puguin assolir de manera segura per via oral. En cas contrari, es recomana
administrar la NE. La SNO no reduiria la taxa d’hospitalitzacié respecte
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a la no suplementacié en aquesta poblacid, mentre que per a la NE no se
n’han trobat resultats. L’acceptabilitat de la SNO en pacients pluripatologics
amb desnutrici6 seria majoritariament bona, mentre que no se n’han trobat
evidencies per a la NE. S’ha suggerit que la SNO presentaria uns millors
resultats d’adheréncia al tractament 1 de I’estat nutricional si s’acompanya
amb una visita de seguiment durant ’estada hospitalaria i en el domicili o
resideéncia en comparacié amb una tnica visita a I’hospital. Per a la NE, no
s’han trobat evidencies sobre la seva acceptabilitat. Pel que fa a la resta de
variables analitzades, ’efecte de la SNO/NE sobre les mesures antropome-
triques, la capacitat funcional i la qualitat de vida relacionada amb la sa-
lut no seria concloent. Malgrat aix0, la guia de practica clinica identificada
recomana continuar amb el tractament nutricional en el domicili o centre
sociosanitari, i prioritzar la SNO a la NE sempre que la via oral sigui segura
per tal de millorar o mantenir la funcionalitat dels pacients, aixi com la seva
qualitat de vida relacionada amb la salut.
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EXECUTIVE SUMMARY

Multipathology can be defined as the presence of at least two coexisting
chronic diseases. At the hospital level, it has been observed that the vast
majority of patients are multi-pathological, this condition being related to an
increased risk of malnutrition and consequently to an increase in mortality.
Malnutrition is a state resulting from the lack or insufficient intake of food
for nutritional requirements or the lack of absorption of nutrients that alters
body composition, leading to a decrease in physical and/or mental function
and a worsening of the clinical outcome of the disease. In the hospital set-
ting, malnourished patients with multiple pathologies are candidates to re-
ceive a nutritional supplement with adequate nutritional treatment. It has
been observed that nutritional treatment during the hospital stay improves
the health status of the patient, suggesting its continuity it should be conti-
nued at home or in the residence once the patient has been discharged from
hospital.

Medical nutritional support or therapy can be carried out in the hos-
pital setting or at home in the event that the patient is in a stable condition
and hospitalisation is not necessary. Enteral Nutrition (EN) consists of ad-
ministering nutrients by feeding tube in patients who are not able to meet
their nutritional requirements through regular food consumption. Oral nu-
trition therapy is mainly given as Oral Nutritional Supplementation (ONS).
In multiple pathological patients in a situation of malnutrition, the objective
of nutritional treatment would be to reduce the readmission rate and the
risk of mortality, as well as to improve their health status.

The objective of this report is to evaluate the safety and efficacy/effecti-
veness of nutritional support (including ONS and EN) in patients with mul-
tiple pathologies (two or more chronic diseases and/or a Charlson Comor-
bidity Index> 1.5) in a situation of malnutrition in which their nutritional
requirements (both caloric and protein) are not met with oral intake in the
hospital or outpatient setting. It is also intended to analyse the nutrient pro-
file of the formulas used in the nutritional support of patients with multiple
pathologies and malnutrition. To meet the objectives, a systematic review
was carried out in order to identify studies that had evaluated the safety and/
or efficacy/effectiveness of nutritional support (ONS and EN) in malnouri-
shed polypathological patients. The study procedure was nutritional support
(ONS or EN by nasoenteric tube, gastrostomy or jejunostomy) performed
in the hospital or outpatient setting. As a comparator, the usual treatment
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without nutritional supplementation (ONS or EN) or parenteral nutrition,
placebo or no intervention was considered. Outcome measurements were
related to safety (adverse events and process complications) and efficacy/
effectiveness (mortality, morbidity, hospitalisation rate, acceptance of and
adherence to treatment, anthropometric measures, functional status, functio-
nal capacity and health-related quality of life). The study designs considered
were systematic reviews and meta-analysis, comparative studies (randomi-
sed and controlled clinical trials, quasi-experimental studies, cohort studies,
and case-control studies), and clinical practice guidelines. Assessment of the
quality of the studies was carried out according to the risk of bias and appli-
cability.

Through the systematic review, a total of 435 publications were identi-
fied. With the analysis of the grey literature and the manual search of articles,
96 references were added, amounting to a total of 531 citations. Through
reading the title and abstract, 380 references were excluded and 151 studies
were selected for potential inclusion. After reading the full text, 5 studies
met the established inclusion criteria: 3 presented a Randomised Clinical
Trial (RCT) design, 1 was a prospective observational study, and 1 a clinical
practice guideline. Both the RCTs and the observational study considered,
as study population, multiple pathological patients in a situation of malnutri-
tion who continue to receive nutritional support through ONS/EN at home
or in a residence after discharge from hospital. Two of the RCTs were of
unclear quality, while 1 high-quality RCT was identified. The observational
study as well as the clinical practice guideline were also considered of high
quality. The studies identified analysed the effect of ONS/EN in multiple
pathological patients in a situation of malnutrition that began during the
hospital stay and its continuity at home or in a residence after discharge.

The results of the report suggest a lack of evidence for EN in the va-
riables related to safety in polypathological patients in a situation of malnu-
trition. In the case of ONS, the limited evidence indicates that this type of
nutritional support in these patients would present a safety profile similar
to that of a placebo. Regarding efficacy/effectiveness, the evidence is scant.
ONS would seem to have a beneficial effect on the mortality of polypatho-
logical patients in a situation of malnutrition. In contrast, EN by gastros-
tomy tube would appear to be associated with increased mortality in elderly
patients with dementia and dysphagia compared to placebo. Even so, the
clinical practice guidelines suggest continuing with the nutritional treatment
after hospital discharge to reduce the risk of death, prioritising ONS provi-
ded the nutritional requirements can be safely met orally. Otherwise, it is
recommended to administer EN. ONS would not appear to reduce the hos-
pitalisation rate with respect to no supplementation in this population, while
for EN no results have been found. The acceptance of ONS in polypatholo-
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gical patients with malnutrition is generally good while no evidence for EN
has been found. It has been suggested that ONS would present better results
of adherence to treatment and nutritional status if it is accompanied by a fo-
llow-up visit during the hospital stay and at home or in the residence rather
than a single visit in the hospital. As for EN, no evidence has been found
on its acceptance. Regarding the rest of the variables analysed, the effect of
ONS/EN on anthropometric measures, functional capacity and health-rela-
ted quality of life is not conclusive. Despite this, the clinical practice guide
identified recommends continuing with nutritional treatment in the home
or social health centre, prioritising ONS over EN, as long as the oral route is
safe, in order to improve or maintain the functionality of patients, as well as
their health-related quality of life.
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JUSTIFICACION

La desnutricién relacionada con la enfermedad puede aparecer durante
diferentes procesos cronicos, aumentando la morbimortalidad y, en conse-
cuencia, la tasa de reingresos y los costes sanitarios (1). Los datos del estudio
PREDyCES (2) demostraron que el 9,6% de los pacientes normonutridos y
el 71,8% de los que ingresan desnutridos son dados de alta en situacion de
desnutricién. El estudio reciente SeDREno (3), realizado con los criterios
de desnutricion de la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM),
ha mostrado que la desnutricién se encuentra en el 29,7% de los pacien-
tes hospitalizados, siendo aproximadamente del 35% en aquellos mayores
de 70 afios. Entre los pacientes hospitalizados, se ha descrito que alrede-
dor del 70% presenta pluripatologia, asocidndose esta condicién clinica a
un aumento de la mortalidad y de la carga sanitaria (4). Es por este motivo
que la evaluacion del estado nutricional del paciente al ingreso y antes de
recibir el alta hospitalaria cobra especial importancia. Se ha sugerido que
una intervencién nutricional adecuada mejora ciertas condiciones clinicas,
repercutiendo en el gasto hospitalario final (5).

A nivel europeo, la pluripatologia (también conocida como multimor-
bilidad) se define como la presencia de, al menos, dos enfermedades crénicas
coexistentes o un indice de comorbilidad Charlson superior a 1,5 (6, 7). La
pluripatologia se ha asociado con el deterioro funcional, la discapacidad y la
calidad de vida de los pacientes, asi como con un aumento en los costes sani-
tarios. Aunque la prevalencia depende del tipo y del nimero de condiciones
consideradas en la definicién de pluripatologia,los expertos apuntan que méas
de uno de cada cuatro adultos presenta, al menos, dos condiciones crénicas
(8-10). En relacion con la desnutricion, se ha observado una disminucién en
el porcentaje de pacientes desnutridos que reciben una intervencién nutri-
cional en comparacién con la no intervencién nutricional tras recibir el alta
hospitalaria (2), sugiriendo una mejora debida a la intervencion nutricional
durante la estancia hospitalaria. Sin embargo, la desnutriciéon puede persistir
después de este periodo, de manera que la continuidad del tratamiento nu-
tricional tras el alta hospitalaria presentaria un beneficio para los pacientes.
En algunos casos, no es necesario realizar la intervencién nutricional a nivel
hospitalario si el o la paciente se encuentra estable y no es deseable que
permanezca ingresado/a para recibir este tipo de tratamiento. Actualmente,
la Guia de nutricién enteral domiciliaria en el Sistema Nacional de Salud
(11), asi como la Guia de la prestacion de productos dietéticos del Sistema
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Nacional de Salud (12), 1a dispensacién de los tratamientos dietoterdpicos a
las personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos
y la nutricién enteral domiciliaria para aquellas personas que, a causa de su
situacidn clinica, no puedan cubrir sus requerimientos nutricionales con la
ingesta por via oral de alimentos de uso habitual, quedarian incluidas en la
cartera de servicios comunes.

La prestacion de productos dietéticos estd regulada por el Real De-
creto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacién (anexo VII), y por el Real Decreto 1205/2010, de 24 de sep-
tiembre, por el que se fijan las bases para la inclusion de los alimentos dieté-
ticos para usos médicos especiales en la prestacién con productos dietéticos
del Sistema Nacional de Salud y para el establecimiento de sus importes
maximos de financiacién. Los productos dietéticos que se financian deben
estar registrados en el Registro general sanitario de empresas alimentarias
como alimentos para usos médicos especiales e incluidos en la oferta de
productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud. Para que un producto
forme parte de la oferta, las empresas responsables de la comercializacién
deben realizar una solicitud a través de la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion (AESAN) y seguir los tramites requeridos en la
normativa vigente (Orden SP1/2958/2010, de 16 de noviembre, por la que
se establece el procedimiento para la inclusién de los alimentos dietéticos
para usos médicos especiales en la oferta de productos dietéticos del Sis-
tema Nacional de Salud y para la aplicacién de los importes méaximos de
financiacion).
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1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion del problema de salud

La desnutricién se puede definir como un estado resultante de la falta de
ingesta o absorcién de nutrientes que causa una alteraciéon de la compo-
sicién corporal (disminucién de la masa libre de grasa) y la masa celular
corporal que conduce a una disminucion de las funciones fisicas y mentales
y a un empeoramiento del resultado clinico de la enfermedad (13, 14). El es-
tado nutricional y la desnutricion estan influenciados por las enfermedades
crénicas y pueden afectar a su curso. En condiciones normales, la sintesis
y la destruccién de proteinas estdn balanceadas a nivel celular. No obstan-
te, la pérdida de este equilibrio puede causar una notable disminucién de
masa muscular. Actualmente, la patogenia de este desequilibrio en la sintesis
de proteinas no es muy conocida, pero se ha observado que se produce un
aumento de citoquinas, prostaglandinas, glucocorticoides, catecolaminas y
hormona del crecimiento, asi como una disminucién de la producciéon de
agentes anabdlicos (15, 16). La pérdida de masa corporal y muscular es un
proceso comun de muchos estados de enfermedades como la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia renal
crénica, la diabetes, la uremia, la sepsis, el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, el cdncer o desérdenes alimentarios, entre otras. Este estado de
desnutricién relacionado con la enfermedad, conocido como caquexia, es
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedades crénicas.
En el &mbito hospitalario, la desnutricion se encuentra asociada a un retraso
en la recuperacion, elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, una estancia
hospitalaria larga y un aumento de los costes en salud, asi como elevadas
tasas de reingresos tempranos (17, 18).

A pesar de que no se encuentra una definicién de pluripatologia (o
multimorbilidad) universalmente aceptada (19), se considera paciente pluri-
patolégico aquel que presenta un indice de comorbilidad de Charlson (CCI,
por sus siglas en inglés) superior a 1,5 y/o al menos dos enfermedades cré-
nicas coexistentes (6, 7). En nuestro contexto, tras la publicacién de la pro-
puesta de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna junto con la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y la Federacion de Asocia-
ciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria, se sugiere utilizar el
término “paciente pluripatolégico” para hacer referencia a aquellos pacien-
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tes que presentan dos o mds enfermedades, asi como una especial suscepti-
bilidad y fragilidad clinica (20). Este concepto incluiria a aquellos pacientes
que, como consecuencia de su enfermedad, presentan un riesgo elevado de
dependencia y discapacidad, asi como también aquellos que presentan dife-
rentes enfermedades crdnicas con sintomas continuos y agudizaciones fre-
cuentes.® Asimismo, se sugiere reservar el término “multimorbilidad” para
diferenciar la presencia de dos o més patologias crénicas que no supongan
un incremento del riesgo de deterioro clinico (21). Los pacientes pluripa-
toldgicos son una poblacidon heterogénea, aunque homogénea en cuanto a
complejidad, vulnerabilidad clinica, fragilidad, mortalidad, deterioro funcio-
nal, polimedicacién y pérdida de calidad de vida relacionada con la salud
(20).

La prevalencia de la pluripatologia en la poblacién general se encuen-
tra en torno al 1-1,5%, con una tasa de mortalidad de entre el 6-10% al
ano (20). Concretamente, la prevalencia entre los pacientes hospitalizados
se encontraria alrededor del 70% (4), con una mortalidad asociada en este
ambito del 37% (20). A pesar de que la prevalencia aumenta con la edad, se
ha observado que més de la mitad de los pacientes con pluripatologia son
menores de 65 anos (8). Segtin un estudio realizado en nuestro contexto, y
que utilizé la escala NRS-2002 para el cribado nutricional, el 23,7% de los
pacientes que ingresan en un centro hospitalario se encuentran desnutridos,
asociandose esta condicion a la edad, el género, la presencia de una enfer-
medad maligna, la diabetes, la disfagia y la polimedicacién (2). En relacién
con esto dltimo, el mismo estudio revel6 que el riesgo de desnutricién en pa-
cientes polimedicados (=7 farmacos en pacientes <65 afios o =5 farmacos en
pacientes =65 afios en el momento del ingreso) era el doble que en pacientes
sin polimedicacion. Puesto que la pluripatologia presentaria una relacién
con la polimedicacidn, los pacientes con dos o més enfermedades crénicas
coexistentes tendrian un alto riesgo de desnutricidn.

En base a los criterios de la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (22), previamente al diagndstico de desnutricion, se deben
cumplir criterios de “riesgo de desnutricion” de acuerdo con cualquiera de
las herramientas validadas para su cribado. El diagndstico de desnutricién
se debe basar en un indice de masa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg/m?
(de acuerdo con la definicién de bajo peso de la Organizacion Mundial de
la Salud), o en la combinacién de pérdida de peso y reduccién del IMC (en
funcién de la edad) o del indice de masa libre de grasa (en funcién del sexo)
(23). Por otro lado, los criterios de la Academy of Nutrition and Dietetics y
la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (24) definen que
se deben cumplir, al menos, dos de los siguientes criterios para diagnosticar

a. Por este motivo, en el presente informe se utiliza el término “paciente pluripatolégico”
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la desnutricién: baja ingesta energética, pérdida de peso, pérdida de masa
muscular, pérdida de grasa subcutdnea, acumulacion de liquido y fuerza de
agarre. Por lo tanto, existe cierta variabilidad en cuanto al diagndstico de
la desnutricidn, y es por este motivo que es necesario obtener un consenso
a nivel mundial que defina los criterios a utilizar. En esta linea, la Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) es una iniciativa que redne a
las diferentes sociedades cientificas de nutricién a nivel mundial, con el pro-
posito de alcanzar un consenso global sobre la identificacién y aprobacién
de los criterios para el diagnéstico de la desnutricion en diferentes entornos
clinicos (25). En 2018, se publicaron los criterios diagndsticos consensuados
de desnutriciéon en adultos, conocidos como criterios GLIM. Los criterios
GLIM se centran en tres pasos: en primer lugar, los pacientes se identifican
mediante cualquier herramienta de cribado validada y, posteriormente, se
diagnostican si se cumple al menos una caracteristica fenotipica (pérdida de
peso no voluntaria, indice de masa corporal bajo, masa muscular reducida)
y un criterio etioldgico (reduccién de la ingesta o asimilacion de alimentos,
carga de la enfermedad, inflamacidn). Finalmente, se determina la gravedad,
en funcién de los niveles umbral de los criterios fenotipicos.

Se ha sugerido que una intervencién nutricional podria mejorar el esta-
do de salud de los pacientes con pluripatologia y desnutricién (7). Concreta-
mente, se ha observado una mejora del estado nutricional entre los pacientes
que reciben el tratamiento nutricional durante la estancia hospitalaria, con
una disminucién en el porcentaje de pacientes desnutridos desde el 33,6%
en el momento del ingreso hasta el 14,3% en el momento del alta hospita-
laria (2). Estos resultados sugieren continuar con el tratamiento nutricional
individualizado en el domicilio o residencia con el objetivo de mejorar la
salud de los pacientes.

1.2. Descripcion y caracteristicas técnicas
de la tecnologia de estudio

La alimentacién y la nutricién son imprescindibles para el mantenimiento
de la vida y una correcta salud (11). Con el avance de la medicina (y el en-
vejecimiento poblacional en general), existe un mayor nimero de pacientes
con patologia crénica que no son capaces de cubrir sus requerimientos nutri-
cionales (caldricos y proteicos) con una dieta por via oral con alimentos na-
turales (26). La desnutricion, que puede estar originada por trastornos en la
deglucidn, digestién o absorcion, puede afectar al organismo, con un agrava-
miento de los procesos crénicos, impidiendo el correcto funcionamiento del
mismo y poniendo en peligro las funciones vitales; y con una menor respues-
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ta y/o tolerancia a los tratamientos. Ante estas circunstancias, estd indicado
iniciar un soporte nutricional para cubrir las necesidades del organismo por
via no digestiva —intravenosa— (nutricién parenteral) o digestiva (oral o
enteral) (11, 27). La indicacién del soporte nutricional dependeré de la va-
loracion de la situacién del o la paciente y del alcance de los requerimientos
nutricionales (Figura 1).

Indicacién de soporte
nutricional

Ingesta 60%-75% Ingesta <60%
Ingesta >75% L . . -~
o requerimientos requerimientos Ingesta insuficiente o
requerimientos e " i -
. nutricionales con dieta nutricionales 1-2 no posible
nutricionales s
y consejo dietético semanas
e +
|_ Consejo dietético |— c°"5e’°sa‘g‘e“c° NE por sonda NP

4-6 semanas >4-6 semanas <7 dias >7 dias

Sonda nasoenteral J Ostomia J NP periférica J NP central J

Figura 1 Algoritmo de indicacion de soporte nutricional.?

SNO: suplementacién nutricional oral; NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral.

Nutricion parenteral

La nutricién parenteral (NP) consiste en la administraciéon de nutrientes al
organismo por via extradigestiva, aportando nutrientes directamente a la
sangre (de forma intravenosa). Este tipo de nutricién estd indicado en pa-
cientes cuyo tracto intestinal no es funcional, durante un periodo superior
a 5-7 dias, o cuando se requiera mantener reposo del tracto gastrointestinal
por razones terapéuticas (28). También puede administrarse la NP junto con
la dieta oral o la NE, conociéndose como NP complementaria. La NP puede
realizarse por via periférica o central mediante catéteres temporales o per-
manentes, en el caso de que se prevea una duracion mayor de 15 dias. La NP
también estaria indicada en pacientes que no pueden cubrir un 60% de los
requerimientos nutricionales mediante la via digestiva durante un periodo
de 1 0 2 semanas (29).

b. La Figura 2 es una adaptacion de la Figura 2 de Herndndez y colaboradores [61] y Camblor
Alvarez y colaboradores [29].
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Suplementacion nutricional oral

La SNO consiste en un tratamiento nutricional administrado por via oral
e indicado en aquellos pacientes que no son capaces de cubrir sus requeri-
mientos energéticos tnicamente mediante la ingesta de dieta por via oral.
Esta modalidad de soporte nutricional consiste en la administracién de su-
plementos nutricionales orales que se utilizan como un complemento a la
dieta cuando esta no cubre la totalidad de las necesidades nutricionales del
individuo. Se indicard iniciar soporte nutricional con SNO si la ingesta por
via oral es del 60-75% de los requerimientos nutricionales (30).

Nutricion enteral

La NE es un tipo de soporte nutricional que consiste en administrar los nu-
trientes directamente en la via digestiva, a intervalos regulares (de manera
fraccionada) o de manera continua (con bomba de perfusién), por sonda de
alimentacion a aquellos pacientes con un tracto gastrointestinal funcionante
que no son capaces de cubrir sus requerimientos nutricionales exclusiva-
mente por via oral , 0 que presentan contraindicaciones de la SNO por disfa-
gia (14,30). La NE se indica en aquellos pacientes que no pueden cubrir sus
necesidades nutricionales con la ingesta oral habitual (<60% de los reque-
rimientos) en 1 o 2 semanas y que no presentan contraindicaciones para la
utilizacién de la via digestiva.

Los preparados o férmulas enterales estdn formados por una mezcla
definida de macro y micronutrientes, que normalmente se utilizan como tni-
ca fuente nutricional (31). También se dispone de férmulas de un solo ma-
cronutriente (mddulos nutricionales) (32). Las férmulas enterales se pueden
clasificar en funcién de: 1) la densidad calérica: normocaléricas (1 kcal/ml) o
hipercaléricas (>1 kcal/ml); 2) la densidad proteica: normoproteicas (<18%
del valor calérico total [VCT]) o hiperproteicas (>=18% VCT); 3) el tipo de
aporte proteico: poliméricas (de proteina entera), oligoméricas (péptidos de
cadena corta) o monoméricas (aminodacidos libres).

La NE debe monitorizarse con tal de valorar el cumplimiento de los
objetivos nutricionales, tanto a corto como a largo plazo, mediante pardme-
tros antropométricos, bioquimicos, la capacidad funcional digestiva y el es-
tado nutricional. La monitorizacién debe ser trimestral, o en mayor frecuen-
cia en situaciones agudas o si se producen cambios en la condicién clinica
(32). En el caso de alcanzarse los objetivos nutricionales, se debera reducir
el aporte enteral o suplementos orales nutricionales e incrementar la ingesta
de alimentos de consumo habitual mediante consejo dietético, asi como va-
lorar la administracion de suplementos orales nutricionales en los pacientes
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con sonda. En el caso de no alcanzarse los objetivos, se deberd aumentar el
aporte caldrico-proteico (32).

La NE es un método ventajoso para el tratamiento de determinados
pacientes, puesto que permite reducir las tasas de morbilidad y mortalidad.
Ademads, su indicacién es preferible a la parenteral por favorecer la reple-
cién nutricional, y presentar menos complicaciones y de menor gravedad,
siendo més econémica y menos traumatica (11). Siempre que el tracto gas-
trointestinal pueda tolerar la NE, esta sera la indicada en casos de desnutri-
cién o para periodos superiores a 7 dias en los que la ingestién no pueda ser
restablecida (26, 33).

Nutricion enteral hospitalaria

La nutricién enteral hospitalaria (NEH) es una modalidad de nutricién ar-
tificial que se lleva a cabo en pacientes que se encuentran ingresados en un
centro hospitalario, con la finalidad de mejorar su estado nutricional y la
evolucion clinica (34). El objetivo de la NEH puede ser también mantener
una ingesta segura en el caso de que la via oral no sea posible o no sea se-
gura. En general, las férmulas hiperproteicas estdn definidas para pacientes
que se encuentran en estado catabdlico (por ejemplo, en pacientes de pos-
cirugia, con traumatismos o quemaduras) y para aquellos con desnutricién
proteica. En este sentido, se podria decir que los pacientes ingresados en
hospitales de agudos requieren féormulas hiperproteicas, mientras que los
que acuden a hospitales de crénicos (como hospitales de dia o centros ge-
ridtricos) requieren de férmulas normoproteicas, que suelen ser suficientes
para cubrir sus necesidades nutricionales (35). No obstante, es importante
tener en cuenta que los requerimientos caldricos y proteicos dependeran
de los requerimientos de cada paciente. En pacientes adultos mayores, la
indicacion general es de dieta hiperproteica, principalmente en aquellos con
presencia de sarcopenia (36).

Nutricion enteral domiciliaria

Otro caso de soporte nutricional es la nutricion domiciliaria (tanto NE como
NP). En concreto, la nutricion enteral domiciliaria (NED) se ofrece a aque-
llos pacientes hospitalizados o ambulatorios que cumplen las caracteristicas
anteriormente descritas —para la NE— y que, una vez se ha estabilizado su
enfermedad, no es necesario que permanezcan ingresados Unicamente para
recibir tratamiento nutricional. La Guia de productos dietéticos del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad define la NED como la admi-
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nistracién de férmulas enterales por via digestiva, habitualmente mediante
sonda (ya sea nasoentérica o de ostomia) a pacientes no hospitalizados (12).
La NED esta en aumento, ya que permite administrar tratamientos nutricio-
nales largos en el domicilio, mejora el entorno social y familiar y evita posi-
bles infecciones nosocomiales que pudieran darse en el &mbito hospitalario
(11,26). Cabe destacar que la Guia de NED en el Sistema Nacional de Salud
Unicamente incluye la NE mediante las vias de acceso por sonda nasoentéri-
ca (para periodos cortos de tiempo, menos de 4-6 semanas) y gastrostomia o
yeyunostomia (para tratamientos prolongados, de mas de 4-6 semanas) (11).
Por lo tanto, esta Guia no incluye los suplementos nutricionales administra-
dos por via oral como NED en pacientes con dos o0 mas condiciones cronicas
y desnutricion.

Segtin la Guia elaborada por la European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism de 2020 (37), antes del alta hospitalaria de pacientes
en riesgo de desnutricion se deben considerar los suplementos nutricionales
orales o la NED. Este tipo de nutricidén debe indicarse si se confirma que el
paciente no puede alimentarse durante 1 semana, o si la ingesta energética
es inferior al 60% de la necesaria en 1 o 2 semanas, equivalente a una in-
gesta diaria de menos de 10 calorias por kilogramo de peso al dia (kcal/kg/
dia) o un déficit de 600-800 kcal/dia. Sin embargo, si la esperanza de vida
estimada es inferior a 1 mes, no se debe iniciar la NED. La NED tampoco
debe administrarse en aquellos pacientes que presentan contraindicaciones,
como alteraciones funcionales graves del intestino, obstruccion gastrointes-
tinal, malabsorcién severa o desequilibrios metabdlicos graves. Para los que
requieran una NED por un periodo corto de tiempo (entre 3 y 6 semanas),
la nutricién puede administrarse a través de una sonda nasogéstrica. Si se
prevé que el tratamiento serd a largo plazo (mas de 4-6 semanas), se reco-
mienda el uso de una gastrostomia. En la misma Guia, se recomienda la
monitorizacién de los pacientes con el fin de evaluar la eficacia y las posibles
complicaciones de la NED, por lo que se requiere una planificacién y una
buena comunicacién entre el paciente, los cuidadores y los profesionales sa-
nitarios.

Financiacion de la tecnologia

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, sefiala que los
productos dietéticos financiables son aquellos inscritos en el Registro gene-
ral sanitario de empresas alimentarias como alimentos dietéticos destinados
a usos médicos especiales. Segin la Guia descriptiva de la prestaciéon de pro-
ductos dietéticos del Sistema Nacional de Salud (12), la cartera de servicios
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comunes comprende la dispensacion de los tratamientos dietoterdpicos a las
personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos y la
NED para aquellas personas que, a causa de su situacion clinica, no pueden
cubrir sus necesidades nutricionales con alimentos de uso habitual. Por lo
tanto, la NE, ya sea a nivel domiciliario u hospitalario, esta financiada por
el Sistema Nacional de Salud. Los productos sujetos a dicha financiaciéon
deben cumplir los siguientes requisitos:

¢ Las necesidades nutricionales del paciente no pueden ser cubiertas
con alimentos de consumo habitual.

¢ [a administracién de estos productos permite lograr una mejora en
la calidad de vida del paciente o una posible recuperacién de un
proceso que amenace su vida.

¢ Laindicacion se debe basar en criterios sanitarios y no sociales.

¢ Los beneficios del tratamiento han de superar los riesgos.

¢ E] tratamiento se ha de valorar periddicamente con el fin de asegu-
rar su seguridad y eficacia.

e El paciente ha de tener una patologia y situacion clinica especifica
que se corresponda con algunas de las recogidas en la misma Guia,
entre las cuales se encuentra la desnutricién severa.©

En Espaiia, la NED esta incluida dentro de la cartera de servicios co-
munes del Sistema Nacional de Salud. Las administraciones sanitarias son
las responsables de establecer el procedimiento en sus dmbitos de gestion.
Normalmente, los productos que forman parte de la oferta de productos
dietéticos financiables, incluida la NED, se dispensan en las oficinas de far-
macia, aunque, en ciertas comunidades, los pueden dispensar los centros sa-
nitarios. Para ello, deben tener la indicacion de un facultativo especialista,
acompafiada de un informe justificativo. El material fungible se proporciona
en la atencién primaria o en los centros sanitarios.

c. Debe ceiiirse a las patologias y situaciones clinicas que se especifican en el Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servcios comunes del
Sistema Nacional de Salud.
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2. ALCANCE Y OBJETIVOS

2.1. Alcance

El presente informe se centra en evaluar la evidencia disponible sobre la
seguridad y eficacia/efectividad de la SNO/NE en pacientes con dos o mas
patologias crénicas concurrentes de salud fisica, mental o conductual y/o un
indice de comorbilidad de Charlson >1,5 en situacion de desnutricién que
no cubren sus requerimientos nutricionales (tanto caléricos como proteicos)
con la ingesta por via oral. También se incluye una identificacion del perfil de
nutrientes para el tratamiento de estos pacientes.

2.2. Objetivos

1) Evaluar la seguridad y eficacia/efectividad de la SNO/NE en pacien-
tes pluripatoldgicos con desnutricién que no es posible revertir me-
diante la ingesta tnica de alimentos de consumo ordinario por via
oral.

2) Identificar el perfil de nutrientes para el tratamiento de pacientes
pluripatolégicos con desnutricion.

2.3. Preguntas de investigacion

En pacientes con dos o més patologias crénicas coexistentes de salud fisica,
mental o conductual y/o un indice de comorbilidad de Charlson >1,5:

e ,cudl es la seguridad de la SNO/NE en el tratamiento de la desnutri-
cién que no es posible revertir mediante la ingesta tinica de alimen-
tos de consumo ordinario por via oral?

e ,cudl es la eficacia/efectividad de 1a SNO/NE en el tratamiento de la
desnutricién que no es posible revertir mediante la ingesta tnica de
alimentos de consumo ordinario por via oral?

e ,cudl es el perfil de nutrientes eficaz y seguro para el tratamiento
con SNO/NE de la desnutricién que no es posible revertir mediante
la ingesta tnica de alimentos de consumo ordinario por via oral?
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3. METODOLOGIA

Para abordar los objetivos del presente informe, se realiz6 una revision sis-
tematica (RS) de la literatura con el fin de identificar estudios que hubieran
analizado la seguridad y eficacia/efectividad de la SNO/NE para el trata-
miento de la desnutricion en pacientes pluripatoldgicos. La realizacién de
este informe de evaluacion se basa en la Guia para la elaboracién y adapta-
cién de informes rdpidos de evaluacion de tecnologias sanitarias de la Red
Esparfiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias y Prestaciones del SNS
(38).

3.1. Criterios de seleccidon de los estudios

Para dar respuesta a los objetivos planteados se ha definido la pregunta de
investigacién en formato PICOD (poblacién, intervencion, comparacion, re-
sultados y disefios de estudio).

3.1.1. Poblacion

Pacientes adultos (=18) con dos 0 més condiciones cronicas concurrentes de
salud fisica, mental o conductual (o un indice de Charlson =1,5) y desnutri-
cién no reversible mediante alimentacién con alimentos de consumo diario
por via oral.

3.1.2. Intervencion

Se incluy6 el soporte nutricional por via digestiva como SNO (por via oral)
o NE (por via sonda nasogdstrica, nasoentérica o percutdnea, gastrostomia
o yeyunostomia) para el tratamiento de la desnutricién no reversible me-
diante alimentacién con alimentos de consumo ordinario por via oral en
pacientes con dos o mds condiciones crénicas (o un indice de Charlson =1,5)
del &mbito domiciliario u hospitalario.
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3.1.3. Comparador

Tratamiento médico habitual, sin soporte nutricional mediante SNO/NE,
placebo o no intervencion.

3.1.4. Medidas de resultado

Las medidas de resultado consideradas se han seleccionado por consenso
entre las autoras del informe y en funcién de los resultados encontrados en
los estudios que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. Las
variables de estudio se agrupan en funcién del dominio a evaluar:
¢ Seguridad: efectos adversos asociados a la intervenciéon o complica-
ciones del proceso.
¢ Eficacia/efectividad: mortalidad, morbilidad, tasa de ingreso hospi-
talario, aceptabilidad y adherencia al tratamiento, medidas antro-
pométricas (peso, IMC, entre otras), estado nutricional (test Mini
Nutritional Assessment o test Subjective Global Assessment), capaci-
dad funcional (evaluada con escalas validadas) y calidad de vida del
paciente relacionada con la salud (evaluada con escalas validadas).
¢ Perfil de nutrientes: composicion de las férmulas empleadas (SNO/
NE) en los estudios identificados, asi como en las recomendaciones
de las guias de préactica clinica sobre el tratamiento nutricional de
los pacientes con dos o mas condiciones crénicas y en estado de des-
nutricion.

3.1.5. Disenos de estudio

Los disefios de estudio considerados para evaluar la seguridad y la efica-
cia/efectividad fueron: a) revisiones sistemdticas y metaanalisis; b) estudios
comparativos: ensayos clinicos aleatorizados y controlados, estudios cuasi
experimentales, estudios de cohortes, estudios de casos y controles; y ¢) guias
de préctica clinica basadas en la evidencia.

3.1.6. Criterios de exclusion

Se consideraron los siguientes criterios de exclusién:
¢ Publicaciones en un idioma diferente al castellano, catalan o inglés.
¢ Revisiones no sistematicas, series de casos, articulos de opinién, car-
tas al director o editoriales.
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e Estudios que no incluyeran resultados o que describieran la nutri-
cién sin su posterior evaluacion.

3.2. Fuentes de informacion y estrategia
de busqueda

Se realiz6 una biuisqueda en las siguientes bases de datos electrénicas: Pub-
med/Mediline, Web of Science y Scopus. Se disefiaron estrategias de bisque-
da para cada una de las bases de datos (véanse en el anexo), que se limitaron
a la fecha de enero de 2020. Las referencias bibliograficas identificadas se
importaron a un archivo del programa Reference Manager para la elimi-
nacién de duplicados. La buisqueda de estudios se complement6 con una
busqueda manual, a partir de los listados de referencias bibliograficas de las
revisiones sistemadticas identificadas y de los estudios incluidos.

3.3. Proceso de seleccidon de estudios

En primer lugar, se procedi6 a la lectura de los titulos y resimenes de las
referencias identificadas en la bisqueda bibliogréfica por parte de dos re-
visoras de manera independiente. En caso de discordancias, estas fueron
resueltas con una tercera revisora. Una vez seleccionados los estudios po-
tencialmente incluibles, se realizé una lectura del texto completo por dos
revisoras independientes, aplicando los criterios de inclusién y exclusién
previamente establecidos. En caso de desacuerdo, se llegé a un consenso
con una tercera revisora.

3.4. Extraccion de datos

Tras la lectura de las referencias seleccionadas, se procedi6 a la extraccién
de los datos de cada uno de los articulos seleccionados. Esta extraccion se
realizo por una de las revisoras y fue comprobada por una segunda. En caso
de discrepancias, estas se resolvieron con una tercera revisora.

Los datos extraidos se recogieron en un formato de tabla Excel (Mi-
crosoft Office Professional®), y se relacionaron con la identificacion del es-
tudio (autores y fecha de publicacién), el disefio del estudio, el tamafio de la
muestra, las caracteristicas de la poblacidn, las caracteristicas de la interven-
cion del estudio, las medidas de resultado relacionadas con la seguridad y la
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eficacia/efectividad y el perfil de nutrientes de la intervencion nutricional
empleada en el estudio.

3.5. Sintesis de la evidencia

A partir de los estudios que cumplieron con los criterios de inclusién esta-
blecidos, se realizé una sintesis narrativa de la evidencia de los desenlaces
seleccionados, con el soporte de tablas de evidencia complementarias. Esta
sintesis fue realizada por una miembro del equipo elaborador, y fue a su vez
revisada y validada por una segunda autora del informe.

3.6. Evaluacion de los sesgos y aplicabilidad

La evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se llevé a cabo
por dos revisoras independientes. En caso de discrepancias, estas se resolvie-
ron con una tercera revisora. Las herramientas utilizadas dependieron del
disefio del estudio. Para las revisiones sistematicas, se utilizé la herramienta
A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR-2) (39); para
los ensayos clinicos aleatorizados (ECA), el instrumento Cochrane Risk of
Bias (RoB) 2.0 (40);1a herramienta Risk of Bias in Non-Randomized Studies
of Interventions (ROBINS-I) para estudios comparativos no aleatorizados
(41),y el instrumento AGREE-II para la evaluacién de las guias de practica
clinica (42). La aplicabilidad de la evidencia se valor6 considerando la po-
blacién de estudio, la intervencion, los comparadores y el &mbito geografico
y clinico de los estudios incluidos.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la evidencia disponible

4.1.1.Resultados de la busqueda

Se identificaron un total de 435 referencias mediante las estrategias de bus-
queda disefiadas para cada una de las bases de datos electronicas considera-
das. Con el andlisis de la literatura gris y la biisqueda manual de articulos en
las revisiones sistematicas identificadas, se sumaron 96 referencias, contando
con un total de 531 citas. A través de la lectura del titulo y del resumen se
excluyeron 380 referencias y se seleccionaron 151 estudios como potenciales
de inclusion. Tras la lectura del texto completo, 5 estudios cumplieron con
los criterios de inclusion establecidos y 146 estudios fueron excluidos. Las
razones de exclusiéon mas comunes fueron: a) la condicién de pluripatologia
no se consideraba un criterio de inclusion o no se informaba en las caracte-
risticas de los participantes del estudio; b) la desnutricién no se consideraba
un criterio de inclusién o no se informaba; c¢) la comparacién estudiada no
se encontraba dentro del alcance del informe; y d) el disefio de estudio (Fi-
gura 1). De los 5 estudios incluidos en la sintesis de la evidencia, 3 presen-
tan un disefio de ensayo clinico aleatorizado (ECA) (43-45); 1, un estudio
observacional prospectivo (46), y 1, una guia de préactica clinica (7). Tanto
los ECA como el estudio observacional consideraron, como poblacién de
estudio, pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricién que reciben
un tratamiento de SNO/NE tras recibir el alta hospitalaria.

4 1.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Ensayos clinicos aleatorizados

Los ECA identificados tuvieron como objetivo estudiar la eficacia de la
SNO en pacientes pluripatoldgicos que inician un tratamiento nutricional
durante la hospitalizacién y lo contintian tras el alta hospitalaria en el domi-
cilio o residencia (43-45).

El estudio de Volkert y colaboradores (43) incluy6 a 46 mujeres de 75
afios o mayores con desnutricion, determinada por un clinico en un examen
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fisico. La estancia hospitalaria esperada debia ser de, al menos, 3 semanas.
Las pacientes asignadas a la intervencién de SNO se clasificaron en funcién
de la aceptacion del tratamiento nutricional. Una buena aceptacion de la
SNO se definié como el consumo de una porcién por dia, mientras que una
mala aceptacion, como una porcién o menos cada 2 dias. En el grupo con
una buena aceptaciéon de la SNO, la edad promedio fue de 84,5 afios y el
IMC promedio, de 19,8 kg/m?. En cuanto a las comorbilidades, un 45% de
las pacientes presentaban un diagnéstico de enfermedad cardiaca, un 36%
de demencia, un 18% de enfermedad respiratoria y un 18% de diabetes me-
llitus. En el grupo con una mala aceptacion de la SNO, la edad promedio fue
de 88,7 afios y el IMC promedio, de 19,1 kg/m?. En este grupo, las comorbi-
lidades mas frecuentes fueron la enfermedad cardiaca (44%) y la demencia
(44%), seguidas de la enfermedad respiratoria (11%) y la diabetes mellitus
(11%). La intervencién nutricional consistié en administrar 2 suplementos/
dia (500 kcal, 30 g de proteinas) durante la estancia hospitalaria y 1 suple-
mento/dia tras el alta (250 kcal y 15 g de proteinas), utilizando diferentes
marcas comerciales, pero con la misma composiciéon. En el grupo compa-
rador, se siguid con el tratamiento habitual. El periodo promedio de segui-
miento de las pacientes fue de 28 dias en el hospital y de 187 dias tras el alta
hospitalaria (aproximadamente 6 meses).

El estudio de Feldblum y colaboradores (44) incluy6 a 259 pacientes en
riesgo o desnutricidn evaluada con el instrumento MNA, o con una pérdida
de peso superior al 10% en los 6 meses previos. Los pacientes se aleatoriza-
ron en 3 grupos: el grupo 1 consistié en la SNO (360 kcal, 13 g de proteinas),
con asesoramiento dietético y visita durante la estancia hospitalaria y en el
domicilio; el grupo 2 consistié en la SNO (360 kcal, 13 g de proteinas) con
asesoramiento dietético, con visita tinicamente en el hospital, y el grupo con-
trol consistid en la atencién habitual. En cuanto a las caracteristicas de los
pacientes, la edad promedio fue alrededor de los 75 afios, siendo la mayoria
mujeres. La puntuacion promedio en el MNA se encontré entre los 19,3 y los
19,7 puntos. La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus, seguida
de la insuficiencia renal crénica y la enfermedad hepética. En este ECA, el
periodo de seguimiento de los pacientes fue de 6 meses.

El estudio de Deutz y colaboradores (45) consider aquellos pacientes
con una edad igual o superior a los 65 afios que se encontraran desnutridos
segtn la puntuacién en el SGA (clase B o C), y que estuvieran hospitaliza-
dos por insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio, neu-
monia o EPOC. El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue de 652.
En este caso, la SNO fue una férmula de alto contenido proteico (350 kcal,
20 g de proteinas), que se administraba 2 veces/dia durante la hospitaliza-
cién y tras el alta. A los participantes asignados en el grupo placebo se les ad-
ministré un preparado liquido de 48 kcal. La edad promedio de los pacientes
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incluidos en el grupo de SNO fue de 77,7 afios y el 52,4% fueron mujeres. En
cuanto al grado de desnutricion, el 87,9% se encontraba en la categoria B del
SGA, mientras que el 12,1%, en la C. El indice de comorbilidad de Charlson
promedio fue de 2,2, siendo los diagndsticos de ingreso més frecuentes la
EPOC (34,8%) y la neumonia (30,4%), seguidas del fallo cardiaco (25,2%)
y el infarto agudo de miocardio (9,6%). En el grupo control, la edad prome-
dio fue de 78,1 afios y la mayoria fueron mujeres (51,8%). La gran mayoria
de los pacientes presentaban un SGA de clase B (86,7%). En este caso, el
indice de comorbilidad de Charlson promedio fue de 2,05, y los diagndsticos
de ingreso mas comunes también fueron la EPOC y la neumonia (34,1% y
32,5%, respectivamente), seguidas del fallo cardiaco (25,3%) y el infarto de
miocardio (8,1%).

PubMed (N = 359) || Web of Science (N = 42) Scopus (N=34) || Literatura gris (N = 96)

v \4 v v

Referencias identificadas (N = 531)

Excluidos por titulo/resumen (N = 380)

A\ 4

v

Referencias seleccionadas para lectura de texto completo (N = 151)

Estudios excluidos y motivo de exclusion (N = 146):

. Pacientes sin pluripatologia o no informa
(N=74)
. Pacientes sin desnutricién o no informa

A\ 4

(N =14)
. Intervencién no SNO/NE (N =9)
. Comparacién no considerada (N =16)
Sin comparador (N = 3)
No presenta resultados (N = 1)
RS no identifica estudios (N = 2)

. RS que incluye estudios que no cumplen
con criterios de inclusion (N = 2)
. Disefio de estudio (N = 13)

v
Estudios incluidos (N = 5)

Figura 2. Proceso de seleccion de los estudios

N: nimero de estudios; NE: nutricién enteral; RS: revision sistematica; SNO: suplementacién nutricional oral
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Estudios observacionales

El estudio observacional retrospectivo de Ticinesi y colaboradores (46) ana-
liz6 el efecto de la NE sobre el riesgo de mortalidad en pacientes pluripa-
tolégicos tras recibir el alta hospitalaria, con una muestra de 184 pacientes.
Por lo tanto, se considero esta intervencion como NED. Los criterios de in-
clusién fueron una edad igual o superior a los 65 afios, una esperanza de vida
mayor de 1 afio, un diagndstico de demencia y dificultades para la ingesta de
alimentos (con disfagia o rechazo a la comida, sin llegar a cubrir los reque-
rimientos nutricionales). En cuanto a las caracteristicas de la poblacién, la
edad promedio fue de 82,2 afios y la mayoria fueron mujeres (68,5%). En
relacién con las comorbilidades, el promedio del indice de Charlson fue de
3. La demencia mds prevalente fue la enfermedad de Alzheimer (55,4%),
seguida de la demencia mixta (32,0%), la demencia de Parkinson (6,0%), la
demencia vascular (5,4%) y la demencia de cuerpos de Lewy (0,6%), entre
otras (0,6%). En el 48% de los casos los pacientes se encontraban en la co-
munidad tras el alta hospitalaria, mientras que el 52% estaban en una resi-
dencia o centro de cuidados. La intervencién de estudio fue la NED por gas-
trostomia endoscépica percutdnea y el control fue la alimentacién ordinaria
por via oral. El periodo de seguimiento de los pacientes fue de 18 meses.

Guias de practica clinica

La guia de practica clinica identificada fue elaborada por la ESPEN con el
objetivo de definir unas recomendaciones sobre el soporte nutricional para
pacientes pluripatolégicos hospitalizados (7). La guia se desarrollé por un
grupo de expertos, siguiendo la metodologia Delphi y basandose en publica-
ciones relevantes hasta 2016 identificadas mediante una revision sistemaética.
El indice de concordancia entre los autores fue del 90% en el 68% de las
recomendaciones de la guia. Para evaluar la calidad de la evidencia y formu-
lar las recomendaciones en dicha guia se utilizé el sistema SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) (47).

4.0.3. Riesgo de sesgo y aplicabilidad
de los estudios incluidos

Ensayos clinicos aleatorizados
EnlaTabla 1 se presentan los resultados de la evaluacion del riesgo de sesgo

de los ECA incluidos. Dos de los ECA presentaron un riesgo de sesgo in-
cierto (43,44), mientras que el otro, un riesgo de sesgo bajo (45). Las evalua-
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ciones del riesgo de sesgo incierto en el dominio de datos de resultados in-
completos fueron debidas a las pérdidas de seguimiento durante el estudio,
sin utilizarse ningtin método de imputacién de datos (el 34,8% en el estudio
de Volkert y colaboradores y el 35,1% en el estudio de Feldblum y colabora-
dores). En el caso del riesgo de sesgo en la medicion del resultado se evalu6
como incierto para las variables no objetivas (como el estado nutricional o la
capacidad funcional evaluados con escalas de puntuacién), ya que el disefio
de los estudios no fue doble ciego, de tal manera que el conocimiento de la
asignacion podria haber influido sobre los resultados.

En cuanto a la aplicabilidad de los ECA incluidos, todos ellos conside-
raron el estudio de la SNO, sin identificarse ningin ECA que hubiera estu-
diado la NE. Los criterios de exclusion de los pacientes se relacionaron con
un diagnostico actual de cancer (44,45), un deterioro cognitivo (44), padecer
diabetes mellitus y un deterioro de la funcién renal y hepatica (45). Uno de
los ECA no present6 criterios de exclusion (43). En cuanto al dambito geo-
grafico, un estudio se realizé en el contexto europeo (43).

Tabla 1. Riesgo de sesgo de los ECA incluidos. Dominios del instrumento
Cochrane version RoB2.

Volkert et Feldblumet Deutzetal.,

al., 1996 al., 2011 2016
Riesgo de sesgo derivado del proceso de . . .
L Bajo Bajo Bajo
aleatorizacion
Riesgo de sesgo por desviaciones de las
intervenciones planeadas (efecto de la Bajo Bajo Bajo
asignacion a la intervencion)
Riesgo de sesgo por datos de resultados . . .
. Incierto Incierto Bajo
incompletos
Riesgo de sesgo en la medicion del ) ) )
Incierto Incierto Bajo
resultado
Riesgo de sesgo en la seleccion del ) ) )
i Bajo Bajo Bajo
resultado informado
Valoracion global Incierto Incierto Bajo
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Estudios observacionales

El tnico estudio observacional identificado (46) se evalud, globalmente, con
un riesgo de sesgo bajo (Tabla 2). Analizando los resultados por dominios,
el riesgo de sesgo por factores de confusion puntué como moderado, puesto
que se esperaba que estos pudieran influir sobre los resultados. No obstan-
te, se realiz6 un andlisis ajustado por dichos factores de confusién, que fue
apropiado para medir y controlar su efecto. Por lo tanto, no se espera que
estos hayan afectado seriamente a los resultados. En cuanto al efecto del
inicio y la adherencia a la intervencion, no se identific6 informacion acerca
de las posibles cointervenciones durante el periodo de estudio.

En relacién con la aplicabilidad de este estudio observacional, este fue
el tnico de los identificados que estudié la NED en pacientes pluripatoldgi-
cos y desnutridos tras recibir el alta hospitalaria. Los criterios de exclusion
fueron céncer avanzado, enfermedad terminal, disfagia por otras causas, gas-
trostomia previa, tratamiento nutricional por sonda nasogdastrica y ausencia
de cuidador/a. Este estudio se realiz6 en el contexto europeo.

Tabla 2. Riesgo de sesgo del estudio observacional incluido. Dominios
del instrumento Cochrane version ROBINS-I.

Ticinesi et al., 1996

Riesgo de sesgo por factores de confusion Moderado

Riesgo de sesgo en la seleccion de los participantes Bajo

Riesgo de sesgo en la clasificacion de las intervenciones Efecto de la asignacion a la
intervencion: bajo

Efecto de inicio y adherencia a
la intervencion: sin informacion

Riesgo de sesgo por desviaciones en el tratamiento Bajo
Riesgo de sesgo por datos incompletos Bajo
Riesgo de sesgo en la medicion del resultado Bajo
Riesgo de sesgo en la seleccion del resultado informado Bajo
Valoracion global Bajo
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Guias de practica clinica

La guia de practica clinica (7) obtuvo una evaluacion de su calidad alta, con
una puntuacién global de 6,1 puntos. Por lo tanto, las recomendaciones de
esta guia de la ESPEN sobre el tratamiento nutricional de pacientes pluripa-
toldgicos hospitalizados presentaron una confianza alta. La puntuacién mas
baja se relaciond con el dominio sobre la consideracion de las preferencias
de la poblacién diana.

Tabla 3. Evaluacién de la calidad de la guia de practica clinica incluida.
Dominios del instrumento AGREE Il (puntuacién minima 1, puntuacién
maxima 7).

Gomes et
al., 2017
1. El/los objetivo/s general/es de la guia estéd/n especificamente descrito/s 7
2. El/los aspecto/s de salud cubierto/s por la guia esta/n especificamente 7
descrito/s
3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia -
esta especificamente descrita
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos 7
profesionales relevantes
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y las preferencias de la ]
poblacién diana (pacientes, publico, etc.)
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos 6
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia 7
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad 7
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente 2
descritas
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
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Gomes et

al., 2017
13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion 7
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 5
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas 7
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de -
salud se presentan claramente
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables 7
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion 5
19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las 7
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las 5
recomendaciones sobre los recursos
21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria 6
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el -
contenido de la guia
23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los 7
miembros del grupo elaborador de la guia
Puntuacion de la calidad global de la guia 6,1

4.2. Descripcion de los resultados de seguridad

Los resultados hallados sobre la seguridad de la SNO/NE en pacientes pluri-
patoloégicos en situacion de desnutricion se recogen en la tabla de evidencia
(véase en el anexo).

Ensayos clinicos aleatorizados

Unicamente el ECA de Deutz y colaboradores reporté datos sobre la segu-
ridad de la SNO en pacientes pluripatolégicos y desnutridos (45). Se obser-
varon acontecimientos adversos en el 47% de los pacientes que recibieron
SNO y en el 44% de los que recibieron placebo. Se identificaron aconteci-
mientos adversos graves en el 26% de los pacientes con SNO y en el 30% de
los pacientes con placebo, siendo los mds frecuentes la exacerbacién de la
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EPOC (7% SNO y 6% placebo), el estrefiimiento (3% SNO y 5% placebo)
y la diarrea (6% SNO y 6% placebo). La tasa de abandono del tratamiento
por acontecimientos adversos fue del 11% entre los pacientes que recibie-
ron SNO y del 12% entre los que recibieron placebo.

4.3. Descripcion de los resultados de eficacia/
efectividad

Los resultados hallados sobre la eficacia/efectividad de la SNO/NE en pa-
cientes pluripatoldgicos en situacién de desnutricion se recogen en la tabla
de evidencia (véase en el anexo).

Mortalidad

Ensayos clinicos aleatorizados

Los 3 ECA identificados presentaron resultados del efecto de la SNO sobre
la mortalidad de los pacientes con pluripatologias y desnutricién (43-45).
Uno de los estudios no identificé diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de mortalidad a 6 meses entre los pacientes que recibieron SNO y
los que no recibieron suplementacién (11,4% SNO vs. 21,6% control) (43).
Sin embargo, los otros dos estudios reportaron un tasa menor de mortalidad
estadisticamente significativa entre los pacientes que recibieron la SNO en
comparacion con el grupo control a los 3 y 6 meses desde el inicio del trata-
miento (44, 45). En el estudio de Feldblum y colaboradores (44) la tasa de
mortalidad fue del 3,8% en el grupo SNO y del 11,6% sin suplementacién
nutricional (p = 0,046). En el estudio de Deutz y colaboradores (45), la mor-
talidad a 90 dias tras el alta hospitalaria fue del 26,8% entre los pacientes
bajo SNO y del 31,1% en el grupo placebo. Segtin este mismo estudio, el
nuimero de pacientes necesario a tratar con SNO para prevenir una muerte
fue de 20,3 pacientes.

Estudios observacionales

El estudio de Ticinesi y colaboradores (46) report6 que la tasa de mortalidad
a 18 meses tras recibir el alta hospitalaria entre los pacientes que recibieron
suporte nutricional con NE fue del 70%, siendo significativamente superior
en comparacion con el 40% del grupo de alimentacién por via oral (p =
0,0002). En cuanto a la supervivencia, también se observaron diferencias
estadisticamente significativas, siendo de 0,66 afios en el grupo NED y de
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1,28 afios en el grupo control (p < 0,0001). En este estudio, la NE mediante
gastrostomia se describié como un factor predictor de la mortalidad entre
los pacientes de edad avanzada con demencia y disfagia (p = 0,02).

Guias de practica clinica

En la guia de la ESPEN identificada se recomend6 que, en pacientes pluri-
patolégicos con alto riesgo o desnutricién de mas de 65 afios que reciben el
alta hospitalaria, se debe considerar continuar con el tratamiento de SNO o
NE como una intervencién nutricional individualizada para reducir el riesgo
de mortalidad (recomendacion grado A) (7).

Morbilidad

Los estudios identificados no reportaron datos del efecto de 1a SNO/NE so-
bre la morbilidad de pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricion
(43-46).

Tasa de hospitalizacion

El ECA de Deutz y colaboradores (45) fue el tnico estudio de los identifi-
cados que analiz6 la tasa de reingreso hospitalario. En los resultados repor-
tados no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la tasa
de reingreso a 90 dias entre los pacientes que recibieron un tratamiento de
SNO y el grupo placebo (25,2% y 25,6%, respectivamente).

Aceptabilidad y adherencia al tratamiento

Ensayos clinicos aleatorizados

El estudio de Volkert y colaboradores (43) identific6 que un 55% de los
pacientes presentaba una buena aceptacién de la SNO, tomando 1 suple-
mento oral al dia, mientras que el 45% de los pacientes presentd una mala
aceptacion por tomar 1 suplemento oral o menos cada 2 dias. Las pérdidas
de seguimiento durante el estudio fueron del 14,3% entre los pacientes que
recibieron SNO y del 29,1% entre los pacientes asignados al grupo de trata-
miento habitual. En el resto de ECA, no se report6 la tasa de aceptacion de
la intervencion, pero si los abandonos del estudio. En el ECA de Feldblum y
colaboradores (44),los abandonos fueron superiores en los grupos de SNO y
visita tinicamente en el hospital y de atencién habitual (43,6% ) en compara-
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cién con el grupo que recibié SNO con visita en el hospital y en el domicilio
(14,4%). En el estudio de Deutz y colaboradores (45), los abandonos fueron
del 6,3% en el grupo SNO y del 4,6% en el grupo placebo.

Estudios observacionales

El estudio de Ticinesi y colaboradores (46) no report6 la aceptacion del tra-
tamiento de NED pero si las pérdidas de seguimiento, que fueron del 5,4%
y no se relacionaron con la intervencion de estudio.

Medidas antropométricas

Los ECA identificados presentaron datos del efecto de la SNO sobre las
medidas antropométricas de los pacientes pluripatoldgicos con desnutricion,
concretamente del peso corporal (43-45). El estudio de Volkert y colabo-
radores (43) mostrd diferencias estadisticamente significativas en el peso
corporal durante el periodo de seguimiento tras el alta hospitalaria entre
los pacientes con una buena aceptacion de la SNO (46,7 +4,2 kg alta hos-
pitalaria vs. 50,1 +3,1 kg a los 6 meses, p < 0,001), con una mala aceptacién
SNO (41,4 £5,8 kg alta hospitalaria vs. 44,4 5,1 kg a los 6 meses, p < 0,05)
y también entre los que recibieron la atencién habitual (43,3 +5,2 kg alta
hospitalaria vs. 46,2 +5,4 kg a los 6 meses, p < 0,05). El aumento de peso fue
mayor en el grupo con buena aceptacion (3,4 kg), sin observarse diferencias
significativas con el resto de grupos (con mala aceptaciéon SNO 3,0 kg, gru-
po control 2,9 kg). En linea con estos resultados, el estudio de Feldblum y
colaboradores (44) no identificé diferencias estadisticamente significativas
en el cambio promedio del peso corporal entre los pacientes que recibieron
SNO con visita de asesoramiento dietético en el hospital y en el domicilio
(0,5 kg) en comparacién con los que recibieron SNO y visita inicamente en
el hospital o la atencién habitual (0,5 kg vs. 0,15 kg, p = 0,42). El estudio de
Deutz y colaboradores (45) identificé un aumento de peso estadisticamente
significativo a favor de la SNO en comparacién con el placebo a los 30 dias
tras el alta hospitalaria (p = 0,035). No obstante, este efecto no se mantuvo
ni a los 60 dias (p = 0,098) ni a los 90 dias (p = 0,092).

Estado nutricional
Los resultados del efecto de la SNO sobre el estado nutricional se reporta-

ron en dos ECA (44, 45). En el estudio de Feldblum y colaboradores (44) se
evaluo el estado nutricional con el instrumento MNA , mostrando un cambio
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promedio de 3,01 puntos en el grupo de SNO con visita en el hospital y en el
domicilio, y de 1,81 puntos en los grupos de SNO con visita Ginicamente en
el hospital o la atencién habitual, observandose diferencias estadisticamente
significativas a favor de la intervencién de SNO con visita en el domicilio (p
=0,004). El estudio de Deutz y colaboradores (45) analiz6 el estado nutri-
cional con el instrumento SGA, mostrando unos mejores resultados estadis-
ticamente significativos a 90 dias tras el alta hospitalaria entre los pacientes
que recibieron SNO en comparacién con los que recibieron placebo (OR
2,04 (95% IC 1,28-3,25, p = 0,009).

Capacidad funcional

Ensayos clinicos aleatorizados

Dos de los ECA incluidos presentaron resultados del efecto de la SNO so-
bre la capacidad funcional, evaluada con la escala Activities on Daily Living
(ADL) (43, 44). El estudio de Volkert y colaboradores (43) report6 que la
tasa de pacientes independientes a los 6 meses del alta hospitalaria fue del
72% entre los que presentaron una buena aceptacion de la SNO, mientras
que en el grupo control fue del 39% (p < 0,05). El porcentaje de pacientes
independientes en el grupo con una mala aceptacion de la SNO fue del 22%.
En cambio, el estudio de Feldblum y colaboradores (44) no encontré dife-
rencias estadisticamente significativas en la capacidad funcional evaluada
con el indice de Barthel entre los grupos de estudio (p = 0,76).

Guias de practica clinica

La guia de la ESPEN recomienda que, tras el alta hospitalaria de los pacien-
tes pluripatoldgicos que se encuentran desnutridos, se debe continuar con
el soporte nutricional con SNO (siempre y cuando la via oral sea segura) o
la NE para mantener o mejorar el estado funcional (recomendacién grado

B) (7).

Calidad de vida

La guia de la ESPEN recomienda que, tras el alta hospitalaria de los pacien-
tes pluripatolégicos que se encuentran desnutridos, se debe continuar con el
soporte nutricional para mantener o mejorar la calidad de vida del paciente
(recomendacion grado B) (7).
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4.4. Descripcion de los resultados del perfil de
nutrientes

En la Tabla 4 se presentan las poblaciones de estudio, asi como el tipo de
soporte nutricional y la composicion de la férmula utilizada. En relacién con
el tipo de soporte nutricional, la férmula empleada en el estudio de Volkert
y colaboradores se compuso de proteina como macronutriente principal
(43). En el resto de ECA que emplearon la SNO, se incluyé una composi-
cién similar de proteina, carbohidratos, grasas y vitaminas (44, 45). El aporte
energético tras el alta hospitalaria en estos estudios fue de 250 kcal/dia a 360
kcal/dia. El estudio observacional fue el tinico que considero el estudio de
la NE (46), sin detallarse la composicion de la férmula utilizada ni el aporte
energético diario.

Tabla 4. Composicion de las formulas utilizadas en los estudios identifi-
cados

Estudio Caracteristicas de los Soporte Composicion formula Aporte

pacientes nutricional energético
Volkert, Edad > 75 afios. 15 g proteina 250 kcal/dia
1996 (43) Enfermedad cardiaca, SNO

enfermedad respiratoria,

demencia y/o diabetes
Feldblum, CCl promedio 2,4-2,5. 13% proteina, 47,3% 360 kcal/dia
2011 (44) Diabetes, insuficiencia carbohidratos, 12,6%

renal crénica y/o SNO grasas, 15% de la ingesta

enfermedad hepética dietética de referencia de

vitaminas y minerales

Deutz, CCl promedio 2,02-2,12. 20 g proteina, 44 g 250 kcal/dia
2016 (45) Diagnéstico de admision: carbohidratos, 11 g grasas,

fallo cardiaco, infarto SNO 1,5 g calcio, 160 Ul vitamina

agudo de miocardio, D, otros micronutrientes

neumonia y/o EPOC esenciales
Ticinesi, CCl promedio 3 [2-4]. No descrito No descrito
2016 (46) Demencia y dificultades NE

CCl: Charlson Comorbidity Index; Ul: unidad internacional.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS EN SITUACION DE DESNUTRICION

para comer (disfagia o
rechazo a la comida).

53



La guia de la ESPEN (7) considera la SNO de alto contenido energé-
tico y proteico para mejorar el estado nutricional y la calidad de vida del
paciente (recomendacién grado A). En aquellos pacientes hospitalizados
cuyas necesidades no puedan alcanzarse por la via oral, se recomienda la
NE. En estos casos, la NE puede presentar un menor riesgo de complica-
ciones en comparacioén con la NP (recomendacion grado 0). En la misma
guia se recomienda que el objetivo de 30 kcal/kg de peso corporal debe al-
canzarse de manera progresiva, puesto que los pacientes pluripatolégicos,
en este caso hospitalizados, se consideran una poblacién con un alto riesgo
de sindrome de realimentacién® (recomendacién grado A). Los pacientes
pluripatolégicos hospitalizados que requieran soporte nutricional deberian
recibir, al menos, 1 g de proteina/kg de peso corporal al dia para prevenir
la pérdida de peso, reducir las complicaciones y el reingreso hospitalario y
mejorar la funcionalidad (recomendacién grado A). En ausencia de IC, esta
guia recomienda que el gasto total energético para pacientes pluripatoldgi-
cos mayores (>65 afios) puede estimarse utilizando la férmula de 27 kcal/kg
de peso corporal real. El gasto energético en reposo se puede calcular con
la férmula 18-20 kcal/kg de peso corporal, con la adicién de actividad fisica
o factores de estrés para estimar el gasto total energético (recomendacién
grado 0). Se sefiala que, en pacientes hospitalizados con ulceras por presion,
se pueden agregar aminodcidos especificos a la alimentacién oral o a la NE
para acelerar su curacion (recomendacién grado 0). También se recomienda
el uso de féormulas enriquecidas con una mezcla de fibras para mejorar la
funcién intestinal (recomendacién grado 0).

4.5. Estudios en marcha

No se ha identificado ninguna revisién sistemadtica en curso en el registro
PROSPERUO con el objetivo de estudiar la eficacia/efectividad y/o seguridad
de la SNO/NE en pacientes adultos desnutridos con dos o més condiciones
crénicas coexistentes.

En relacién con los ensayos clinicos, no se ha identificado ninguno
en curso, ni en el registro Clinicaltrials.gov (), ni en el registro europeo de
ensayos clinicos (), con el objetivo de estudiar la seguridad y la eficacia/
efectividad de la SNO/NE en pacientes con dos o més condiciones crénicas
coexistentes y desnutricion.

d. El sindrome de realimentaciéon puede definirse como el conjunto de alteraciones metabd-
licas desencadenadas tras la rdpida reintroduccién del soporte nutricional (oral, enteral o
parenteral) en pacientes con malnutricién calérico-proteica.
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5. CONSIDERACIONES
DE IMPLEMENTACION

5.1. Aspectos econdmicos

Los estudios identificados que cumplieron con los criterios de inclusiéon
no presentaron datos acerca de los costes de la NE. No obstante, aunque
el coste-efectividad de la tecnologia no fue objetivo de estudio, un estu-
dio evalué el coste de la administraciéon de una SNO de alto contenido
proteico (48). Este estudio se realizé en Espaiia con el fin de analizar la
rentabilidad en el Sistema Nacional de Salud utilizando diferentes hori-
zontes temporales y teniendo en cuenta diferentes patologias. La diferen-
cia de costes a los 90 dias de recibir el alta entre los pacientes tratados con
SNO y placebo fue de 332,75 € a favor del placebo (con una estimacion de
6.705,56 € por paciente con SNO y de 6.372,82 € por paciente con placebo).
En el horizonte temporal de 90 dias, la diferencia entre los afios de vida
ganados entre los dos grupos fue de 0,00096, resultando en una ratio cos-
te-efectividad incremental de 34.700 € por afio de vida ganado. Con los ho-
rizontes de 180 dias, 1 afio, 2 afios, 5 afios y de por vida, este resultado fue,
respectivamente, de 13.711,68 €, 3.37796 €,2.253,32 €, 1.12734 € y 563,84 €
por afio de vida ganado. Este andlisis sugiri6 que, si se administra SNO a
pacientes mayores ingresados en hospitales espafioles durante la hospita-
lizacién y después del alta, esta podria ser una intervencién rentable que
mejoraria la supervivencia con un coste reducido. A esto se suma que la
guia de practica clinica de la ESPEN especifica que, en pacientes pluripa-
toldgicos hospitalizados en situacién de desnutricién o de alto riesgo, la
SNO seria una intervencion coste-efectiva para mejorar los resultados de
salud (recomendacién grado B) (7).

Se ha identificado también un estudio realizado en Inglaterra (49) que
comparo el coste-efectividad de la NE y la NP en pacientes ingresados en
las UCI. Aunque no se especificé cudntos pacientes presentaban dos o mas
condiciones crénicas, los resultados globales mostraron que el promedio de
los costes fue més alto con la via parenteral que con la enteral. Esto, com-
binado con una supervivencia y calidad de vida similares entre las vias de
administracién, mostré un resultado de beneficio incremental negativo al
aflo de tratamiento con la via parenteral en comparacién con la enteral. En
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relacion con el ambito, una revision sistematica de resultados econémicos de
la NED (50) observé un coste por aiio de vida ajustado por calidad menor
entre los pacientes que residen en el domicilio en comparacién con aquellos
que residen en centros de atencién a largo plazo.

5.2. Aspectos organizativos

Las guias de practica clinica sobre NE recogen aspectos organizativos y de
implementacion relevantes. La guia del National Institute for Health and
Care Excellence sobre soporte nutricional para adultos (51) recoge diferen-
tes puntos clave relacionados con la organizacién en el &mbito ambulato-
rio y hospitalario. Se especifica que todos los profesionales implicados en
la atencion del paciente deben recibir una educacién y capacitacion sobre
la importancia de proporcionar una nutricién adecuada. Los profesionales
deben asegurarse de que todas las personas que requieren soporte nutricio-
nal reciban una atencién coordinada por un equipo multidisciplinar. Este
equipo puede incluir a médicos (por ejemplo, gastroenterdlogos, cirujanos
gastrointestinales, intensivistas, entre otros), dietistas, un profesional de en-
fermeria especialista en nutricién, farmacéuticos, bioquimicos, personal de
laboratorio especialista en microbiologia y otros profesionales de la salud,
como terapeutas del habla y del lenguaje. Ademads, el equipo debe incluir a
especialistas en endocrinologia y nutricién. Por otro lado, se debe disponer
de un comité directivo de nutriciéon que trabaje dentro del marco de la go-
bernanza clinica.

Concretamente en el dmbito domiciliario, la guia de NED en el Sis-
tema Nacional de Salud incluye un algoritmo que recoge los criterios de
inclusién de pacientes dentro del programa (11). Por otro lado, se presenta
el seguimiento de los pacientes bajo NED. Este seguimiento debe incluir
visitas periddicas a domicilio, contactos telefénicos, visitas en el centro de
atencion primaria o en la unidad responsable de la indicacion. El programa
debe individualizarse y coordinarse entre los diferentes niveles de atencion
sanitaria y profesionales implicados. La frecuencia de la vigilancia se realiza
en funcién de la situacion clinica del paciente. Es importante que el o la
paciente que estd incapacitado/a para su autocuidado cuente con personas
que convivan con €l o ella y que asuman sus cuidados bésicos, asi como la
administracién del tratamiento. Si la patologia de base se desestabiliza, se
debe valorar la necesidad de hospitalizacion hasta que vuelva a estar com-
pensada. La guia también recoge la necesidad de educar a los pacientes y
a sus cuidadores para poner en practica una nutricién eficaz, reduciendo al
méximo las complicaciones y facilitando la independencia y autosuficiencia
de los pacientes.
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5.3. Aspectos €éticos, sociales y/o legales

El soporte nutricional especializado puede ser entendido como un cuidado
o un tratamiento. La consideracién de cuidado contempla la administracién
a todos los sujetos, ya que tiene la finalidad de mantener el conforte del
paciente. La consideracién de tratamiento obliga a valorar la indicacién o
la contraindicacion, junto con las cargas y los beneficios del mismo (35). En
este sentido, la recomendacion o indicacién de tratamiento deberia ser va-
lorada después de una toma de decisiones compartida e informada entre el
clinico, el o la paciente y su familia, poniendo de manifiesto los beneficios y
los riesgos de iniciar un tratamiento nutricional.

Las consideraciones éticas tienen un papel importante en la toma de
decisiones a la hora de indicar o retirar el soporte nutricional en pacientes
con desnutricion. Los pacientes que reciben NE tienen derecho a que el o
la profesional les proporcione informacidén suficiente para ser capaces de
decidir sobre los procedimientos que afecten a su estado de salud, puesto
que el tratamiento de NE tiene efectos sobre el paciente y su familia (35),
que cobran especial importancia en la NED, puesto que el tratamiento se
realiza en el hogar y se administra principalmente por parte del cuidador o
cuidadora. Es por este motivo que, en el momento de su indicacidon, tanto
el o la paciente como su familia o cuidadores deberén recibir sesiones edu-
cativas por personal experto. El contenido de la formacién se relaciona con
la via de acceso de la NE, el material necesario, las diferentes férmulas y su
conservacién y el método de administracion, asi como posibles complica-
ciones, su deteccion y el modo de actuar en cada caso (11). Concretamente
en la NED, es importante valorar también la situacién familiar, la situacién
econdmica, la vivienda, las relaciones sociales y los apoyos en la red social
(52). Los pacientes con problemadtica social deberan vincularse a las estruc-
turas sociales (11).

Aunque no se ha localizado ningtin estudio que valore las implicacio-
nes sociales en relacion con el soporte nutricional en pacientes pluripatol6-
gicos, en las guias de préactica clinica sobre la NE se describen los siguientes
aspectos: necesidad de un cuidador formado, desarrollo de una vida social
plena y facilitacion de la reincorporacién al trabajo (11, 37, 53). En relacién
con los aspectos legales, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre,
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacién. La prestacién con productos dietéticos
debe garantizar la igualdad de acceso a los servicios de asistencia sanitaria
publicos en todo el territorio espafiol y la atencién a los ciudadanos despla-
zados, asi como la proteccion de la salud, la equidad y la accesibilidad a una
adecuada atencion sanitaria, a la que tienen derecho todos los ciudadanos,
independientemente de la comunidad auténoma donde residan.
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6. DISCUSION

6.1. Cuestiones metodologicas

Mediante este informe de evaluaciéon de la SNO/NE para pacientes pluripa-
tolégicos en situacion de desnutricion se han identificado 3 ECA (43-45), 1
estudio observacional (46) y 1 guia de practica clinica (7). No se han iden-
tificado revisiones sisteméticas ni metaanélisis que hubieran comparado el
soporte nutricional (SNO o NE) con el procedimiento habitual o la no su-
plementacion nutricional. En este sentido, la evidencia sobre el efecto de
la SNO/NE en pacientes pluripatolégicos en situacién de desnutricion es
limitada. Aunque la evidencia es escasa, uno de los ECA identificados se ha
considerado de calidad alta (45), asi como también el estudio observacional
(46) y la guia de practica clinica (7). Los otros 2 ECA identificados se han
considerado de calidad incierta (43, 44).

En relacién con la intervencion de estudio, los ECA identificados es-
tudiaron exclusivamente la SNO, sin identificarse ECA de NE en pacien-
tes pluripatoldgicos con desnutricion. En esta linea, la evidencia de la NED
recogida en este informe proviene de un estudio con disefio observacional
prospectivo. En cuanto al &mbito de estudio, todos ellos se han centrado en
el hospitalario y en el domiciliario o residencial tras recibir el alta hospitala-
ria. El rango de seguimiento de los pacientes en tratamiento de SNO en los
ECA fue de 3 a 6 meses (43-45), mientras que el del estudio observacional
de NED fue el més largo, concretamente de 18 meses (46).

Una de las limitaciones metodoldgicas del presente informe se relacio-
na con los criterios de inclusién de la poblacién de estudio. Se seleccionaron
estudios que incluyeron a pacientes desnutridos con dos o méas condiciones
crénicas coexistentes o con un indice de comorbilidad de Charlson superior
a 1,5. Sin embargo, quedaron excluidos aquellos estudios que incluyeron a
una poblacién mayor de 65 afios que no especifico la pluripatologia como
un criterio de elegibilidad, o no se informé sobre este aspecto en las carac-
teristicas de los pacientes. Es importante tener en cuenta que la coexistencia
de dos o mds condiciones crénicas entre la poblacién mayor de 65 afios es
frecuente, pudiendo haber quedado fuera de la sintesis de la evidencia estu-
dios que incluyeron a pacientes pluripatolégicos. Otra de las limitaciones es
que los resultados de los estudios identificados podrian no ser extrapolados
a todos los pacientes con comorbilidades, puesto que no todas las condicio-
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nes crénicas se encuentran representadas en estos estudios. En relacién con
esto dltimo, los estudios incluidos presentaron unos criterios de exclusion
relacionados con la presencia de patologias frecuentes entre la poblacién
polimérbida o anciana, como podrian ser el cancer, el deterioro cognitivo
o la insuficiencia renal o hepatica, por lo que los resultados podrian no ser
representativos de la poblacion pluripatolégica mds prevalente.

6.2. Discusion de resultados de seguridad

La evidencia sobre la seguridad de la SNO/NE en pacientes pluripatol6gi-
cos en situacién de desnutricién en comparacion con el tratamiento habi-
tual o la no suplementacién es escasa. Unicamente uno de los ECA reporté
datos sobre los acontecimientos adversos identificados durante el periodo
de seguimiento (45). En este estudio se observé que la tasa de aconteci-
mientos adversos en el grupo de pacientes que recibié un tratamiento de
SNO fue comparable al grupo placebo (47% y 44%, respectivamente). De
la misma manera se observé en los acontecimientos adversos graves (26%
SNO y 30% placebo). En linea con estos resultados, un estudio publicado
recientemente en el contexto espaiiol analizé el impacto de la SNO de alto
contenido energético y proteico en pacientes malnutridos que residen en un
centro de cuidados para personas mayores (54). En este estudio, la SNO fue
bien tolerada en la mayoria de los pacientes, sin identificarse complicaciones
graves relacionadas con la intervencién. No se identificaron casos de intole-
rancia gastrointestinal, asi como tampoco visitas a urgencias atribuibles a la
intervencién de estudio durante las 12 semanas de seguimiento. Pese a que
en el presente informe no se han identificado estudios que presenten datos
sobre la seguridad de la NE, es importante tener en cuenta que, en algunas
situaciones, los pacientes pueden necesitar un soporte nutricional por segu-
ridad (por ejemplo, los pacientes nutridos o desnutridos que ingresan por
ictus). En estos casos, los pacientes pueden requerir NE a medio o largo
plazo como tnica forma de nutricién posible.

En el ambito hospitalario, se debe mencionar el estudio EFFORT® por
su relevancia clinica. En este ensayo clinico se estudié el tratamiento nu-
tricional individualizado en comparacién con la dieta alimentaria estdndar
para alcanzar los objetivos caldricos y proteicos, con el fin de reducir los
acontecimientos adversos en pacientes hospitalizados en riesgo de desnu-
tricién (55). Se incluyeron pacientes hospitalizados en riesgo de desnutri-
cién, con una estancia hospitalaria esperada superior a 4 dias. Los pacientes

e. Elestudio EFFORT de Schuetz y colaboradores (55) fue excluido de la sintesis de la eviden-
cia por considerar la NP como intervencion de estudio.
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presentaron una edad promedio de 72,6 afios y un IMC promedio de 24,8
kg/m?. Los diagnésticos mas frecuentes de ingreso fueron infeccién, cancer
y enfermedad cardiovascular. Los pacientes presentaron una alta carga de
comorbilidades, incluyendo enfermedades malignas, insuficiencia renal cré-
nica, enfermedad de arterias coronarias, diabetes e insuficiencia cardiaca.
De los 2.088 pacientes incluidos, en el 79% de los casos se observé que, bajo
intervencién nutricional, se lograba el objetivo caldrico sin identificarse di-
ferencias significativas en la tasa de acontecimientos adversos respecto al
grupo control.

En cuanto a la NED, el estudio identificado no reporté datos sobre la
seguridad de esta intervencidn en pacientes pluripatolégicos en situacion
de desnutricién. La guia de practica clinica de la ESPEN sobre soporte nu-
tricional en pacientes pluripatolégicos hospitalizados destacé que la NE,
como intervencién nutricional, puede priorizarse a la NP por presentar un
menor riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas (7). Uno de los
estudios excluidos,” que presenté un disefio de revision sistemdatica con me-
taandlisis, observé que la administracién de la NE mediante gastrostomia
por endoscopia percutdnea se asociaba a una menor probabilidad de fracaso
de la intervencién en comparacién con la sonda nasogéstrica en pacientes
adultos con trastornos de deglucion (56). Estos resultados sugirieron una
mayor seguridad de la via de administracién por gastrostomia, aunque no se
observaron diferencias significativas en los acontecimientos adversos, inclu-
yendo la neumonia por aspiracién. En relacidn con la via de administracion,
la gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) estaria indicada cuando se
prevé que el o la paciente necesitard una sonda nasogdstrica por mas de
4-6 semanas. En relacién también con la via de administraciéon del soporte
nutricional, cabe destacar que en pacientes con disfagia orofaringea la al-
ternativa segura seria la NE, pues la nutricién por via oral puede estar con-
traindicada. En este contexto, serian necesarios estudios con un disefio de
ECA o estudios observacionales de calidad alta que aportaran evidencias de
la seguridad de la NED a corto y largo plazo en pacientes que presentan dos
0 mas patologias crénicas y que se encuentran en situaciéon de desnutricion.
Seria de interés incluir el estudio de las diferentes vias de administracion de
la NE y su comparacién con la SNO en aquellos pacientes a los que pueda
administrarse el tratamiento por via oral.

f. Elestudio de Gomes et al.,2015, se excluyd, puesto que la comparacion fue entre vias de ad-
ministracion de la NE (nasal vs. gastrica). No se consideré la comparacion de la NE respecto
ala SNO o la atencién habitual.
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6.3. Discusion de resultados de eficacia/
efectividad

Los estudios identificados han presentado resultados de, al menos, una de las
variables de eficacia/efectividad consideradas en este informe. Empezando
por la mortalidad, los estudios de SNO con disefio de ECA presentaron re-
sultados heterogéneos. Mientras que en 1 de los estudios no se observaron
diferencias significativas en la tasa de mortalidad a los 6 meses (43), los otros
2 ECA mostraron una menor mortalidad con el soporte nutricional de SNO
en comparacion con el procedimiento habitual en pacientes pluripatoldgicos
y desnutridos a los 3 meses (45) y a los 6 meses desde el inicio del tratamien-
to (44). El beneficio de la SNO sobre la mortalidad de los pacientes pluripa-
tolégicos y desnutridos observado en 2 de los ECA identificados va en linea
con los hallazgos de una revision sistematica metaanalitica, donde también
se observaron menos muertes entre los pacientes mayores y desnutridos (no
solo pluripatolégicos) que recibieron SNO (57).6 Contrariamente, el estudio
observacional de NED por gastrostomia sugirié un aumento de la mortali-
dad entre los pacientes de edad avanzada con demencia y disfagia o rechazo
a la comida que recibieron la intervenciéon en comparacion con el placebo a
los 18 meses de tratamiento (46), sefialando que la NE seria un factor pre-
dictor independiente de la mortalidad. Los autores de este mismo estudio
alertaron sobre el uso de la NE mediante gastrostomia por endoscopia per-
cutdnea a largo plazo en pacientes con demencia, pues estudios previos no
observaron una mejora del curso de la enfermedad, ni del estado nutricional,
ni de la supervivencia, ya se administrase la nutricién por gastrostomia o por
sonda nasogdstrica.

En relaciéon también con la mortalidad y haciendo mencién al estudio
EFFORT (55), el tratamiento nutricional individualizado" mejoraria los re-
sultados de supervivencia en pacientes en riesgo de desnutricién hospitaliza-
dos, observandose una reduccion significativa de la mortalidad a los 30 dias
desde el ingreso en comparacion con la dieta hospitalaria estdndar. Estos
resultados ponen de manifiesto la importancia de realizar un cribado siste-
matico del riesgo nutricional también en el momento del ingreso hospitala-

g. La revision sistemdatica metaanalitica de Milne et al., 2009, fue excluida de la sintesis de la
evidencia por no cumplir con uno de los criterios de inclusion (la pluripatologia no fue un
criterio de inclusion). Este estudio se considerd para la identificacion de estudios primarios
incluidos en la sintesis de la evidencia del presente informe.

h. El tratamiento nutricional individualizado incluyé diferentes estrategias posibles: a) dieta
por via oral con alimentos naturales (adaptada a las preferencias) + SNO; b) NE + dieta por
via oral con alimentos naturales (adaptada a las preferencias); c) NP + NE y dieta por via
oral con alimentos naturales (adaptada a las preferencias) + SNO.
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rio e independientemente de la condicién clinica, junto con el seguimiento
del estado nutricional del paciente.

Una de las variables clinicamente relevantes es la tasa de reingreso de
los pacientes pluripatoldgicos y desnutridos que contintian en tratamiento
nutricional tras recibir el alta hospitalaria. No obstante, inicamente un ECA
de SNO present6 datos de esta variable, mostrando una tasa de reingreso
alrededor del 25%, sin diferencias significativas respecto al tratamiento ha-
bitual (45). En cuanto a la NE, no se han encontrado resultados del efecto
de este tipo de soporte nutricional sobre el reingreso de los pacientes pluri-
patolégicos y desnutridos. Tampoco se han encontrado evidencias del efecto
de la SNO/NE sobre la morbilidad de los pacientes pluripatoldgicos en si-
tuacién de desnutricion.

La adherencia al soporte nutricional por parte de los pacientes es un
aspecto importante para alcanzar el propésito de la intervencion. De los
estudios identificados de SNO, uno de ellos reporté que la mayoria de los
pacientes (55%) presentaba una buena aceptacién de este tipo de soporte
nutricional (43). Posteriormente, en otro ECA, se observé que se producian
menos abandonos del tratamiento si la SNO iba acompafiada de una visita
de seguimiento durante la estancia hospitalaria (donde se iniciaba la inter-
vencion), y otra en el domicilio (donde se continuaba con el tratamiento nu-
tricional), en comparacién con la visita inicamente en el hospital o la aten-
cién habitual (44). Finalmente, otro ECA observé unos resultados similares
en la tasa de abandono del tratamiento entre la SNO y el placebo (45). Los
resultados del estudio reciente realizado en el dmbito residencial espafiol
también apoyan una buena adherencia a la SNO por parte de los pacientes
mayores de 65 afios y desnutridos, con casi un 95% de participantes que
completan la pauta de tratamiento a los 3 meses (54). Por lo contrario, no se
han encontrado evidencias de la aceptacion y la adherencia al tratamiento
de NED en pacientes pluripatolégicos en situacidon de desnutricion.

Como medidas antropométricas, los 3 ECA identificados de SNO pre-
sentaron resultados del cambio en el peso corporal (43-45). En estos estu-
dios no se observé un aumento significativo del peso entre los pacientes
que recibieron la SNO en comparacién con el tratamiento habitual. Uno
de los ECA mostré un aumento significativo a los 30 dias desde el inicio
del tratamiento, pero este efecto no se mantuvo ni a los 2 ni a los 3 meses
(45). Aunque la SNO no presentaria un beneficio significativo sobre el peso
corporal, 2 de los ECA mostraron una mejora del estado nutricional a los 3
y a los 6 meses de tratamiento (44, 45). Concretamente, en uno de los estu-
dios se observo que la mejora era significativa a los 3 meses entre aquellos
pacientes que recibieron SNO junto con una visita durante la estancia hospi-
talaria y en el domicilio, mientras que este efecto no se observé en el grupo
que tnicamente recibid la visita en el hospital. Por lo tanto, se sugiere que
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la SNO presentaria un beneficio sobre el estado nutricional si se acompafia
con una visita de seguimiento del tratamiento antes del alta hospitalaria y en
el domicilio (44). De los estudios excluidos, dos revisiones sistemdticas pre-
sentaron un resultado estadisticamente significativo del soporte nutricional
sobre el peso de los pacientes ancianos en riesgo de desnutricién (57)'y en
pacientes malnutridos y hospitalizados (58).) A estos se afiaden los resulta-
dos del estudio recientemente publicado del contexto espafiol realizado en
pacientes mayores de 65 afios desnutridos del dmbito de las residencias de
cuidados (54). En este estudio se report6 un beneficio de la SNO de alto
contenido proteico a las 12 semanas sobre el peso corporal (promedio 2,6
kg), el IMC (promedio 1,0 kg/m?) y el estado nutricional evaluado con el
instrumento MNA (promedio 4 puntos).

Algunos de los estudios identificados en este informe han presentado
resultados sobre el efecto de la SNO sobre la capacidad funcional de los pa-
cientes pluripatolégicos desnutridos. Se ha observado un mayor porcentaje
de pacientes independientes entre los que presentan una buena aceptacion
del tratamiento del SNO en comparacién con los que presentan una mala
aceptacion de la intervencion en los 6 meses posteriores a recibir el alta
hospitalaria (72% y 22%, respectivamente) (43). No obstante, un estudio
posterior no encontré diferencias respecto al tratamiento habitual en la fun-
cionalidad evaluada con el indice de Barthel (44), en linea con los resultados
de una revision sistemadtica excluida que incluy6 a pacientes hospitalizados
y desnutridos que reciben soporte nutricional (58). En cuanto al posible
beneficio de la NE sobre la capacidad funcional de los pacientes pluripato-
l6gicos y desnutridos, no se han encontrado evidencias. A pesar de los re-
sultados heterogéneos hallados sobre esta medida de resultado, la guia de
practica clinica de la ESPEN identificada recomienda la continuidad del so-
porte nutricional tras el alta hospitalaria para mantener o mejorar el estado
funcional de los pacientes (7). De la misma manera, recomienda continuar
con el tratamiento nutricional para mantener o mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes.

Puesto que mediante este informe se han identificado lagunas de cono-
cimiento acerca de la eficacia/efectividad de la SNO/NE en pacientes pluri-

i. La revision sisteméatica metaanalitica de Milne et al., 2009, fue excluida de la sintesis de la
evidencia por no cumplir con uno de los criterios de inclusién (la pluripatologia no fue un
criterio de inclusién).

j. La revision sistemdtica metaanalitica de Bally et al., 2016, fue excluida de la sintesis de la
evidencia por no cumplir con uno de los criterios de inclusién (la pluripatologia no fue un
criterio de inclusién).

k. La revisién sistematica metaanalitica de Bally et al., 2016, fue excluida de la sintesis de la
evidencia por no cumplir con uno de los criterios de seleccion (la pluripatologia no fue un
criterio de inclusion).
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patolégicos en situacién de desnutricion, se sugiere que futuros estudios se
centren, principalmente, en analizar el efecto de la SNO/NE sobre la tasa
de reingreso y la mortalidad, considerdndose estas variables clinicamente
relevantes. El disefio mds apropiado podria ser un estudio observacional de
calidad alta, pues seria de interés analizar el efecto de la intervencién nutri-
cional a largo plazo, teniendo las caracteristicas clinicas de los pacientes y de
la misma intervencién. También seria de interés conocer las preferencias de
los pacientes, asi como una posible mejora de la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes mediante la realizacién de estudios cualitativos.

6.4. Discusion de los resultados del perfil
de nutrientes

El aporte energético de los estudios identificados de SNO fue de 250 kcal/
dia a 360 kcal/dia. En cuanto al gasto energético para pacientes mayores de
65 afios y pluripatoldgicos, sin diagndstico de insuficiencia cardiaca, se puede
estimar utilizando la férmula de 27 kcal/kg de peso corporal real. También
en ausencia de insuficiencia cardiaca, el gasto energético total de pacientes
con una desnutricién grave puede estimarse con la férmula de 30 kcal/kg
de peso corporal. El gasto energético en reposo se puede calcular con la
férmula 18-20 kcal/kg de peso corporal, con la adicién de actividad fisica o
factores de estrés para estimar el gasto total energético. La guia de la ES-
PEN recomienda que el objetivo de 30 kcal/kg de peso debe alcanzarse con
cautela y de manera progresiva, pues los pacientes pluripatolégicos son una
poblacién de alto riesgo de sindrome de retroalimentacién (7). En cuanto
a la composicién de la férmula, el contenido de proteina fue similar entre
los 3 ECA (43-45), mientras que en 2 de los estudios la férmula fue rica en
carbohidratos y baja en grasas (44, 45). El estudio identificado sobre NE no
reportd el aporte energético diario, asi como tampoco la composicién de la
férmula utilizada (46). Por lo tanto, los resultados de eficacia y seguridad
de este estudio deben tomarse con cautela, pues se desconoce si se deben
al tipo de nutricién o al aporte energético. Cabe destacar que la informa-
cién sobre el perfil de nutrientes aportada en los estudios identificados es
limitada, pues no se detallan el tipo de fuente proteica, el tipo de hidrato de
carbono ni el tipo de grasa. Ademds, no se informa sobre la aportacion de
fibra ni de los micronutrientes de las férmulas. Uno de los estudios exclui-
dos compar¢ el efecto de la SNO rica en grasas o en carbohidratos sobre la
ingesta energética y el apetito de pacientes ancianos desnutridos (59). Sus
resultados mostraron que el hecho de afadir unas 250 kcal a la dieta no
afectaba a la ingesta voluntaria de alimentos por via oral, por lo que aumen-
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taba el aporte energético total. No obstante, la composicién de los macronu-
trientes no influyé sobre el aporte energético ni en la sensacién de hambre.
Siguiendo con el perfil de nutrientes, la guia de la ESPEN especifica que los
pacientes pluripatolégicos hospitalizados que requieran soporte nutricional
deben recibir un minimo de 1,0 g de proteina/kg de peso corporal al dia para
prevenir la pérdida de peso, reducir el riesgo de complicaciones y de reingre-
so hospitalario y mejorar la funcionalidad. También se recomienda agregar
aminodcidos especificos (arginina y glutamina) a la alimentacion oral o NE
para acelerar la curacion de las tlceras de los pacientes pluripatolégicos que
se encuentran hospitalizados, asi como férmulas enriquecidas con fibras so-
lubles e insolubles, pues ayudarian a mejorar la funcién intestinal (7).

6.5. Discusion de las consideraciones
de implementacion

En caso de iniciar un régimen de soporte nutricional en pacientes con dos
o mas condiciones crénicas coexistentes en situacién de desnutricion, en
primer lugar se debe identificar cudl es el soporte nutricional (SNO o NE)
mads adecuado para cada paciente. En el caso de la NE, también la forma de
administracién mds apropiada en cada caso, en funcién de su estado nutri-
cional y su situacion sociofamiliar (11). Por lo tanto, la orientacién y la pres-
cripcion dietética deben ir precedidas de un diagnéstico previo de riesgo de
desnutricién o de desnutricién con los métodos disponibles, incluido el his-
torial alimentario. Es importante tener en cuenta que la implementacién de
una estrategia efectiva de nutricién en estos pacientes es un reto complicado
en la practica clinica. Por este motivo, seria apropiado incluir a los pacientes
con pluripatologia dentro de un programa de soporte nutricional especiali-
zado, que cuente con una estructura y una organizacion apropiadas, asi como
con un equipo de profesionales sanitarios que lleve a cabo un seguimiento
periddico de los pacientes. En relacidn con esto dltimo, un estudio realizado
en el contexto espafiol sefiala que una intervencién multidisciplinar en pa-
cientes pluripatoldgicos presentaria una reduccion de los ingresos hospitala-
rios y de la duracién de la estancia hospitalaria (60), donde la intervencién
nutricional individualizada podria incluirse.
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7. CONCLUSIONES

¢ Los estudios identificados de SNO/NE en pacientes pluripatolégicos en
situacién de desnutricién se han realizado en el contexto de inicio del
tratamiento nutricional en el hospital y continuidad en el domicilio o re-
sidencia tras recibir el alta hospitalaria.

e La evidencia disponible sobre la seguridad de la SNO en pacientes plu-
ripatoldgicos en situacion de desnutricién es escasa y de calidad alta. Se
sugiere que, en esta poblacion, la SNO presenta un perfil de seguridad
similar al del placebo.

¢ No se han encontrado evidencias sobre la seguridad de la NE en pacien-
tes con pluripatologia y desnutricién en comparacién con la no suplemen-
tacién nutricional.

¢ La evidencia disponible del efecto de la SNO sobre la mortalidad de los
pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricion es escasa y de ca-
lidad moderada. Se sugiere una reduccion de la mortalidad entre los pa-
cientes que reciben SNO en comparacion con la no suplementacién a los
3y 6 meses desde el inicio del tratamiento nutricional.

¢ La evidencia disponible del efecto de la NE sobre la mortalidad de los
pacientes pluripatolégicos en situacion de desnutricion proviene de un es-
tudio observacional, de calidad alta, realizado en pacientes de edad avan-
zada con demencia y disfagia, observandose un aumento de la mortalidad
entre los pacientes que reciben NE mediante gastrostomia endoscépica
percutdnea en comparacién con el placebo a los 18 meses de tratamiento.
En esta poblacion, la NE se sugiere como un factor predictor de la mor-
talidad.

e La guia de practica clinica identificada, de calidad alta, sugiere continuar
con la suplementacion nutricional (preferiblemente la SNO o la NE si la
via oral no es segura) en el domicilio una vez recibida el alta hospitalaria
con el fin de reducir el riesgo de mortalidad.

¢ La evidencia disponible del efecto de la SNO sobre la tasa de reingresos
en pacientes pluripatolégicos en situacion de desnutricion es escasa y de
calidad moderada. No se observan diferencias a los 3 meses desde el inicio
de tratamiento entre la SNO y el placebo.

¢ No se han encontrado evidencias del efecto de la NE sobre la tasa de hos-
pitalizacion de pacientes pluripatoldgicos en situacién de desnutricién en
comparacion con la no suplementacién nutricional.
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La evidencia disponible sobre la aceptabilidad de 1a SNO en pacientes
pluripatolégicos en situaciéon de desnutricidn es escasa y de calidad mo-
derada. Se sugiere que la mayoria de los pacientes presentaria una buena
aceptacion de la SNO. Se observa una menor tasa de abandono del trata-
miento si la SNO se acompaiia con una visita de seguimiento durante la
estancia hospitalaria y una durante el periodo en el domicilio en compa-
racion con una Unica visita en el hospital.

No se han encontrado evidencias sobre la aceptabilidad de la NE en pa-
cientes pluripatoldgicos en situacién de desnutricién en comparaciéon con
la no suplementacién nutricional.

La evidencia disponible del efecto de la SNO sobre las medidas antro-
pométricas de los pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricién
es escasa y de calidad moderada. No se observan diferencias en el peso
corporal de los pacientes entre la SNO y la no suplementacién nutricio-
nal.

La evidencia disponible del efecto de la SNO sobre el estado nutricional
de los pacientes pluripatoldgicos en situacion de desnutricion es escasa y
de calidad incierta. Se sugiere un mayor efecto de la SNO sobre el estado
nutricional si la intervencidn se acompafia con una visita de seguimiento
durante la estancia hospitalaria y una durante el periodo en el domicilio
en comparacién con una Unica visita en el hospital.

La evidencia disponible del efecto de la SNO sobre la capacidad funcio-
nal de los pacientes pluripatoldgicos en situacién de desnutricion es esca-
sa, de calidad incierta y no concluyente.

No se han encontrado evidencias del efecto de NE ni sobre las medidas
antropométricas, ni sobre el estado nutricional, ni sobre la capacidad fun-
cional, ni sobre la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
pluripatoldgicos en situaciéon de desnutricidn en comparacién con la no
suplementacion nutricional.

La guia de préctica clinica identificada, de calidad alta, sugiere continuar
con la suplementacion nutricional (preferiblemente la SNO o NE si la via
oral no es segura) en el domicilio una vez recibida el alta hospitalaria con
el fin de mantener o mejorar la funcionalidad, asi como la calidad de vida
de los pacientes.
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9. ANEXOS

9.1. Estrategias de busqueda

Pubmed/
Medline

#1 “home enteral nutrition”[tiab]

#2 Enteralltitle] AND (nutrit*[title] OR feed*[title] OR food*[title] OR
malnutri*[title] OR tube*(title] OR undernutrit*[title] OR dehydrat*[title])

#3 “Enteral nutrition”[MeSH] OR “enteral feeding”[tiab] OR “enteral
nutrition”[tiab] OR “tube feeding”[tiab] OR “enteral tube”[tiab]

OR “enteral tubes” OR “Intubation, Gastrointestinal’[Mesh] OR
((gastrointestinal[title] OR nasogastricltitle] OR nasoentericltitle]) AND
(intubat*[title] OR tubeltitle] OR tubesiltitle])) OR gastrostomy[Mesh]

OR gastrostom*[tiab] OR jejunostomy[mesh] OR jejunostom*[tiab] OR
“percutaneous gastrostomy tubes”[tiab] OR “percutaneous gastrostomy
tube”[tiab] OR (PEG(title] AND enteral)

#4 (“Chronic Disease”’[Mesh] OR comorbidity[Mesh] OR
multimorbidity[Mesh] OR chronic*[title] OR comorbidit*[title] OR
multimorbid*[title] OR polypharmacy[Mesh] OR polyprescri*[title] OR
multimedicat*[title] OR multiprescri*[title] OR concurrent([title] OR
polymorbid*[title] OR polypath*[title] OR pluripathol*[title]))

#5 systematic[sb] OR (systemat*[title] AND reviewf(title]) OR “The
Cochrane database of systematic reviews”[Journal] OR Metaanal[title]
OR meta-analysisl[title] OR Meta-Analysis[pt] OR guidelin*[title] OR
consens*[title] OR recommendat*[title] OR guideline[pt] OR practice
guideling[pt] OR Consensus Development Conference[pt] OR
randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR clinical
trial[pt] OR (random*[tiab] AND clinicalftiab] AND trial*[tiab]) OR trial*[title]
OR random*[title]

#6 (#1 OR #2 OR #3) AND #4 AND #5

#7 Malnutrition[Mesh] OR Malnutri*[tiab] OR “Nutritional
Deficiency”[tiab] OR “Nutritional Deficiencies”[tialb] OR Undernutr*[tiab]
OR Malnourish*[tiab]

#8 #7 AND #4 AND #5
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Web of Science

(WoS)

#1 TEMA: Enteral

#2 TITULO: (chronic OR comorbidit* OR multimorbidit OR
polypharmac* OR polyprescri* OR multimedicat* OR multiprescri* OR
concurrent OR polymorbid* OR polypath* OR pluripathol*)

#3 TITULO: ((systematic OR integrative OR quantitative) NEAR/3
(review OR overview)) OR metaanal* OR meta-anal* OR trial* OR
random®)

#4  #1 AND #2 AND #3

#5 TEMA: Malnutri* OR (nutrition* NEAR/3 deficien*) OR undernutri*
OR Malnourish*

#6  #5 AND #2 AND #3

Scopus

#1 TITLE Enteral

#2 (TITLE ( chronic OR comorbidit* OR multimorbidit* OR
polypharmac* OR polyprescri* OR multimedicat® OR multiprescri*
OR concurrent OR polymorbid* OR polypath* OR pluripathol*) )
AND (TITLE ( systematic OR review OR metaanal* OR trial* OR
random*) )

#3 (TITLE (((systematic OR integrative OR quantitative ) W/3 (
review OR overview )) OR metaanal* OR meta-anal* OR trial*
OR random* OR efficacy OR effectiv:) OR KEY (( ( systematic
OR integrative OR quantitative) W/3 (review OR overview )) OR
metaanal® OR meta-anal* OR trial* OR random* OR efficacy OR
effectiv*))

#4  #1 AND #2 AND #3

#5 Malnutri* OR (nutrition* NEAR/3 deficien*) OR undernutri* OR
Malnourish*

#6  ##5 AND #2 AND #3

78
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9.2.Tabla de evidencia de los ensayos clinicos aleatorizados

Autor, afio
publicacién

Volkert et al.,
1996

Feldblum et
al., 2011

Ambito clinico Soporte N.° pa-

nutricional  cientes

Ambito geografico

Hospitalario y 6 meses SNO 46
en domicilio tras alta

hospitalaria

Alemania

Hospitalario y tras alta SNO 259

hospitalaria

Israel

Criterios de Criterios de

inclusién exclusion

Mujeres =75 afios ~ No descrito

sin enfermedad

maligna o

necesidad de

alimentacion

por sonda o NP.

Desnutricion

por clinico

con examen

fisico. Estancia

hospitalaria

>3 semanas.

Esperanza de vida

>6 meses.

En riesgo Diagnostico

(MNA 17-23) o actual de

desnutricion (MNA  céncer,

< 23). MNA < deterioro

10 puntos o con cognitivo

pérdida de peso (MMSE <

>10% en los 6 23 puntos),

meses previos al incapacidad

estudio. para ser
intervenido,
dificultades
del lenguaje o
incapacidad
para dar el
consentimiento
informado.
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Caracteristicas poblacion

Grupo buena aceptacion SNO:
edad promedio 84,5 +6,7 afos,
IMC promedio 19,8 +1,5 kg/m?,
45% enfermedad cardiaca, 36%
demencia, enfermedad respiratoria
18%, diabetes mellitus 18%.
Grupo mala aceptacion SNO:
edad promedio 88,7 +6,6 afos,
IMC promedio 19,1 +2,3 kg/m?,
44% enfermedad cardiaca, 44%
demencia, enfermedad respiratoria
11%, diabetes mellitus 11%.
Grupo control: edad promedio
84,0 +5,6 anos, IMC promedio
19,3 +£2,6 kg/m?, 65% enfermedad
cardiaca, 35% demencia,
enfermedad respiratoria 12%,

diabetes mellitus 15%.

Grupo 1: edad promedio 75,3 +5,8
anos. 43,6% hombres, 56,4%
muijeres. MNA 19,3 +2,3. CCl 2,2
+1,7. Diabetes mellitus 39,7%,
insuficiencia renal cronica 11,5%,
enfermedad hepatica 5,1%. Grupo
2: edad promedio 75,2 +5,6

anos. 46,6% hombres, 53,4%
muijeres. MNA 19,7 +2,3. CCl 2,4
+1,9. Diabetes mellitus 41,1%,
insuficiencia renal cronica 17,8%,
enfermedad hepatica 8,2%. Grupo
control: edad promedio 75,1 5,7
anos. 41,7% hombres, 58,3%
muijeres. MNA 19,4 +2,9. CCl 2,5
+1,5. Diabetes mellitus 37,0%,
insuficiencia renal cronica 15,7%,
enfermedad hepatica 10,2%.

Intervencion y
seguimiento

Grupo intervencion:
SNO 2 botellas/dia

de 200 ml durante la
estancia hospitalaria.
Grupo control:
tratamiento habitual,
sin suplementacion.
Seguimiento: 6 meses
(promedio 28 +13 dias
estancia hospitalaria,
promedio 187 +9 dias

domicilio).

SNO: 237 ml liquido

o pudin. Intervencion
grupo 1: asesoramiento
dietético con SNO.
Visita en el hospital

y en el domicilio.
Intervencion grupo

2: asesoramiento
dietético con SNO.
Visita Unicamente en el
hospital. Grupo control:
atencion habitual.
Seguimiento: 6 meses.

Composicion formula  Seguridad
500 keal, 30 g proteina/  No descrito
dia. Después de alta

hospitalaria: 250 keal,

15 g proteina/dia.

360 keal, 13 g proteina,  No descrito

47,3 g carbohidratos,
12,6% grasas, 15%
vitaminas y minerales.
Contenido de grasa
29% del total de

calorias.

Eficacia / efectividad Aceptabilidad

Mortalidad: SNO 11,4%;
control 21,6%. Sin diferencias

Buena aceptacion
SNO (1 porcion/
dia): 55%
pacientes. Mala

estadisticamente significativas
entre intervencién y control.
Medidas antropométricas: peso aceptacion SNO
corporal grupo buena aceptacion: (1 porcion cada
46,7 +4,2 kg alta hospitalaria vs. 2 dias 0 menos):
50,1 +£3,1 kg a los 6 meses (p < 45% pacientes.
0,001); grupo mala aceptacion:

41,4 5,8 kg alta hospitalaria

vs. 44,4 +5,1 kg a los 6 meses

(p < 0,05); grupo control: 43,3

+5,2 kg alta hospitalaria vs. 46,2

+5,4 kg a los 6 meses (p < 0,05).

Capacidad funcional (instrumento

ADL): pacientes independientes

tras 6 meses del alta hospitalaria

72% grupo buena aceptacion

y 39% grupo control (p < 0,05).

Pacientes independientes con

mala aceptacion tras 6 meses del

alta hospitalaria 22%.

Mortalidad: grupo 1 SNO 3
pacientes (3,8%), grupo 2 y 3 21
pacientes (11,6%) (p = 0,046).
Medidas antropométricas: peso

No descrito

final: cambio promedio grupo 1
SNO 0,50 +2,84; grupo 2y 3
0,15 £2,72 (p = 0,42). Estado
nutricional (MNA): grupo 1 SNO
cambio promedio 3,01 +2,65;
grupo 2y 31,81 £2,97 (p =
0,004). Capacidad funcional:
indice Barthel grupo 1 cambio
promedio -2,6 +18,3, grupo 2y 3
-3,6 18,9 (p = 0,76).

Pérdidas de
seguimiento

5 pacientes

SNO (14,3%),

11 pacientes

control
(29,7%).

12 pacientes
grupo 1 SNO

(14,4%); 79
pacientes

grupos 2y 3

(43,6%).
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Autor, afio
publicacion

Deutz et al.,
2016

80

Ambito clinico Soporte N.° pa-
< trici | ient
Ambito geogréfico nutricional  cientes
Hospitalario y tras alta SNO 652

hospitalaria

Estados Unidos

Criterios de

inclusién

Edad =65 afios,
desnutridos
SGA clase B

o C, pacientes
hospitalizados
(menos 72 h)
por insuficiencia
cardiaca
congestiva,
infarto agudo
de miocardio,
neumonia o
EPOC.

Criterios de
exclusion

Diabetes
mellitus (tipo
|'y tipo Il),
diagndstico

o tratamiento
actual de
céancer y
deterioro de la
funcién renal o
hepatica.

Caracteristicas poblacion

Grupo SNO: edad promedio

77,7 £8,2, 47,6% hombres,
52,4% muijeres, SGA categoria B
87,9%, SGA categoria C 12,1%,
CCl 2,12 +1,48, diagndstico de
admision fallo cardiaco 25,2%,
infarto agudo miocardio 9,6%,
neumonia 30,4%, EPOC 34,8%.
Grupo control: edad promedio
78,1 +8,6, 48,2% hombres, 51,8%
mujeres, SGA categoria B 86,7 %,
SGA categoria C 13,3%, CCl 2,05
+1,46, diagndstico de admision
fallo cardiaco 25,3%, infarto agudo
miocardio 8,1%, neumonia 32,5%,
EPOC 34,1%.

Intervencion y
seguimiento

Grupo intervencion:
SNO 237 ml liquido,
alto contenido proteico.
2 veces/dia durante
la hospitalizacién y
durante 90 dias tras
alta hospitalaria.
Grupo control:
placebo preparado
liquido de 48 kcal,
12 g carbohidratos,
10 g vitamina C,

sin otros micro ni

macronutrientes.

Composicién férmula

350 keal, 20 g
proteina, 11 g grasas,
44 g carbohidratos,
1,5 g calcio-HMB,
160 IU vitamina D,
otros micronutrientes
esenciales.

Seguridad

Acontecimientos
adversos: 47% SNO
vs. 44% placebo.
Acontecimientos
adversos graves:
26% SNO vs.

30% placebo.
Acontecimientos
adversos mas
comunes:
exacerbacion de
EPOC 7% SNO
vs. 6% placebo,
estrefiimiento

3% SNO vs. 5%
placebo, diarrea
6% SNO vs. 6%
placebo. Abandono
del tratamiento por
efectos adversos:
SNO 11% vs. 12%
placebo.

Eficacia / efectividad Aceptabilidad

Mortalidad: a 90 dias tras alta
hospitalaria 26,8% SNO vs.
31,1% placebo. Mortalidad
inferior a 90 dias en el grupo
SNO vs. placebo (4.8% vs. 9.7%;
RR 0,49, 95% IC 0,27-0,90; p
=0,018). NNT para prevenir 1
muerte 20,3 pacientes (95% IC
10,9-121,4). Tasa de reingreso:
25,2% SNO vs. 25,6% placebo,
sin diferencias significativas a 90

No descrito

dias. Medidas antropométricas:
cambio promedio peso grupo
SNO 0,55 kg vs. grupo placebo
-0,26 kg a 30 dias (p = 0,035).
No se mantiene el efecto
estadisticamente significativo al
dia 60 (p = 0,098) ni al dia 90 (p
= 0,092). Estado nutricional: SGA
OR 2,04 (95% IC 1,28-3,25, p
=0,009).

Pérdidas de

seguimiento

15 pacientes
grupo SNO
(6,3%), 15
pacientes
grupo
placebo
(4,6%).
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9.3. Tabla de evidencia de los estudios observacionales

Autor, afio Ambito clinico
ublicacion a

P! Ambito geografico

Ticinesi et Tras alta hospitalaria

al., 2016

Italia

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS EN SITUACION DE DESNUTRICION

Soporte
nutricional

NE

N.° pa-
cientes

184

Criterios de inclusion

Edad =65 afos, esperanza
de vida >1 afio, diagnéstico
de demencia, FAST =5,
CDR =1, problemas para
comer (disfagia o rechazo a
la comida, sin alcanzar los
objetivos nutricionales).

Criterios de exclusion

Cancer avanzado, enfermedad
terminal, disfagia por otras
causas, gastrostomia
endoscdpica percutanea
previa, nutricion artificial
mediante sonda nasogastrica,
ausencia de cuidador/a.

Caracteristicas poblacion

Edad promedio 82,2 afos
+7,7, 31,5% hombres, 68,5%
muijeres, ICC promedio 3
[2-4], tipo de demencia:
Alzheimer 55,4%, demencia
vascular 5,4%, demencia
mixta 32,0%, demencia de
Parkinson 6,0%, demencia
cuerpos de Lewy 0,6%, otras
0,6%. Alta a la comunidad
48%, alta a residencia 52%.

Intervencion y Composicion Seguridad
seguimiento férmula
Grupo intervencion: No descrito No descrito

NE por gastrostomia
endoscopica
percutanea. Grupo
control: alimentacion
oral. Seguimiento: 18
meses.

Eficacia/ Aceptabilidad

efectividad

Mortalidad: 38
pacientes (70%) NE
vs. 52 pacientes
(40%) control

(p = 0,0002).
Supervivencia 0,66
+0,09 anos NE vs.
1,28 +0,88 anos
control (p < 0,0001).
NE predictor de la
mortalidad HR = 1,78
[95% IC 1,07-2,97], p
=0,02.

No descrito

Pérdidas de
seguimiento

10 pacientes

(5,4%).
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9.4. Tabla de evidencia de las guias de practica clinica

Autor, afo
publicacion

Guia

Gomes et al., 2017

ESPEN guidelines
on nutritional
support for
polymorbid internal
medicine patients

82

Objetivo

Desarrollar una
guia sobre el
soporte nutricional
para pacientes
pluripatolégicos
hospitalizados.

Metodologia

Grupo interdisciplinar de
expertos que desarrollan
recomendaciones seguidas de
una ronda de votacion Delphi.
Las publicaciones relevantes
hasta 2016 identificadas
mediante una revision
sistematica. Concordancia
<90% en el 68% de las
recomendaciones de la guia.

Recomendacion

En pacientes en hospitalizacién con pluripatologia y malnutridos o con alto riesgo de desnutricion que puedan alcanzar, de manera segura, sus
requerimientos nutricionales por via oral, se considerara la SNO de alta energia y alto contenido proteico para mejorar su estado nutricional y su calidad de
vida.

En pacientes en hospitalizacion con pluripatologia y malnutridos o con alto riesgo de desnutricion se debe administrar SNO especffica de nutrientes cuando
pueden mantener la masa muscular, reducir la mortalidad o mejorar la calidad de vida.

En pacientes en hospitalizacion con pluripatologia y malnutridos o con alto riesgo de desnutricion que pueden alcanzar, de manera segura, sus necesidades
nutricionales por via oral, la SNO debe considerarse como una intervenciéon coste-efectiva para mejorar los resultados de salud.

En pacientes en hospitalizacion con pluripatologia cuyas necesidades no pueden alcanzarse por la via oral, la NE puede administrarse. En estos casos, la
NE puede ser superior a la NP debido a un menor riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas.

En ausencia de IC, el gasto total energético para pacientes pluripatolégicos mayores (>65 afios) se puede estimar utilizando la férmula de 27 kcal/kg de
peso corporal real. El gasto energético en reposo se puede estimar utilizando la formula de 18-20 kcal/kg de peso corporal, con la adicién de actividad fisica
o factores de estrés para estimar el gasto total energético.

En ausencia de IC, el gasto energético total para pacientes con desnutricién grave puede estimarse utilizando la férmula de 30 kcal/kg peso corporal.

El objetivo de 30 kcal/kg de peso corporal en pacientes con desnutricion grave debe alcanzarse con cautela y de manera progresiva, ya que se trata de una
poblacién de alto riesgo de sindrome de realimentacion.

Los pacientes pluripatolégicos hospitalizados que requieran soporte nutricional recibiran un minimo de 1,0 g de proteina/kg de peso corporal al dia, para
prevenir la pérdida de peso, reducir el riesgo de complicaciones y reingreso hospitalario y mejorar la funcionalidad.

En pacientes pluripatoldgicos hospitalizados con Ulceras por presion, se pueden agregar aminoacidos especificos (arginina y glutamina) y B-hidroxi-B-
metilbutirato a la alimentacién oral o NE para acelerar la curacion de las Ulceras.

En pacientes mayores, pluripatoldgicos y hospitalizados que requieran NE pueden utilizarse formulas enriquecidas con una mezcla de fibras solubles e
insolubles para mejorar la funcién intestinal.

El soporte nutricional temprano (<48 h después del ingreso), en comparacion con el soporte nutricional posterior, debe realizarse en pacientes médicos
pluripatolégicos hospitalizados, ya que la sarcopenia podria disminuir mejorando la autosuficiencia.

En pacientes pluripatolégicos desnutridos o en riesgo de desnutricion, se continuara el soporte nutricional tras el alta hospitalaria para mantener o mejorar el
peso corporal y el estado nutricional.

En pacientes pluripatoldgicos desnutridos o en alto riesgo de desnutricion, se debe continuar el soporte nutricional tras el alta hospitalaria para mantener o
mejorar el estado funcional y la calidad de vida.

En pacientes pluripatoldgicos con alto riesgo de desnutricion o con desnutricion establecida de =65 afios, se debe considerar el soporte nutricional continuo
tras el alta hospitalaria con SNO o intervencién nutricional individualizada para reducir la mortalidad.

Grado de
recomendacion

GPP
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