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Resumen

Introduccién: un gran ndmero de es-
tudios clinicos prospectivos, aleatorizados
en nutricion en cuidado critico, han de-
mostrado de forma concluyente que NO es
necesario (ni beneficioso) llegar a las metas
caldricas durante la primera semana en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). En
lugar de eso, es importante incrementar
lentamente el aporte proteico para llegar a
entregar 1,3 g/kg/d hacia el dia 5-7. Estos
cambios en el paradigma son reflejados en
las nuevas guias internacionales.

Objetivo: evaluar las précticas clini-
cas en cuidado nutricional en la UCl en
Latinoamérica, con énfasis en determinar
la adopcion de las nuevas guias.

Métodos: se diseié una encuesta elec-
tronica transversal (Google Forms) que se
distribuyé a través de las diferentes socie-
dades de nutricién en Latinoamérica, con
énfasis en clinicos que tuvieran practicas en
nutricion del paciente de cuidado critico.

Resultados: se completé un total de
172 encuestas. La mayoria de los clinicos
entrevistados tenian mdas de 10 afos de
experiencia en cuidado critico. La mayoria
de los clinicos expresaron haber cambiado
su practica clinica reduciendo el énfasis en
intentar llegar a metas caldricas tradicio-
nales y en incrementar el aporte proteico.
La mayoria de los clinicos expresaron que
la adopcion de la terapia nutricional en los
primeros 7 dias de estancia en la UCI me-
joraba los resultados clinicos y la mayoria
todavia utilizaba una terapia nutricional
basada en volumen.

Summary

Introduction: Multiple prospective
randomized clinical trials in critical care
nutrition have conclusively demonstrated
that it is unnecessary (and even unadvisa-
ble) to meet caloric goals during the first
week in the ICU. Instead, it is important to
slowly ramp up to meet approximately 1.3
g/k/d in protein delivery by day 5-7. These
paradigm changes are now reflected in
new international guidelines.

Objectives: To evaluate the current
practices in critical care nutrition in Latin
America, with particular emphasis on
identifying adoption of new guidelines.

Methods: An electronic interview was
designed in google forms and dissemina-
ted through the different nutrition socie-
ties in Latin America, targeting clinicians
who focused their practice on critical care
nutrition.

Results: A Total of 172 interviews were
completed. The majority of clinicians in-
terviewed had over 10 years'experience in
working with critically ill patients. Most cli-
nicians stated that they had changed their
clinical practices to reduce their focus on
achieving caloric goals while improving
protein intake. The majority of clinicians
expressed their belief that medical nutri-
tion therapy during the first 7 days in the
ICU was associated with improved outco-
mes. The majority of clinicians still used
volume-based feeding with the aim of
meeting nutritional goals by this method.

Conclusions: New guidelines on nu-
trition in critical care have been partially
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Resumo

Introdugdo: um grande nuimero de
ensaios clinicos prospectivos e randomi-
zados em nutricdo em terapia intensiva
demonstrou conclusivamente que NAO ¢
necessario (ou benéfico) atingir as metas
caldricas durante a primeira semana na
UTI. Em vez disso, é importante aumentar
lentamente a ingestdo de proteina para
fornecer 1,3 g/k/d no dia 5-7. Essas mu-
dancas de paradigma sdo refletidas nas
novas diretrizes internacionais.

Objetivos: avaliar as préticas clinicas
de cuidado nutricional na UTI na América
Latina, com énfase na determinacdo da
adogao das novas diretrizes.

Métodos: foi feita uma enquete eletroni-
ca transversal (Google Forms) que foi distri-
buida por meio das diferentes sociedades
de nutricdo na América Latina, com énfase
em médicos que tiveram praticas em nu-
tricdo do paciente em cuidado intensivo.

Resultados: um total de 172 enquetes
foram concluidas. A maioria dos médicos
entrevistados tinham mais de 10 anos de
experiéncia em terapia intensiva. A maio-
ria dos médicos expressaram ter mudado
sua pratica clinica, reduzindo a énfase
na tentativa de atingir as metas caldricas
tradicionais e aumentando a ingestéo de
proteinas. A maioria dos clinicos expres-
sou que a adocdo da terapia nutricional
nos primeiros 7 dias de internacéo na UTI
melhorou os resultados clinicos e a maio-
ria ainda utilizava uma terapia nutricional
baseada em volume.

CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).
Mas informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Obra bajo licencia Creative Commons @ 0 e @ 35
BY NC SA



36

Ochoa JB, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(2):35-42.

Conclusiones: existe una adopcion
parcial de las nuevas guias nutricionales
en cuidado critico. Este trabajo permite
entender mejor cémo ayudar en la edu-
cacién para que los clinicos abandonen

adopted by clinicians. This work allows us
to better understand how to assist clini-
cians in moving away from old paradigms
and embracing new ideas and concepts in
their clinical practice.

Conclusoes: hd uma adocao parcial das
novas diretrizes nutricionais em terapia in-
tensiva. Este trabalho nos permite enten-
der melhor como auxiliar na educacédo dos
clinicos para que abandonem velhos para-

viejos paradigmas y adopten nuevas ideas

L L Keywords:
y conceptos en sus practicas clinicas.

Nutrition;
Palabras clave: terapia médica nutricio-
nal, cuidado critico, déficit calérico.
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INTRODUCCION

El enfoque tradicional de la terapia nutricional en el
paciente criticamente enfermo se basa en el paradigma
de que se debe proveer una cantidad de nutrientes sufi-
ciente (paradigma de sustitucién nutricional [SN]) para
prevenir el desarrollo de un déficit calérico y, eventual-
mente, la desnutricion. Por ejemplo, en 2017 se llevé
a cabo un estudio multicéntrico con el fin de determinar
el déficit nutricional en terapias intensivas en América
Latina; en este estudio, realizado en 8 paises, se observa
una alta prevalencia de desnutricion, hasta de un 74 %,
y que en el 40 % de los casos los pacientes tuvieron
fallas en la cobertura de sus requerimientos nutricio-
nales pese a estar recibiendo algun tipo de soporte
nutricional®. Basados en esto, se ha desarrollado una
serie de tecnologias para determinar el gasto calérico
del paciente. En paralelo, se han perfeccionado varias
formas de terapias comerciales para proveer nutricién
en forma artificial, incluidos los suplementos orales,
la nutricién parenteral (NP) y multiples férmulas de
nutricién enteral (NE) por sonda®. Gracias a estas,
actualmente es posible proveer al paciente las calorias
calculadas, de modo que se previene el déficit caldrico
sustituyendo la nutricién que el paciente no puede, no
debe, no quiere, 0 no es capaz de ingerir.

El paradigma de la sustitucién nutricional (SN) ha
gobernado nuestras précticas clinicas incluido el uso
de intervencién nutricional temprana (enteral o paren-
teral), la utilizacién de reemplazo de volumen y el uso
combinado de terapias nutricionales. Asi mismo, se dise-
faron gufas nutricionales y medidas de control de cali-
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dad basados en el incremento de la cantidad de calorfas
ofrecidas y entregadas al paciente y, por tanto, enfocadas
ala prevencién del desarrollo de un déficit calérico™.

A pesar de la légica detrds del concepto de prevenir
el déficit de calorias, algunos autores encontraron
anomalias en los resultados y sugirieron que era
importante cuestionar la validez del paradigma de la
sustitucion nutricional. J. Bryk, en la Universidad de
Pittsburgh, en un estudio retrospectivo demostré mejo-
res resultados clinicos y metabdlicos en pacientes a los
que se les permitia un déficit calérico moderado(®. En
la década de 20102020 se realiz6 una serie de estudios
prospectivos aleatorizados de alta calidad cientifica
disenados para comprobar la veracidad del paradigma
de sustitucion nutricional. Al contrario de lo que se
esperaba, estos estudios fueron incapaces de demostrar
un beneficio clinico consistente. Es mds, se observaron
complicaciones como la hiperglucemia en aquellos
pacientes en los que se previno el déficit caldrico, y en
algunos casos se observé un incremento de la morta-
lidad y las infecciones!". Como resultado, las gufas
nutricionales de organizaciones como la Asociacién
Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN)
y la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y metabo-
lismo (ESPEN) ahora aceptan un déficit moderado en
calorfas durante los primeros 7 dias de ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI); asi mismo, sugieren
un incremento gradual en la cantidad de proteina hasta
llegar a 1,3 g/kg/d (peso ideal) al dia 7('>1%).

Los cambios en el paradigma de la sustitucion nutri-
cional obligan a revisar la préctica clinica. Pero ;qué tanto
ha cambiado nuestra labor? ;Qué tan difundidas y acep-
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tadas son las nuevas gufas? Para contestar esta pregunta,
desarrollamos una encuesta a clinicos en Latinoamérica
encaminada a entender mejor nuestra practica nutricio-
nal y tener una linea de base para en el futuro proponer
manejos unificados para la comunidad académica.

METODOS

Se realiz6 un estudio transversal mediante una encuesta en
Google Forms (https://docs.google.com/forms/u/0/)
durante el periodo de 1 de julio de 2022 a 15 de diciembre
de 2022. Las preguntas fueron disefiadas por los auto-
res de este articulo. La encuesta se distribuyé en forma
electrénica a través de la Federacion Latinoamericana de
Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE) a todas las sociedades asociadas. Cada una
se encarg6 de distribuir la encuesta.

El cuestionario const6 de un total de 25 preguntas.
Las primeras 12 preguntas se disefiaron para entender
el enclave demografico de la practica clinica del encues-
tado. Las preguntas 13-17 se disefiaron basadas en un
caso clinico tedrico. Las preguntas 18-22 se disefilaron
para entender el conocimiento sobre la veracidad cien-
tifica basadas en las nuevas guias clinicas de ASPEN y
ESPEN vy la literatura mundial'>'%. Por tltimo, las pre-
guntas 23-285 se disefiaron para cuestionar los objetivos
clinicos que el encuestado busca obtener con las inter-
venciones nutricionales en el paciente critico.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo con
los datos recogidos. Para entender y resumir los datos
recibidos, se analizaron los resultados basados en el
porcentaje de consenso obtenido. Se predeterminé una
escala de consenso fundamentado en el porcentaje de
homogeneidad en las respuestas independiente de la
veracidad cientifica de las respuestas (Tabla 1).

RESULTADOS
Datos demograficos

Un total de 172 encuestas se distribuyeron mayor-
mente entre médicos y nutricionistas. El 61,4 % de
los encuestados tenia mas de 10 anos de experiencia
clinica, més del 80 % tenfa una practica en la UCI o
en pacientes hospitalizados y mas de 70 % prescribia
nutricién a pacientes al menos en forma semanal. El
62,6 % de los encuestados trabajaban con un equipo
de soporte nutricional (Tabla 2). Interesantemente, no
existié consenso en el tipo de herramienta de tamizaje
nutricional utilizado (Figura 1).
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Tabla 1. Escala de consenso disefiada con el fin de
analizar los datos obtenidos en la encuesta con base en la
homogeneidad de las respuestas

Grado de consenso Porcentaje de homogeneidad

| 90 % o mas de homogeneidad

] 60 %-90 % de homogeneidad

] Menor del 60 % de homogeneidad

Tabla 2. Datos demograficos de los encuestados

Distribucion de personas encuestadas por profesion

- Nutricionista: 40,7 %

- Médico(a): 55,2 %

- Enfermero(a): 2,3 %

- Farmacéutico(a): 0,6 %

- Otro:1,2%

Experiencia en el drea clinica

- <1ano0:9,9%

- Ta5anos:12,2%

- 6a10anos: 16,3 %

- >10anos:61,6%

Area de practica en nutricién

- Cuidado critico: 52,9 %

- Hospitalizacion general: 33,1 %

- Paciente externo: 2,9 %

- Paciente oncoldgico: 4,1 %

- Paciente quirurgico: 3,5 %

- Otro:3,5%

Frecuencia de prescripcion nutricional en la UCI

- Semanalmente: 72,1 %

- Mas de una vez al mes, pero menos de una vez a la semana:
15,7 %

- Menos de una vez al mes: 4,7 %

- Nunca: 7,6 %
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35,7 %
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Figura 1. Distribucién de herramientas utilizadas para el
tamizaje nutricional.

Datos clinicos tedricos

Se sometié a consideracién de los encuestados un
paciente admitido a la UCI en choque séptico que requi-
ri6 ventilacién mecénica invasiva. Fue admitido con un
indice de masa corporal de 27. Existi6 consenso de grado
I (95,9 %) en iniciar nutricién enteral (NE) temprana
en las primeras 24 a 48 horas del arribo del paciente a
la UCL En cuanto a la forma de NE a comenzar, el con-
senso fue de grado IT con 73,7 % de los encuestados con
una dieta muy alta en proteinas y baja en carbohidratos
y un 15,2 % con una férmula de nutricién esténdar con
18 % de proteina. Los encuestados expresaron un grado
II de consenso en los objetivos glicémicos con el 65,5 %

delos participantes que intentaron obtener una glucemia
entre 140 y 180 mg/dL. Los encuestados expresaron un
grado II de consenso en afirmar que la NE con una fér-
mula esténdar y metas cal6ricas de 25 kcal/kg/d podria
causar varios efectos deletéreos significativos como el
empeoramiento de la hiperglicemia, la hipercapnia y la
insuficiencia respiratoria.

Se hizo una serie de preguntas asociadas a cémo el
conocimiento cientifico ha cambiado a medida que
los resultados de los nuevos estudios cuestionan la
validez de paradigmas convencionales!' y, por tanto,
ayudandonos a entender cudnto ha cambiado la préc-
tica clinica. Las preguntas 18-21 estaban encaminadas
a entender la veracidad del conocimiento sobre los
efectos benéficos clinicos de la implementacion de una
terapia enteral durante los primeros 7 dias de estancia
en la UCL La mayoria (83 %) consideré que la terapia
estaba asociada a mejores resultados clinicos incluidos
la preservacion de la masa muscular, el desarrollo de las
ulceras de decubito y la mejoria de la respuesta inmuni-
taria (Figura 2).

Finalmente, los encuestados contestaron preguntas
asociadas a su practica clinica y demostraron un grado
IT de consenso en utilizar alimentacién por volumen en
el 60,9 % de los casos. Hubo un grado I de consenso en
llegar al S0 %- 65 % de las metas caléricas alos 7 dias de

A B
Verdadero 142 (83 %) Verdadero 16 (67,8 %)
Falso 29 (17 %) Falso 55 (32,2 %)
|
1 1 1 1 1 1 1 |
0 50 100 150 0 25 50 75 100 125
C D
Verdadero 122 (71,3%) Verdadero 145 (84,8 %)
Falso 49 (28,7 %) Falso 26 (15,2 %)
\ \
1 1 1 1 1 1 1 1
0 25 50 75 100 125 0 50 100 150

Figura 2. Preguntas (A, B, C, D) enfocadas en la evaluacién de las expectativas sobre el efecto de la nutricién en los resultados clinicos.
A. La nutricién enteral durante los primeros 7 dias en la UCI est4 asociada a un mejor resultado clinico. B. La nutricidn enteral durante
los primeros 7 dias en la UCI esta asociada a una mejor preservacion de la masa muscular. C. La nutricion enteral durante los primeros
7 dias en la UCI mejora la respuesta inmunitaria. D. Mejora la respuesta inmunitaria, lo que se refleja en menores tasas de infeccién.
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estanciay en reducir la carga de carbohidratos para con-
trolar la hiperglucemia. Es interesante que la mayoria
de los encuestados (97,7 %) contesté que habia cam-
biado su prictica clinica y el 55 % habia abandonado
el enfoque en las metas caléricas para determinar los
requerimientos nutricionales de sus pacientes.

DISCUSION

El paradigma tradicional de la terapia médica nutri-
cional en el paciente con enfermedad aguda y en el
paciente criticamente enfermo se basa en el concepto
de que es necesario prevenir el desarrollo de un déficit
calérico y proteico mediante el uso de nutricién artifi-
cial'®. Este paradigma estd basado en varias observa-
ciones que incluyen el hecho de que la anorexia ocurre
de forma casi universal durante la enfermedad, y que
la enfermedad frecuentemente estd asociada a sinto-
mas de disfuncién gastrointestinal como la ndusea, el
vomito, la distension y el dolor abdominal, sintomas
que previenen la ingesta de nutrientes, y sugieren dife-
rentes formas de tratamiento (p. ej., cirugia) en la que
es necesario que el paciente quede sin via oral. Estas
condiciones llevan al desarrollo de un déficit calérico
en muchos pacientes.

La desnutricién relacionada a la enfermedad (DRE)
se observa con una frecuencia realmente alarmante
en 30 % o mas de nuestros pacientes hospitalizados.
Esta alta preponderancia de la DRE ocurre en todo el
mundo y es independiente de la condicién econémica
y del desarrollo tecnolégico del pais. La DRE empeora
el prondstico en cualquier enfermedad aumentando las
complicaciones, la mortalidad y la resistencia al trata-
miento. Esto estd asociado a un incremento significativo
del costo. Por tanto, es esencial encontrar tratamientos
eficaces que prevengan o traten la DRE. La desnutri-
cion en las UCI estd reportada hasta en 38 %-78 % de
los pacientes y esto afecta la evolucidn clinica de los
pacientes internados en la UCI negativamente®).

Es logico pensar que una terapia nutricional dise-
fada para prevenir el déficit calérico deberia prevenir
o tratar la DRE en forma exitosa. Esta hipdtesis se ha
tomado como verdad y se ha convertido en un para-
digma, guiando la terapia nutricional en el paciente con
enfermedades agudas y en el paciente critico. La llegada
de la nutricién Parenteral (NP) en 1968 permitid, por
primera vez, el desarrollo de tecnologias que podian
prevenir o tratar el déficit caldrico en los pacientes que
no podian o no querian comer(!”!¥). Este avance tecno-
légico permitié dar a los pacientes las calorias que el

clinico considerara necesarias. Paralelo a estos avances
se desarrollaron gufas nutricionales y medidas de con-
trol de calidad basadas en el concepto de que la DRE
era causada por un pobre conocimiento o una imple-
mentacién inadecuada de la terapia nutricional®®. El
problema, segun estas guias, era simplemente prevenir
el déficit caldrico dando al paciente lo que este no podia
suplir por via oral ¥,

En la dltima década, una serie de estudios pros-
pectivos aleatorizados buscé demostrar que la terapia
nutricional disefiada para prevenir el déficit caldrico
producia un beneficio clinico. En contra de las pre-
dicciones, estos estudios mostraron que los pacientes
sometidos a un déficit calérico modesto podian pro-
ducir tan buenos o mejores que aquellos pacientes que
recibian terapias disefiadas para prevenir el déficit calo-
rico1). Estos resultados ya no son controversia a pesar
de que van en contra de lo que habiamos pensado en
cémo se deberia prescribir el tratamiento nutricional.

Las nuevas guias nutricionales de sociedades nacio-
nales e internacionales se han actualizado y reflejan la
necesidad de cambiar el paradigma de la sustitucion
nutricional por un concepto nuevo enfocado en el cui-
dado metabdlico del paciente critico. Es asi como tanto
ASPEN como ESPEN sugieren una restriccion calérica
inicial ademds de un incremento gradual en la prescrip-
cién de proteina>!3).

;Pero qué tanto han cambiado nuestras practicas
clinicas en Latinoamérica? Para poder contestar esta
pregunta desarrollamos un cuestionario electrénico
que se distribuyd a través de las sociedades nutriciona-
les que conforman a FELANPE y que fue completado
por clinicos pertenecientes a dichas sociedades. La
utilidad de las encuestas se ha demostrado como una
herramienta para entender las practicas nutricionales.
Generalmente estas encuestas son estructuradas en
forma semiabierta estableciendo un didlogo con una
cantidad limitada de expertos. Es asi como N. Cahill,
por ejemplo, logré una comprension sobre las practicas
nutricionales en cuidado critico en Norteamérica®.
El estudio presentado en este articulo crece sobre este
concepto utilizando herramientas mas modernas de
los medios electrénicos con el envio de una encuesta
cerrada a cientos de personas.

Es esencial aceptar que la nutricién del paciente
critico (al menos en la primera semana en la UCI) no
obedece alos mismos principios nutricionales desarro-
llados para nutrir a la persona sana. No hay duda de que
el ayuno prolongado lleva a la desnutricién en ausencia
de la enfermedad y que esta se puede prevenir con la
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administracion de suficientes calorfas y una cantidad
modesta de proteinas para mantener una salud nutri-
cional adecuada. Esto no sucede en el paciente critico.

La verdad es que nos enfrentamos como clinicos a
una crisis del paradigma de la sustitucién nutricional.
Simplemente, durante los primeros 7 dias en la UCI,
la sustitucién nutricional no ha mostrado un beneficio
clinico claro ni a corto ni a largo plazo. Es dificil acep-
tar con humildad que debemos abandonar ideas que,
aunque intuitivas, son falsas. El filésofo Thomas Kuhn
escribié en 1962 que es dificil para los cientificos (y en
este caso, los clinicos) cambiar la forma de pensar. Pero
es necesario hacerlo si queremos ver un progreso en la
ciencia de la nutricién®V.

Esta humildad requiere una revision completa de
nuestras pricticas clinicas. Las sociedades ASPEN vy
ESPEN han comenzado por aceptar que debemos
ser mas modestos en llegar a solo el 70 % de las metas
nutricionales, e ir aumentando modestamente el aporte
proteico. Pero también es importante que cambiemos
aspectos fundamentales de nuestra practica, como es el
cdlculo de las metas nutricionales necesarias para cada
paciente. Enlos encuestados se logré identificar que toda-
via muchos de nuestros clinicos calculan metas caléricas
en los pacientes. También vemos un impetu grande en la
utilizacién de la calorimetria indirecta como un método
para prescribir certeramente los requerimientos caléri-
cos. ;Serd entonces un momento para revisar nuestras
medidas de control de calidad? Por ejemplo, no pode-
mos continuar “culpando de negligencia” por la pérdida
de masa muscular, ni la presencia de tlceras de dectbito,
ni la inmunosupresion causada por la enfermedad.

Pero también es momento de embarcarnos en nue-
vas ideas. La crisis de un paradigma ofrece grandes
oportunidades. Tenemos que crear mejores observa-
ciones clinicas, desarrollar modelos que sean simples y
que abran nuevas hip6tesis mecanisticas. Este trabajo
llevard, en su momento, al desarrollo de nuevos para-
digmas que se traduzcan en mejores resultados clinicos.

Los autores de este articulo reconocen las limita-
ciones de un estudio de esta naturaleza. Las encuestas
reflejan las percepciones de los encuestados (clinicos
en este caso) y no necesariamente la realidad de la
practica nutricional. Por tanto, este tipo de estudios es
subjetivo. Asi mismo, los autores tenian poco control
sobre la distribucién de la encuesta. Entonces, es posi-
ble que existan grupos de profesionales que no estin
representados en los resultados. Sin embargo, y a pesar
de reconocer las limitaciones, creemos que este tipo de

trabajo contribuye de forma significativa a entender el
conocimiento que guian las practicas clinicas de nutri-
cién en cuidado critico en Latinoamérica.

CONCLUSIONES

Hemos observado una adopcion parcial de las nuevas
guias internacionales para pacientes criticos. Estas guias
nos obligan a reevaluar el paradigma tradicional de nutrir
al paciente calculando los requerimientos principal-
mente caldricos. Este trabajo nos permite entender que
es importante tener en cuenta las condiciones metaboli-
cas del paciente e intervenir con una terapia nutricional
incrementando cuidadosamente el aporte calérico y pro-
teico al paciente critico de forma gradual. Para compren-
der cémo se ha incorporado el cambio del paradigma en
la préctica, se encuestd a un grupo de clinicos dedicados
alanutricion clinica en Latinoamérica. La interpretacion
delos resultados de este estudio debe tener en cuenta sus
limitaciones, incluido el hecho de que este estudio refleja
percepciones subjetivas en la practica clinica. A pesar de
estas limitaciones, la encuesta revela un cambio gradual
en la incorporacién de las nuevas guias nutricionales a
través del continente.

PUNTOS CLAVE

* Las nuevas guias de terapia médica nutricional en
cuidado critico enfatizan en la disminucién del
aporte caldrico y el aumento del aporte proteico.

* Estas nuevas guias se contradicen con el énfasis tra-
dicional porque tratan de prevenir la acumulacion de
un déficit calérico, lo que obliga al clinico a cambiar
su practica profesional.

» Esta encuesta demuestra que existe una conciencia
sobre las nuevas guias.

* Sin embargo, la encuesta también sugiere que la
adopcion a las nuevas guias es parcial y que existe
una oportunidad de proveer mayor educacién y
cambio en la préctica clinica.
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