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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El SR es una condicién que genera morbilidad y mortalidad si no
es reconocida y manejada de forma adecuada. Se produce dentro de
los 5 dias luego de reiniciar o aumentar la alimentaci6n, en pacien-
tes con factores de riesgo.

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio reporta la prevalencia de SR en una unidad de referen-
cia nacional, detectando que un 41% de los pacientes tuvo factores
de riesgo para SRy un 44% de ellos lo presentd, considerando sélo
la hipofosfatemia.

Resumen

El Sindrome de Realimentacién (SR) se define como la disminucién sérica de fésforo, potasio o mag-
nesio y/o disfuncién orgénica o por déficit de tiamina, que ocurre dentro de los primeros 5 dias de
reiniciada la alimentacién. Es una entidad subdiagnosticada, con elevada morbimortalidad, descono-
ciéndose su verdadera incidencia. Objetivo: Estimar la prevalencia de SR en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) pedidtrica. Pacientes y Método: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo
con muestreo por conveniencia. Ingresaron al estudio pacientes de 1 mes a 18 afios internados de
mayo a octubre 2023, seguidos clinicamente durante 5 dias luego de reiniciada la alimentacion. La
gravedad del SR se clasificé segtn la disminucién de las concentraciones séricas de Fésforo, Potasio
y/o Magnesio (10-20% leve; entre 20-30% moderado y mas del 30% grave). Para el analisis estadistico
se ocup6 Chi cuadrado y T de Stundent, considerando una p < 0,05. El software utilizado fue STATA
v.15.0. Resultados: El 41% de los 343 pacientes ingresados presenté algun factor de riesgo para SR,
principalmente los pacientes criticos y con desnutricién, cuyo motivo mds frecuente de internacién
fueron el fallo respiratorio seguido de shock séptico. El 81% de los que tenfan algin factor de riesgo
presentaron SR y un 44% hipofosfatemia. La mitad de los pacientes desnutridos present6 hipofos-
fatemia y cuando esta fue grave se asocié con mayor mortalidad (p < 0,05). Conclusién: Un alto
porcentaje de pacientes present6 SR, 44% si consideramos solo la hipofosfatemia, coincidiendo con
reportes internacionales. Reconocer los pacientes con riesgo de SR permite tomar precauciones en el
inicio de la alimentacion y evitar esta complicacion.
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Abstract

Refeeding syndrome (RS) is defined as a decrease in serum levels of phosphate, potassium, or mag-
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Keywords:
Refeeding Syndrome;
Pediatric Intensive

nesium, and/or organ dysfunction due to thiamine deficiency, occurring within the first 5 days after ~ Care;

restarting feeding. It is an underdiagnosed entity with high morbidity and mortality, and its true
incidence is unknown. Objective: To estimate the prevalence of RS in a Pediatric Intensive Care
Unit (ICU). Patients and Method: Observational, descriptive, prospective study with convenience

Nutritional Support;
Hypophosphatemia;
Malnutrition

sampling. Patients aged 1 month to 18 years, admitted from May to October 2023, were included and
clinically monitored for 5 days after resuming feeding. The severity of RS was classified according
to the decrease in serum levels of phosphate, potassium, and/or magnesium (10-20% mild; 20-30%
moderate; and over 30% severe). Statistical analysis was performed using the Chi-square test and
Student’s T-test, with p < 0.05 considered significant. STATA v.15.0 software was used for the analy-
sis. Results: Out of the 343 patients admitted, 41% had some risk factor for RS, mainly critically ill
and malnourished patients, with the most frequent reasons for admission being respiratory failure
followed by septic shock. 81% of those with risk factors developed RS, and 44% had hypophospha-
temia. Half of the malnourished patients had hypophosphatemia, and when severe, it was associated
with higher mortality (p < 0.05). Conclusion: A high percentage of patients developed RS, with 44%
presenting hypophosphatemia, which agrees with international reports. Identifying patients at risk
for RS allows for precautions in the initiation of feeding and avoiding this complication.
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Introducciéon

La nutricién es uno de los pilares fundamentales
del tratamiento del paciente critico. El estado cata-
bélico propio del nifio en estado critico hace que sus
necesidades cambien de forma considerable. En éste,
la malnutricién puede ser preexistente y manifestarse
al ingreso, o desarrollarse posteriormente, favorecida
por los estados hipercatabdlico e hipermetabdlico’. El
sindrome de realimentacioén (SR) es una entidad po-
tencialmente fatal asociada al inicio de la rehabilitaciéon
nutricional en pacientes desnutridos o que han perma-
necido en ayuno prolongado®”, se describe como un
rango de alteraciones metabolicas y electroliticas que
ocurren como resultado de la reintroduccion y/o au-
mento del aporte caldrico. Las calorias pueden pro-
venir de cualquier fuente: dieta oral, nutricién enteral
(NE), nutricién parenteral (NP) o dextrosa intraveno-
sa (IV).

Es una entidad subdiagnosticada, la mayoria de
los informes se basan en datos de observacién retros-
pectivos y utilizan definiciones muy discordantes del
mismo*.

La incidencia de SR en adultos ronda entre 15-30%
en los distintos trabajos®. La notificacién de la inciden-
cia en la poblacién pedidtrica es ain mds escasa. En un
informe de Dunn et al.”, en 2003, 15 de 164 pacientes se
consideraron en riesgo de SR. De los que desarrollaron
hipofosfatemia, 3 desarrollaron anomalias cardiacas y
letargo.

En 2020, la ASPEN desarroll6 recomendaciones de
consenso para la deteccion y el manejo de pacientes
que estdn en riesgo o han desarrollado SR, destinadas a
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proporcionar orientacién clinica sobre la prevencién y
el manejo del SR para centros de salud y profesionales
clinicos, unificando criterios para que la investigacién
sea uniforme y se pueda determinar la incidencia de
sus secuelas. En el mismo se define SR por los siguien-
tes criterios: Disminucién en 1, 2 o 3 de los niveles sé-
ricos de fésforo, potasio y/o magnesio en un 10%-20%
(leve), 20%-30% (moderado) o mayor a 30% y/o dis-
funcién orgénica por disminucién de alguno de estos
y/o por déficit de tiamina (grave); Que ocurra dentro
delos 5 dias de reiniciar o aumentar sustancialmente el
suministro de energia®.

ASPEN incluye al enfermo critico dentro de los
principales factores de riesgo para desarrollar SR, dado
que a menudo carece de la nutricién adecuada durante
largos perfodos. También incluye como pacientes de
riesgo, los que portan enfermedades malignas, asocia-
do a inanicién prolongada, pérdidas de electrolitos y
tratamientos que inducen toxicidad gastrointestinal y
mucositis, asi como anorexia. Otros factores de riesgo
son: disfagia y dismotilidad esofagica; cirugia sin nu-
tricién durante periodos prolongados; estados de ma-
labsorcién (sindrome de intestino corto, enfermedad
de Crohn, fibrosis quistica, estenosis pildrica, insufi-
ciencia pancredtica); trastornos de conducta alimenta-
ria; vomitos prolongados; trastornos de salud mental;
insuficiencia renal/Hemodialisis y victimas de maltrato
infantil. No se conoce la fuerza de impacto de cada fac-
tor de riesgo. Ocurre con mayor frecuencia en pacien-
tes con enfermedades crénicas®. Se cree que el riesgo
de SR, en general, esta estrechamente relacionado con
el grado de desnutricién relacionada con periodos de
ayuno. Los periodos cortos de privaciéon de nutrientes
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pueden tener un efecto mds significativo en los nifios
debido a las demandas metabdlicas adicionales del cre-
cimiento. La velocidad de crecimiento, talla, peso para
la talla o score z de IMC para la edad deben tenerse en
cuenta al evaluar a los nifios por su riesgo de SR*®.

Los mecanismos fisiopatolégicos exactos que con-
ducen al SR atin no se han aclarado definitivamente. El
aspecto central es el cambio de un metabolismo cata-
bélico a uno anabdlico como una reaccidén fisioldgica
normal al reanudar la nutricién en un paciente de ries-
go. El aumento de glucosa secundario al aporte caléri-
co genera aumento de insulina, que impulsa el fésforo
y el potasio intracelularmente tanto por la demanda
(fosforilacion de la glucosa cuando se inicia la glucéli-
sis) como a través de los efectos directos de la insulina
(estimulaciéon de la adenosina trifosfatasa [ATPasa]
sodio-potasio). En presencia de un déficit corporal
previo de potasio, fésforo o magnesio, puede ocurrir
una caida en las concentraciones séricas mediada por
ésta. El mecanismo de la disminucién de los niveles de
magnesio en este contexto no ha sido bien aclarado.
La disminucién de los electrolitos séricos puede ser
repentina, grave e incluso mortal para un individuo
que ha estado en un estado catabdlico. La tiamina es
un cofactor de las vias metabdlicas dependientes de la
glucosa por lo que puede disminuir en este contexto.
La alteracion en la homeostasis de los liquidos se debe
principalmente al efecto antinatriurético que ejerce
la insulina que lleva a la retencién de agua y sodio y
consecuente edema***#!!, Las manifestaciones clinicas
del SR son secundarias a las alteraciones electroliticas
mencionadas y la sobrecarga de liquidos.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la pre-
valencia de SR en pacientes pedidtricos con factores
de riesgo para el mismo, en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) pedidtricos en el periodo mayo a oc-
tubre de 2023. Los objetivos secundarios fueron iden-
tificar pacientes que presenten factores de riesgo para
desarrollar SR y clasificar los pacientes con diagndstico
de SR segun su gravedad.

Pacientes y Método

Estudio observacional, descriptivo, que describe
una condicién clinica especifica en una cohorte en
forma prospectiva en una muestra por conveniencia.
Incluye pacientes con edades de 1 mes a 18 afios, in-
gresados a UCI en el periodo mayo-octubre 2023, que
presentaron uno o mds factores de riesgo para desarro-
llar SR al ingreso segtin los criterios de ASPEN®.

La principal variable del trabajo es la presencia o
no de SR segun los criterios de ASPEN?, variable com-
pleja que incluye la presencia de las siguientes varia-
bles cuantitativas, pudiendo estar alterada al menos
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una: valor de Potasio, Magnesio y/o Fésforo en sangre
durante los primeros cinco dias de realimentacién. No
se incluy6 la dosificacion de tiamina comprendida en
la definicién, por no contar con la misma en nuestro
hospital. La gravedad del SR también se determiné de
acuerdo con los criterios de ASPEN como una variable
cualitativa ordinal: una reduccién en los niveles séricos
de Fésforo, Potasio y/o Magnesio entre 10-20% corres-
ponde a SR leve; entre 20-30% a SR moderado; y mds
del 30% a SR grave.

Se excluyeron los reingresos y los pacientes en los
que no fue posible extraer al menos una muestra para
la analitica sanguinea mencionada.

La desnutricién fue definida como un score Z peso/
talla menor a -2 en menores de 5 afios, y de indice de
masa corporal (IMC) para la edad en mayores de 5
anos.

Se recabaron datos de la historia clinica y estudios
de laboratorio. A los pacientes seleccionados se les
realizé seguimiento clinico y de electrolitos en sangre
hasta 5 dias luego de reiniciada o incrementada la ali-
mentacién. El riesgo de SR se presenté como presen-
cia o ausencia, no se catalogd el mismo en grados de
severidad. Se notificé a los médicos tratantes cuando
un paciente cumplia factores de riesgo de SR o cuando
se realiz6 el diagnéstico de este. En los pacientes con
riesgo de SR se inici6 la realimentacién de estos con
un aporte caldrico reducido acorde el consenso de AS-
PEN.

Se obtuvo autorizacién del Comité de Etica, de la
direccién hospitalaria y de la jefatura de la UCI para la
realizacién de este trabajo.

Andlisis estadistico: La descripcién de variables
cualitativas se realizé con frecuencias absolutas (n) y
relativas (%). Las continuas con media y desvio es-
tandar (DS) previo estudio de normalidad con test de
Kolmogorov-Smirnov. El estudio de asociacién entre
variables cualitativas se realiz6 con test Chi cuadrado o
exacto de Fisher en caso de valores esperados menores
a 5. De comprobarse la asociacion, se calculé la fuerza
de la misma con medida de riesgo relativo (RR) y su
correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95%.
Para el estudio de diferencias entre grupos de varia-
bles continuas se utiliz6 T de Student para muestras
independientes. Se fijé un nivel de significacion en alfa
< 0,05. El software estadistico utilizado para el analisis
correspondié a STATA v.15.0.

Resultados

En el periodo de estudio ingresaron a la UCI 347
pacientes, de ellos 141 tuvieron factores de riesgo para
SR, estimdndose una prevalencia de 41 pacientes cada

100 en riesgo. Fueron excluidos 4 pacientes por no
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contar con los datos bdsicos para su analisis, por lo que
se presentan datos de 137 pacientes restantes.

Las caracteristicas de la poblacién se muestran en
la tabla 1. Se establecieron dos grupos: pacientes con 'y
sin hipofosfatemia (44% y 56% respectivamente). La
proporcién de pacientes con motivo de ingreso posto-
peratorio fue significativamente mayor en este grupo,
valor p = 0,028, estimdndose que un paciente con este
tipo de patologia tuvo alto de riesgo de padecer hipo-
fosfatemia (RR = 8,4 IC al 95% de 0,98-72,1).

En relacién con los factores de riesgo para SR mas
frecuentemente encontrados en el total de pacientes se
detallan los mismos en la siguiente tabla 2. Los princi-
pales factores de riesgo fueron pertenecer a la poblacién
de criticos (con requerimiento de soporte respiratorio
y/o hemodindmico) y la desnutricién previa al ingreso,
(72% pacientes criticos, 22% con desnutricioén). De to-
das formas, no se encontraron proporciones estadisti-
camente diferentes entre los dos grupos estudiados con
o sin hipofosfatemia.
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En relacién con los tratamientos y complicaciones
presentadas, detallados en la tabla 3, no se encontré
relacién estadisticamente significativa entre los trata-
mientos realizados y la presencia de hipofosfatemia.

La mayoria de los pacientes presentaron SR (81%),
definido como la disminucién del potasio, magnesio
y/o fésforo en los primeros 5 dias luego de iniciada o
incrementada la alimentacién; 44% pacientes presen-
taron hipofosfatemia, pudiendo ser ésta aislada o com-
binada con otra/s alteraciones electroliticas, como se
muestra en la tabla 4.

La presencia de alteraciones electroliticas combi-
nadas fue mas frecuente que el resultado aislado, y la
combinacién mds frecuente fue la hipofosfatemia con
hipokalemia. Pudo observarse una asociacion estadis-
ticamente significativa entre la presencia de hipofos-
fatemia y la hipokalemia (p = 0,002; RR 3,7 IC al 95%
1,54 a 8,93). E1 86,7% de los pacientes con hipofosfate-
mia presentaron ademds hipokalemia, disminuyendo
este porcentaje a 63,6% en el grupo sin hipofosfatemia.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra y motivo de ingreso seguin la presencia de hipofosfatemia.

Total (n=137) Sin hipofosfatemia (n = 77) Con hipofosfatemia (n = 60) p
Edad (meses)* 37,5 +/-4,9 33,7 +/- 6,5 42,3 +/-7,3 ns
Sexo Femenino 53 (38,7) 30(39,0) 23(38,3) ns
Masculino 84 (61,3) 47 (61,0) 37 (61,7)
Motivo de ingreso
- Respiratorio 93 (67,9) 57 (74,0) 36 (60,0) ns
- Neurolégico 15(10,9) 6 (7,8 9(15,0) ns
- Shock séptico 17 (12,4) 6 (7,8) 1(18,3) 0,063
- Oncolégico 11 (8,0 6 (7,8 5 (8,3) ns
- Posoperatorio 7 (5,1) 1 (1,3 6(10,0) 0,028
- Cardiolégico 5 (3,6) 55 e 0,053
- Metabolico 1 ©7n e 1 (,7) ns
PIM2 (%) 3,5 +/-0,4 3,7 +/-0,7 3,3+-0,4 ns
Dias en UCI** 7(5-12) 7(5-11) 7(5-13) ns

PIM2: Iindice de Mortalidad Pediétrica 2. UCI: Unidad de cuidados intensivos. *Valores en media y desvio estandar (DS). **Mediana y rango

intercuartilico (RIQ). Todos los restantes valores se expresan en n (%).

Tabla 2. Asociacion entre hipofosfatemia y factores de riesgo para Sindrome de Realimentacion.

Total (n=137) Sin hipofosfatemia (n =77) Con hipofosfatemia (n = 60) p
Desnutricion 31(22,6) 5(19,5) 15 (25,0) ns
Oncoldégico 11(8) 6 (7,7) (8,3) ns
Malabsorcién 10799 e 1(1,6) ns
Postoperatorio 7 (5,1) 1(1,3) (10) ns
Critico 126 (91,9) 55 (71,4) 33 (55) ns

62

Todos los valores se expresan en n (%).
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Tabla 3. Asociacion entre la presencia de hipofosfatemia, necesidad de soportes, complicaciones y mortalidad

Total (n = 137) Sin hipofosfatemia (n = 78) Con hipofosfatemia (n = 59) p
AVM 123 (89,8) 1(92,2) 52 (86,7) ns
Inotrépicos 24 (17,5) 1(14,3) 13 (21,7) ns
Diuréticos 117 (85,4) 69 (89,6) 48 (80,0) ns
Salbutamol 90 (65,7) 56 (72,7) 34 (56,7) 0,051
Insuficiencia Renal 20(14,6) 9(11,7) 11 (18,3) ns
Mortalidad 8 (5,8) 3(3,8) 5(8,5) ns

AVM: Asistencia ventilatoria mecanica. Valores expresados en n (%).

Al analizar los resultados segtin gravedad del SR, en
la mayoria fue leve (41%), en un tercio de los sujetos
fue grave (33%) y solo el 26% tuvo un cuadro mode-
rado, valores que no cambiaron significativamente si
solo consideramos solo los casos que tenian hipofos-
fatemia. Al analizar el grupo de pacientes con hipo-
fosfatemia en rangos de gravedad (tabla 5), se observd
una asociaciéon estadisticamente significativa entre la
mortalidad y la presencia de hipofosfatemia clasificada
como grave (p = 0,031; OR 10,6 IC al 95% 1,10-13,2).
Esta relacion podria estar afectada por la condicién
morbida de base, el compromiso sistémico y funcional
y la implementacién de medidas terapéuticas generales
o especificas para prevenir el SR.

En relacién con la via de alimentacion, el 90,5%
recibi6 alimentacién enteral y el resto parenteral. En
3 nifios no se inici6 soporte nutricional y recibid sola-
mente un aporte endovenoso de suero glucosado.

Las alteraciones electroliticas se corrigieron por
férmula de forma intravenosa cuando las mismas fue-
ron consideradas severas, o en casos leves a moderados
con aumento del aporte de electrolitos a nivel enteral
o parenteral. No se realiz6 tiamina por no contar con
la misma de uso intravenoso en nuestro medio. No se
realizé una descripcién de las manifestaciones clinicas
del SR por la amplia variabilidad de presentacion de
este y que no es posible diferenciar cuando los fallos
organicos son causa de las alteraciones electroliticas o
manifestacion de la patologia que motivd el ingreso a
cuidados intensivos. La principal dificultad terapéutica

Tabla 4. Alteraciones electroliticas aisladas y combinadas

Total
n =137 (%)

Hipofosfatemia aislada 6 (4,4)
Hipokalemia aislada 39 (28,5)
Hipomagnesemia aislada 2(1,5)
Hipofosfatemia + Hipokalemia 38(27,7)
Hipofosfatemia + Hipomagnesemia 2 (1,5)
Hipokalemia + Hipomagnesemia 10(7,3)
Hipofosfatemia + Hipokalemia + Hipomagnesemia 14(10,2)
Sin alteraciones electroliticas 26 (19,0)

fue la falta de un protocolo institucional para guiar el
soporte nutricional de los pacientes con diagndstico de
SR y que el bajo aporte calérico empeord la desnutri-
cién en la totalidad de los pacientes con desnutricién
previa.

Discusion

Un 41% de los pacientes ingresados en el periodo
de estudio tuvo factores de riesgo para desarrollar SRy
un 44% de ellos presentd el sindrome, si consideramos
s6lo la hipofosfatemia. En un tercio de los casos el des-
censo sérico de fosforo fue en rangos de gravedad. Este

Tabla 5. Mortalidad, PIM 2 y dias de internacion en relacion a la severidad de la hipofosfatemia

Total (n = 60) Hipofosfatemia severa (n = 19)  Hipofosfatemia no severa (n = 41) Valor p
Mortalidad 5(8,3) 4(21,1) 12,4 0,031
PIM2 (%) 3,3+/-04 2,8 +/-0,5 3,5+/-0,5 0,029
Dias de UCI 7(5-13) 7 (5-15) 7(6-12) ns

PIM2: Indice de Mortalidad Pediatrica. UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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valor coincide con el reportado en otros trabajos a ni-
vel internacional®’. Recientemente un estudio realiza-
do en Suiza utilizando los criterios de ASPEN encontré
una incidencia de SR de 46,7%, grave en su mayoria.
La duracién de la estancia en la UCI, y las infecciones
adquiridas fueron mayores en los nifios que desarrolla-
ron SR que en aquellos en riesgo que no lo hicieron'

La hipofosfatemia a menudo se considera el sello
distintivo de este sindrome. Sin embargo, este puede
ser el resultado del sesgo de definicién o de las relati-
vamente pocas causas de hipofosfatemia, en compara-
cién con la hipokalemia, lo que hace que sea una causa
mds importante de hipofosfatemia que de hipokale-
mia**®. Un 81% de nuestros pacientes presentaron
SR. La prevalencia de hipokalemia fue alta (74%) en
nuestra muestra, lo que puede estar vinculado a los
tratamientos utilizados para el soporte respiratorio y
renal (broncodilatadores y diuréticos). La definicién
del consenso ASPEN podria ser entonces muy sensi-
ble y poco especifica para su uso en cuidados criticos
pediatricos, donde la hipokalemia es frecuente y mul-
tifactorial. Seria bueno realizar otro estudio que valore
la sensibilidad y especificidad de la definicién para el
diagnéstico en este medio.

Los factores de riesgo mds frecuentes en nuestra
muestra coinciden con los reportados en otros trabajos
(72% pacientes criticos, 22% con desnutricién). De los
pacientes desnutridos, 50% presentaron hipofosfate-
mia.

Un estudio en Francia del corriente afo evidencié
una prevalencia de hipofosfatemia de 46% en lactan-
tes con bronquiolitis grave ingresados en una UCIP
y se asoci6 con una Asistencia Ventilatoria Mecdnica
(AVM) mas prolongada®. Otro trabajo encontré una
prevalencia similar, y la desnutricién estuvo presente
en el 24% de los pacientes, el nivel de fésforo sérico fue
significativamente menor en los nifios desnutridos que
en los bien nutridos (p = 0,018), y se asoci6 con una
estancia prolongada en la UCIP (p < 0,001), pero no
se asoci6é con un aumento de la mortalidad (p = 0,13).
La hipofosfatemia se asoci6 con el uso de furosemida,
dopamina, esteroides y agonistas beta 2.

El fésforo es el principal anién intracelular esencial
para numerosos procesos bioldgicos. Su agotamiento
puede conducir a una disfuncién de los musculos e
insuficiencia respiratoria aguda en casos graves. Tam-
bién puede causar disminucién de la contractilidad
cardiaca. Dado que el fésforo es importante en la con-
duccién de los impulsos eléctricos, su déficit puede
provocar arritmias cardiacas. El agotamiento del f6s-
foro también disminuye la produccién de 2,3- difosfo-
glicerato, lo que provoca un aumento de la afinidad de
la hemoglobina por el oxigeno, con una reduccién de
la liberacién de oxigeno a los tejidos e hipoxia tisular®.
Los sintomas de la hipofosfatemia no son especificos,

ebitoriaL_qiku

Sindrome de Realimentacién - A. Martinez M. et al

pero pueden poner en peligro la vida'®. En nuestra
muestra se evidencié mayor mortalidad asociada en
el grupo con hipofosfatemia en rangos de gravedad.
Este hallazgo condice con la bibliografia. Segin una
revisiéon publicada en 2021, varios estudios informan
que la hipofosfatemia se asocia con peores resultados
(permanencia prolongada, necesidad de asistencia res-
piratoria, mayor mortalidad). Sin embargo, no hubo
pruebas suficientes sobre el umbral 6ptimo a partir del
cual la hipofosfatemia se vuelve critica y requiere trata-
miento, ni sobre la ventana de tiempo para corregirla'®.

Este es un estudio observacional y se necesitan mas
estudios para valorar si el tratamiento disminuye o no
la mortalidad en nuestros pacientes.

Algunos trabajos refieren que por tratarse de una
alteracién metabolica fisiologica dada por un movi-
miento de iones transmembrana, podria no realizarse
tratamiento de los pacientes asintomaticos'’. Seria be-
neficioso llegar a un consenso sobre la indicacién y tra-
tamiento de pacientes con hipofosfatemia sintomética.

Es importante recordar que la restriccién de nu-
trientes ademads de la reposicion de fosfato en pacientes
con SR puede mejorar la supervivencia, aunque la evi-
dencia es débil y se requieren mds estudios para llegar
a un consenso.

Por otra parte, la clave para prevenir el sindrome es
minimizar el riesgo de que ocurra. En la préctica clini-
ca, el SR probablemente no se notifica debido a la falta
de conocimiento sobre esta condicién. En un estudio
reciente entre 281 médicos, solo el 14% pudo diag-
nosticar SR correctamente'®, por lo cual es importante
generar conciencia sobre esta posible complicacién de
la terapia nutricional. Los 3 pilares bésicos para una
nutricién adecuada son: realizar un cribado del estado
nutricional previo del paciente, un célculo de las nece-
sidades nutricionales” y, por dltimo, monitorizacién
de la situacion nutricional durante el ingreso.

ASPEN sugiere clasificar al ingreso a los pacientes
segtin nivel de riesgo de SR en leve, moderado y grave,
acorde a la siguiente tabla (tabla 6) que incluye elemen-
tos de la antropometria, pérdida de peso previa, dismi-
nucién del gasto energético, alteraciones electroliticas
previas a la alimentacion, presencia de comorbilidades
y pérdida de grasa subcutdnea o de masa muscular.

Los pacientes considerados en riesgo de SR deben
recibir tratamiento conservador de calorfas. Las pautas
recientes de alimentacién en el enfermo critico reco-
miendan que la ingesta no exceda el gasto energético
basal durante la fase aguda de la enfermedad'**. Otros
estudios revelaron que la falta de consenso sobre las
recomendaciones precisas de realimentacién puede
conducir a una ingesta excesiva y promover el SR'.

El consenso recomienda iniciar la realimentacién
con un aporte de entre un 40 y un 50% de la meta ca-
lérica calculada, con un aporte inicial de glucosa de
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Tabla 6. Clasificacion de riesgo de SR. Consenso ASPEN?®

Riesgo leve Riesgo moderado Riesgo grave

P/T o IMC (z) -1a-1,9 -2a-29 Mayor o igual a -3

Pérdida peso < 75% de la ganancia esperada < 50% de la ganancia esperada < 25% de la ganancia esperada

Gasto energético 3-5 dias consecutivos de gasto
energético o proteico menor del

75% del estimado

5-7 dias consecutivos de gasto
energético o proteico menor del
75% del estimado

> 7 dias consecutivos de gasto
energético o proteico menor del
75% del estimado

Alteracion electrolitos Levemente anormal o bajo 25% Descenso significativo 25-50% del  Descenso significativo 25-50% del

prealimentacion del limite menor

Comorbilidades Enfermedad leve

Pérdida grasa subcuténea
o de masa muscular

Evidenciada pérdida leve o
Perimetro braquial z-1 a -1,9

limite inferior limite inferior

Enfermedad moderada Enfermedad severa

Evidenciada pérdida moderada o

Perimetro braquial z-2 a -2,9 Perimetro braquial z > -3

Evidenciada pérdida severa o

P/T: relacion peso/talla; IMC: Indice de Masa Corporal. *Tabla extraida de ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome. Nutr

Clin Pract. 2020. doi: 10.1002/ncp.10474.

4-6 mg/k/min, aumentando de a 1-2 mg/k/min has-
ta un maximo de 14 mg/k/min. Este aporte incluye el
aporte de glucosa enteral y parenteral, debiendo consi-
derarse el aporte de glucosa incluido en las soluciones
y medicaciones infundidas. En caso de peoria de las
alteraciones electroliticas luego de la realimentacion,
recomienda la disminucién del aporte caldrico/gramos
de dextrosa en un 50%, aumentando progresivamente
el porcentaje de calorias y glucosa 33% cada 1-2 dias.
El cese del soporte nutricional podria ser considerado
cuando los niveles de electrolitos pueden comprome-
ter la vida de los pacientes o el descenso de los mismos
sea muy precipitado.

Destacamos como limitaciones de este estudio la
dificultad en el seguimiento y la recoleccién de datos.
No fue posible descartar totalmente la existencia o no
de las alteraciones electroliticas estudiadas en pacientes
que fallecieron o fueron trasladados de hospital o da-
dos de alta a otro sector antes del quinto dia de inter-
nacién, pudiendo esto influir en los resultados finales.
Otras limitaciones fueron que no se estratificé el riesgo
de SR ni correlacioné con la gravedad del mismo, y que
no se explicitd el tipo de soporte nutricional realizado,
asi como tampoco la clinica presentada.

Finalmente, es importante recordar las multiples
causas de hipofosfatemia en pediatria y en especial en
pacientes criticos (sea por paso del fosfato del espacio
extra al intracelular, disminucién de la absorcion in-
testinal y/o aumento de la excrecién renal)?' que pue-
den determinar que las hipofosfatemias encontradas
sean de causa multifactorial o quizds estén sobredia-
gosticando SR en pacientes con otra causa de la mis-
ma, siendo igualmente importante la deteccién de esta
diselectrolitemia y su eventual tratamiento.

Como conclusién, la prevalencia del SR en nues-

tra muestra fue de 81%, presentando hipofosfatemia
aislada o combinada un 44% de los pacientes. 33%
presentaron SR catalogado como grave por los valores
de alteraciones electroliticas, con una asociacién es-
tadisticamente significativa con la mortalidad en este
grupo. La creacion de protocolos de soporte nutricio-
nal en las UCI que incluyan el apartado del manejo del
SR, el reconocimiento de los pacientes con riesgo de
SR, su estratificacion y estar sensibilizados con su de-
finicién es necesario para sistematizar su prevencién y
tratamiento.

Responsabilidades Eticas

Proteccién de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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