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Hipofosfatemia en UCI. No todo es síndrome de realimentación

Hypophosphatemia in ICU. It’s not all refeeding syndrome
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Sr. Editor,

Hemos leído con sumo interés la investigación pu-
blicada por Martinez A. et al.1 en Andes pediatrica, en 
el que reportan la presencia de síndrome de realimen-
tación en 111 de 343 niños ingresados a una unidad de 
cuidados intensivos (UCIP)de un hospital de referen-
cia, una frecuencia alta en en línea con otras cohortes 
internacionales2,3,4.  Tal como es comentado por los 
autores el síndrome de realimentación es una entidad 
compleja, frecuentemente subvalorada, con conse-
cuencias graves y pobremente estudiada. Debido a esto, 
la American Society for parenteral and enteral nutrition 
(ASPEN)5 publicó en el año 2020 una recomendación 
para su prevención, diagnóstico y manejo, una revisión 
narrativa que incluye un consenso de expertos. A dife-
rencia de adultos, al revisar los criterios propuestos en 
población pediátrica grave, existe un altísimo riesgo de 
sobrediagnóstico, en especial al carecer de exámenes de 
laboratorio complementarios de mayor especificidad, 
como déficit de vitaminas y oligoelementos, en la ma-
yoría de los centros hospitalarios. La hipofosfatemia 
en el ámbito de los cuidados intensivos es frecuente, 
reportándose hasta un 75% en la primera semana de 
hospitalización. Esta se debe a múltiples causas, como 
la disminución de la absorción, el aumento de la excre-

ción renal, la redistribución interna del fosfato inor-
gánico debido a la alcalosis o al aumento de demanda 
metabólica y, frecuentemente por el uso de fármacos, 
como diuréticos de asa y catecolaminas. Si esto lo aso-
ciamos a factores de riesgo laxos como “estado crítico”, 
puede llevar a tomar conductas con un potencial efecto 
negativo en los niños graves, como restricción calórica 
y el uso de nutrición artificial. A modo de ejemplo, en 
un estudio prospectivo de 100 niños graves recibiendo 
alimentación enteral, se reportó hipofosfatemia en un 
tercio de las mediciones, siendo el aumento de la ex-
creción renal de fosfato el principal mecanismo de hi-
pofosfatemia.10 También en enfermedades infecciosas 
frecuentemente se identifica hipofosfatemia, muchas 
veces en forma transitoria, resolviéndose sin interven-
ciones específicas, junto con la resolución del estado 
proinflamatorio.6 La fosfemia normal en menores de 5 
años es mayor a los valores reportados en adultos, por 
lo que imperioso realizar una clasificación adecuada 
para determinar riesgo y realizar un tratamiento ade-
cuado. Los valores de referencia por edad son2:
•	 Adultos	 2,5-4,5 mg/dL (0,8-1,5 mmol/L)
•	 Recién nacidos	 4,2-9 mg/dL (1,4-2,9 mmol/L)
•	 1 a 2 años	 3,8-6 mg/dL (1,2-2 mmol/L)
•	 2 a 5 años	 3,5-6,8 mg/dL (1,1-2,2 mmol/L)
•	 Mayor de 5 años	 similar a adultos
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En las últimas 2 décadas hemos avanzado en com-
prender la intrincada relación entre el estado catabóli-
co/anabólico, el ayuno y la nutrición enteral y artificial 
del paciente grave. Si bien por definición un paciente 
en UCIP tendría riesgo de síndrome de realimentación, 
tenemos que balancearlo con los beneficios de la ali-
mentación enteral precoz y aporte calórico adecuado, 
que se ha asociado a resultados clínicos beneficiosos, 
como menor incidencia de infecciones nosocomiales 
y mayor sobrevida.7,8 En contraste, iniciar la nutrición 
parenteral luego del séptimo día de ayuno, también 
se ha asociado beneficios endocrino metabólicos y re-
sultados a corto y mediano plazo, ejemplificando las 
brechas de conocimiento actuales en esta fundamental 
intervención.9

Nos parece importante el reporte de Martinez A. 
et al.1, reforzando que es necesario mantener un alto 
grado de sospecha de hipofosfatemia en pacientes en 
UCIP, y de síndrome de realimentación en grupos 

más específicos, como trastornos conducta alimenta-
ria, síndrome de intestino corto, grandes quemados, 
desnutridos y post-operados con comorbilidades. Si la 
hipofosfatemia es frecuente en niños graves, junto con 
una monitorización adecuada, una medida razonable 
a implementar es ajustar la carga de glucosa parenteral 
según los requerimientos de grupo etario y agregar fos-
fato monopotásico precozmente en las soluciones de 
mantención, en pacientes sin daño renal ni otras con-
traindicaciones, ajustando el aporte calórico y proteico 
con un protocolo de alimentación enteral temprana. 

La nutrición en la UCIP es un tema de investiga-
ción de frontera, por su intrincada relación con el me-
tabolismo, homeostasis, inmunidad e inflamación, que 
incide en los resultados clínicos a corto y largo plazo. 
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