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Incidencia de riesgo de sindrome de
realimentacidon en pacientes hospitalizados
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tencialmente mortal. El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia del riesgo de SRA en pacientes ymantiene la propiedad
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Materiales y método: estudio observacional, analitico y prospectivo. Se incluyeron pacientes adultos
ingresados en un hospital de agudos que iniciaron SN enteral o parenteral de abril a diciembre de 2022.
La variable riesgo de SRA se definid segin criterios ASPEN. La ocurrencia de SRA se definié en funcién

de la aparicién de sintomatologia compatible.
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Introduccidn

La instauracién de un soporte nutricional (SN)
enteral o parenteral en el &mbito hospitalario es
recomendado para garantizar los requerimientos
nutricionales de los pacientes (1). Una compli-
cacién del SN es el sindrome de realimentacién
(SRA), situacion clinica poco diagnosticada y
potencialmente mortal. E1 SRA se define como
la presencia de alteraciones metabdlicas y de
electrolitos, causadas por el desplazamiento
de éstos ultimos y los fluidos entre el medio
extracelular e intracelular, en pacientes con
desnutricién o inanicién prolongada que inician
alimentacidn oral, enteral o parenteral (2). Se ha
sugerido que es dificil dar una definicién precisa
de SRA ya que se trata de un espectro de ano-
malias y que debe definirse por la presencia de
sintomas (3).

En casos severos de SRA, diferentes sistemas
como el cardiaco, respiratorio, neuroldgico y he-
matolégico pueden verse afectados, conduciendo
a falla multiorgdnica y muerte. Los hallazgos dis-
tintivos en el SRA son la desregulacién de electro-
litos, incluida la hipofosfatemia, hipopotasemia,
hipomagnesemia, anormalidades en la glucosa,
deficiencias de vitaminas, principalmente la
tiamina, y oligoelementos. La hipofosfatemia es
la alteracion electrolitica mayormente asocia-
da al SRA siendo el resultado de la captacién
celular de fésforo y fosfatos inorgdnicos bajo la
influencia de la insulina para la sintesis de ATP,
ADN, ARN, proteinas, 2,3-difosfoglicerato y del
aumento de la fosforilacién de la glucosa (4).

La incidencia del riesgo de SRA varia amplia-
mente de acuerdo al criterio establecido para su
diagnéstico, entre 229% y 529 (5,6). La primera
institucion en definirlo fue el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) en 2006 (7) y lue-
go en el afio 2020 fueron publicados los criterios
diagnésticos de la American Society of Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN), los cuales fueron
utilizados en este estudio y son detallados en
materiales y método (2-6).

Una de las principales medidas preventivas
dentro del enfoque individualizado para reali-
mentar a los pacientes, es identificar a aquellos
que se encuentran potencialmente en riesgo de
desarrollar SRA, asi como monitorear la respues-
ta fisioldgica reflejada en los cambios de elec-
trolitos séricos a fin de realizar un diagnoéstico
temprano que permita instaurar un tratamiento
oportuno (7).

El objetivo de este estudio fue conocer la
incidencia del riesgo y de casos de SRA en pa-
cientes hospitalizados que iniciaron soporte nu-
tricional durante los meses de abril a diciembre
de 202a2.

Materiales y método

Se llevé a cabo un estudio observacional,
analitico y prospectivo, con un tipo de muestreo
no probabilistico, por conveniencia. Se incluye-
ron todos los pacientes ingresados al hospital de
agudos San Roque, de la ciudad de Gonnet en La
Plata, perteneciente al sistema de salud publico
de la provincia de Buenos Aires, por cualquier
causa, mayores de 18 afios, que iniciaron SN ente-
ral o parenteral para cubrir total o parcialmente
sus requerimientos nutricionales. Se excluyeron
a los pacientes ingresados en sala de cuidados
intensivos y unidad coronaria.

El riesgo de SRA se definié como variable
cualitativa dicotémica (SI; NO) en funcién de
los criterios establecidos por la ASPEN detalla-
dos en la Tabla 1. Se consider6 como paciente
con riesgo de desarrollar SRA a todo aquel que
cumplié al menos un criterio mayor o bien dos
0 mas criterios menores.

La valoracion del riesgo para SRA fue realiza-
da por las licenciadas en Nutricién del hospital,
autoras de la presente investigacion.

La recoleccion de datos sobre diagndstico de
ingreso y tipo de SN iniciado se realizé a través
de “ReMeSi”, sistema informatizado de historia
clinica del paciente.
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Los valores de fosfatemia (P), potasemia (K) y
magnesemia (Mg) se recolectaron del “Nobilis”,
sistema informatico utilizado por el laboratorio
del hospital. La medicién de electrolitos fue rea-
lizada hasta 24 horas previas al inicio del soporte.
Los puntos de corte para definir hipofosfatemia
fueron los de la Sociedad Irlandesa de Nutricién
Clinica y Metabolismo (5): leve 1,8 mg/dL
a 2,5 mg/dL; moderada 1,7 mg/dL a 1,25 mg/dL;
severa <1,24mg/dL

Se definié como hipopotasemia a valores por
debajo de 3,5 mmol/L e hipomagnesemia por de-
bajo de 1,7 mg/dL (5).

El estado nutricional fue determinado me-
diante la realizacion de la valoracion global sub-
jetiva (VGS) clasificando a los pacientes como
bien nutrido (VGS A), desnutrido moderado (VGS
B) o desnutrido severo (VGS C). En el mismo in-
terrogatorio se relevaron datos sobre pérdida de
peso en los dltimos 6 meses, ayunos o disminu-
cion significativa en la ingesta e indice de masa
corporal (IMC). El nivel de ingesta se determiné
basado en el juicio clinico profesional en funcién
de profundizar el interrogatorio de la VGS que
indaga al respecto.

Dentro de las comorbilidades que definen ries-
go de SRA se encuentra el consumo de alcohol.
Se consideré como criterio de riesgo cuando el
consumo diario del mismo superd 20 gr de etanol
para mujeres y 30-40 gr para hombres, estableci-
do por la OMS. El resto de las comorbilidades se
recolectaron de la historia clinica del paciente.

Mediante el examen fisico se observé deple-
cién de masa grasa y muscular en cuddriceps,
gemelos, triceps, zona intercostal y temporal.

En aquellos pacientes que no pudieron res-
ponder al interrogatorio y/o no contaban con
acompanante que colabore con el mismo, no
se obtuvo diagnoéstico nutricional. En este sub-
grupo, debié limitarse la obtencién de datos a la
observacion directa de la masa muscular y masa
grasa, la estimacién del IMC mediante picto-
grama, el recuento de dias de ayuno o ingestas
minimas en aquellos con estancia hospitalaria
mayor a 10 dias y el registro de consumo de al-
cohol en la historia clinica.

La ocurrencia de SRA se definié en funcién
del registro en la historia clinica del diagndsti-
co y/o de la sintomatologia compatible con di-

cho cuadro como taquicardia, arritmia, edema

Tabla 1. Criterios que definen riesgo de sindrome de realimentacidn segun la American Society of Parenteral and Enteral Nutrition.

Criterios mayores

IMC <16 kg/m?

Criterios menores

IMC 16-185 hg/m?

Pérdida de peso de 75% en 3 meses o >10% en 6 meses

Pérdida de peso de 5% en 1 mes

Ayuno o ingesta minima >10 dias
o
Ingesta <50% de su requerimiento >5 dias durante un periodo
agudo de enfermedad
o
Ingesta <50% de su requerimiento >1 mes

Ayuno o ingesta minima por 5-6 dias;
o
Ingesta <75% de su requerimiento >7 dias durante un periodo
agudo de enfermedad,;
o
Ingesta <75% de su requerimiento >1 mes

Niveles de P, Mg, K moderadamente/significativamente bajos
o
Niveles minimamente bajos o normales con requerimiento
reciente de suplementacién multiple

Niveles de P, Mg, K antes del inicio del soporte nutricional
minimamente bajos
o
Niveles normales con requerimiento de suplementacién Unica

Pérdida de grasa subcutdnea severa

Pérdida de grasa subcutdnea moderada

Pérdida de masa muscular severa

Pérdida de masa muscular minima o moderada

Comorbilidades de mayor riesgo: enfermedad severa
(Ver Tabla 2)

Comorbilidades de mayor riesgo: enfermedad moderada.
(Ver Tabla 2)

IMC: indice de masa corporal; P: fésforo sérico, Mg: magnesio sérico, K: potasio sérico. Traducido de: da Silva JSV, et al. (2).
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Tabla 2. Comorbilidades y condiciones clinicas
asociadas con mayor riesgo de sindrome de
realimentacidn.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Trastorno crénico por consumo de alcohol o drogas.
Disfagia y dismotilidad esofdgica.

Trastornos alimentarios.

Inseguridad alimentaria y falta de vivienda.
Hiperemesis gravidica o vémitos prolongados.

Factores estresantes mayores o cirugia sin nutricién
durante periodos de tiempo prolongados.

Estados malabsortivos.

Cdncer.

Deterioro neuroldgico avanzado.

Cirugia postbaridtrica.

Pacientes postoperatorios con complicaciones.

Ayuno prolongado.

Traducido de: da Silva JSV, et al. (2).

pulmonar, hipotensién ortostatica, insuficiencia
respiratoria, ataxia, coma; sumado a la confir-
macion del descenso de P, K, Mg sin otra causa
que la justifique.

El proyecto fue presentado y aprobado por
dictamen nuimero 4/22, por el Comité de Etica del
Hospital Zonal General de Agudos San Roque
de Gonnet. Se cumplié con la Ley 25.326 de
Proteccidn de los Datos Personales, se incluye-
ron aquellos pacientes que aceptaron participar
mediante consentimiento informado.

Resultados

Durante el periodo estipulado se registraron
66 pacientes que iniciaron SN, de los cuales un
97% (n=64) recibié nutricién enteral y un 3%
(n=2) nutricion parenteral. La media de edad del
total de la muestra fue de 62,8+185 afios, de la
cual el 59% (n=39) fueron hombres.

El 44%0 (n=29) de los pacientes iniciaron SN
por presentar desnutricién y un 56% (n=37) a

causa de un trastorno deglutorio severo. Se de-
tallan los motivos de internacién dentro de cada
grupo en la tabla 3.

Del total de pacientes que iniciaron SN, 629
(n=41) presento riesgo de SRA. No se identifica-
ron casos de SRA durante el periodo de estudio.

Tabla 3. Motivos de internacion de los pacientes
evaluados para sindrome de realimentacién segin
presentase desnutricién o trastorno deglutorio.

Desnutricion Trastorno deglutorio

Diagndstico 379%  ACV 48,6%
oncolégico

Cirugias 345%  Neumonia 19%
digestivas aspirativa

Enfermedad 20,8%  Demencia 16,2%
infecciosa

Pancreatitis 3,4% Deterioro del 10,8%
aguda sensorio

Enfermedad 3,4% ELA 27%

autoinmune

Esofagitis 2,7%

ACV: accidente cerebrovascular; ELA: esclerosis lateral amiotréfica.

Del total de la muestra, el estado nutricio-
nal se distribuyé de la siguiente manera: un
54,6% (n=36) de los pacientes presentd alguin
grado de desnutricidn. Se categorizaron 21,2%0
(n=14) como bien nutridos. El porcentaje res-
tante (24,290), no obtuvo diagndstico nutricio-
nal. Dentro del grupo de pacientes en riesgo
de SRA, 80,5% present6 algun grado de DN,
mientras que en el grupo de pacientes sin ries-
go, fue del 44%.

Las alteraciones hidroelectroliticas se halla-
ron en un 629%0 de los pacientes de la muestra
total. Todos los pacientes del grupo con riesgo
de SRA tuvieron algun tipo de alteracién. La
mads prevalente fue la hipopotasemia en un
36,5%0 (n=15). En cuanto a la hipofosfatemia, la
presentaron 29,1% de los pacientes, con una
distribucion de 17% (n=7) hipofosfatemia leve,
75%0 (n=3) moderada, 4,8% (n=2) severa. Se
report6 un 19,5% (n=8) de hipomagnesemia.



Figura 1. Frecuencia de pacientes con desnutricion, hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia
segun riesgo de sindrome de realimentacién (SRA)
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Dentro del grupo sin riesgo de SRA, el por-
centaje de alteracién hidroelectrolitica fue de
20% (n=5).

Discusion

En este estudio se expone la alta incidencia
de riesgo de SRA en pacientes hospitalizados
que iniciaron SN.

Resulta complejo comparar los resultados
presentados con los de la literatura debido
a que los porcentajes de incidencia hallados
fueron altamente variables segun el criterio
establecido, encontrando una heterogeneidad
en la definicidn, los criterios diagndsticos y las
poblaciones incluidas.

Se encontraron cuatro estudios europeos
que reportaron una incidencia de riesgo de
SRA cercana a la hallada en este estudio. En
Inglaterra (8), sobre 243 pacientes se registro
una incidencia de 54,7%, en Espana (9), sobre 181
pacientes fue de 51,9% y en Alemania (10), sobre
342 pacientes se publicé un 69,9%, utilizando
criterios NICE. En Italia, sobre 2073 pacientes se
hallé una incidencia de riesgo de SRA de 48,3%
utilizando los criterios de la ASPEN, al igual que
en la presente investigacién (11). En Brasil (12), se

M Sin riesgo de SRA %

Hipokalemia Hipomagnesemia

realizé un estudio de cohorte retrospectivo sobre
440 pacientes ingresados en la sala de emergen-
cia de un hospital de Porto Alegre que reporté
un riesgo de SRA de 18,9% segun criterios NICE.

Se hallaron s6lo dos publicaciones a nivel
nacional que estudiaron el riesgo de SRA con
resultados dispares, ambos utilizando criterios
NICE. Uno de ellos fue realizado en la provin-
cia de Buenos Aires, sobre 333 pacientes adul-
tos hospitalizados en sala general y unidad de
cuidados intensivos, reportd un porcentaje de
riesgo de SRA de 7,29 (13). El otro estudio, rea-
lizado en una unidad de cuidados intensivos
polivalente de Comahue, incluyé 52 pacientes,
en el cual se hallé una incidencia del riesgo de
SRA de 73,1% (14).

Varios estudios han descrito la prevalencia
de desnutricién en aquellos pacientes en ries-
go de SRA. En el estudio aleman, se hallé que
sélo un 11,7% estaban desnutridos segun el
Mini Nutritional Assessment versién corta (10). En
otro articulo, realizado en Canad4 (15), sobre 51
pacientes se identific6 una prevalencia de des-
nutricién del 30%. A pesar de haber utilizado la
misma estrategia diagndstica, el 54% de desnu-
tricién reportado en el estudio actual, fue con-
siderablemente menor comparado con el 94%
reportado en Australia sobre 70 pacientes (16).

ARTICULO ORIGINAL @AALEN

TLZH0%EZ® iz ‘7zoz (S3dlv'a) viavia

Incidencia de riesgo de sindrome de realimentacién en pacientes hospitalizados m 5/7



DIAETA

Zlzwowee izh zoz (S3dlv'g) viavia

6/7 m Incidencia de riesgo de sindrome de realimentacion en pacientes hospitalizados

ARTICULO ORIGINAL

La dnica investigacion realizada en la provincia
de Buenos Aires, encontré una asociacién sig-
nificativa entre el puntaje del Nutritional Risk
Screening 2002 y riesgo de SRA (13).

Una limitacién del presente estudio fue el
alto porcentaje de pacientes sobre los que no
pudo realizarse una evaluacién nutricional ade-
cuada, incluyendo el cdlculo del IMC, por no
encontrarse el paciente en condiciones de res-
ponder el interrogatorio ni contar con acom-
pafiante (24,290). Esta limitaciéon pudo haber
condicionado errores en la asignacién del riesgo
de SRA de dichos pacientes, sobreestimando los
resultados presentados. En esos casos, prevalecié
la experticia clinica de los evaluadores respecto
del examen fisico, los registros de historia cli-
nica y los valores de electrolitos séricos para su
definicion.

Una revisiéon sistemadtica del 2021 que in-
cluyé 35 estudios, concluyé que las tasas de
incidencia de SRA son inferiores al 1% cuando
el diagnoéstico del mismo requeria la presencia
de signos clinicos y anomalias electroliticas, lo
cual concuerda con los resultados del presente
estudio, en el cual ningdn paciente presenté
sintomatologia compatible con SRA (17). La au-
sencia de reportes de pacientes con SRA puede
atribuirse a la existencia de un protocolo de SN
de la institucidn, que incluye medidas preven-
tivas en pacientes identificados en riesgo. La
adherencia a dicho protocolo fue evaluada por
los mismos autores en el estudio: “Evaluacién
de la aplicacién de las medidas preventivas en
pacientes en riesgo de sindrome de realimen-
tacién con indicacién de soporte nutricional”,
estudio adn pendiente de publicacién. Sin
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