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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de realimentacién (SRA) es una complicacion frecuente del
apoyo nutricional en el paciente criticamente enfermo. Objetivo: Estimar la incidencia del
SRA en los pacientes criticamente enfermos que son atendidos en una clinica especializada
de la ciudad de Neuquén (Neuquén, Argentina). Diseflo del estudio: Prospectivo,
descriptivo. Locacion del estudio: Centro Médico del Comahue (Neuquén, Argentina).
Serie de estudio: Cincuenta y dos pacientes (Hombres: 60.8%; Edad promedio: 53.1 + 18.7
afios) que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) entre el Primero de
Octubre del 2017 y el 31 de Enero del 2018 (Estadia hospitalaria: 25.0 = 20.0 dias;
Mortalidad por-todas-las-causas: 15.4%; Nutricion enteral: 84.8%; Nutricion parenteral:
15.4%). Métodos: La presencia del SRA se establecio segun los criterios NICE, a saber: un
peso insuficiente para la talla, la pérdida involuntaria de peso en los Gltimos 3 — 6 meses, la
suspension prolongada de la via oral sin otro aporte de nutrientes, y concentraciones séricas
disminuidas de potasio, magnesio y fosforo previo a la implementacion de los esquemas
correspondientes de replecién nutricional. Resultados: ElI 71.2% de los pacientes
examinados llenaron los criterios NICE. Se confirmo el SRA en el 67.3% de la serie de
estudio. El diagnostico de SRA fue independiente de la condicion de egreso del paciente.
Conclusiones: EI SRA es altamente prevalente en una unidad de cuidados criticos.
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INTRODUCCION

El término “Sindrome de
realimentacion” (SRA) se usa para describir
varias alteraciones metabdlicas que ocurren
durante la realimentacion (RA)
independientemente de la via empleada para
ello en individuos gravemente desnutridos, o
privados de alimentos durante periodos
determinados de tiempo.** La
hipofosfatemia (HF) es la alteracion mas
importante (y difundida) de entre las que
componen el SRA pero otras también
pueden presentarse como las anomalias del
balance hidrico, las alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado, el déficit de
tiamina (B1),® la hipopotasemia (HP),” y la
hipomagnesemia (HM).®

Las discusiones en torno al SRA
recuerdan los estudios hechos durante la
Segunda Guerra Mundial con las personas
recluidas en los campos alemanes Yy
japoneses de concentracion, y que fueron
sometidas a ayuno casi total durante largos
periodos de tiempo.®*! Tras la liberacion de
los campos de detencidn, y la reintroduccion
del régimen alimentario, se observd en las
personas realimentadas una disminucion
aguda de la reserva cardiovascular seguida
de insuficiencia cardiaca, y en algunos casos
la  muerte subita®. ~ Estas  mismas
complicaciones cardiovasculares y
metabdlicas se observaron también en los
pacientes desnutridos que recibian soporte
nutricional agresivo durante los primeros
afios de la introduccién y expansion de la
nutricion  artificial en la  préactica
asistencial.*2

“ Las manifestaciones de realimentacion observadas
en los prisioneros recién liberados de los campos de
detencion justificaron (entre otras razones) la
conduccion del experimento Minnessota. Para més
detalles: Consulte: Keys A, Brozek J, Henschel A,
Mickelsen O, Taylor HL. The biology of human
starvation (obra en 2 volimenes). University of

Minnessota. Minnessota: 1950.
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El SRA es un fendmeno comun entre
los pacientes desnutridos que muestran
deplecion de la masa corporal magra en
respuesta a eventos agudos previos. La
incidencia del SRA puede oscilar entre el 25
y el 80%, pero estos estimados pueden
depender de la poblacion estudiada y los
criterios  diagnosticos utilizados en el
diagnostico de la entidad.***® Flesher et al.
(2005) valoraron la aparicion del SRA en
pacientes sujetos a nutricion enteral (NE) en
los que se alcanzo el objetivo nutricional en
menos de 17 horas.!® El 80.0% de los
pacientes presentd depleciébn de las
concentraciones sericas de fosfato, magnesio
y/o potasio después del inicio de la NE.*® La
incidencia del SRA en la serie de estudio fue
tan dispar como del 74% entre los pacientes
denominados “no en riesgo de SRA”, y del
93% en aquellos “en riesgo”.®

La HF en si misma es un hallazgo
frecuente entre los pacientes hospitalizados,
y suele afectar del 3 — 42% de ellos.!’ Esta
incidencia puede ser mas elevada dentro de
las unidades de cuidados criticos (UCI). Es
muy interesante que Marik y Bedigian
(1996) detectaran HP relacionada con la RA
en el 34% de los pacientes criticamente
enfermos después de un ayuno de tan solo 48
horas.*® Por todo lo anteriormente dicho se
puede concluir que el SRA es una entidad
infradiagnosticada (y por consiguiente
subvalorada) en el medio hospitalario.

En varios trabajos completados en la
UCI de pertenencia de los autores se han
comprobado deficiencias de micronutrientes
como el selenio entre los pacientes
atendidos.’®?! La hiposelenemia se ha
asociado con la afectacion de otros
indicadores  bioquimicos  del  estado
nutricional como la albumina sérica y el
colesterol total.? La heterogeneidad de los
casos incluidos en las distintas series de
estudio, y la plausibilidad de los datos, han
oscurecido el impacto de las carencias
micronutrimentales (dentro de las que se
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Figura 1. Flujograma de acciones conducidas en el paciente al ingreso en la unidad hospitalaria de
cuidados criticos.

Admision en la UCI

v

Reanimacion/Resucitacion/Rehidratacion

|

Evaluacién clinico-humoral
Calculo del puntaje APACHE Il
Calculo del puntaje SOFA
Célculo del indice de comorbilidades de Charlson

|

Evaluacién metabdlico-nutricional
Administracién de la ESG (Detsky et al., 1987)
Calculo del puntaje Nutric (Heyland et al., 2009)

|

Establecimiento de las metas nutrimentales

Disefio e implementacion del esquema de apoyo nutricional

l

Verificacion del cumplimiento de las metas nutrimentales
Identificacion | Solucion | Registro de las incidencias

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

y evaluar el impacto atribuible a esta entidad
en la evolucion de los enfermos.

incluiria la hiposelenemia) sobre el resultado
de la cirugia tumoral citorreductora.?
La prevalencia de la hiposelenemia

entre los pacientes atendidos en la UCI
podria indicar que otras carencias
micronutrimentales, entre ellas, las propias
del SRA, podrian ser muy frecuentes en esta
subpoblacion. Por otro lado, no se cuenta
con estimados de la prevalencia del SRA en
la UCI. Dado lo anterior, se ha conducido
este trabajo para estimar la incidencia de
SRA entre los pacientes atendidos en la UCI,

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Unidad de
Cuidados Intensivos, Centro Médico del
Comahue (Neuquén, Provincia Neuquén,
Republica Argentina).

Disefio del estudio: Prospectivo,
observacional.
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Serie de estudio: Fueron elegibles para
ser incluidos en este estudio los enfermos
que ingresaron en la UCI entre el Primero de
Octubre del 2017 y el 31 de Enero del 2018
(ambas fechas incluidas) que cumplieron una
estancia en la UCI > 72 horas; fueron sujetos
de nutricion enteral (NE) y/o parenteral
(NP); y en los que se completaron los
procederes contemplados en el disefio
experimental del estudio. Por consiguiente,
se excluyeron los enfermos que
permanecieron menos de 48 horas en la UCI,
o fueron alimentados por la boca; asi como
aquellos en los que no se pudieron completar
los procederes experimentales.

De cada enfermo se registraron el sexo
(Masculino/Femenino), la edad (como afios
de vida cumplidos); la procedencia del
enfermo (Cuerpo de Guardia, Servicio de
Medicina, Servicio de Cirugia, Servicio de
Ortopedia y Traumatologia, Derivaciones de
otras instituciones); la estancia en la UCI
como la diferencia (en dias) entre las fechas
de egreso y admision del enfermo en la
unidad; y la condicién al egreso de la UCI
(Vivo/Fallecido).
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Acciones conducidas en el enfermo a
la admision en la UCI: Una vez admitido el
enfermo en la UTI, se conducen las acciones
que se muestran en la Figura 1. Una primera
evaluacion  clinico-humoral inicial  se
completd dentro de las primeras 24 horas del
ingreso para la realizacion de juicios
valorativos y de prondstico, y una vez
concluida la reanimacion del enfermo. El
calculo del puntaje APACHE Il se incluyo
dentro de esta evaluacion inicial, y se
estratifico como sigue:??> Riesgo disminuido
de mortalidad: APACHE Il < 19; Riesgo
intermedio: APACHE Il entre 19 — 24; y
Riesgo aumentado: APACHE Il > 24;
respectivamente.

El puntaje SOFA también se calculd
en el paciente admitido en la UCI como
parte de la evaluacion clinico-humoral
inicial. El puntaje SOFA se distribuyo como
sigue:?® Bajo riesgo de falla secuencial de
organos: SOFA < 6; Riesgo intermedio: 6 <
SOFA < 9; y Riesgo elevado: SOFA > 10;
respectivamente. Igualmente, se calculé el
indice de Comorbilidades de Charlson en los
pacientes incluidos en la serie de estudio.?*

Tabla 1. Guias NICE para el diagnéstico del sindrome de realimentacién en el paciente criticamente
enfermo. El diagndstico del sindrome de realimentacién se establece de la presencia de uno (o mas) de los
criterios mayores. En su defecto, se emplean en la construccién de caso 2 (0 mas) criterios mayores.
Leyenda: SRA: Sindrome de realimentacion. IMC: indice de Masa Corporal. NICE: National Institute for

Clinical Excellence.

Criterios mayores

Criterios menores

SRA si: Uno o0 mas de los criterios siguientes:

SRA si: Dos (0 mas) de los criterios siguientes:

¢ IMC < 16 Kg.m™
¢ Pérdida de peso no intencional > 15% en los
altimos 3 — 6 meses

e Ingresos alimentarios < 20% de los requerimientos
diarios de energia (se incluye también la suspensién

de la via oral) > 10 dias

¢ Bajos niveles séricos de potasio, magnesio o
fésforo antes de la realimentacion

¢ IMC < 18.5 16 Kg.m?

¢ Pérdida de peso no intencional > 10% en los
altimos 3 — 6 meses

e Ingresos alimentarios < 20% de los
requerimientos diarios de energia (se incluye
también la suspensién de la via oral) > 5 dias

e Historia de alcoholismo, abuso de
medicamentos (incluidas la insulina y/o los
antiacidos), uso de quimioterapicos o diuréticos

Fuente: Referencia [30].
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La evaluacion clinico-humoral inicial
comprendié el diagnostico del estado
nutricional mediante la Valoracion Global
Subjetiva (Detsky et al., 1987), el calculo del
puntaje NUTRIC (Heyland et al., 2009); y el
establecimiento de las metas nutrimentales
(incluidas las energéticas). El paciente fue
denotado como ‘“Desnutrido” si recibid un
puntaje B + C después de la administracién
de la ESG.?® Por otro lado, la desnutricion se
estableci6 como diagnostico frente a
puntajes NUTRIC > 5.26%7
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recomendaciones de la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI).30-32

Determinaciones bioquimicas: Las
concentraciones séricas de los indicadores de
interés nutricional (como la albdmina, el
colesterol total, el conteo total de linfocitos,
y los minerales potasio, calcio, fosforo y
magnesio) se determinaron en muestras de
sangre venosa y orina segun correspondiera
mediante los procedimientos analiticos
vigentes en el Servicio hospitalario de
Laboratorio Clinico.

Tabla 2. Complicaciones observadas en los pacientes criticamente enfermos que pueden adscribirse a las

manifestaciones del sindrome de realimentacion.

Sistema cardiovascular

Hipotension arterial, derrame pericardico, choque,
arritmias  (sobre todo ventriculares), insuficiencia
cardiaca congestiva, muerte subita en medio de un
cuadro cardiaco agudo

Sistema hematol6gico

Esferocitosis reversible, anemia hemolitica,
trombocitopenia, trastornos en la agregacion plaquetaria
y hemorragias secundarias

Aparato respiratorio

Apagamiento del murmullo vesicular
Disminucién de la fuerza de espiracion forzada

Sistema nervioso

Pardlisis de pares craneales, parestesias, cansancio,
tetania, alucinaciones, delirio, convulsiones, letargia,
confusion y coma

Encefalopatia de Wernicke:
confusion, ataxia y coma
Sindrome de Korsakov: pérdida de memoria a corto
plazo y fabulacién

trastornos  oculares,

Sistema musculo-esquelético

Debilidad muscular, mialgias, rabdomiolisis

Completados estos procedimientos, se
implemento el esquema correspondiente de
apoyo nutricional.?® La conduccion y gestion
del esquema abarcé la inspeccion regular de
la satisfaccion de las metas nutrimentales, y
el registro y solucién de las incidencias que
ocurrieron durante el mismo.%° La reposicion
de los estados alterados de los distintos
electrolitos se realiz6 por via endovenosa
(EV) segun los protocolos vigentes en la
UCI, basados a su vez en las

Construccion de caso del SRA: La
presencia del SRA se diagnostico en 3 pasos.
En el primer paso, se califico el riesgo de
SRA en el paciente de la presencia de
fenotipos carenciales (marasmo | caquexia)
secundarios a la insuficiencia cardiaca, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), la cirrosis hepatica, y el cancer.
También se evalu6 la presencia de
desordenes nutricionales en situaciones
clinico-quirdrgicas como el alcoholismo
crénico, el ayuno prolongado (+7 dias de
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duracion) independientemente de la causa
(estrés y/o deplecién intencional por motivos
ideolégicos y religiosos, estados post-
operatorios complicados, y la
descompensacion diabética hiperosmolar).
En el segundo paso, se identificaron aquellos
pacientes en los que se encontraron cifras
séricas disminuidas de fosforo, potasio y/o
magnesio. Finalmente, la presencia de SRA
se estableci6 de los criterios NICE
avanzados por el “National Institute for
Clinical Excellence”,® tal y como se
muestra en la Tabla 1.
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La condicion clinico-humoral del
paciente fue reevaluada transcurridos 3 y 7
dias después del ingreso para documentar los
cambios ocurridos tras la evaluacion inicial y
la conduccién de los esquemas prescritos de
apoyo nutricional. Se anotaron también las
complicaciones ocurridas en la evolucién del
paciente durante la estancia en la UCI de
acuerdo a los criterios que se exponen en la
Tabla 2.

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demogréficos, clinicos, sanitarios,

Tabla 3. Caracteristicas demograficas, clinicas y sanitarias de los pacientes estudiados. Se presentan el
nimero [y entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes estratos de la
caracteristica correspondiente. En categorias selectas se muestran la media + desviacién estandar de la

caracteristica.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo

Masculino: 32 [61.5]
Mujeres: 20 [38.5]

Edad, afios

53.1+18.7

Motivo de ingreso

Médico: 17 [32.7]

Cirugia en urgencia: 6 [11.5]
Cirugia electiva: 10 [19.2]
Trauma: 9 [17.3]
Neuroldgico: 8 [15.4]

Diagndstico al ingreso

POP vias digestivas: 13 [25.0]
Politraumatismo: 8 [15.4]

Sepsis: 6 [11.5]

Insuficiencia respiratoria: 5 [ 9.6]
Accidente cerebro vascular: 5[ 9.6]
Otros: 13 [25.0]

APACHE II 149+6.9

SOFA 56+1.5

indice de Comorbilidades de Charlson 1.8+15

Ventilacion mecénica Instalada: 29 [55.7]
Ventilacién mecanica, dias 21.6 +16.8

Estadia en la UCI 19.3 +23.0

Estadia hospitalaria 25.0 £ 20.0

Condicion al egreso

Vivos: 44 [84.6]
Fallecidos: 8 [15.4]

Condicidn a los 28 dias

Vivos: 36 [81.8]
Fallecidos: 8 [18.2]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.
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antropométricos, bioquimicos y nutricionales
colectados en los pacientes incluidos
eventualmente en la serie del presente
estudio  fueron  anotados en las
correspondientes  historias  clinicas, e
ingresados en los registros computarizados
de la UCI.
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ocurrencia del SRA (Ausente | Presente). Si
fuera necesario, la naturaleza de tales
asociaciones se estimdé mediante tests de
independencia basados en la distribucion t-
Student.®* Se emple6 un nivel < 5% para
denotar la asociacion como significativa.3*

Tabla 4. Caracteristicas nutricionales de los pacientes estudiados. Se presentan la media + desviacion
estandar de la caracteristica correspondiente. En instancias se coloca el numero y [entre corchetes] el
porcentaje de sujetos con valores alterados de la caracteristica. Para mas detalles: Consulte el texto del

presente ensayo.

Caracteristica Hallazgos
Talla, cm 168.0+ 7.0
Peso actual, Kg 71.6 £145
IMC, Kg.m*? 25.2+4.9

ESG (Detsky et al., 1987)

Puntaje NUTRIC (Heyland et al., 2009)
Albimina sérica, g.L*

Colesterol total, mmol.L*

Conteo total de linfocitos, células.mL™
Selenio sérico, pg.dL™

PCR, g.L*

Calcio sérico, ionico, mmol.L*

Calcio sérico, ionico < 1.0 mmol.L*
Fosforo sérico, mmol.L?

Fosforo sérico < 1.0 mmol.L*
Magnesio sérico, mmol.L™

Magnesio sérico < 0.7 mmol.L™
Potasio sérico, mmol.L*

Potasio sérico < 3.5 mmol.L™*

Puntaje A: 3[ 5.7]
Puntajes B + C: 49 [94.3]
2.7+1.38
35.7+3.3
39+138
1,321.5+1,138.0
61.5+194
46.7 £37.2
1.0+0.1
19 [36.4]
11+0.1
6 [11.8]
0.7+0.2
25 [49.0]
3.9+0.7
12 [23.5]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.

Dado el proposito primario del
presente estudio de establecer la presencia
del SRA en los pacientes atendidos en la
UCI, el analisis estadistico-matematico se
limité a la descripcidn de los resultados. Los
datos se redujeron hasta estadigrafos de
locacion (media), dispersién (desviacién
estdndar) y  agregacion  (frecuencias
absolutas | relativas, porcentajes) de acuerdo
con el tipo de la variable. Los resultados asi
obtenidos fueron distribuidos segin la
condicion al egreso (Vivo | Fallecido) y la

Tratamiento de los casos perdidos: En
un estudio de naturaleza longitudinal se
puede anticipar la caida en el tamafio de la
muestra debido a abandono de la paciente, o
fallecimiento de la misma. En tal caso, el
valor perdido fue sustituido por el anotado
en el corte anterior.

RESULTADOS

Durante la ventana de observacion del
estudio ingresaron en la UCI 192 pacientes,
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61 de los cuales cumplieron los requisitos
para ser incluidos en la serie de estudio.
Finalmente, en 52 de ellos se completaron
los procedimientos de la investigacion, por
lo que fueron incluidos en la serie de
estudio. Los pacientes  estudiados
representaron el 27.1% de los ingresos
ocurridos durante la ventana de conduccion
de la investigacion, y el 10.1% de los
ingresos anuales en la UCI.

Martinuzzi y cols.

84.6%. Por su parte, la supervivencia a los
28 dias del egreso hospitalario fue del
81.8%.

Predominaron los hombres sobre las
mujeres. La edad promedio fue de 53.1 £
18.7 afios. Los problemas médicos (léase
también no quirargicos), la cirugia electiva y
el politraumatismo fueron las 3 primeras
causas de ingreso en la institucion. Por su
parte, el status post-operatorio de vias

Tabla 5. Caracteristicas de los esquemas de replecion nutricional administrados en los pacientes
estudiados. Se presentan la media + desviacion estandar de la caracteristica correspondiente. También se
muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de sujetos con complicaciones adscritas al sindrome
de realimentacion. Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Caracteristica

Hallazgos

Estancia en UCI antes de inicio de AN, dias
Esquema de AN administrado

Duracion del AN, dias

Interrupcion del AN, dias

Meta energética, Kcal.24 horas™

¢ Dentro de las primeras 72 horas

o Después de las 72 horas

Dias transcurridos hasta la satisfaccion de la meta
energética

Meta proteica, g.24 horas™

Balance hidrico, mL.24 horas™

¢ A las 48 horas de estancia en la UCI

e Alos 7 dias
Complicaciones observadas durante el AN

14x+1.1
Nutricién enteral: 44 [84.6]
Nutricion parenteral: 8 [15.4]
15.7£15.9
26+1.7

1,686.0 +289.0
2,030.0 £333.0
47+22

99.0+16.3

4,067.0 £ 3,025.0
7,375.0 £ 7,660.0
Presentes: 21 [40.4]

e Inestabilidad hemodinamica: 7 [33.3]
e VVOmitos: 2 [ 9.5]
e Retiro accidental del acceso enteral: 1 [ 4.8]
¢ Diarreas: 11 [52.4]
¢ Constipacion: 8 [38.1]
e Colecistitis alitidsica: 1 [ 4.8]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.

La Tabla 3 muestra las caracteristicas
demogréaficas y clinicas de los pacientes
estudiados. La estadia promedio en la UCI
fue de 19.3 + 23.0 dias; mientras que la
estadia hospitalaria promedio fue de 25.0 +
20.0 dias. La tasa de supervivencia fue del

digestivas, el politraumatismo, y la sepsis
fueron los tres primeros diagnésticos en los
pacientes admitidos en la UCI. El 55.7% de
los pacientes atendidos en la UCI requirié de
VM. La VM se prolongé durante 21.6 + 16.8
dias. EI APACHE Il promedio fue de 14.9 +
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6.9, lo que indicaria una baja probabilidad de
mortalidad en la serie presente de estudio.
Por su parte, el SOFA promedio fue de 5.6 +
1.5, apuntando hacia el bajo riesgo de falla
secuencial de 6rganos. El indice de Charlson
promedio fue de 1.8 + 1.5. Valores bajos del
Indice de Charlson apuntan hacia una baja
prevalencia de comorbilidades en la presente
serie de estudio, y por transitividad, una
probabilidad disminuida de mortalidad
durante la estadia en la UCI.?*
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la presencia de desnutricion. Sin embargo, el
94.3% de los pacientes fue identificado
como “Desnutrido” mediante la ESG.

Los valores séricos promedio de la
albumina y el colesterol total al ingreso en la
UCI quedaron incluidos dentro de los
intervalos de referencia biologica. Sin
embargo, los conteos totales promedio de
linfocitos (CTL) fueron < 1,500
células.mm mientras que el selenio sérico

Tabla 6. Reconocimiento de la presencia del sindrome de realimentacion en los pacientes estudiados. Se
presentan el namero [y entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes estratos de la
caracteristica correspondiente, asi como de aquellos en los que se diagnostico alguna de las
complicaciones adscrita al sindrome de realimentacion. Leyenda: SRA: Sindrome de realimentacion.

NICE: National Institute for Clinical Excellence.

Caracteristica

Hallazgos

Factores de riesgo de SRA

Ausentes: 14 [26.9]
Presentes: 38 [73.1]

Criterios NICE

No: 16 [30.8]
Si: 36 [69.2]

o Criterios menores: 3 [8.3]
o Criterios mayores: 33 [91.7]

Manifestaciones del SRA

Ausentes: 17 [32.7]
Presentes: 35 [67.3]

¢ Hipotension arterial: 4 [11.4]

¢ Derrame pericérdico: 1 [2.8]

e Choque: 10 [28.6]

e Arritmias: 1 [2.8]

e Esferocitosis: 1 [2.8]

¢ Debilidad diafragmatica: 4 [11.4]
e Delirio: 6 [17.1]

e Confusién mental: 1 [2.8]

e ileo paralitico: 5 [14.3]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.

La Tabla 4 muestra las caracteristicas
antropométricas 'y nutricionales de los
pacientes estudiados al ingreso en la UCI. El
IMC promedio fue de 25.2 + 4.9 Kg.m?:
valor que podria interpretarse como un
estado nutricional preservado. En tal sentido,
el puntaje NUTRIC promedio fue de 2.7 *
1.8: estimado < punto de corte definido para

promedio fue < 80.0 ug.dL™. Tomados en su
conjunto, estos indicadores apuntan hacia la
presencia de inmunodepresion. Por su parte,
el valor promedio elevado de la PCR
sefialaria hacia la existencia de estados
proinflamatorios en el paciente estudiado.

El estado de los minerales en el
momento del ingreso en la UCI fue como
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sigue (en orden descendente): Magnesio
sérico < 0.7 mmol.L: 44.2%; Calcio sérico
< 1.0 mmol.L: 36.0%; Potasio sérico < 3.5
mmol.L?: 23.5%; y Fosfatos séricos < 1.0
mmol.L?: 11.8%; respectivamente.

Martinuzzi y cols.

La Tabla 5 muestra las caracteristicas
de los esquemas de apoyo nutricional

implementados durante
paciente en la UCI.

la estancia del

El AN se inicid

transcurridos 1.4 + 1.1 dias del ingreso del

Tabla 7. Asociaciones entre la presencia del sindrome de realimentacion (establecido mediante los criterios
NICE) por un lado; y el estado basal de los descriptores del estado de salud del mismo e indicadores
sanitarios selectos, por el otro. Para més detalles: Consulte el texto del presente ensayo. Leyenda: SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment. ICC: Indice de Comorbilidades de Charlson. ESG: Encuesta
Subjetiva Global del estado nutricional. IMC: indice de Masa Corporal. VM: Ventilacion mecanica. UCI:
Unidad de Cuidados Intensivos. NP: Nutricion parenteral. NE: Nutricion enteral. CTL: Conteo Total de
Linfocitos. SRA: Sindrome de realimentacién. NICE: National Institute for Clinical Excellence.

Caracteristica Todos

Presente Ausente
Tamafio 52 [100.0] 36 [69.2] 16 [30.8]
Edad, afios 53.12 £ 18.7 58.7£23.0 52.6 £21.0
Sexo
e Masculino 32 [61.5] 24 [66.7] 8 [50.0]
e Femenino 20 [38.5] 12 [33.3] 8 [50.0]
APACHE II 14.8 6.9 155+7.1 12.9 £6.3
SOFA 56%15 6.0+3.1 45+23
ICC 1.8+1.5 1.8+1.4 16+1.6
ESGB+C 94.0 97.0 100.0
NUTRIC 2718 27+1.8 25+19
IMC, Kg.m™ 25.2+4.9 248+4.9 25.9+4.2
VM, % 55.1 55.9 50.0
Estadia en la UCI, dias 19.3 +23.0 23.2+15.8 17.2 +16.0
Albimina, g.L* 35.7 +33.0 30.4+5.3 35.0+3.7
Colesterol total, mmol.L™* 39+18 33+19 3.6+0.8
CTL, células.mm? 1,321.5+1,138.0 1,2793.2 +651.0 1,355.1 +£687.0
Calcio, i6nico, mmol.L* 1.0+0.1 1.0+0.1 1.0+0.2
Calcio iénico < 1.0 mmol.L™* 36.0 37.1 18.8
Fésforo, mmol.L™ 1.1+0.1 1.1+0.3 1.1+0.4
Fosforo < 1.0 mmol.L™ 11.8 14.3 0.0
Magnesio, mmol.L™ 0.7+0.2 0.7+0.2 0.8+0.1
Magnesio < 0.7 mmol.L* 49.0 65.7 00"
Potasio, mmol.L™* 3.9+0.7 3.8+0.8 41+04
Potasio < 3.5 mmol.L* 23.5 31.4 00"
Estados alterados de los 66.0 82.9 18.8 8
minerales
Factores de riesgo de SRA 74.1 77.1 64.7

"'p < 0.05 (test exacto de Fisher)

$p < 0.05 (test de homogeneidad basado en la distribucion ji-cuadrado)

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.
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paciente en la UCI, y se extendié durante
15.7 £ 15.9 dias. La NE fue la modalidad
prevalente de replecion nutricional. Las
interrupciones del esquema AN
representaron el 16.6% de la duracion del
mismo.

Las metas nutrimentales promedio
fueron: Energia: 2,030.0 + 333.0 Kcal.24
horas? vs. Proteinas: 99.0 + 16.3 g.24
horas™. EI 83.0% de las metas energéticas se
administraron durante las primeras 72 horas.
Fueron necesarios 4.7 + 2.2 dias para el
logro de la meta energética. El balance
hidrico a las 48 horas de estancia del
enfermo en la UCI fue de 4,067.0 + 3,025.0
mL.24 horas®, mientras que el balance
acumulado de 7 dias fue de 7,375.0 %
7,660.0 mL.24 horas™ (un 81.3% mayor). La
tasa de complicaciones del esquema AN fue
del 40.4%. Las diarreas (52.4%), la
constipacion (38.1%) y la inestabilidad
hemodinamica  (33.3%)  fueron las
complicaciones mas frecuentes.

La Tabla 6 muestra el reconocimiento
del SRA en los pacientes estudiados. En el
73.1% de la serie de estudio se encontraron
factores de riesgo de desarrollo del SRA
dada la afectacion constatada de Ia
composicion corporal. Se ha de destacar que
en casi la tercera parte de los enfermos
concurrieron 2 (o mas) factores de riesgo de
SRA. Ademas, el 66.7% de la serie de
estudio mostrd afectacion de los 4 minerales
determinados. Finalmente, la presencia del
SRA se confirmo en el 69.2% de la serie de
estudio. Se hace notar que el 91.7% de los
enfermos diagnosticados con SRA presento
uno o varios de los criterios NICE mayores.

Treinta y cinco (97.2%) de los 36
pacientes  diagnosticados con  SRA
desarrollaron manifestaciones adscritas a
esta condicion. El choque (el 28.6% de los
casos de SRA), el delirio (17.1%), el ileo
paralitico (14.3%), la hipotension arterial
(11.4%), y la debilidad diafragmatica
(11.4%) fueron las manifestaciones mas
frecuentes del SRA.
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La Tabla 7 muestra las asociaciones
entre la presencia del SRA (diagnosticado
mediante los criterios NICE), por un lado; y
el estado basal de los descriptores del estado
de salud del mismo e indicadores sanitarios
selectos, por el otro. Las diferencias
observadas  (aungque  numéricas)  no
alcanzaron a ser significativas. Se observo
una tendencia hacia valores disminuidos de
los indicadores bioquimicos del estado
nutricional y los micronutrientes estudiados,
junto con una mayor frecuencia de valores
alterados de todas estas caracteristicas. Las
diferencias en las frecuencias de estados
disminuidos del potasio y el magnesio
fueron significativas. Como era de esperar,
los pacientes diagnosticados con SRA
mostraron la mayor frecuencia de estados
alterados de los micronutrientes
determinados.

Por su parte, la Tabla 8 muestra las
asociaciones entre la condicion del paciente
al egreso de la UCI, por un lado; y el estado
basal de los descriptores del estado de salud
del mismo e indicadores sanitarios selectos,
por el otro. Los pacientes fallecidos durante
la estanca en la UCI se destacaron por
mayores puntajes APACHE II (Vivos: 11.8 =
5.0 vs. Fallecidos: 24.0 £ 6.3; A = -12.2; t-
Student = 5.96; p < 0.05; test t de Student
para comparaciones independientes); vy
SOFA (Vivos: 4.5 + 2.7 vs. Fallecidos: 8.6 +
2.3; A = -4.1; t-Student = 3.96; p < 0.05; test
t de Student para comparaciones
independientes); y superiores indices de
Charlson (Vivos: 1.5 £ 1.2 vs. Fallecidos:
31 £ 19, A = -15; t-Student = 3.06;
p < 0.05 test t de Student para
comparaciones independientes). Igualmente,
el puntaje NUTRIC fue mayor entre los
fallecidos (Vivos: 1.9 = 1.3 vs. Fallecidos:
4.8+ 1.7, A =-2.9;t-Student = 5.40; test t
de Student para comparaciones
independientes).
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Tabla 8. Asociaciones entre la condicion del paciente al egreso de la UCI, por un lado; y el estado basal de
los descriptores del estado de salud del mismo e indicadores sanitarios selectos, por el otro. Para mas
detalles: Consulte el texto del presente ensayo. Leyenda: SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. ICC:
indice de Comorbilidades de Charlson. ESG: Encuesta Subjetiva Global del estado nutricional. IMC: indice
de Masa Corporal. VM: Ventilacion mecénica. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. NP: Nutricion
parenteral. NE: Nutriciéon enteral. CTL: Conteo Total de Linfocitos. SRA: Sindrome de realimentacion.
NICE: National Institute for Clinical Excellence.

Caracteristica Todos Vivos Fallecidos
Tamafio 52 [100.0] 44 [84.6] 8 [15.4]
Edad, afios 53.12 £18.7 49.6 £19.7 56.0 + 18.0
Sexo
e Masculino 32 [61.5] 27 [61.4] 5 [62.5]
e Femenino 20 [38.5] 17 [38.6] 3 [37.5]
APACHE II 14.8 +6.9 11.8+5.0 24.0+6.3"
SOFA 56+1.5 45+27 8.6+23"7
ICC 1.8+15 15+1.2 31+197
ESGB+C 94.3 90.9 100.0
NUTRIC 27+18 19+1.3 48+1.7"
IMC, Kg.m? 25.2+4.9 25.7+45 22.6 5.7
VM, % 55.1 33.3 100.0
Estadia en la UCI, dias 19.3+23.0 14.4 +16.0 23.6 £15.8
AN administrado NP: 15.4 NP: 17.9 NP: 7.7
NE: 84.6 NE: 82.1 NE: 92.3
Albimina, g.L™* 35.7+33.0 37.0+33.0 29.7+57
Colesterol total, mmol.L* 39+138 36+18 2.6+0.9
CTL, células.mm? 1,321.5+1,138.0 1,353.0 £547.0 1,439.0 +1,138.0
Calcio, i6nico, mmol.L* 1.0+0.1 1.0+0.1 1.0+0.1
Calcio, i6nico < 1.0 mmol.L* 36.4 36.4 22.2
Fosforo, mmol.L* 1.1+0.1 1.1+0.3 1.3+0.6
Fosforo < 1.0 mmol.L™ 11.8 12.1 11.1
Magnesio, mmol.L™ 0.7+0.2 0.7+0.2 0.6+0.7
Magnesio < 0.7 mmol.L™ 49.0 44.4 55.6
Potasio, mmol.L™* 3.9+0.7 3.9+0.7 3.8+£0.9
Potasio < 3.5 mmol.L* 23.5 18.2 44.4
Estados alterados de los 66.0 63.6 77.0
minerales
Factores de riesgo de SRA 449 27.3 88.9
Criterios NICE 70.0 66.7 88.9
Manifestaciones clinicas del 73.5 55.9 70.0

SRA

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.

No se comprobaron otras diferencias
entre los subgrupos de pacientes de acuerdo
con la condicion al egreso, aunque se debe
hacer notar que los fallecidos mostraron
tasas superiores (al menos numéricamente)

de presentacion de los factores de riesgo de
aparicion del SRA y los criterios NICE para
el diagnostico del sindrome, y un mayor
namero de complicaciones adscritas a esta
condicion.
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Finalmente, la Tabla 9 muestra los
cambios ocurridos en los indicadores
bioquimicos del estado nutricional del
paciente durante la evolucion en la UCI; asi
como de los micronutrientes empleados en el
diagnostico del SRA. No importa el
momento de la  evolucion, las
concentraciones séricas promedio de los
indicadores bioquimicos fueron invariantes.
Por el contrario, los estados alterados del
calcio serico, el magnesio y el potasio
disminuyeron en la medida en que se
prolongd la estadia del paciente en la UCI:
evidencia tal vez de la respuesta a la
replecion exdgena hecha, y el seguimiento
médico intensivo y constante. No obstante,
se hace evidente que un subgrupo (pequefio)
de la serie de estudio se mantiene todavia en
el dia 7 de seguimiento con valores alterados
de los micronutrientes de interés.
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mortalidad constatado en la presente serie de
estudio y la aparente constancia del medio
interno (dados por puntajes APACHE I,
SOFA y NUTRIC disminuidos; y valores
preservados de la albumina sérica), la
frecuencia del SRA (estimada de los criterios
NICE) fuera tan extendida como de las dos
terceras partes de los enfermos estudiados.
Fue igualmente llamativo que las casi tres
cuartas partes de los pacientes desarrollaran
complicaciones adscritas tradicionalmente al
SRA. Cabe afiadir que la condicion del
enfermo al egreso de la UCI, y de esta
manera, el riesgo de fallecer del paciente
durante la estadia en la unidad, fuera
independiente de la presencia del SRA, si
bien se observd una tendencia hacia
frecuencias mayores de ocurrencia de los
criterios NICE en aquellos que fallecieron.

Tabla 9. Cambios ocurridos en los indicadores bioquimicos del estado nutricional del paciente, y los
micronutrientes estudiados para el diagnéstico del Sindrome de realimentacién.

Indicador Al ingreso A las 72 horas Alos 7 dias
AlbUmina sérica 35.7+33.0 31.2+5.6
Colesterol total 39+1.8 3.2+0.7
Conteo total de Linfocitos 1,321.5+1,138.0 1,490.4 +777.0
Calcio sérico, i6nico, mmol.L™* 1.0+0.1 1.1+0.1 1.1+0.1
Calcio sérico, i6nico < 1.0 mmol.L™ 19 [36.4] 7 [14.0] 3[6.0]
Fésforo, mmol.L™ 1.1+0.1 09+0.3 1.1+0.3
Fosforo < 1.0 mmol.L™* 6 [11.8] 12 [23.5] 3[6.0]
Magnesio, mmol.L™ 0.7+0.2 09+0.1 09+0.1
Magnesio < 0.7 mmol.L™ 25 [49.0] 4 [8.0] 2 [4.0]
Potasio, mmol.L™* 3.9+0.7 3.9+0.7 40+0.6
Potasio < 3.5 mmol.L™* 12 [23.5] 7[13.7] 5110.0]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 52.

DISCUSION

El trabajo ha expuesto, por primera vez
en la historia de la RCAN, el estado del SRA
en pacientes criticamente enfermos. Fue
llamativo que, a pesar del bajo riesgo de

El SRA suele ser causado por estados
deficitarios de micronutrientes que son
indispensables para la neuroconduccion; la
multiplicacion, la proliferacion vy el
crecimiento celulares; la articulacion de la
respuesta del organismo ante la agresion; y
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la actividad del sistema inmune.®3" ElI
potasio es el principal cation intracelular, y
esta involucrado tanto en la generacion y
transmision de los impulsos eléctricos como
en la actividad cardiaca eléctrica y la
contraccién muscular.®® EI fésforo: uno de
los principales aniones intracelulares, es un
elemento imprescindible de la estructura de
las membranas biolégicas y los &cidos
nucleicos, a la vez que la forma quimica de
almacenamiento de la energia celular.>**° E|
calcio es reconocido como un mensajero
hormonal, a la vez que participe de la
contraccion muscular.** El magnesio es,
después del potasio y el calcio, uno de los
principales  cationes intracelulares, vy
participa de conjunto con ellos en la
actividad eléctrica  del organismo
(contraccion muscular 'y generacion 'y
propagacion de los impulsos eléctricos
cardiacos incluidas).** Por dltimo, y sin
pretender agotar esta lista, la tiamina (entre
otros componentes que forman parte del
complejo B) participa en la sintesis,
deposicion y mantenimiento de la vaina de
mielina de las terminales nerviosas.*

La constancia de estos micronutrientes
es asegurada por delicados mecanismos
reguladores que operan a nivel de la
membrana celular y que implican el
consumo permanente de energia. Es
inmediata entonces la repercusion que tienen
los estados deficitarios de estos elementos (y
de otros) sobre todos los O&rdenes vy
funcionalidades de la economia.**4°

Numerosas circunstancias conducen a
estados deficitarios de estos micronutrientes,
entre ellos, la deplecion de los tejidos
magros (debida al hipercatabolismo), los
ingresos | aportes disminuidos
(especialmente en pacientes hospitalizados
durante tiempos prolongados, con la via oral
suspendida, y la ausencia de esquemas de
replecion nutricional); y la disrupcion de los
mecanismos homeostaticos a causa de la
inflamacion, la acidosis y la resistencia
aumentada a la accién de la insulina.*® Los
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cambios en las concentraciones séricas de
estos micronutrientes pueden anteceder a los
de otros indicadores del estado nutricional
como la albimina sérica.*® Igualmente, la
constancia de las concentraciones séricas de
los mismos puede oscurecer los estados
alterados de la utilizacion periférica y
niveles intracelulares disminuidos.*®

El trabajo reveld, ademas, que las
concentraciones séricas de estos
micronutrientes pueden permanecer
disminuidas durante la estancia del paciente
en la UCI, a pesar de las terapias de
replecion exodgenas adoptadas, implicando
con ello que la recuperacion de los valores
basales de los mismos podria tomar mas
tiempo que el dictado por el ingreso del
paciente en la unidad, lo que obligaria a la
continuidad de los esquemas de reposicion
(micro)nutrimental méas allad incluso de la
estancia hospitalaria.*’8

CONCLUSIONES

El SRA es una condicion prevalente en los
pacientes criticamente enfermos. Una
proporcion casi universal de estos pacientes
se presenta a la admision en la UCI con
concentraciones séricas disminuidas de
calcio, fosforo, magnesio y potasio. Las
concentraciones séricas disminuidas de estos
elementos se pueden trasladar a numerosas
(y adicionales) complicaciones médicas. Las
concentraciones séricas de los
micronutrientes pueden permanecer
disminuidas aun a pesar de la replecion
exogena administrada durante la estancia del
paciente en la UCI.
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SUMMARY

Rationale: Refeeding syndrome (RFS) is a
frequent complication of nutritional support in
the critically ill patient. Objective: To estimate
the incidence of RFS in critically ill patients
assisted at a specialized medical clinical in the
city of Neuquén (Neuquén, Argentina). Study
design: Prospective, descriptive. Study location:
Comahue Medical Center (Neuquén, Argentina).
Study serie: Fifty-two patients (Males: 60.8%;
Average age: 53.1 + 18.7 years) assisted at
Critical Care Unit (CCU) between October 1™,
2017 and January 31", 2018 (Hospital length of
stay: 25.0 + 20.0 days; All-causes-mortality:
15.4%; Enteral nutrition: 84.8%; Parenteral
nutrition: 15.4%). Methods: Presence of RFS
was established according with NICE criteria:
an insufficient-for-height body weight, non-
volitional weight loss for the last 3 — 6 months,
prolonged suspension of food-by-mouth without
other source of nutrition, and diminished serum
concentrations of potassium, calcium and
phosphor prior to the implementation of the
corresponding schemes of nutritional repletion.
Results:  Seventy-one-point-two  percent  of
examined patients filled the NICE criteria for
RFS. RFS was confirmed in 67.3% of the study
serie. Diagnosis of RFS was independent from
condition of the patient upon discharge.
Conclusions: RFS is highly prevalent in a
critical care unit. Martinuzzi A, Cornt M, Roel
P, Sanchez CA, Sepulveda M, Sanhueza L. On
the presence of the Refeeding syndrome in a
critical care unit. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2019;29(2):392-409. RNPS: 2221. ISSN:
1561-2929.

Subject headings: Refeeding syndrome /
Intensive care / Nutritional Support / Critically
ill patient.
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