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El Sindrome de Realimentacion

(SRF)

» La incidencia del Sindrome de Realimentacién (SRF) es des-
conocida debido a la falta de una definicion clara. La literatura
existente tiende a centrarse en la incidencia de hipofosfatemia
como indicador. Los pacientes desnutridos tienen 60 veces mas
posibilidades de desarrollar hipofosfatemia; la hipofosfatemia
grave se asocia con una mortalidad del 18.2%, en comparacion
con el 4.6% en aquellos sin esta condicion. Los pacientes critica-
mente enfermos con 48 horas de nutricion mantienen un 34%
de probabilidad de sufrir hipofosfatemia. Las revisiones sistema-
ticas informan tasas de incidencia del SRF entre el 0 y el 2%, pero
otros estudios sugieren cifras entre el 50 y el 80%, atribuibles a la
falta de una definicién clara para el diagndstico del SRF.

Poblaciones especificas en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) estén en riesgo, por ejemplo, pacientes con cancer tienen
una incidencia del SRF del 25%. Ademds, se ha observado en
pacientes con diversos padecimientos como trastornos ali-
mentarios, sindrome del intestino corto, consumo crénico de
alcohol y drogas, retraso del crecimiento, kwashiorkor/maras-
mo, diabéticos crénicos, uso crénico de diuréticos, enfermedad
inflamatoria intestinal, pancreatitis crénica, uso prolongado de
antiacidos, hiperemesis gravidica, enfermedades infecciosas
crénicas como el SIDA, la tuberculosis, la fibrosis quistica o las
cardiopatias congénitas. Ademas, el SRF es comun en pacien-
tes posoperatorios, personas de edad avanzada, con obesidad
mérbida o con pérdida profunda de peso, en pacientes criticos
y en personas sin hogar.

Los factores de riesgo para el sindrome de realimentacién (SRF)
incluyen a pacientes que han estado con poca o ninguna ingesta
nutricional durante varios dias consecutivos o a aquellos que es-
tén sometidos a estrés metabdlico debido a enfermedades criti-
cas o cirugias mayores. Chen et al. abordé el tratamiento y la pre-
vencién del SRF en pacientes de alto riesgo de acuerdo con las
pautas de nutricion clinica del NICE. El tratamiento recomendado
implica un soporte nutricional inicialmente bajo en calorias, con
aumentos graduales hasta el requerimiento total estimado des-
pués de la reanimacion. Los criterios de alto riesgo segun NICE
incluyen IMC menor a 16 kg/m?, nutricién insuficiente durante
mas de 10 dias, pérdida de peso superior al 15% en 3-6 meses,
y niveles séricos de electrolitos y vitaminas bajos antes de iniciar
la nutricién, o IMC menor a 18.5 kg/m?, pérdida de peso involun-
taria superior a 10% en 3-6 meses, ingesta nutricional minima o
nula durante mas de 5 dias y antecedentes de consumo de alco-
hol o drogas. Marik et al. identificaron, en un estudio prospectivo
en la UCI, que la prealbumina sérica era el Unico factor predictivo
de hipofosfatemia relacionada con la realimentacion.

Resultados

Muy pocos estudios abordan los resultados generales del sin-
drome de realimentacién (SRF). En un ensayo controlado alea-
torio, Doig et al. compararon el soporte nutricional restringido
versus estandar en pacientes criticamente enfermos que desa-
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rrollaron SRF. Aunque la restriccién caldrica inicial llevé a una
estancia hospitalaria mas prolongada, la tasa de supervivencia
a los 60 y 90 dias mejor6é en comparacion con el grupo estén-
dar. Olthof et al. encontraron que, aunque no hubo diferencias
en las tasas de mortalidad a los 3 0 6 meses entre pacientes con
o sin SRF, la alimentacién hipocaldrica permisiva redujo signi-
ficativamente la mortalidad a los 6 meses en el grupo con SRF.
Estos estudios, a pesar de sus diferencias en disefio y definicio-
nes de SRF, sugieren que la alimentacion hipocaldrica puede
mejorar los resultados en el SRF.

El manejo y el tratamiento del SRF involucran equipos multi-
disciplinarios de apoyo metabdlico para mejorar los resultados
generales de los pacientes. Se recomienda evaluar los valores
de laboratorio iniciales y aplicar una herramienta de evaluacién
de riesgos, como NRS-2002, NUTRIC o los criterios NICE, para
determinar la gravedad de la desnutricién y el riesgo de desa-
rrollar SRF. Una vez establecido el riesgo, se ajusta la tasa de nu-
tricion, liquidos, restriccion de sodio, tiamina y administracion
de multivitaminas.

La tiamina se administra antes de iniciar la nutricién para pre-
venir la encefalopatia de Wernicke. Se recomienda una moni-
torizacion con ECG en pacientes con riesgo grave de SRF y, en
caso de alteraciones electroliticas, se debe considerar un moni-
tor cardiaco. La ingesta de liquidos y la correccién rapida de las
alteraciones electroliticas durante la alimentacién son buenas
practicas.

En casos de mayor riesgo de SRF, se debe deliberar sobre el
agotamiento nutricional con una tasa maxima de 10 kcal/kg
cada 24 h, alcanzando la tasa objetivo en 4-7 dias. Se inicia
la alimentacion a 5 kcal/kg/24 h si el IMC es menor o igual a
14 kg/m? o si no hubo nutricién durante 14 dias. Se deben
controlar diariamente los trastornos electroliticos durante la
primera semana y al menos tres veces la sequnda semana. En
pacientes en la UCI con riesgo de SRF, se avanza lentamente
con la nutriciéon parenteral, monitoreando electrolitos cada
12 horas durante los primeros 3 dias.

En conclusién, el diagnéstico del sindrome de realimentacién
(SRF) varia y es principalmente clinica, basado en sintomas ge-
nerales de anomalias electroliticas en pacientes previamente
desnutridos. Aunque se conoce desde siglos, los tratamientos
adecuados se identificaron por primera vez alrededor de la
Segunda Guerra Mundial. Aunque no hay una herramienta de
evaluacioén “estandar de oro”, NRS-2002 o Nutric Score evaltan
la severidad de la desnutriciéon considerando la gravedad de la
enfermedad. Los criterios NICE pueden identificar y estratificar
a quienes pueden estar en riesgo de sufrir el SRF. La vigilancia
estrechay laimplementacién de un plan que incluya la alimen-
tacion hipocaldrica, probablemente prevendran los extremos
del SRF en pacientes de alto riesgo. Se recomienda trabajar con
equipos multidisciplinarios de apoyo metabdlico para optimi-
zar los resultados de los pacientes.

Stefany Carolina Mora Gutiérrez
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