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RESUMEN

El sindrome de realimentacion es un cuadro clinico que ocurre en pacientes con desnutricion, previa consecuencia
de trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia nerviosa, expuestos a tratamiento nutricional, bien sea
oral, enteral o parenteral. Se presenta principalmente en mujeres adolescentes de entre 15y 19 afios; este grupo es
el que mejor responde a tratamiento y tiene mayor indice de recuperacion y reincorporacion a una dieta normal. La
ocurrencia de este sindrome se da cuando, partiendo de un estado de ayuno, se reintroduce la alimentacion de una
manera abrupta o con una distribucion inadecuada y trae consigo consecuencias clinicas y bioquimicas como hipo-
fosfatemia, hipopotasemia, hipomagnesemia, rabdomiolisis, insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiaca. La
prevencion radica en la identificacion de factores de riesgo y abordaje médico-nutricional adecuado de prevencion
basada en el estado fisico y nutricio del paciente. El tratamiento, a su vez, tiene como fin evitar complicaciones
mas severas y restablecer el estado de homeostasis. Este sindrome es consecuencia de un soporte nutricional in-
adecuado en un paciente con riesgo de presentarlo y no hay consenso sobre el tratamiento méas efectivo y seguro
para la restauracion de peso en nifios hospitalizados y adolescentes con anorexia nerviosa.
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ABSTRACT

Refeeding syndrome is a clinical manifestation that occurs in patients with severe malnutrition as a consequence of eating
disorders such as anorexia nervosa, nutritional treatment, whether oral, enteral or parenteral. Occurs mainly in adolescent
women between 15 and 19 years of age, this being the group that best responds to treatment and has the highest recovery
rate and reincorporation to a normal diet. This syndrome occurs when, starting from a fasting state, food is reintroduced
abruptly or with an inadequate distribution and brings clinical and biochemical consequences such as hypophosphatemia,
hypokalemia, hypomagnesemia, rhabdomyolysis, respiratory failure and heart failure. The prevention of RS lies in the
identification of risk factors and an adequate medical-nutritional approach to prevention based on the patient’s physical
and nutritional status. The treatment aims to avoid more severe complications and restore the state of homeostasis. This
syndrome is the consequence of affected nutritional support in a patient at risk of presenting it and there is no consensus
on the most effective and safe treatment for weight restoration in hospitalized children and adolescents with anorexia
nervosa.

Keywords: refeeding syndrome, anorexia nervosa, severe malnutrition.

INTRODUCCION minadas situaciones, cuando existe de base una desnutri-
cién cronica, como ocurre en el marasmo, en el Kwas-
hiorkor 0, mas frecuentemente en nuestro medio, en los

trastornos del comportamiento alimentario restrictivo.®

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
representan una de las enfermedades méas frecuentes en

adolescentes y mujeres jovenes, su origen es psiquiatri-
Es importante mencionar que la presencia de dicha pro-

blematica puede estar relacionada con el hecho de que las
recomendaciones actuales sobre los requisitos iniciales

co, caracterizado por tener una alteracion definida del
patron de ingesta o de la conducta sobre el control del

peso, que produce un deterioro fisico y psicosocial.! La
de energia para estos pacientes son inconsistentes, con

una clara falta de estudios controlados, evidencia cienti-

Anorexia Nerviosa (AN) es la mas frecuente y se asume
de origen multifactorial. La AN se define como un TCA

determinado por una alteracién del comportamiento ali- fica disponible y consenso global sobre las précticas de

realimentacion mas efectivas y seguras en hospitalizados
adolescentes con AN.¢

mentario, caracterizado por un miedo extremo a la ga-
nancia ponderal y por la realizacion de dietas restrictivas

e hipocaldricas, a pesar de cursar con un peso muy infe-
rior al limite de la normalidad.? El padecimiento se pre-
senta principalmente en mujeres adolescentes de entre 15
y 19 afios; sin embargo, recientemente se ha reportado
incidencia de inicio temprano en nifias de edades de entre
5y 13 afios.?

Entre las complicaciones mas severas que encon-
tramos en la AN podemos mencionar el Sindrome de
Realimentacion (SR), definido como las alteraciones me-
tabolicas que ocurren durante la replecion nutricional, ya
sea oral, enteral o parenteral, de individuos severamente
desnutridos o privados de alimento.* Cualquier paciente
con desnutricién crénica, cronica agudizada o aguda, que
va a ser sometido a soporte nutricional, es susceptible al
desarrollo del SR. Empero, el riesgo es mayor en deter-

El objetivo del siguiente trabajo es abordar los
factores determinantes de la aparicion del sindrome de
realimentacion, asi como también tomar en cuenta las
complicaciones asociadas con ¢él, sin dejar de lado la im-
portancia de un tratamiento adecuado para su prevencion
en la etapa pediatrica.

Sindrome de Realimentacién (SR)

La rehabilitacion nutricional y restauracién de un
peso corporal saludable es uno de los objetivos centra-
les en las etapas iniciales del tratamiento hospitalario
para nifios y adolescentes con AN que manifiestan bajo
peso o estan médicamente comprometidos, ademas, es
un paso esencial para rehabilitacion general y recupe-
racién.” Dada la malnutricién de estas pacientes cuando
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ingresan en el hospital, existe también el riesgo de desa-
rrollar un sindrome de realimentacion que podria tener
consecuencias desfavorables.® Definiendo éste como un
cuadro clinico complejo que ocurre como consecuencia
de la reintroduccidn de la nutricion (oral, enteral o paren-
teral) en pacientes malnutridos. Los pacientes presentan
trastornos en el balance de fluidos, anomalias electroli-
ticas —como hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomag-
nesemia—, alteraciones en el metabolismo hidrocarbona-
do y déficits vitaminicos.” Cerca de 6% de los pacientes
hospitalizados presenta SR con pérdidas de 70% del peso
corporal ideal y que recibe nutricién parenteral, nutricion

enteral y realimentacion enérgica por via oral.

El trabajo del profesional de la nutricién radica
en controlar que en todos los casos el soporte nutricio-
nal se realice de forma gradual y cuidadosa, monitori-
zando estrechamente al paciente durante todo el proceso

con objeto de prevenir posibles complicaciones y pres-
tando especial atencion a prevenir el sindrome de reali-
mentacion.™* Los pacientes con menos de 70% del peso
corporal esperado corren mayor riesgo de desarrollar el
sindrome, particularmente durante la primera semana de
tratamiento nutricional, algunos criterios de riesgo se
pueden observar en la tabla 1. Por lo tanto, las recomen-
daciones de energia para el inicio de la realimentacion
suelen establecerse por debajo de los requisitos de ener-
gia estimados del individuo.'? La practica de hospitaliza-
cién mas comun es conservadora y comienza el proceso
de realimentacion con cautela. Los programas de pacien-
tes hospitalizados a menudo comienzan la rehabilitacion
de peso con dietas bajas en calorias de 1,000-1,200 kcal/
dia, tipicamente 30-40 kcal/kg de peso corporal/dia o, in-
cluso menos (hasta 10-20 kcal/kg/dia), en pacientes con
desnutricion grave, con un aumento progresivo durante
el tiempo de hospitalizacidn, para prevenir el SR.%

Tabla 1. Criterios de riesgo de desarrollo de sindrome de realimentacién

Presencia de al menos un
criterio mayor

-IMC < 16 (Kg/m?)*

-Pérdida de peso no intencionada > 15% en los 3-6 meses anteriores
- Muy poca/escasa ingesta durante > 10 dias

-Bajos niveles de K, P o Mg antes de la alimentacion

Presencia de al menos dos
criterios menores

-IMC < 18.5 (Kg/m?)*
-Pérdida de peso no intencionada > 10% en los Ultimos 3-6 meses anteriores
- Muy poca/ escasa ingesta durante > 5 dias

-Historia de consumo de alcohol, drogas o diuréticos

*En el caso de pacientes menores de 18 afios se deberan revisar los criterios diagnésticos del IMC pediatrico de la OMS.

Epidemiologia

El SR es un fenémeno comun en pacientes desnu-
tridos con deplecién previa de masa corporal magra. Su
incidencia varia segln las series y los criterios diagnds-
ticos utilizados.” Las diferentes definiciones y criterios
utilizados para diagnosticar han hecho dificil encontrar
datos concretos sobre la incidencia de este sindrome; se-

gun algunos autores, puede haber una variacién de entre
43 y 34%. Estudios han demostrado que la incidencia
de este sindrome se presenta en 28% de la poblacion
con AN.* También es importante mencionar el hecho
de que la mayor parte de los estudios que se han hecho
en SR son retrospectivos y toman como punto de corte
para diagnostico la hipofosfatemia, de ahi que se ha en-
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contrado incidencia de entre 20 y 40% en pacientes con
desnutricion aguda o cronica, sin tomar en cuenta demas
complicaciones que podrian elevar esta incidencia.®

Los datos no son concluyentes, ya que en muchas
ocasiones no se toma en cuenta el SR al iniciar sopor-
te nutricional; usualmente se pueden encontrar compli-
caciones que se tratan de manera aislada, sin tomar en
cuenta que conociendo éstas de antemano y tomando en
cuenta el SR se podrian prevenir y brindar una recupera-
cién mas adecuada y veloz.

Fisiopatologia

Este sindrome ocurre cuando, partiendo de un es-
tado de ayuno y/o desnutricién (donde existe un estado
de hipoinsulinismo y gluconeogénesis, junto con un dé-
ficit de vitaminas, especialmente de tiamina), se pasa a
un estado anabdlico en el que la liberacion de insulina
promueve la captacidn intracelular de potasio, fésforo y
magnesio, asi como un incremento del consumo de vita-
minas y un desbalance de fluidos, dando lugar a un cua-

dro de afectacién multiorganica.’

Cuando se reintroduce la alimentacién, sobre todo
si se basa en hidratos de carbono, se produce un aumento

en la secrecion de insulina que favorece el anabolismo y
la entrada de ciertos elementos (fésforo, potasio y mag-
nesio) al interior celular, originando un descenso de sus
concentraciones plasmaticas. EI mecanismo exacto por
el que ocurre el desequilibrio de fluidos es desconocido,
pero se cree que la retencion de agua y sodio puede de-
berse a un efecto antinatriurético de la hiperinsulinemia.
La tiamina es un cofactor esencial en el metabolismo
de los carbohidratos, por tanto, el aporte de una canti-
dad elevada de éstos incrementa su demanda. Aunque
es dificil establecer si la deficiencia de tiamina se debe
a la realimentacion o al estado de ayuno, los pacientes
desnutridos estan en riesgo de desarrollar déficit y sus
complicaciones asociadas.®

Visto asi, se pueden deducir las siguientes ma-
nifestaciones clinicas y bioquimicas: hipofosfatemia,
hipopotasemia, hipomagnesemia, rabdomidlisis, disfun-
cion leucocitaria, insuficiencia respiratoria e insuficien-
cia cardiaca congestiva, hipotension, arritmias, deterioro
de niveles de conciencia y muerte subita'® (figura 1). A
continuacion se definiran algunas de las alteraciones bio-
quimicas mas comunes asociadas al SR y se describira
cudles son sus manifestaciones clinicas.

| Ayuno prolongado-malnutricién

| Gluconeogénesis. Balance M (-)

| Pérdida > al 10% del peso (meses)

[ Resimentacion [ Aporte

Aumento de la secrecién
pancredtica de insulina

4 energético con
- glucosa

Aumento de la captacién intracelular de glucosa y sintesis proteica ]

Capatacién intracelular de fosfato, magnesio y potasio con reduccion de
valores plasmdticos y aumento AEC*

| Aumento de la utilizacién de la tiamina con deficiencia clinica |

I Manifestaciones clinicas del sindrome de realimentacién I

Figura 1. Esquema de la patogenia del sindrome de realimentacion (SR)®

*Agua extracelular
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Alteraciones bioguimicas en SR

Hipofosfatemia. La hipofosfatemia del SR tipica-
mente aparece en los tres primeros dias tras el inicio del
soporte nutricional. Los factores que se han relacionado
en diversos estudios con su aparicion son: hipoalbumine-
mia, prealblmina < 110 g/l, y circunferencia y area mus-
cular del brazo inferior al percentil. La hipofosfatemia se
considera severa cuando el fosfato sérico es <1260 1,5
mg/dl; moderada cuando los valores estan en el rango de
1,5 a2,2 mg/dl y leve si el fosfato sérico estd entre 2,3 y
el limite inferior de la normalidad.'” El sindrome de rea-
limentacion hipofosfatémico se manifiesta con nauseas,
vomitos, dolor éseo y articular, debilidad y anorexia.'® Si
las alteraciones son graves, se puede cursar con alteracio-
nes de la funcion cardiaca (bajo gasto e insuficiencia car-
diaca congestiva), hematoldgica (alteracién eritrocitaria
con microesferocitosis y anemia hemolitica, alteraciones
del tamafio plaquetario y de la funcion quimiotactica de
la serie blanca con predisposicion a las infecciones), neu-
romuscular (paralisis arrefléxica, confusion, coma, pa-
ralisis de pares craneales, convulsiones, rabdomidlisis y

cuadros musculares diversos), respiratoria y esquelética.’

Hipopotasemia. Hablamos de hipopotasemia le-
ve-moderada cuando las cifras de potasio sérico estan
entre 2,5y 3,5 mEqg/Il e hipopotasemia severa cuando el
potasio sérico es < 2,5 mEq/l. Los hallazgos clinicos mas
frecuentes de la hipopotasemia incluyen arritmias, po-
tenciacion del efecto digitalico, afectacion neuromuscu-
lar diversa, sintomas digestivos, alcalosis metabdlica e,
incluso, insuficiencia renal. Los efectos de la hipopotase-
mia son mayores si se asocian a hipofosfatemia.*® El pa-
ciente puede presentar arritmias cardiacas, desde taqui-
cardia auricular, bradicardia, bloqueo auriculoventricular
y extrasistoles ventriculares, hasta taquicardia y fibrila-
cion ventricular, e incluso muerte stbita. Otras manifes-
taciones clinicas de la hipopotasemia son la aparicion de
intolerancia a la glucosa, alcalosis metabdlica, empeora-
miento de la encefalopatia hepatica, entre otras.'

Hipomagnesemia. Durante la realimentacion es
frecuente la hipomagnesemia como resultado de la admi-

nistracion excesiva de hidratos de carbono. La hipomag-
nesemia grave provoca arritmias cardiacas y alteraciones
neuromusculares diversas. Los valores séricos normales
se sitdan entre 1,8 y 2,5 mg/dl (0,65-1 mmol/l). Los pa-
cientes con hipomagnesemia leve-moderada (magnesio
sérico de 1-1,5 mg/dl), generalmente permanecen asin-
tomaticos, no asi aquellos con hipomagnesemia severa
(magnesio sérico < 1 mg/dl). Las manifestaciones cli-
nicas son diversas: disfuncion neuromuscular, arritmias
cardiacas, fibrilacion auricular e incluso la muerte. La
hipomagnesemia puede favorecer la aparicion de hipo-
calcemia e hipopotasemia, o complicar el tratamiento de
trastornos preexistentes.®

Prevencion

Las complicaciones del SR pueden ser graves, in-
cluso fatales. Asi pues, es necesario establecer un plan
adecuado de soporte nutricional para minimizar los ries-
gos de aparicion del sindrome. En este sentido, el equipo
de nutricioén va a ser el responsable de identificar a los
pacientes con riesgo de presentar SR.® La primera reco-
mendacion que se hace para prevenir este sindrome en
pacientes con AN es comenzar con alrededor de 1,000-
1,200 calorias. Sin embargo, algunos autores han encon-
trado la presencia de un nuevo padecimiento denomina-
do “sindrome de subalimentacién”.?® Es por ello que se
ha recomendado como principal manera de prevenir su
aparicion la administracion prudente y progresiva de nu-
trientes durante las primeras 72 horas y la monitorizacion
clinica y analitica estricta durante la primera semana de
realimentacién.? De igual manera, se recomienda la mo-
nitorizacion estrecha de los niveles de fdésforo, potasio y
magnesio. Debe considerarse su determinacion diaria du-
rante los primeros 7 a 14 dias y, posteriormente, cada 4-7
dias.’ Y la administracién de vitaminas como la tiamina,
complejo vitaminico B, multivitaminicos y complejos
minerales para regular deficiencias existentes.”? Entre
otras recomendaciones, se debe considerar: a) procu-
rar una ganancia ponderal de aproximadamente 500 gr/
semana; b) monitorizar de forma permanente el ingreso

de fluidos; ¢) administrar fosforo y potasio durante las
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primeras semanas; d) valorar el posible uso de suplemen-
tos hipercaldricos; y €) adecuar el aporte calorico al gasto
metabdlico basal inicial, asi como el aporte de hidratos
de carbono.?? En los pacientes con mayor riesgo de su-
frir este sindrome, se debera iniciar la realimentacién con
muy escaso aporte (20 kcal/kg) y realizar incrementos
muy lentos y graduales (no mas de 50-100 kcal/dia).?

Tratamiento

El tratamiento del SR ya establecido puede reque-
rir ingreso en unidad de cuidados intensivos en cuyo caso
consiste en:

* Reducir el aporte nutricional. En casos muy severos,
se recomienda suspender el soporte nutricional de
forma temporal y reiniciar tras la adecuada estabiliza-
cion del paciente (a 50% del aporte previo y con una
progresion lenta).

e Corregir las alteraciones electroliticas y descartar

otras posibles causas que las justifiquen.
» Restablecer un adecuado balance hidrico.

e Tratamiento de las manifestaciones clinicas (neurol6-
gicas, cardiacas, respiratorias, etc.).

» Mantener los aportes de tiamina y multivitaminicos.
» Monitorizacion estricta del paciente.?%

Pacientes con AN severa pueden tratarse con €xito,
al menos revirtiendo una afeccién potencialmente mortal
como lo es el SR.?® El nivel de rehabilitacion nutricional
que se logra alcanzar es una variable decisiva: las pacien-
tes dadas de alta antes de alcanzar 90% del peso tedrico
tienen mayor incidencia de rehospitalizacion.”’

Es importante que la realimentacion se reinstaure
de una forma progresiva para tener mejores resultados
y alcanzar las metas que previamente se establecen. A
pesar de ello, varios autores consideran que iniciar con
una alimentacion baja en calorias puede traer otras con-
secuencias. Lo fundamental es identificar los factores
de riesgo y plantear una estrategia preventiva adecuada.
Kraft* y Solanto® mencionan que a pesar de que €s ne-

cesaria una elevada ingesta caldrica para alcanzar un au-
mento de peso adecuado, la mayoria de los protocolos de
realimentacion en AN comienzan a niveles muy bajos,
por ende, hay una pérdida de peso durante los primeros
dias de realimentacion con estas dietas hipocaldricas.
Otros autores mencionan que las dietas altas en calorias
produjeron un aumento de peso mas rapido en adolescen-
tes hospitalizados con AN en comparacion con las dietas
bajas en calorias recomendadas actualmente.?®

Ademas, también se ha demostrado que la restau-
racion de peso en pacientes jovenes puede revertir retraso
en el crecimiento y desarrollo fisico y cognitivo.*® Gen-
tile® hace énfasis en que mientras que la pérdida de peso
inicial durante la rehabilitacion nutricional de pacientes
desnutridos es bien conocida, la seguridad de protoco-
los mas agresivos no ha sido bien estudiada. El riesgo de
desarrollar un sindrome de realimentacion debe equili-
brarse con los beneficios de una ganancia mas rapida. Es
necesario seguir desarrollando protocolos que confirmen
que la mejor opcién es iniciar de forma paulatina con
dietas hipocal6ricas y evaluar los riesgos que trae para
determinar que abordaje es méas adecuado.

CONCLUSIONES

El SR es la consecuencia de un soporte nutricional
inadecuado en un paciente con riesgo de presentarlo. A
pesar de ser un complicacion comdn y que puede tener
varias complicaciones, no se ha establecido un consen-
so sobre el tratamiento més adecuado y hay discrepancia
entre lo que mencionan algunos autores, a saber, no hay
consenso sobre el tratamiento mas efectivo y seguro para
la restauracion de peso en nifios hospitalizados y ado-
lescentes con AN. A pesar de que existen guias sobre el
tratamiento del mismo, en todas se menciona que aln no
existe evidencia suficiente para determinar un solo tra-
tamiento, es necesaria la investigacion adicional sobre
los métodos de realimentacion y establecer el enfoque de
practicas para el tratamiento de esta poblacidn. Mientras
no exista un protocolo establecido, es necesario que se
siga trabajando en la prevencidn de sindrome, ya que esto
trae consigo mejores resultados en los pacientes, permite
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una mejor rehabilitaciéon y un alta hospitalaria méas répi-
da. El SR es un tema bastante complejo, sobre todo en
pacientes jovenes que padecen AN, ya que aunado a la
desnutricidn, el desarrollo de la enfermedad trae consigo
otras consecuencias que vuelven ain mas susceptibles a
los pacientes a poder desarrollar un SR.
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