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Resumen

Introducción: el síndrome de realimen-
tación (SRA) es una alteración metabólica 
aguda, compleja y letal que ocurre como 
consecuencia de la reintroducción abrup-
ta de la nutrición luego de un período de 
restricción calórica o ayuno prolongado; 
generalmente subdiagnosticada por la fal-
ta de consenso en su definición. Las alte-
raciones que presenta se caracterizan por 
un desbalance metabólico y electrolítico, 
pudiendo manifestarse en una variedad 
de grados. Su prevención se realiza a tra-
vés del tamizaje temprano, evaluación y 
monitorización de la población de riesgo. 

Objetivo: describir la prevalencia del 
riesgo de SRA al ingreso hospitalario en 
adultos, según sexo y edad, hospitalizados 
en los servicios del “Hospital Interzonal 
General de Agudos (HIGA) Profesor Dr. 
Luis Güemes” durante los meses de enero 
a abril del 2022. 

Materiales y método: estudio observa-
cional, descriptivo y transversal realizado 
a pacientes adultos de ambos sexos que 
se encontraban internados en sala gene-
ral y en la unidad de terapia intensiva. Las 
variables a estudiar fueron: prevalencia 
de riesgo para SRA según criterios NICE, 
edad, sexo, NRS-2002 e índice de masa 
corporal (IMC). 

Summary

Introduction: Refeeding syndrome (RS) 
is an acute, complex, and lethal metabo-
lic disorder that occurs as a consequence 
of the abrupt reintroduction of nutrition 
after a period of caloric restriction or pro-
longed fasting. It is generally underdiag-
nosed due to the lack of consensus on its 
definition. The alterations that RS presents 
are characterized by metabolic and elec-
trolyte imbalance, which can manifest in a 
variety of degrees. Its prevention is carried 
out through early screening, evaluation 
and monitoring of the population at risk. 

Objective: To describe the prevalence 
of RS risk at hospital admission in adults, 
according to sex and age, hospitalized 
in the services of the “Hospital Interzonal 
General de Agudos (HIGA) Professor Dr. Luis 
Güemes” during the months of January to 
April 2022. 

Method: Observational, descriptive 
and cross-sectional study carried out on 
adult patients of both sexes who were 
hospitalized in general wards and intensi-
ve care unit (ICU). The variables to be stu-
died were: Prevalence of RS risk according 
to the National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) criteria, age, sex, 

Resumo

Introdução: a síndrome de 
realimentação (SRA) é um distúrbio 
metabólico agudo, complexo e letal 
que ocorre como consequência da 
reintrodução abrupta da alimentação 
após um período de restrição calórica ou 
jejum prolongado; geralmente subdiag-
nosticada devido à falta de consenso 
sobre sua definição. As alterações que 
apresenta são caracterizadas por um de-
sequilíbrio metabólico e eletrolítico, que 
pode-se manifestar em diversos graus. A 
sua prevenção é realizada através da tria-
gem precoce, avaliação e monitorização 
da população de risco. 

Objetivo: Descrever a prevalência do 
risco de SRA na admissão hospitalar em 
adultos, segundo sexo e idade, internados 
nos serviços do H.I.G.A. ‘’Professor Dr. Luis 
Güemes” durante os meses de janeiro a 
abril do ano de 2022. 

Materiais e método: estudo observa-
cional, descritivo e transversal realizado 
em pacientes adultos de ambos os sexos 
internados na enfermaria geral e na UTI. As 
variáveis a serem estudadas foram: preva-
lência de risco para SRA de acordo com os 
critérios NICE, idade, sexo, NRS-2002 e IMC. 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de realimentación (SRA) es una alteración 
metabólica aguda, compleja y letal que ocurre como 
consecuencia de la reintroducción abrupta de la nutri-
ción (oral, enteral o parenteral) luego de un período de 
restricción calórica o un ayuno prolongado. En prome-
dio, durante las primeras 72 horas posteriores al inicio 
de la terapia nutricional se produce una serie de altera-
ciones orgánicas que se caracterizan por un desbalance 
metabólico y electrolítico(1). Las características clínicas 
que se presentan durante este síndrome son: alteracio-
nes en el balance de fluidos, trastornos electrolíticos 
tales como hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomag-
nesemia, anomalías en el metabolismo hidrocarbo-
nado, proteico y lipídico, así como déficits vitamínicos, 
fundamentalmente de tiamina(2). 

La hiperinsulinemia, causada por la realimenta-
ción agresiva, favorece un estado hipermetabólico 
con aumento del gasto energético. A su vez, favorece 
el ingreso de los electrolitos a la célula, especialmente 
de aquellos que están relacionados a la producción 
de adenosina 3 fosfato (ATP), lo que genera un des-

censo de los niveles en sangre de los mismos. El rango 
de fósforo en sangre se encuentra entre 2,5 a 4,5 mg/
dL y aproximadamente a los tres días del reinicio de 
la alimentación se puede observar la hipofosfatemia 
asociada al SRA con niveles de descenso entre 2,4 a 2,3 
mg/dL que marca una depleción leve, 1,5 a 2,2 mg/dL 
que marca una depleción moderada y < 1,5 mg/dL que 
marca una depleción severa, lo que provoca alteracio-
nes a nivel neurológico y cardiorrespiratorio que pue-
den conducir a la muerte(3,4). En el caso del potasio, su 
rango de normalidad en sangre se encuentra entre 3,5 a 
5 mEq/L, cuando disminuyen entre 2,5 a 3,4 mEq/L se 
relacionan con una depleción leve-moderada y debajo 
de 2,5 mEq/L se considera severa. 

La hipopotasemia conduce al compromiso de los 
músculos respiratorios, rabdomiólisis, confusión, pará-
lisis arrefléxica, parestesia, alteración de la contracción 
del miocardio, alteraciones cardíacas y renales(3). El 
magnesio se ubica en rangos séricos normales entre 
2,5 a 1,6 mg/dL, y la depleción leve-moderada se da 
cuando llega a valores entre 1 a 1,5 mg/dL y severa en 
niveles < 1 mg/dL, que se puede manifestar en tem-
blores, parestesia, tetania, convulsiones, ataxia, vértigo, 

Resultados: la muestra quedó consti-
tuida por 333 pacientes, dentro de la cual 
el 7,2 % presentó riesgo de SRA. El servi-
cio que presentó la mayor prevalencia 
fue el de cirugía con el 38 %. Los criterios 
que prevalecían para la identificación del 
riesgo de SRA según NICE fueron la baja o 
nula ingesta mayor a 10 días, seguido de la 
pérdida de peso mayor al 15 %. 

Conclusiones: la protocolización de la 
valoración nutricional y la detección de 
riesgo de SRA por medio de la herramien-
ta de criterios NICE es fundamental para 
evitar subdiagnosticar dicha entidad. Así 
mismo, permitirá instaurar medidas ade-
cuadas que prevengan su desarrollo (re-
posición hidroelectrolítica y de vitaminas 
e inicio progresivo de la nutrición).

Palabras clave: riesgo de síndrome de 
realimentación, estado nutricional, crite-
rios NICE.

Resultados: a amostra foi composta 
por 333 pacientes, dos quais 7,2% apre-
sentavam risco de SRA. O serviço com 
maior prevalência foi Cirurgia com 38%. 
Os critérios predominantes para identi-
ficar o risco de SRA segundo NICE foram 
baixa ou nenhuma ingestão por mais de 
10 dias, seguida de perda de peso supe-
rior a 15%. 

Conclusões: a protocolização da ava-
liação nutricional e detecção do risco de 
SRA por meio da ferramenta de critérios 
NICE é fundamental para evitar o sub-
diagnóstico dessa entidade. Da mesma 
forma, permitirá o estabelecimento de 
medidas adequadas para prevenir o seu 
desenvolvimento (reposição hidroeletro-
lítica e vitamínica e início progressivo da 
alimentação).

Palavras-chave: risco de síndrome de 
realimentação, estado nutricional, crité-
rios NICE.

1 Hospital Interzonal General de Agudos (H.I.G.A.) “Prof. Dr. Luis Güemes”. 
Buenos Aires, Argentina.
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Nutritional Risk Screening (NRS-2002) and 
body mass index (BMI). 

Results: The sample consisted of 333 
patients, 7.2% of whom were at risk of RS. 
The service with the highest prevalence 
was surgery with 38%. The prevailing 
criteria for the identification of RS risk, ac-
cording to NICE guidelines, were low or no 
intake for more than 10 days, followed by 
weight loss of more than 15%. 

Conclusions: The protocolization of 
nutritional assessment and the detection 
of RS risk by NICE criteria tool is essential 
to avoid underdiagnosis of this entity. 
It will also allow the implementation of 
appropriate measures to prevent its de-
velopment (water, electrolyte and vitamin 
replacement, and progressive initiation of 
nutrition).

Keywords: risk of refeeding syndrome, 
nutritional status, NICE criteria.
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debilidad muscular, depresión, irritabilidad, cuadros 
psicóticos, fibrilación auricular y taquicardia ventricu-
lar(3). Cuando la realimentación se ve favorecida por un 
aporte excesivo de hidratos de carbono, se produce un 
estado de hiperglucemia, lo que incrementa la vía de 
degradación de la glucosa y produce un descenso de los 
niveles de tiamina, cuya reserva corporal oscila entre 
los 30 mg, ya que se requiere como cofactor del meta-
bolismo de los hidratos de carbono(3). Cuando en la 
realimentación hay un exceso de lípidos, se ha relacio-
nado con alteraciones en la coagulación y del sistema 
inmunológico(1).

La gravedad del SRA puede manifestarse en una 
variedad de grados, desde disminuciones leves y clíni-
camente insignificantes en los niveles de electrolitos, 
hasta disminuciones graves y repentinas que podrían 
conducir al desarrollo de insuficiencia de órganos si no 
se corrigen(5).

En 2006, el Instituto Nacional para la Salud y la 
Excelencia Clínica (NICE) publicó un conjunto de cri-
terios para identificar a las personas con “bajo riesgo” 
y “alto riesgo” de desarrollar SRA(6, 7). Los mismos se 
pueden observar en la Tabla 1. NICE recomienda que 
todo paciente que presente uno o más factores en la 
categoría de “alto riesgo” de SRA o dos o más factores 
de riesgo en la categoría de “bajo riesgo” debe consul-
tar a un profesional en nutrición y a un médico tratante 
para la monitorización de complicaciones(1,7).

Los criterios en los cuales se basan las guías NICE 
son el estado nutricional, la inanición o la ingesta insufi-
ciente, niveles bajos de potasio, fósforo o magnesio pre-
vios al reinicio de la alimentación y el historial clínico 
con abuso de alcohol o drogas, insulina, quimioterapia, 
antiácidos y diuréticos(7). Sin embargo, existe bibliogra-

fía que menciona otros factores de riesgo asociados a 
este cuadro clínico como son: edad avanzada, puntajes 
de riesgo de desnutrición según NRS-2002 (mayor 
o igual a 3 puntos)(8), la presencia de diferentes tipos 
de enfermedades como el cáncer, cardiopatías, enfer-
medad hepática crónica, enfermedad renal crónica, 
VIH/SIDA, trastornos de malabsorción, fluidoterapia 
intravenosa prolongada o enfermedad catabólica grave 
junto con el uso de nutrición enteral o parenteral(3,9).

Existe una falta de estudios prospectivos a gran 
escala que analicen de manera sistemática la aparición 
del SRA. Así mismo, tampoco queda claro en gran 
medida si el SRA se asocia con una peor evolución clí-
nica y, por lo tanto, presentaría implicaciones pronósti-
cas(10). Sumado a esto, no existen guías estandarizadas 
y basadas en la evidencia con una definición universal-
mente aceptada, así como tampoco recomendaciones 
de tratamiento para el SRA(9). En consecuencia, con lo 
anteriormente mencionado, esta entidad clínica resulta 
subdiagnosticada. Su prevención se realiza a través de 
su detección temprana con el tamizaje, la evaluación y 
la monitorización de la población de riesgo para reducir 
la morbimortalidad en este grupo(1).

El objetivo general de este estudio fue describir la 
prevalencia del riesgo de SRA al ingreso hospitalario 
en adultos, según sexo y edad, hospitalizados en sala 
general y la unidad de terapia intensiva (UTI) del 
HIGA “Profesor Dr. Luis Güemes”, durante los meses 
de enero a abril de 2022. 

Como objetivos específicos nos propusimos, en 
primer lugar, describir las características sociodemo-
gráficas, riesgo de desnutrición de la población según 
NRS-2002 y diagnóstico nutricional de acuerdo con 
IMC/edad; en segundo lugar, estimar la prevalencia 

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar SRA

Factores de riesgo para desarrollar síndrome de realimentación

El paciente tiene uno o más 
de los siguientes:

 - IMC menor a 16 kg/m2.
 - PP involuntaria superior al 15 % en los últimos 3 a 6 meses.
 - Poca o ninguna ingesta nutricional durante más de 10 días.
 - Niveles bajos de potasio, fósforo o magnesio antes de la alimentación.

El paciente tiene dos o más 
de los siguientes:

 - IMC inferior a 18,5 kg/m2.
 - PP involuntaria superior al 10 % en los últimos 3 a 6 meses.
 - Poca o ninguna ingesta nutricional durante más de 5 días.
 - Antecedentes de abuso de alcohol, drogas, insulina, quimioterapia, antiácidos o diuréticos.

IMC: índice de masa corporal; PP: pérdida de peso. Adaptado de: National Institute for Health and Clinical Excellence. Nutrition support 
in adults Oral nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition. Clinical Guideline; 2006(7).
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del riesgo al ingreso hospitalario de SRA en los ser-
vicios de ortopedia y traumatología, clínica médica, 
cirugía (general, tórax, cabeza y cuello, neurocirugía), 
ginecología, nefrología, urología, cardiología, gas-
troenterología y unidad de terapia intensiva (UTI) del 
HIGA Profesor Dr. Luis Guemes. Por último, determi-
nar cuáles fueron los factores de riesgo que más pre-
dominaron en aquellos pacientes con riesgo de SRA, 
según los criterios NICE. Dichos criterios se detallan 
en la sección de materiales y métodos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal reali-
zado a pacientes adultos de ambos sexos que se encon-
traban internados en sala general y UTI del HIGA 
“Profesor Dr. Luis Güemes”, ubicado en la localidad de 
Haedo, partido de Morón, provincia de Buenos Aires, 
entre los meses de enero a abril de 2022.

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 
Los criterios de inclusión fueron aquellos pacientes 
que ingresaron a las salas de internación previamente 
mencionadas. Por otro lado, fueron excluidos aquellos 
pacientes que se encontraban sin capacidad de comu-
nicarse y no se pudo ubicar a familiares y pacientes que 
estaban en aislamiento por SARS-CoV-2. 

Se estimó la prevalencia de riesgo para SRA a través 
de una herramienta diseñada para el fin del trabajo de 
investigación (Tabla 2).

Las variables en estudio fueron: 
 � Edad: años desde el momento del nacimiento. Fue 

estratificado en dos grupos: 15 a 64 años y ≥ 65 años, 
teniendo en cuenta los rangos de grupos poblacio-
nales del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
(INDEC) de la República Argentina(11).

 � Sexo: masculino, femenino.
 � Riesgo nutricional: se utilizó la herramienta de 

cribado NRS-2002(8). Se define el riesgo nutricional 
cuando el paciente presenta un puntaje ≥ 3.

 � Riesgo de desarrollar SRA: criterios NICE(7), 1 o 
más criterios: índice de masa corporal (IMC) < 16 
kg/m2, pérdida de peso (PP) involuntaria > 15 %  
en los últimos tres a seis meses, poca o nula ingesta 
durante más de 10 días, niveles bajos de fósforo, 
magnesio, potasio, antes de la alimentación. 2 o más 
criterios: IMC < 18,5 kg/m2, PP involuntaria > 10 % 
en los últimos tres a seis meses, poca o nula ingesta 
durante más de cinco días, antecedentes de abuso de 
drogas, alcohol, quimioterapia, entre otras. 

 � IMC: kg/m2. Se utilizó el peso corporal actual y la 
talla referidos por el paciente o medidos al momento 
del ingreso. Para el grupo menor de 65 años se cate-
gorizó según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)(12) en bajo peso ≤ 18,5 kg/m2, normopeso 
18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso 25-29,9 kg/m2, obe-
sidad ≥ 30 kg/m2. Y para el rango etario mayor a 
65 años según la Sociedad Española de Nutrición 
Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad Española 

Tabla 2. Herramienta de recolección de datos

Cama: Sala: DNI/Historia clínica:

Edad: Sexo:

NRS-2002: IMC:

Riesgo de SME de realimentación: Sí – No

1 o más 2 o más

IMC < 16 kg/m2 IMC < 18,5

PP involuntaria > 15 % en los últimos 3 a 6 meses PP involuntaria > 10 % en los últimos 3 a 6 meses

Poca o ninguna ingesta durante más de 10 días Poca o ninguna ingesta durante más de 5 días

Niveles bajos de potasio, fósforo, magnesio antes 
de la alimentación

Antecedentes de abuso de alcohol, drogas, insulina, 
quimioterapia, antiácidos o diuréticos

SME: síndrome. 
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de Geriatría y Gerontología (SEGG) en bajo peso 
≤ 22 kg/m2, normopeso 22-26,9 kg/m2, sobrepeso 
27-29,9 kg/m2 y ≥ 30 obesidad kg/m2(13). 

 � Servicio de internación: ortopedia y traumatolo-
gía, clínica médica, cirugía (general, tórax, cabeza 
y cuello, neurocirugía), ginecología, urología, gas-
troenterología, cardiología, nefrología y UTI.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Análisis descriptivo de las variables expresadas en 
porcentajes. Carga y análisis de datos en el software 
Microsoft Excel 2019®.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Los investigadores intervinientes nos comprometemos 
a cumplir con la Ley 26529/2009 y su modificatoria 
26742/2012 “Derechos del paciente en relación con los 
profesionales e instituciones de salud”, asegurando la con-
fidencialidad de datos de los participantes. Para tal fin, se 
eliminó toda la información de identificación personal de 
los registros del estudio después de compilar los datos de 
salud y se guardó en formatos electrónicos encriptados. 

Cabe mencionar que el hospital donde se llevó a cabo 
el presente estudio no posee un comité de bioética. 

RESULTADOS

Durante el período de observación se recabaron datos 
de 333 pacientes, ingresados en las diferentes salas 
de internación, que cumplieron los criterios de inclu-
sión. De los pacientes registrados, el mayor porcentaje 
corresponde a los servicios de cirugía con el 58,3 % y, 
en segundo lugar, a ortopedia y traumatología con el 
17,7 % (Figura 1).

Respecto al análisis de los datos sociodemográficos, 
predominan los hombres (58 %) sobre las mujeres 
(42 %). La edad promedio fue de 46,5 años (±15,7 
desviación estándar [DE]), y la mayoría pertenece al 
grupo de 15 a 64 años (89,5 %). La implementación 
de la herramienta de cribado NRS-2002 dentro de las 
primeras 24 a 48 horas posteriores al ingreso hospitala-
rio, arrojó que el 24,9 % de los pacientes presentaba un 
riesgo nutricional. Las principales características de los 
pacientes se presentan en la Tabla 3. 

En relación con el estado nutricional, se observó 
que un 38 % presentó bajo peso de acuerdo con el IMC 
(Figura 2). En el grupo de 15 a 64 años predominó un 
estado nutricional de normopeso y en adultos mayores 
el bajo peso. Respecto al SRA, del 7,2 % que presentó 
riesgo de desarrollarlo, el 95,8 % presentaba, a su vez, 
riesgo nutricional según NRS-2002. Se vio reflejado 

Figura 1. Distribución de la población según servicios. Cx: cirugía; OyT: ortopedia y traumatología. 
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que a mayor puntaje de NRS-2002, mayor era la pre-
valencia del riesgo de SRA. En aquellos pacientes que 
presentaban un puntaje de 3 puntos según NRS-2002, 
la prevalencia fue del 13,2 %, con 4 puntos ascendió 

a 43,5 % y con 5 puntos a 83,3 %. Finalmente, en los 
pacientes con alto riesgo nutricional que tenían 6 pun-
tos en la escala, la prevalencia fue del 100 %.

Teniendo en cuenta la distribución por servicios, 
aquel que presentó la mayor prevalencia de riesgo de 
SRA fue el servicio de cirugía con el 41,6 %; dentro de 
este grupo, la especialidad de cirugía de cabeza y cuello 
presentó la mayor prevalencia (Tabla 4). 

Con base en los criterios NICE, se observó que el 
83 % de los pacientes presentaban alto riesgo de SRA, 
mientras que un 17 % se corresponden con la categoría 
de bajo riesgo. Por último, los criterios que predomina-
ron fueron, en primer lugar, la baja o nula ingesta mayor 
a 10 días, seguido de la pérdida de peso mayor al 15 %. 

DISCUSIÓN 

El SRA resulta una entidad subdiagnosticada debido 
a que es poco reconocida en la práctica clínica diaria 
como consecuencia a la falta de una definición unifi-

Tabla 3. Características sociodemográficas y estado 
nutricional

Característica Total de 
pacientes

n %

Edad 15 a 64 años 298 89,5

> 65 años 35 10,5

Sexo Femenino 140 42

Masculino 193 58

IMC
15 a 64 años

< 18,5 kg/m2 9 3

18,5-24,9 kg/m2 103 34,6

25-29,9 kg/m2 89 29,9

> 30 kg/m2 97 32,6

IMC
> 65 años

< 22 kg/m2 7 2,3

22-26,9 kg/m2 13 4,4

27-29,9 kg/m2 7 2,3

> 30 kg/m2 8 2,7

NRS-2002 Sin riesgo nutricional (< 3 
puntos)

250 75,1

Con riesgo nutricional
(> 3 puntos)

83 24,9

Tabla 4. Riesgo de SRA según el servicio

Servicio
Total por 
servicio

Riesgo de 
síndrome de 

realimentación

n % n %

Cirugía 194 58,3 18 41,6

Cirugía general 145 43,5 15 10,3

Cirugía de cabeza y cuello 5 1,5 1 20

Cirugía tórax 13 3,9 1 7,7

Cirugía vascular 3 0,9 0 0

Neurocirugía 28 8,4 1 3,6

Ortopedia y traumatología 59 17,7 1 1,7

Clínica médica 28 8,4 2 7,1

Ginecología 28 8,4 1 3,6

Urología 4 1,2 0 0

Gastroenterología 5 1,5 1 20

Cardiología 1 0,3 0 0

Nefrología 4 1,2 1 25

UTI 10 3 0 0

20,8 % (n =5)

Figura 2. Estado nutricional según el IMC en pacientes con 
riesgo de SRA. Diagnóstico del estado nutricional según el IMC; 
se incluyó en cada categoría (bajo peso, normopeso, sobrepeso, 
obesidad) a la totalidad de los pacientes con riesgo de SRA, sin 
división por edad.

37,5 % (n=9)

41,7 % (n=10)

Bajo peso

Normopeso

Obesidad
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cada; por consiguiente, resulta difícil la comparación 
entre los diferentes estudios. En la actualidad, la evi-
dencia científica en relación con la prevalencia de SRA 
es escasa. Los estudios publicados mayormente anali-
zan la incidencia de SRA en pacientes que ya presentan 
el riesgo con los objetivos de comparar el desarrollo del 
síndrome a través de los diferentes tipos de tratamiento 
nutricional, mostrar las distintas anomalías electrolíti-
cas que predominan y evaluar la mortalidad(14-17).

Un estudio observacional prospectivo realizado en 
Ámsterdam por el Departamento de Medicina Interna 
del Hospital Sint Lucas Andreas en 2011(18), cuyo obje-
tivo fue determinar la incidencia de SRA y definir los 
factores de riesgo para presentarla, muestra dentro de 
los principales resultados que el 54 % de los 178 pacien-
tes ingresados de forma aguda en el servicio de medi-
cina interna tenían riesgo de desarrollar SRA según los 
criterios NICE. Este porcentaje supera ampliamente al 
obtenido a partir de nuestros resultados, lo cual podría 
deberse a las diferencias en la población estudiada tales 
como edad relativamente avanzada, cuadro agudo y 
exclusión de pacientes que ingresaron de forma elec-
tiva. En contraste, la muestra del presente estudio 
estuvo mayoritariamente conformada por menores de 
65 años, internaciones agudas y cirugías programadas, 
siendo además pequeña la muestra perteneciente a 
UTI, lo que dificulta la comparación de los resultados 
con el estudio mencionado. 

En concordancia con lo mencionado anteriormente, 
el SRA es una condición muy prevalente en los pacien-
tes críticamente enfermos. Como antecedente conta-
mos con un estudio que se realizó en la provincia de 
Neuquén, Argentina, cuyo objetivo fue demostrar la 
incidencia de SRA en 52 pacientes que ingresaron a la 
sala de UTI entre en el mes de octubre de 2017 y el 31 
enero de 2018, que cumplieron una estancia hospitala-
ria mayor o igual a 72 horas. Entre los principales resul-
tados, se observó que el 69,2 % del total de la población 
estudiada presentaban criterios positivos para riesgo de 
SRA (según los criterios NICE), mientras que el 67,3 
% de la muestra en estudio manifestó finalmente algún 
signo o síntoma de SRA(19). 

Por otro lado, se puede decir que el SRA es una 
entidad prevalente también en pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello, tal como se vio en nuestros resultados 
en aquellos pacientes ingresados para cirugía de cabeza 
y cuello. En relación con esto, un estudio observacio-
nal(20), cuyo objetivo fue determinar la tasa de inciden-
cia de los fenómenos de realimentación y determinar 

si la información al ingreso podría identificar a los 
pacientes con alto riesgo de SRA, arrojó que el 72 % 
de la muestra tuvo valores bajos de fósforo o desarro-
lló SRA. A su vez, si desglosamos al grupo, se observa 
que el 20 % desarrollaron SRA, mientras que el 52 % 
restante tuvo una disminución del fósforo plasmático. 
Por tal motivo, se destaca la importancia de identificar 
factores de riesgo para el desarrollo de SRA como PP, 
IMC, disminución o dificultades en la ingesta. 

Como limitaciones del trabajo, debemos mencionar 
que solo se evaluó el riesgo de SRA al ingreso hospitala-
rio y no se incluyó a aquellos pacientes que desarrollan 
dicho riesgo durante la internación. A su vez, resulta 
importante aclarar que no se realiza dosaje de fósforo y 
magnesio de manera rutinaria al momento del ingreso 
hospitalario, lo que dificulta poder detectar uno de los 
criterios sugeridos por NICE para establecer el desarro-
llo de riesgo de SRA. En relación con la recolección de 
datos, no se registró el motivo de ingreso, por lo que 
no se pudo establecer una relación entre el mismo y el 
riesgo de SRA. Por último, los datos recolectados en 
UTI conformaron una muestra pequeña que dificulta 
la comparación con otros estudios realizados en esta 
población. Por esto mismo, los resultados no se pueden 
extrapolar a otras poblaciones y deben ser interpreta-
dos con precaución.

CONCLUSIÓN

En conclusión, la protocolización de la valoración nutri-
cional y la detección del riesgo de SRA por medio de 
la herramienta de criterios NICE es fundamental para 
evitar subdiagnosticar dicha entidad. Así mismo, per-
mitirá instaurar medidas adecuadas que prevengan su 
desarrollo (reposición hidroelectrolítica y de vitaminas 
e inicio progresivo de la nutrición). A pesar de las limi-
taciones, los resultados obtenidos en el presente estu-
dio suman a la bibliografía disponible sobre el riesgo 
de SRA. Los estudios que abordan dicha temática son 
limitados, por lo que es necesario continuar generando 
mayor evidencia científica que permita obtener datos a 
nivel hospitalario y su posterior generalización.
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