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Adolescente de 13 anos, en seguimiento por la USMI por anorexia nerviosa restrictiva

gue requiere ingreso hospitalario por datos de deshidratacion a la espera de cama en la
UTCA

Antecedentes personales:

- Asma bronquial, con tratamiento de base con budesonida inhalada

- TCA en seguimiento por USMI, con tratamiento de base con Mirtazapinay
Sertralina

Acude a dietista privado = dias previos al ingreso inicia ingesta diaria de 2000 kcal en
domicilio para evitar ingreso y para continuar con actividad deportiva
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SIGNOS

Aspecto distrofico
Lanugo generalizado
Xerosis cutanea
Hipotermia
Bradicardia

Hipotension

SINTOMAS
Intolerancia al frio
Frialdad acral
Estrefiimiento
Debilidad muscular
Bradipsiquia
Ansiedad, irritabilidad

IMC < 16 Kg/m?2
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IMC p95 en Abril 2022 = p25-50 en Marzo
2023 - p<10 Mayo 2023
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MONITORIZACION DE CONSTANTES

* Saturacién de 02 normal desde el ingreso £
« T235°C>T2>362C

* FC48-50Ipm > FC>60 lpm

* TA95/55mmHg

PRUEBAS DE LABORATORIO

* Hipofosfatemia 2,8 mmol/L = normalizada 0

* Leucopenia (3350/uL) 2 normalizada 0

* Acidosis hipercapnica parcialmente compensada
(pCO2 maxima 68 mmHg) 2 mantenida ®
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Acidosis hipercapnica. Diagnostico diferenical

Debilidad muscular (respiracién ineficaz) o ESPIROMETRIA

o Se descarta patron

Patron obstructivo (antecedente de respiratorio patologico
asma)

Psicofarmacos (sertralina y mirtazapina)
Ajuste de dosis, sustitucion por farmacos no sedantes, incluso suspension de

farmacos = sin cambios

éiSindrome de realimentacion?
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Se han descrito algunos efectos a nivel metabdlico
por aporte excesivo de carbohidratos en el contexto
de desnutricion grave

Uno de estos efectos es un aumento en la
produccion de CO2 durante la oxidacion de
carbohidratos que se va a reflejar como hipercapnia
y acidosis respiratoria

En pacientes con reserva pulmonar limitada puede
contribuir a un fallo respiratorio

INTEGRACION DEL
METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE -




Sindrome de sobrecarga grasa

Hiperlipemia, fiebre, infiltracidn grasa,
hepatomegalia, esplenomegalia, anemia,
leucopenia, trombocitopenia, coagulopatia...

Hipercapnia

- Aumento pCO2; hiperventilacidon

- Acidosis respiratoria aguda (pH < 7,35; pCO2 > 45
mmHg)

- Alcalosis metabdlica aguda (pH >7,4; pCO2 50-
60mmHg; HCO3 >24 mmol/L

Sindrome hiperglucémico hiperosmolar no
cetosico

- Glucemia > 600mg/dL; osmolaridad plasmatica
>350 mOsm/L

- Fiebre, taquicardia, hipotension

Deshidratacidon hipertdnica
Hipernatremia; * hematocrito; azotemia

Acidosis metabolica
pH< 7,35; HCO3 < 21

Sindrome de realimentacion
Hipofosfatemia, insuficiencia respiratoria aguda,
hipotensidn, taquicardia

Aporte lipidico >3g/kg/dia

Uso de medicacion con alto contenido lipidico (ej.
Propofol)

Pacientes con datos de inflamacion sistémica

Pacientes con insuficiencia respiratoria basal
(patrén abstructivo, esfuerzo respiratorio ineficaz,
baja reserva pulmonar...)

Dietas con alto contenido de carbohidratos con
diuresis osmatica prolongada; en quemados y
nefropatas

Nutricidn parenteral, dietas hiperproteicas,
pérdidas altas de fluidos, ancianos

Pacientes con férmulas dietéticas altas en
proteinas o con ratio de energia/nitrégeno bajo

Pacientes con malnutricidon crénica, o niveles
bajos de prealbumina

Sintomas a los pocos dias hasta meses
Monitorizacion de triglicéridos en sangre
Monitorizacion de sistema respiratorio, hematico
y hepatico

Monitorizar pCO2 y pH en sangre

El uso de ventilacién puede enmascarar los
resultados de produccion de pCO2

Disminuir aportes de carbohidratos y aumentar
poco a poco los lipidos

Monitorizacion de glucemia y electrolitos y pH
Restauracion hidrica, insulinoterapia y control de
electrolitos

Restriccion de sodio y proteinas; usar formula
isotonica

Rehidratacion iv y control de iones

Monitorizar funcién renal,pH bicarbonato, potasio

y BUN
Restriccion proteica

Monitorizacion cardiaca y de iones en sangre
Reducir aporte energético e hidratacion iv
Aportes de P, Ky Mg necesarios



L Aunque existe mayor riesgo de sindrome de realimentacién

. . . . Desnutricion crénica
con nutricion parenteral, se han descrito las mismas Ayuno prolongado |
. P sy . . 4 Insulina
alteraciones electroliticas y metabdlicas con nutricion 4 7 Glucagén
enteral Hipofosforemia Moo
Hipokalemia

Hipomagnesemia
Déficit de tiamina
Retencion hidrosalina

Convulsiones, delirium,

ataxia, encefalopatia de & )f Glucogenolisis

Wernicke

1 Las alteraciones metabdlicas descritas por

Gluconeogénesis
. .7 . . i6 ) . i boli rotéi
sobrealimentacion pueden aparecer en cualquier paciente i oty S - Aitmizs, ipotensien,fall W‘ata oMo prote
(incluso sin desnutricion previa). El sindrome de magngsiery potasie: ! Fallo renal, fleo paralitco j
. ., , . . .., = TUtilizacion de tiamina anemia, hiperglucemia
real'mentaCIOn es tIpICO de paCIenteS con desnutr|C|on Edemaperif?ricq i Depleccién de electrolitos
, . . . .' :',.: paresteg:fﬁ;,_ asciculaciones, Proteinas, grasas,
crénica por aportes excesivos para las necesidades Vo) brmigis minerles, itamins
. : ntolerancia nidrica
metaI?ollcas y los cambios adaptativos instaurados en su —— ] [ et
organismo sintesis de VL
glucégeno [ ,{'{ :

d Caracteristicas: hipofosfatemia, hipopotasemia e
hipomagnesemia, déficit de tiamina, retencidon hidrosalina...
—> arritmias, hipotensidn, fallo cardiaco, convulsiones, Xeo
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~ Valoracion de pacientes de riesgo

Los pacientes con anorexia nerviosa son un grupo de riesgo para desarrollar un
sindrome de realimentacion

2 0 mas de estos criterios
. : : +IMC <18,5 kg/m?2
1 o mas de estos criterios + Pérdida de peso mayor al 10% en los 3-6
+ IMC <16 kg/m?2 meses previos
+ Pérdida de peso mayor al 15% en los 3-6 + Escasa o nula ingesta durante mas de cinco

meses previos dias
+ Escasa o nula ingesta durante mas de 10 dias + Historia de abuso de alcohol o de drogas, o

+ Niveles bajos de potasio, fosforo o magnesio medicaciones como insulina, guimioterapia,
previo al inicio de la realimentacion antiacidos o diuréticos
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comenzar con 10-15
kcal/kg/dia. A partir del cuarto dia se
puede aumentar el aporte de energia a
15-20 kcal/kg/dia, progresando a 20-30
kcal/kg/dia a partir del séptimo dia
hasta cubrir los requerimientos del
paciente. Se recomienda una
distribucién calérica equilibrada (50-
60% hidratos de carbono, 30-40 %
lipidos y 15-20 % proteinas)

se aconseja la
administracion de 150-300 mg de
tiamina, preferentemente por via oral,
antes del inicio de la realimentacion, y
continuar con la misma dosis diaria
durante los 10 dias siguientes

vigilar los niveles
plasmaticos antes de comenzar el
aporte nutricional, 4-6 horas después, y
posteriormente a diario. Se recomienda
administrar fosfato, magnesio y potasio
de forma profilactica:

v Fosfato, 0,3-0,6 mmol/kg/dia o
aproximadamente 10-20 mg/kg/dia en 2 dosis;
Potasio, 1-3 mEq/kg/dia

v
v" Magnesio 0,15-0,20 mEq/kg/dia

los primeros dias
realizar restriccion de sodio y de
liquidos, ajustando para balance hidrico
neutro. Un aumento de peso de mas de
1 kg por semana se debe

]

habitualmente a retencidon hidrica ¥ @
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Suplementacion con potasio, fosforo y magnesio, tiamina y vitaminas con
adecuado control electrolitico

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) nocturna con controles de pCO?2
post-VMNI sin objetivar mejoria. Seguimiento conjunto por UHD Pediatrica

Restriccidon de aporte caldrico a 1000 kcal (nutricidn enteral) con restriccion de

carbohidratos con mejoria lenta y progresiva de los niveles de pCO, hasta su
completa normalizacion en 4 semanas

Seguimiento conjunto por Salud Mental (Unidad de TCA)
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El sindrome de realimentacion es un trastorno grave, con manifestaciones multisistémicas
y potencialmente prevenible, que acontece durante la recuperacién de pacientes con
desnutricion cronica

Aunque las alteraciones mas frecuentes son hipofosfatemia, hipomagnesemia,
hipopotasemia y déficit de tiamina, se ha descrito la acidosis hipercapnica como una
complicacion potencial

Resulta fundamental identificar a los pacientes en riesgo, con controles bioquimicos y
gasomeétricos, instaurar el soporte nutricional restrictivo y realizar una correccion
adecuada de los déficits de electrolitos y vitaminas

La limitacion de hidratos de carbono forma parte del tratamiento de la acidosis
hipercapnica secundaria al sindrome de realimentacion
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