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INTRODUCCION

La hipofosfatemia en pacientes criticos es una entidad frecuente, poco evaluada y trae
consigo un rango variable de complicaciones. Es causada por tres mecanismos
diferentes: a) Disminucién de la absorcion intestinal, b) Incremento en la excrecién
renal y ¢) Redistribucion interna del fosfato inorganico. La redistribucién celular es la
causa mas comun de hipofosfatemia en la Unidad de Terapia Intensiva (UCI) y puede
ser provocada por alcalosis respiratoria, administracion de insulina o el inicio del
soporte nutricional.

El Sindrome de Realimentacién (SDR) es un desequilibrio metabdlico secundario a la
reposicion de nutrientes, descripto en la literatura desde el afio 1940.

Dentro de las variadas alteraciones metabdlicas implicadas en dicho sindrome, la
hipofosfatemia esta siempre presente ().

Esta genera una amplia signo-sintomatologia por afectacion de multiples érganos y
sistemas, entre las manifestaciones clinicas se destacan: convulsiones, coma,
arritmias, prolongacion del tiempo de asistencia ventilatoria mecanica (AVM) y muerte
(2). Dichas manifestaciones se evidencian con valores de fosfato <1,5 mg/dl. o bien,
por descensos abruptos de valores mayores en un breve periodo de tiempo. )

La falta de una definicién uniforme, genera que la verdadera tasa de incidencia de
este problema y su impacto en el prondstico de los pacientes sea poco conocido.
Existen pocos trabajos publicados que detallen la incidencia de esta entidad. En
pacientes adultos criticos ventilados que recibieron soporte nutricional en una UCI
polivalente de Argentina los autores reportan una incidencia del 6% “. Mientras que
otros trabajos hechos con la misma muestra poblacional, pero en otros paises

latinoamericanos reportan entre el 30 y 38% ©). Se hallaron resultados similares con



una incidencia cercana al 32% en estudios realizados en otras partes del mundo ©) ()
(8).

Aproximadamente el 45% de los casos de hipofosfatemia hospitalaria se manifiestan
en pacientes que presentan deficiencia nutricional, internaciones previas prolongadas,
presencia de alcoholismo cronico, malabsorcion, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, enfermedad oncoldgica, sepsis, traumatismos severos, quemaduras
extensas o cirugias mayores, hallazgos caracteristicos de los pacientes criticos
internados en la UCI (©.9),

En éstos cuando se encuentran en AVM el reconocimiento clinico esta dificultado por
la presencia de multiples causas que provocan signos y sintomas propios de esta
entidad. Es por ello que, frecuentemente pasa desapercibido entre los terapistas sin
entrenamiento en nutricion critica ©).

Las mediciones repetidas de fosforo, potasio y magnesio durante el inicio de la
alimentacion en pacientes criticos son importantes para detectar el desarrollo de
hipofosfatemia de realimentacion (HRA), dado que, entre los pacientes criticos, las
alteraciones electroliticas tras la realimentacion no se limitan a pacientes con
desnutricion manifiesta (V). Las guias de nutricion critica europea (ESPEN) vy
americana (ASPEN) sugieren realizar dosaje diario durante los primeros siete dias de
iniciado el soporte nutricional ©).

Basados en la hipotesis de que la aparicion de la HRA en pacientes criticos ventilados
incide desfavorablemente en el prondstico de los mismos se diseiid el presente

estudio.

Objetivos



El objetivo primario del mismo fue determinar el impacto de la HRA en el tiempo de
estancia en AVM, en la UCI y la mortalidad de los pacientes criticos ventilados.
Como objetivo secundario se evalué la relacion de la HRA con las categorias de riesgo

nutricional NICE.

Disefio y ambito

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo, observacional, analitico realizado en la
UCI del Hospital Eva Perén de Granadero Baigorria, provincia de Santa Fe, Argentina.
La misma cuenta con 24 camas de internacién polivalente con protocolos y expertos
en nutricion. Se internan aproximadamente 700 pacientes por afo, provenientes del
area de influencia del hospital. Ademas, es sede de la Carrera de Especializacion en

Terapia Intensiva dependiente de la Universidad Nacional de Rosario (UNR).

Poblacion, criterios de inclusion y exclusion

= Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que requirieron durante su
internacion, AVM y soporte nutricional en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2024 hasta el 31 de agosto del 2024.

= Se excluyeron los pacientes que presentaron otra causa documentada de
hipofosfatemia como, por ejemplo: postoperatorio de paratiroidectomia,
requerimiento de terapia de sustitucidon renal. Cuadro de cetoacidosis diabética,
sindrome hiperosmolar no cetésico, pacientes con enfermedad oncohematolégica.
Diagnéstico de sindrome de lisis tumoral. Intoxicacion con salicilatos, intoxicacién
con paracetamol. Sindrome de intestino corto; enfermedad de Crohn. También
aquellos que se encontraban en tratamiento activo para hiperfosfatemia con

quelantes que contienen calcio (carbonato de calcio, citrato de calcio), quelantes



mas nuevos que no contienen aluminio o calcio como carbonato de sevelamer o
carbonato de lantano. todo aquel que no se haya podido determinar los valores de
calcemia, fosfatemia, magnesemia durante los primeros cinco dias del inicio del
soporte nutricional.

» No se reclutaron pacientes que no requirieron AVM durante toda la estadia en la

UCI; quienes no recibieron soporte nutricional

Intervenciones y variables de interés

A los pacientes incluidos se les realizo wuna primera determinacion
bioquimica(laboratorio de ingreso) de los valores de: calcemia (Ca), fosfatemia (P),
magnesemia (Mg), albuminemia, PCR (proteina C reactiva) IL-6 (interleuquina 6) en
el horario comprendido entre el ingreso a la UCI y las 06:00 a.m. del dia siguiente
(primer cierre de balances de enfermeria) con controles posteriores a partir del inicio
del soporte nutricional durante cinco dias consecutivos a las 6:00 a.m. junto a los
anadlisis de rutina (hemograma con férmula leucocitaria y plaquetas; uremia;
creatininemia; bilirrubinemia; glucemia; estado acido base; ionograma plasmatico;
lactato). Las muestras de sangre fueron tomadas por puncion arterial radial segun la
técnica habitual. Para dicho examen se separaron 5 ml. de sangre de la muestra
extraida para los estudios bioquimicos de rutina en un tubo con acido
etilendiaminotetraacético tripotasico como anticoagulante.

Se confecciono una ficha electrénica para cada paciente donde se registraron los
siguientes items: datos filiatorios (edad, sexo, DNI) ;fecha de ingreso a la UCI,;
patologia de ingreso: médica o quirurgica (intervencién programada o urgente);
cantidad de dias de internacion en sala general previos al inicio del soporte nutricional;

escores: APACHE |l (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il); SOFA



(Sequential Organ Failure Assessment); NUTRIC (Nutrition Risk in the Critically ill);
fecha de inicio de la AVM; fecha de inicio del soporte nutricional; tipo y cantidad
recibida de soporte nutricional; medidas antropométricas peso, talla e indice de masa
corporal (IMC); estado nutricional previo utilizando valoracion subjetiva global (VSG),
datos que se recabaron manteniendo una entrevista con el paciente en primera
instancia, continuando con el familiar durante el parte médico o mediante llamado
telefénico con encuesta dirigida. se pesquisaron de factores de riesgo de desarrollar
sindrome de realimentacién segun guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence); dentro de dichas variables se encuentran: a) Porcentaje de pérdida de
peso durante los ultimos tres a seis meses, b) Dias totales de ingesta disminuida, c)
Etilismo crénico, d) Tabaquismo, e€) Uso de drogas de abuso, f) Tratamiento con
diuréticos previo a la internacion, g) Enfermedades graves que conllevan a
desnutricion cronica y estado catabodlico como: enfermedad oncolégica soélida, estado
de mala absorcion, sindrome de inmunodeficiencia adquirida y h) Estados de inanicién
o ingesta inadecuada como: internacion prolongada, encontrarse en situacion de calle
o privado de su libertad.

Se registré la utilizacion de: tiamina, diuréticos e insulina a fin de evaluar las
potenciales variaciones de los valores de laboratorio influidas por dichos farmacos.

El soporte nutricional se administr6 de manera enteral o parenteral con formulas
estandarizadas adecuadas a los requerimientos de cada paciente segun los
protocolos brindados por el equipo de nutricidn critica.

Ante la identificacion de HRA, a criterio del médico tratante, se realizé reposicion con
fosfato potasico segun nomograma y presentacion disponible en nuestro efector

(ampolla de 3 mmol/ml). registrandose dosis de reposicion, numero de cargas



requeridas y su consiguiente evaluacion de respuesta ante el tratamiento no
progresando la nutriciéon por 48h hasta la resolucién de la hiposfatemia.

Finalmente se registré: dias en la UCI, dias de AVM y Mortalidad.

Definiciones

= HRA: valores menores de 2,0 mg/dl asociados a la disminucion de mas de 0,5 mg/d|
con respecto a cualquier valor de fosfatemia anterior desde el inicio del soporte
nutricional hasta 72h posteriores. Se utilizo esta definicion a fin de evitar
determinaciones erréneas por la variabilidad en el dosaje del ion. (11)

= HRA leve: P entre1,7-2,0 mg/dI.

= HRA moderada: P entre 1,0-1,7 mg/dI.

= HRA grave: P <1,0 mg/dl.

» Tiempo de AVM: se contaron en dias, desde el dia de inicio hasta el dia en que se
cumplan 48 horas de ventilacion espontanea sin necesidad de vincularse

nuevamente a AVM.

Anidlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables incluidas. Las variables cualitativas
se representaron como frecuencias y porcentajes; las variables cuantitativas de
distribucién simétrica se expresaron como medias y desvios estandar, y las
cuantitativas de distribucidon asimétrica como medianas y rango intercuartilico (Rl P25
- P75).

Las medias de dos grupos se compararon con prueba T de Student de medidas
independientes o con prueba U de Mann-Whitney, en funcién de la distribucion normal

(Gaussiana) o anormal (no Gaussiana) de la variable. Para la comparacién de



proporciones se empleod la prueba de X2 de tendencia lineal o prueba exacta de
Fisher, dependiendo del tamafio muestral.

Se realizo inicialmente un analisis de regresion logistica univariable y posteriormente,
un modelo de regresion logistica multivariable, para expresar la fuerza de asociacion
entre mortalidad y las variables estudiadas, ajustada a factores de confusion. Se
calculo las odds ratio y los IC al 95% En todos los casos se consideré significativa una
diferencia cuyo valor de p asociado a la prueba de contraste sea<0,05.

Se analizaron los datos utilizando SPSS 22.0 (IBM corporation, NY, Estados Unidos)

Consideraciones éticas

Este estudio se llevo a cabo luego de ser aprobado por la Comisién Académica de la
Carrera de Posgrado de Terapia Intensiva y el Comité de Docencia del Hospital
Escuela “Eva Perén”, prescindiendo de consentimiento informado por la naturaleza
anoénima y no intervencionista y por resguardar la informacion bajo las disposiciones
legales de proteccidon de datos personales vigentes a la fecha (Ley 25.326). Asi, se
reemplazé el nombre y apellido de cada participante por un cédigo alfanumérico y la
informacion fue manejada sélo por los autores. Los procedimientos seguidos en este

estudio se realizaron conformes a la declaracion de Helsinki.

RESULTADOS
En el periodo de estudio (6 meses) ingresaron 210 pacientes a la UCI,66 presentaron
los criterios de inclusién. Se excluyeron 25 durante el periodo de evaluacion

resultando en una muestra de 41 pacientes. (Ver figura 1)



Figura 1. Flujograma de incorporacion de pacientes al estudio.

Pacientes ingresados en
la UCl durante el
periodo de estudio
n=210

inclusion
n=144

[ Excluidos por no cumplir criterios de

e
Cumplian criterio de Excluidos por:
inclusion al ingreso _ _ o

n=66 -No poder realizar laboratorio de seguimiento durante los

primeros cinco dias del inicio del soporte nutricional n=11

-Insuficiencia renal aguda n=7

-Derivacion a otros efectores n=6

-Cetoacidosis diabética n=1

n=25

Fueron evaluados \

n=41

Referencias: UCI: unidad de cuidados intensivos.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas generales (variables clinicas y datos

evolutivos) de la poblacion estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas generales de poblacion estudiada.

) Pacientes evaluados

Caracteristicas generales

(n=41)
Edad, mediana (RI) 49 (26; 61)
Sexo masculino, n (%) 26 (63,4)
APACHE I, mediana (RI) 18 (15,5; 23)
SOFA, mediana (RI) 5(4,5;7,5)
NUTRIC, mediana (RI) 4 (2;5)




Interleuquina 6, mediana (RI) pg./ml 70,9 (16,5; 399)
Proteina C reactiva, mediana (RI) mg/dI 1,12 (0,35; 10,5)
indice de masa corporal, mediana (RI) 25,71(23,14; 27,75)
Talla, mediana (RI) centimetros 170 (165; 177)
Peso, mediana (RI) Kg. 75 (70; 85)
Patologia de ingreso:

- Medica n (%) 32 (78)

— Quirdrgica de urgencia electiva n (%) 3(7,3)

- Quirurgica electiva (48hs) n (%) 6 (14,6)
Factores de riesgo guia NICE:

- Sin factores de riesgo. n (%) 15 (36,6)

- Bajoriesgo, n (%) 9 (22)

- Altoriesgo, n (%) 11 (26,8)

- Muy alto riesgo, n (%) 6 (14,6)
Valoracion subjetiva global:

- Bien nutrido. n (%) 26 (63,4)

- Desnutricién moderada n (%) 10 (24,4)

- Desnutricion severa n (%) 5(12,2)
Fosforo al ingreso, mediana (RI) 3,4(2,6; 4,1)
Fosforo a las 72h mediana (RI) 3,3(2,5; 3,8)
Potasio al ingreso, mediana (RI) 3,9(3,3; 4,1)
Potasio a las 72h, mediana (RI) 4(3,6;4,3)
Magnesio al ingreso, mediana (RI) 1,8(1,7; 2)
Magnesio a las 72h, mediana (RI) 1,91(1,8;2,1)
Hipofosfatemia de realimentacion n (%) 10 (24,4)
Hipofosfatemia de realimentacion temprana n (%) 10 (100)
Hipofosfatemia de realimentacion:

- Leven (%) 6 (60)

- Moderada n (%) 4 (40)

- Grave n (%) 0 (0)
Dias previos de internacion, mediana (RI) 0(0;1)
Dias de ventilacion mecanica, mediana (RI) 9 (6,5; 15,5)
Dias de estancia en UCI, mediana (RI) 11(9; 19)
Mortalidad en UCI, n (%) 11 (26,8)

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation HRA: Hipofosfatemia de realimentacién NICE: National
Institute for Health and Care Excellence NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Rl: Rango intercuartilico; SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment); UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. VSG: valoracién subjetiva global.

10



El 24% (10) de los pacientes estudiados presentaron HRA , su totalidad fue dentro de
las 72h de internacion y ninguno en laboratorios posteriores. El 60% se presentd en
pacientes sin ningun factor de riesgo segun las guias NICE y el 70% en pacientes que
impresionaban estar bien nutridos mediante VSG.

En la tabla 2 se observa la Distribucion de los electrolitos en las primeras 72 h,
tomandose el primer laboratorio con 24 h posteriores de haber iniciado el soporte
nutricional. Las correcciones de fosforo quedaron a criterio del médico de guardia, las

correcciones de potasio y magnesio se corrigieron segun déficit.

Tabla 2. Distribucion de los iones en las primeras 72h segun resultado.

Diagnéstico
Distribucion de los iones Sin HRA Con HRA p
(n=31) (n=10)
Fosfatemia: 2,4 (3,2;3,9) 2,8 (3,8;4,9) 0,167
- Laboratorio ingreso
- 1er Laboratorio, mediana (RI) 2,4 (3;3,4) 1,9 (2,1; 2,5) 0,040
- 2do Laboratorio, mediana (RI) 2,65 (3,05;3,45) | 1,9 (2,15; 2,6) 0,004
- 3er Laboratorio, mediana (RI) 2,95 (3,45;4) 1,5(2; 3,4) 0,010
Potasemia de ingreso 3,25 (3,7;4,05) 3,9(4,1;4,1) 0,072
- 1er Laboratorio, mediana (RI) 3,5 (4,05;4,4) 3,5(3,8; 4) 0,719
- 2do Laboratorio, mediana (RI) 3,7 (4,1;4,55) 3,4(3,7;4,1) 0,205
- 3er Laboratorio, mediana (RI) 3,65 (4,05;4,35) | 3,5(3,75; 4,3) 0,593
Magnesemia de ingreso 1,7 (1,85;2) 1,6 (1,85; 2,2) 0,426
- 1er Laboratorio, mediana (RI) 1,75 (1,8;2,05) 1,8(1,9; 2,2) 0,141
- 2do Laboratorio, mediana (RI) 1,8 (1,9;2,1) 1,7 (1,85; 2,3) 0,950
- 3er Laboratorio, mediana (RI) 1,85(1,95;2,1) 1,7 (1,95; 2,2) 0,961

RI: Rango intercuartilico HRA: Hipofosfatemia de realimentacion




En la tabla 3 se detallan las caracteristicas de los pacientes que presentaron HRA y

los que no.

Tabla 3. Distribucion de las variables segun resultado.

Diagnéstico
Distribucién de las variables Sin HRA Con HRA p
(n=31) (n=10)

Sexo masculino, n (%) 19 (61) 7 (70) 0,905
Patologia de ingreso: 0,201

- Medica n (%) 25 (80,6) 7 (70)

- Quirurgica de urgencia electiva n (%) 1(3,2) 2(20)

- Quirargica electiva n (%) 5(16,1) 1(10)
Factores de riesgo guia NICE: 0,212

- Sin factores de riesgo. n (%) 9 (29) 6 (60)

- Bajoriesgo, n (%) 8 (25,8) 1(10)

- Alto riesgo, n (%) 10 (32,3) 1(10)

- Muy alto riesgo, n (%) 4 (12,9) 2 (20)
Valoracién subjetiva global 0,884

- Bien nutrido. n (%) 19 (61,3) 7 (70)

- Desnutricién moderada n (%) 8 (25,8) 2(20)

- Desnutricion severa n (%) 4 (12,9) 1(10)
Mortalidad en UCI, n (%) 9(29,9) 2 (20) 0,881
Edad, mediana (RI) 50 (26;63) 44 (30;61) 0,891
Dias de estancia en UCI, mediana (RI) 11 (8,5;20) 9 (8;16) 0,161
APACHE II, mediana (RI) 18(14,5;23) 17,5 (16;21) 0,726
SOFA, mediana (RI) 5(4;7) 6,5(5;8) 0,206
NUTRIC, mediana (RI) 4(2;5) 3,5(2;5) 0,570
interleuquina 6, mediana (RI) pg./ml 70.9(16,5;399) | 70,85 (12;693) | 0,785
Proteina C reactiva, mediana (RI) mg/dl 1,1(0,35;6,6) 5,8(0,3;6,6) 0,976
indice de masa corporal, mediana (RI) 25 (22;28) 26 (23;27) 0,767
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Dias previos de internacion, mediana (RI)

0(0;1)

0(0;2)

0,523

Dias de ventilacion mecanica, mediana (RI) 11(6,5;17)

7(4;10)

0,161

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation HRA: Hipofosfatemia de realimentaciéon NICE: National
Institute for Health and Care Excellence NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Rl: Rango intercuartilico; SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment); UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. VSG: valoracién subjetiva global.

Tabla 4. Resultados del analisis de regresion logistica binaria univariante para evaluar

la capacidad predictiva de cada variable para predecir mortalidad en UCI.

Variable Muerte o}
OR IC 95%

Dias de estancia en UCI 1,016 0,946 - 1,090 0,665
Dias de AVM. 1,052 0,977 - 1,133 0,181
Dias previos de 0,933 0,714 - 1,220 0,614
internacion

APACHE I 1,155 0,995 - 1,342 0,059
SOFA 1,098 0,845 - 1,425 0,484
NUTRIC 1,459 0,997- 2,135 0,052
Interleuquina 6 1,000 0,999-1,001 0,974
Proteina C reactiva, 1,015 0,954 - 1,080 0,640
indice de masa corporal 1,375 1,077-1,755 0,011
HRA 0,611 0,108- 3,456 0,577

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation AVM: Asistencia ventilatoria mecanica HRA:
Hipofosfatemia de realimentacion NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically;SOFA (Sequential Organ Failure

Assessment);UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. VSG: valoracion subjetiva global.
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Tabla 5. Resultados del analisis de regresion logistica binaria multivariante para

evaluar la capacidad predictiva de cada variable para predecir mortalidad en UCI.

Variable Mortalidad p
OR IC 95%

APACHE I 1,199 0,938 — 1,632 0,148

NUTRIC 1,197 0,555 — 2,583 0,647

indice de masa corporal 1,626 1,126 - 2,348 0,010

HRA 0,345 0,029- 4,163 0,402

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation mecanica HRA:
Hipofosfatemia de realimentacion NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically; UCI: Unidad

de Cuidados Intensivos.

DISCUSION

Este estudio, disefiado para evaluar la relacion entre la HRA y el tiempo de estancia
en AVM, en la UCl y la mortalidad en esta ultima, de pacientes criticos ventilados, no
hallé asociacion entre los mismos. Sumado a esto, tampoco se encontré asociaciéon
entre la HRA y las categorias de riesgo nutricional NICE.

Este estudio unicéntrico fue uno de los primeros en evaluar la incidencia de HRA en
nuestro medio. La misma fue de 24,4%, cifra que es similar a la reportada en otros
estudios alrededor del mundo: 25,6% en Brasil , 29% en Malasia ,32,6% en Espafa,
34% en América del Norte y 52,14% en Turquia © ) ®) (10) (1)

Debido a la alta frecuencia de esta entidad, la guia ESPEN recomienda que el dosaje
de potasio, fosforo y magnesio se realice al menos una vez al dia durante los primeros

siete dias de iniciado el soporte nutricional ©)
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En nuestro estudio, la HRA se detectd en las primeras 72 horas desde el inicio del
soporte nutricional, de manera similar a lo observado en otros estudios. Sin embargo,
pocos estudios han presentado un seguimiento posterior a las 72 horas de iniciado
dicho soporte, lo que justificaria la falta de presentacién en dias posteriores.

El dosaje de iones en nuestro estudio se realizé dentro de los primeros cinco dias de
iniciado el soporte y de manera prospectiva, a diferencia de la mayoria de los trabajos
similares que fueron analisis retrospectivos. En nuestro estudio, no se hallé
presentacion de HRA posterior al tercer dia de cribado. El 70% de los pacientes con
HRA se clasificaron como A (bien nutridos) segun la valoracién subjetiva global.
Ademas, el 60% de nuestros pacientes diagnosticados con HRA no presentaban los
factores de riesgo mencionados en la guia NICE, un hallazgo que coincide con lo
reportado en diversas investigaciones ©) (7. 12) (8)(10.13) Esto resalta la importancia de
realizar un monitoreo periddico de los niveles de fosfato y de los factores de riesgo
que puedan contribuir a su disminucién, permitiendo asi un tratamiento oportuno de
eventuales complicaciones () ©),

En cuanto a la relacion entre HRA y mortalidad, nuestro estudio no logré establecer
una relacion estadisticamente significativa. Otros investigadores como Shor et al.
encontraron un odds ratio de 8 (IC 95% 2,3-27,6) y (p = 0,001) para la mortalidad en
pacientes sépticos con hipofosfatemia severa ('*). Por su parte, Yoshida et al.
demostraron una relacion de mortalidad a 30 dias segun clasificacion de la guia NICE
en sin riesgo 5%, bajo riesgo 7,2% alto riesgo 16,3% y muy alto riesgo 27,3% (9.
Hoffman et al. reportaron una tasa de mortalidad del 30% en pacientes hospitalizados
con hipofosfatemia grave ('8). Sin embargo, en otros estudios, al igual que el nuestro,
no se observo una relacion entre la mortalidad global y el diagndstico de HRA. Zeki et

al. no encontraron un aumento en la tasa de mortalidad en los primeros 7 dias de
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estancia en la UCI en pacientes con clasificacion de leve a moderada, y Lubart et al.
reportaron que no hubo un aumento en la tasa de mortalidad a los 7 dias y 1 mes en
40 pacientes ancianos con HRA (") (18) Sin embargo, este bajo impacto en la
mortalidad particularmente en nuestro estudio, puede deberse a la escasa muestra y
que no se detectaron formas graves de HRA.

La presencia de mas de 24 horas de internacion previa, el puntaje de APACHE vy el
puntaje NUTRIC no mostraron relacién estadisticamente significativa con el
diagnostico de HRA, ni afectaron el tiempo de estancia en la UCI o los dias de AVM(9),
Fu et al. documentaron un incremento en la mortalidad y la estancia en UCI en
pacientes con hipofosfatemia de distintas etiologias, no exclusivamente la HRA (0),
Cos kun R reporté un leve incremento en los dias de AVM, aunque sin significancia
estadistica, mientras que Marik y Bedigian encontraron un aumento significativo en la
duracién de la ventilacidn mecanica y la estancia hospitalaria en pacientes con HRA
severa (- 11),

En cuanto a las limitaciones de este estudio, la principal a pesar de ser un estudio
prospectivo el limitado tamano de la muestra impide obtener resultados concluyentes.
En segundo lugar, se realiz6 en un solo centro asistencial, lo que limita la
representatividad de la poblacién y, por ende, la generalizacion de los resultados.

No hemos incluido en el analisis varias de las causas alternativas que provocan
hipofosfatemia y que son de uso o presentacion frecuente en pacientes en la UCI
(utilizacion de farmacos como: diuréticos, insulina; presencia de alcalosis respiratoria)
La reposicidon de fosfato estuvo sujeta a juicio de médico de guardia influyendo en los

resultados del dosaje.

CONCLUSION
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En nuestro estudio, nose logr6 demostrar una asociacion estadisticamente
significativa entre el diagnéstico de HRA y la mortalidad, los dias de AVM o la estancia
en UCI, en pacientes criticos con requerimiento de AVM. Lo cual podria atribuirse al
reducido tamarno de la muestra, y a no haber presentado casos graves de HRA en la
poblacion estudiada. Ademas, no se encontro relacion entre la HRA y las categorias
de riesgo nutricional NICE.

La HRA es un cuadro clinico infrecuentemente diagnosticado en entornos médicos no
especializados en nutricion y se presenta mayormente en pacientes sin factores de
riesgo segun las guias NICE, en quienes aparentan tener un buen estado nutricional.
Consideramos que es fundamental realizar una evaluacién del estado nutricional al
ingreso y establecer un protocolo para la medicion de calcio, fosforo, magnesio, sodio,
potasio y cloro durante el aporte de soporte nutricional, con el fin de detectar

oportunamente el desarrollo de HRA y planificar protocolos de reposicion adecuados.
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