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Abstract

Introduction: The nutritional treatment of hospitalized
malnourished patients is often complex due to the risk of
metabolic derangement that can occur after nutrition is
initiated. These metabolic alterations are grouped under a
condition called refeeding syndrome (RS); it is a rare but
serious and potentially fatal complication. RS can be triggered
when individuals who have fasted or consumed very few
calories over a long period of time are reintroduced to feeding.
The lack of a clear definition explains the difficulty in diagnosis
and treatment, highlighting the necessity of a protocol for
early identification and systematic, precise, and timely
management. General Objective: To update the institutional
protocol for detection, prevention, and treatment of RS at the
General Acute Hospital "Carlos G. Durand" from 2018, based on
a review of scientific evidence published between January
2019 and June 2024. Materials and Methods: Systematic
reviews, clinical practice guidelines, and narrative reviews
published in English and Spanish between January 2019 and
June 2024 were analyzed, focusing on adult patients over 18
years old. Studies involving patients under 18 years old and
animal trials were excluded. Conclusions: RS is a potentially
fatal condition resulting from inappropriate refeeding of
malnourished patients and/or those with prolonged fasting
periods. Risk stratification and systematic monitoring of
identified populations are crucial strategies to reduce its
prevalence and ensure high-quality care.

Resumen

Introduccion: El tratamiento nutricional de pacientes
desnutridos hospitalizados suele ser complejo, debido al
riesgo de deterioro metabdlico que puede ocurrir luego del
inicio de la nutricion. Dichas alteraciones metabdlicas se
agrupan en una entidad denominada sindrome de
realimentacion (SR); éste es una complicacion poco comun,
pero grave y potencialmente mortal. Puede desencadenarse al
realimentar a personas que han ayunado o consumido muy
pocas calorias durante un largo periodo de tiempo. La falta de
una definicién clara explica la dificultad del diagnéstico y su
tratamiento, por lo cual es imprescindible contar con un

protocolo actualizado que permita identificarlo precozmente
para su abordaje sistematizado, preciso y oportuno.

Objetivo: Actualizar el protocolo institucional de deteccién,
prevencion y tratamiento del SR del Hospital Gral. de Agudos
“Carlos G. Durand” del afio 2018, a partir de la revisién de la
evidencia cientifica que haya sido publicada entre enero de
2019 a junio de 2024.

Materiales y métodos: se analizaron revisiones sistematicas,
guias de practica clinica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas inglés y
espanol que hayan incluido pacientes adultos mayores de 18
anos. Se excluyeron estudios en pacientes menores a 18 afios y
ensayos clinicos realizados en animales. Conclusiones: El SR es
una condicién potencialmente mortal, a causa de una
realimentacién inadecuada en pacientes desnutridos y/o con
largos periodos de ayuno. La estratificacion del riesgo y la
monitorizacion sistematizada de la poblacion detectada, es la
Unica estrategia posible para disminuir su prevalencia y
asegurar una alta calidad de atencioén.

Keywords: Refeeding Syndrome, malnutrition, risk factors
Palabras clave: Sindrome de realimentacion, desnutriciéon,
factores de riesgo

INTRODUCCION

La desnutricion (DNT) en pacientes hospitalizados
es un problema de salud publica muy significativo
a nivel mundial 4. Esta condicién no sélo empeora
el pronéstico y la calidad de vida, sino que
aumenta la mortalidad, la morbilidad y la tasa de
infecciones; ademas prolonga la estancia
hospitalaria, reduce la efectividad del tratamiento
médico y eleva tanto la tasa de rehospitalizacion
como los costos de la atencién médica (4,1).

Entre el 20 y el 50% de los pacientes ya presentan
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DNT antes del ingreso hospitalario (13). Es de
destacar que el 49% de los pacientes desnutridos
que son hospitalizados durante mas de una
semana, no sélo no mejoran, sino que deterioran
aun mas su estado nutricional (12) y alrededor de
un tercio de los pacientes normonutridos antes del
ingreso hospitalario desarrollardn DNT durante la
internacién (12,13,15). Estos datos evidencian la
relevancia que debe tener el tratamiento
nutricional de la numerosa poblacién en riesgo.

El abordaje suele ser complejo, debido al riesgo de
deterioro metabdlico agudo que puede ocurrir
luego del inicio de la nutricién. Dichas alteraciones
metabdlicas se agrupan en una entidad
denominada sindrome de realimentacion (SR).

El SR es una complicaciéon poco comun, pero grave
y potencialmente mortal, que puede ocurrir al
realimentar (ya sea via oral, enteral o parenteral) a
personas que han ayunado o recibido muy pocas
calorias durante un largo periodo de tiempo. Entre
las enfermedades o condiciones predisponentes,
se encuentran la anorexia nerviosa (2,25), el cancer
(1,25), las enfermedades criticas (24,14,20) y la
fragilidad en personas mayores (10,15).

El paso de un estado catabdlico a uno anabdlico
puede ser la causa de las manifestaciones clinicas
del SR, aunque los mecanismos fisiopatolégicos
aun no se conocen o no estan del todo explicados
Es una afeccién seria, que a menudo pasa
desapercibida por el equipo de salud (9), lo cual es
preocupante debido al alto nimero de pacientes
hospitalizados con DNT. Se estima que afecta entre
el 20 y el 40 % de pacientes desnutridos que
reciben soporte nutricional (SN) (3, 23).

La informaciéon cientifica existente sobre el SR,
carece de estudios prospectivos grandes; se basa
principalmente en consensos de expertos Yy
revisiones narrativas, lo cual explica la falta de una
definicién clara y la dificultad en su diagnéstico y
tratamiento (14,15).

Por lo tanto, es indispensable la sospecha clinica y,
para ello, contar en la instituciéon con un protocolo
unificador de criterios, que detalle su abordaje de
manera sistematizada, precisa y oportuna.

OBIJETIVO

Actualizar el protocolo institucional de deteccién,
prevencion y tratamiento del SR del Hospital Gral.
de Agudos “Carlos G. Durand” del ano 2018, a partir

de la revision de la evidencia cientifica que haya
sido publicada entre enero de 2019 a junio de 2024.

MATERIALES y METODOS

Se analizaron revisiones sistematicas, guias de
practica clinica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas
inglés y espanol que hayan incluido pacientes
adultos mayores de 18 anos. Se excluyeron estudios
en pacientes menores a 18 anos y ensayos clinicos
realizados en animales

PATOGENIA

En condiciones normales, los carbohidratos sirven
de fuente de energia principal para los tejidos
(reservas de glucdégeno hepatico y muscular).
Durante el ayuno el organismo trata de compensar
la falta de energia mediante cambios en el
metabolismo y en la regulacion hormonal. El
cuerpo entra en un estado catabdlico: utiliza las
reservas de glucégeno hasta su agotamiento y
activa la protedlisis (degradaciéon de proteinas en
aminodcidos), para posteriormente realizar la
gluconeogénesis (obtencidén de glucosa a partir de
aminoacidos, lactato y glicerol). A partir de las 72
horas de ayuno se inician otros procesos para
minimizar la movilizacién de aminoacidos vy
disminuir el catabolismo proteico, entre ellos la
lipdlisis, en la que se liberan acidos grasos libres
que podran ser utilizados para la sintesis de
cuerpos cetdénicos, uno de los fenédmenos
metabdlicos mas importantes en la respuesta al
ayuno .(9)

Se producen, a su vez, otros cambios adaptativos
con el objetivo de preservar las funciones vitales:
disminuye la secrecién de insulina, triyodotironina,
gonadotropinas y leptina, entre otros; todo ello en
asociacién con un descenso del tono del sistema
nervioso simpatico, se traduce en una reduccién
del 20-25% en el metabolismo basal (10).

En un contexto de DNT, el organismo pierde peso y
masa celular, lo que resulta en una disminucién del
tamano de los o6rganos. Este efecto es
especialmente notable en el corazén, que puede
sufrir atrofia miocdardica y causar insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC). Ademas, los depdsitos de
potasio (K), magnesio (Mg) y fésforo (P) pueden
agotarse; sin embargo, sus concentraciones séricas
pueden parecer normales, sobre todo en las fases
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iniciales de la realimentacién, ya que son iones
principalmente intracelulares (10).

Durante la realimentacién el organismo entra en
un estado anabdlico, lo que significa que comienza
a sintetizar y reparar tejidos. Esto aumenta la
secrecion de insulina (sobre todo al recuperar el
aporte de carbohidratos mediante el apoyo
nutricional), lo que genera un ingreso intracelular
de Mg, K y P, disminuyendo sus concentraciones
en sangre. Ademas, la insulina promueve la sintesis
de proteinas, lipidos y glucégeno. Para dicha
sintesis, se necesitan cofactores (entre ellos P, Mg y
tiamina), aumentando su demanda y agravando su
déficit (22).

El hiperinsulinismo ejerce un efecto
antinatriurético en el tubulo renal: se retiene agua
y sodio (riesgo de ICC) y se produce un aumento
del gasto energético.

PREVENCION

La identificacion de los pacientes en riesgo es el
primer paso para la prevencion del SR.

Para ello, se deben aplicar los criterios de Friedli
2018 (10) (tabla 1), para identificar a aquellos
individuos candidatos a desarrollar el SR.
Aclaraciones importantes:

1- La ingesta insuficiente se considera a aquella
menor al 50% de la ingesta habitual.

2- Para el calculo de los requerimientos caléricos y
de electrolitos, se debera utilizar peso actual (PA),
peso ideal (Pl) o peso ideal corregido (PIC) segun
corresponda (tablas 2y 3).

3- Antes de iniciar la realimentacion en individuos
detectados en riesgo de desarrollar SR, es
indispensable dosar en plasma K, Mgy P.

4- El manejo de los electrolitos sera el siguiente
durante los dias que dure el protocolo, poniendo
especial atencién los primeros 3 dias, cruciales
para el equilibrio del medio interno al momento
de la realimentacioén:

a) Si los resultados del dosaje de electrolitos son
normales, NO se suplementaran y se controlaran
diariamente los primeros 3 dias para poder corregir
en caso de que desciendan y luego cada 2 a 3 dias,
hasta la finalizacién del protocolo.

b) Aquellos electrolitos cuyos valores no alcancen
los niveles de normalidad, sin categorizarse como
deficiencia severa, deberdn suplementarse segun
protocolo, en paralelo al tratamiento nutricional.

Se controlaran diariamente los primeros 3 dias y
luego cada 2 a 3 dias, hasta la finalizacion del
protocolo.

c) Si se detecta deficiencia severa de P, Mg o K, no
se podra iniciar el tratamiento nutricional hasta
que no corrija la severidad del electrolito
deplecionado, aplicando el esquema de correcciéon
correspondiente por via endovenosa (EV);, si el
descenso severo ocurre posteriormente al inicio del
apoyo nutricional, éste debera interrumpirse hasta
que los electrolitos superen los valores de
severidad.

Fésforo:

El nivel normal de P en plasma oscila entre 2,6 a 4,5
mg/dl y las categorias dehipofosfatemia se detallan
en la tabla 4.

Se debera suplementar por via digestiva para
corregir la hipofosfatemia leve y moderada,
siempre que el paciente tenga habilitada esta via y
no presente sintomatologia como vémitos, diarrea
o distension abdominal. No se podran exceder los 2
gramos por dia de P por dicha via, la cual debera
dosificarse para evitar diarrea osmoética (2 a 4
tomas por dia).

Cada ml de solucién aportadora de P contiene 0,7
mmol de P. Cuando se administre por via EV, se
debera diluir en dextrosa al 5% o en solucién
fisiolégica (SF) en al menos 8 horas de infusién y
nunca junto a calcio (Ca) y Mg. La presentacion
farmacolégica con que habitualmente cuenta el
hospital es en ampollas de 10 ml (30 mmol de P
por ampolla).

Maghnesio:

El rango de normalidad de Mg en plasma es de 1,6
mg/dl a 2,5 g/dl. Los valores de deficiencia se
detallan en la tabla 5.

Para corregir la hipomagnesemia leve a moderada,
se administrardan 0,4 mmol/kg/dia de Mg por via
digestiva si ésta no estd abolida y no presenta
sintomas gastrointestinales; si este fuera el caso, el
aporte por via EV, debera calcularse en 0.2
mmol/kg/dia; en caso de hipomagnesemia severa,
se debera corregir por EV, a dosis maxima de 0,5
mmol /kg/dia. (22)

El hospital cuenta con comprimido de
holomagnesio, que contiene 55 mg de Mg
(equivalente a 2,62 mmol). Se debera administrar
fraccionado, con las comidas, y de este modo
prevenir posibles complicaciones
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Tabla 1: Criterios de Friedli 2018 para la identificacion de los pacientes en riesgo de SR.

Bajo Riesgo:

1 factor de riesgo

Alto riesgo:

1 FR mayor o 2 menores

Muy alto riesgo:

(FR) menor
FR MENORES FR MAYORES
IMC <=70 afios < 18.5 a 16 kg/m2 <16 a 14 kg/m2 < 14 kg/m2
> 70 afios (") <22 a18.5 kg/m2 18.4 a 16 kg/m2 < 16 kg/m2
% perdida = 10% los dltimos 2 a | = 15% los dltimos 3 a 6 = 20%
de peso 6 meses meses
Ingesta kcal Nula o insuficiente Mula o insuficiente por Nula o insuficiente por

por mas de 5 dias

mas de 10 dias

mas de 15 dias

Fuente: Adaptado de Friedli & col. 2018 . *Ajustado segun SENPE.

gastrointestinales.

Cada ampolla de sulfato de Mg (5 ml) posee 5
mmol de Mg. La soluciéon compatible es la dextrosa
al 5%. Se debera evitar administrarlo junto con
calcio, Py bicarbonato.

Se puede administrar la ampolla via oral, con jugo
de frutas para mejorar su palatabilidad.

Potasio:

La concentracion plasmatica normal de K es de 3.5
a 5 mEq/l siendo los grados de hipokalemia los
detallados en tabla 6.

También se considera grave una hipokalemia que
cursa con alteraciones en la conducciéon cardiaca o
neuromuscular, independientemente de |los
valores séricos. Se aclara que 1 mEq de K equivale a
1 mmol.

La suplementacién junto al inicio del tratamiento
nutricional deberad calcularse a dosis de 2 a 4
mmol/kg/dia de K, priorizando la via enteral,
siempre y cuando el paciente tenga habilitada la
via digestiva y no presente intolerancia o
sintomatologia  gastrointestinal; ésta podra
efectivizarse con Cloruro de K (Control K) o
Gluconato de K (Kaon), cada capsula de Control K
contiene 8 MmEq de potasio (equivalente a 8
mmoles); el Kaon jarabe contiene 20 mEq de K

(equivalente a 20 mmol) cada 15 mil.

El tratamiento de la hipokalemia depende de su
severidad: en caso de deplecion severa o
sintomatica, la reposicion debera iniciarse por via
EV en forma urgente. (7)

Las sales de K disponibles mas utilizadas son el CIK
y el PO2K; este ultimo sélo se emplea con
hipofosfatemia concomitante. Se recomienda el
uso de CIK diluido en solucién salina por via EVy la
administraciéon en bomba de infusién continua. No
se debe mezclar con calcio ni bicarbonato.

Se desaconseja las soluciones dextrosadas que
pueden favorecer la liberacion de insulina, con el
consiguiente pasaje del K al espacio intracelular.

La tasa maxima de infusion recomendada del K
por via EV es de 10 a 20 mEg/h. En caso de
hipopotasemia severa, la reposiciéon puede llegar a
60 mEg/h. Las tasas de infusién mayores de 20
mEg/h son altamente irritantes por via periférica y
deberan administrarse por una via central. (7)

La monitorizacion del potasio sérico es esencial en
la reposicion; inicialmente debe medirse cada 2 a 4
horas. El régimen de correccién debera continuar
hasta que la concentracién sea persistentemente >
3-3.5 mEq/l y los signos y sintomas atribuibles a la
hipokalemia se encuentren resueltos. (7)
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Tabla 2. Uso de peso corporal en adultos para calculo de requerimientos

Normopeso (IMC entre 18.5-24.9) Sobrepeso | PA
(IMC entre 25 y 29.9)
Obesidad (IMC > 30)

Bajo peso (IMC<18.5) PA*

Pl correspondiente a IMC=23 (Talla 2x23)
PIC = [(PA-PI) x 0.25] + PI
PIC en paciente critico = se calcula x 0.33

Fuente: Elaboracion propia. "PA: Peso Actual

Tabla 3. Uso de peso corporal en personas mayores para calculo de requerimientos*

Bajo peso (IMC<22) PA**
Normopeso (IMC entre 22-27) PA
Sobrepeso (IMC entre 27-29.9)
Obesidad (IMC >o0= 30)

PI*** correspondiente a IMC=26 (Talla 2x26)
PIC** = [(PA-PI) x 0.25] + PI
PIC en paciente critico se calcula x 0.33

Fuente: Elaboracidn propia. *Ajustado segun SENPE 2011. **PA: Peso Actual. ***PI. Peso

Ideal ***

En la tabla 7 se presenta a modo de resumen de las
reposiciones sugeridas teniendo en cuenta valores
plasmaticos de electrolitos.

Tiamina:

Se administraran 30 minutos antes de iniciar el
aporte calérico 100 mg/dia de tiamina por 5 a 7
dias consecutivos, preferentemente por via EV, de
no ser posible, se hara por via digestiva; en caso de
Riesgo Muy Alto de SR o en aquellas personas con
antecedentes de etilismo crénico, se infundiran
300 mg los primeros 3 dias y luego 100 mg hasta el
dia 7 (22).

Tabla 4. Clasificacion de la hipofosfatemia.

Kilocalorias:

El inicio del aporte calérico dependera del riesgo
de desarrollar SR, como se detalla en la tabla 8. A
partir del 4° dia, si el monitoreo de los electrolitos
no arroja una deficiencia severa, se aumentara el
aporte energético un 25 % de las metas
nutricionales cada 1 a 2 dias. (22)

Si en algun momento alguno de los electrolitos
desciende a valores severos, se debera interrumpir
la nutricién e iniciar la reposicién segun protocolo;
una vez superada la deficiencia grave, se reiniciara
el aporte caldrico al 50% de lo que estaba

Hipofosfatemia

Valor plasmatico

Hipofosfatemia Leve

23 a25mg/dl

Hipofosfatemia Moderada

1,5 a 2,2 mg/dl

Hipofosfatemia Severa

< 1,5 mg/dl
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recibiendo al momento de la suspension. (3)
Vitaminas:

Se debera cubrir el 100% de las RDI seglin edad
durante 10 dias. (9)

Minerales y oligoelementos:

Se debera aportar el 100% de las RDI segun edad
durante 10 dias. (5) En relacién al hierro, se
suplementara al partir del 7° dia, sélo en caso de
ser necesario. (10)

El aporte de sodio deberd ser menor a 1
mmol/kg/dia en personas con alta o muy alto
riesgo de desarrollar SR; no se restringira en los que
presenten bajo riesgo. (10)

Es importante tener en cuenta a lo largo de todo el
protocolo, que en pacientes con alteracién de la
funcién renal (menor a 50 ml/min, creatinina > a 2
mg/dl u oligoanuria en ausencia de terapia renal
sustitutiva) la administracion inicial de todos los
electrolitos involucrados en el SR, debera ser
menor al 50% de las dosis recomendadas. (8)
Liquidos:

Dado el riesgo de sobrecarga hidrica, se buscara
mantener un balance neutro. El aporte orientativo
de liquidos es 20 - 35 ml/kg/d mas pérdidas extras
como diarrea, vomitos, débito elevado por SNG,
pérdidas entéricas por fistulas, abdomen abierto,
ostomias de alto débito entre otras situaciones
clinicas. (7)

Tabla 5. Clasificacion de la hipomagnesemia.

MONITOREO
Del dialal dia 3:
Monitorizar de manera diaria
¢ Pesoy balance hidrico
e Edemas y funciéon cardiorrespiratoria (ECG
electro en casos severos)
¢ Bioquimica: fésforo, magnesio, potasio, sodio,
calcio, glucosa, urea, creatinina.(10)
A partirdel dia 4 al 7:
Monitorizar la bioquimica cada dos o tres dias y
realizar el examen clinico de manera diaria. (10)

DISCUSION

La DNT en pacientes hospitalizados es un
problema de salud publica a nivel mundial, con
consecuencias graves que afectan no solo la
calidad de vida de los pacientes, sino también los
resultados clinicos y los costos de atenciéon médica.
Los datos muestran que entre el 20% y el 50% de
los pacientes ya presentan DNT al momento del
ingreso hospitalario y que la mitad de ellos no
mejoran su estado nutricional durante la
hospitalizacién, con un tercio de los pacientes
normonutridos empeorando su estado nutricional
durante su estancia hospitalaria. (12,13,15) Estas
cifras subrayan la importancia de un abordaje
nutricional adecuado en esta poblacién vulnerable.

Hipomagnesemia

Valor

Leve - Moderado

1-1,5 mg/dl (VO)

Grave < 1 mg/dl (V1)
Tabla 6. Clasificacion de la hipopotasemia.

Hipopotasemia Valor

Leve - Moderado 34-25mEgl

Grave

< 2,5 mEq/l
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El SR es una complicacién potencialmente mortal
que puede ocurrir cuando se reintroducen calorias
a personas que han experimentado ayuno o
ingestas caldéricas muy bajas durante un periodo
prolongado. Aunque el SR es relativamente raro, su
gravedad y la alta prevalencia de DNT entre los
pacientes hospitalizados hacen que su prevencién
Yy manejo sean esenciales. Este sindrome se
manifiesta principalmente por hipofosfatemia y
otros desequilibrios electroliticos y metabdlicos y
se ha documentado que afecta entre el 20% y el
40% de los pacientes desnutridos que reciben
soporte nutricional. (3,16)

Sin embargo, la falta de estudios prospectivos
grandes y la dependencia de consensos de
expertos y revisiones narrativas, limitan Ila
comprension completa del SR y la estandarizacién
de su diagndstico y tratamiento. Esto destaca la
necesidad de mas investigacion y de protocolos
unificados que guien la practica clinica de manera
sistematica y precisa. (10)

El manejo interdisciplinario es esencial para
abordar el SR de manera efectiva. Los equipos de
salud deben estar capacitados para reconocer y
tratar esta condicién, y es crucial que se
establezcan protocolos institucionales claros para
guiar el tratamiento de los pacientes en riesgo. La
implementacién de un protocolo que incluya la
evaluacién nutricional, la monitorizacién de
electrolitos y la suplementacion adecuada
puedereducir significativamente la prevalencia del
SR y mejorar los resultados clinicos de los
pacientes hospitalizados. (5)

CONCLUSION

El SR es una condiciéon potencialmente mortal, a
causa de una realimentacién no adecuada en
pacientes desnutridos y/o con largos periodos de
ayuno. Se caracteriza principalmente por
hipofosfatemia, asociado a disbalances
hidroelectroliticos y complicaciones clinico-
metabdlicas.

Tabla 7. Resumen de las reposiciones sugeridas teniendo en cuenta valores plasmaticos

de electrolitos.

MINERAL VALORES SERICOS REPOSICION
Fasforo Hipofosfatemia Leve 0,3 a 0,6 mmol/kg/dia (via digestiva)
2,3a25mgd
Hipofosfatemia Moderada 0,3 a 0,6 mmol/kg/dia (via digestiva)
1,5a 2,2 mg/dl
Hipofosfatemia Severa 0,3 a 0.8 mmol/kg/dia (V1)
< 1,5 mg/d|
Magnesio Hipomagnesemia Leve a Moderada | 0,4 mmol/kg/dia de Mg (via
1-1.5 mg/dl (VO) digestiva) — si no presenta sintomas
Gl
0.2 mmol/kg/dia (V1) — si presenta
sintomas Gl
Hipomagnesemia Grave 0.5 mmol /kg/dia (V1)
<1 mg/dl (V1)
Potasio Hipopotasemia Leve a Moderada 2 a 4 mmol/kg/dia de potasio (via
3.4 -25mEg/ digestiva)
Hipopotasemia Grave o sintomatica Debera iniciarse por VI en forma
urgente.

Abreviaturas: Gl: gastrointestinales - VO: Via Oral — VI: Via Intravenosa

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 8: Resumen del aporte calodrico

Bajo Riesgo:

Alto riesgo:

Muy alto riesgo:

1 al 3° dia 15-25 kcal/kg peso/d

10a 15 kcallkg peso/d

5 a 10 kcallkg peso/d

Fuente: Adaptado de Friedli & col. 2018 "

El trabajo interdisciplinario en la deteccién y
tratamiento de estos pacientes es esencial, ya que
es una condicién prevenible y evitable, muchas
veces desconocida o subestimada por el equipo de
salud.

La sistematizacion en la prevencion y el
seguimiento de los pacientes en riesgo, es la Unica
herramienta posible para disminuir su prevalencia,
con el objetivo primordial de brindar una terapia
nutricional segura y de alta calidad.

Por todo lo expuesto, el presente protocolo
pretende contribuir a mejorar la practica
asistencial, involucrando a todo el equipo de salud
en la toma de decisiones y, de esta manera, ofrecer
una atenciéon de calidad.
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