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Resumen

Introduccién: las ostomias de alto gasto constituyen una causa relevante de morbilidad en la
poblacién pedidtrica con insuficiencia intestinal y se asocian a deshidratacion, alteraciones hi-
droelectroliticas y deterioro nutricional. A pesar de suimpacto clinico, el manejo en nifios se basa
en gran medida en la extrapolacidn de evidencia proveniente de adultos.

Obijetivos: revisar la evidencia disponible sobre las ostomias de alto gasto en pediatria y proponer
un enfoque clinico practico y escalonado basado en la fisiopatologia y orientado a la asistencia
multidisciplinaria.

Metodologia: se realizé una revision narrativa de la literatura pediatrica y adulta relacionada con
ostomias de alto gasto, insuficiencia intestinal, manejo hidroelectrolitico, soporte nutricional, tra-
tamiento farmacoldgico y estrategias adyuvantes, como la reinfusién de quimo.

Discusidn: no existen estudios comparativos ni ensayos controlados que evalien de forma espe-
cifica el manejo de las ostomias de alto gasto en nifios. El abordaje clinico se sustenta en la optimi-
zaciéon del manejo de fluidos y electrolitos, el soporte nutricional individualizado y un tratamiento
farmacoldgico escalonado en casos seleccionados. La reinfusién de quimo surge como una estra-
tegia potencialmente beneficiosa en pacientes pedidtricos seleccionados, especialmente en el
periodo neonatal, aunque con evidencia limitada.

Conclusiones: en ausencia de evidencia pedidtrica especifica, el manejo de las ostomias de alto
gasto debe basarse en un enfoque sistematico, multidisciplinario y fisiopatoldgicamente funda-
mentado. La identificacién precoz de los pacientes en riesgo y el seguimiento estrecho resultan
claves para reducir las complicaciones y mejorar los resultados clinicos. Se requieren estudios
pediatricos prospectivos que permitan desarrollar guias clinicas basadas en evidencia.
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Summary

Introduction: high-output stomas represent
a significant cause of morbidity in pediatric
patients with intestinal failure, commonly
leading to dehydration, fluid and electrolyte
imbalances, and nutritional deterioration.
Despite their substantial clinical impact,
management in children relies largely on the
extrapolation of evidence derived from adult
populations.

Objectives: to review the available evidence
regarding high-output stomas in pediatrics and
propose a practical, stepwise clinical approach
based on underlying pathophysiology and
geared toward multidisciplinary care.
Methodology: a narrative review of the
pediatric and adult literature was conducted,
covering high-output stomas, intestinal failure,
fluid and electrolyte management, nutritional
support, pharmacological therapies, and
adjuvant strategies such as chyme reinfusion.
Discussion: there are no comparative studies
or controlled trials specifically evaluating
the management of high-output stomas
in children. The clinical approach relies on
optimizing fluid and electrolyte management,
providing individualized nutritional support,
and utilizing stepwise pharmacological therapy
in selected cases. Chyme reinfusion emerges
as a potentially beneficial strategy in select
pediatric patients, particularly during the
neonatal period, although current evidence
remains limited.

Conclusions: in the absence of specific pediatric
evidence, the management of high-output
stomas must be grounded in a systematic,
multidisciplinary, and pathophysiologically
sound approach. Early identification of at-
risk patients and close monitoring are crucial
to minimizing complications and improving
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clinical outcomes. Prospective pediatric
studies are required to establish evidence-
based clinical practice guidelines.

Key words: Ostomy
Enterostomy
lleostomy
Intestinal Failure
Water-Electrolyte Imbalance
Malnutrition

Resumo

Introducdo: as ostomias de alto débito
constituem uma causa relevante de morbidade
na populacdo pedidtrica com insuficiéncia
intestinal e estdao associadas a desidratacao,
distdrbios hidroeletroliticos e deterioracao
nutricional. A pesar de seu impacto clinico, o
manejo em criancas baseia-se em grande parte
na extrapolagdo de evidéncias provenientes de
adultos.

Objetivos: revisar a evidéncia disponivel
sobre as ostomias de alto débito em pediatria
e propor uma abordagem clinica pratica e
escalonada, fundamentada na fisiopatologia e
direcionada a assisténcia multidisciplinar.
Metodologia: realizou-se uma revisdao narrativa
da literatura pediatrica e adulta relacionada a
ostomias de alto débito, insuficiéncia intestinal,
manejo hidroeletrolitico, suporte nutricional,
tratamento farmacolégico e estratégias
coadjuvantes, como a reinfusdo de quimo.
Discussdo: nao existem estudos comparativos
nem ensaios controlados que avaliem de
forma especifica 0 manejo das ostomias de
alto débito em criangas. A abordagem clinica
fundamenta-se na otimizacdo do manejo de
fluidos e eletrdlitos, no suporte nutricional
individualizado e no tratamento farmacolégico
escalonado em casos selecionados. A
reinfusdo de quimo surge como uma estratégia
potencialmente benéfica em pacientes
pediatricos selecionados, especialmente no
periodo neonatal, embora com evidéncia
limitada.
Conclusées: na

auséncia de evidéncia
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pedidtrica especifica, 0 manejo das ostomias
de altodébito deve basear-se em uma
abordagem  sistemdtica, = multidisciplinar
e fisiopatologicamente fundamentada. A
identificacdo precoce dos pacientes em
risco e o acompanhamento rigoroso sdo
fundamentais para reduzir as complica¢des
e melhorar os desfechos clinicos. Sao
necessdrios estudos pedidtricos prospectivos
que permitam o desenvolvimento de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias.

Palavras chave: Estomia
Enterostomia
[leostomia
Insuficiéncia Intestinal
Desequilibrio Hidroeletrolitico
Desnutri¢ao

Introduccion

Las ostomias intestinales constituyen una interven-
cion quirargica en la practica pediatrica, indicadas
tanto en el periodo neonatal como en edades poste-
riores para el manejo de una amplia variedad de pato-
logias, entre ellas, las malformaciones congénitas del
tracto gastrointestinal, enterocolitis necrotizante, atre-
sia intestinal, enfermedad de Hirschsprung, enferme-
dad inflamatoria intestinal y diversas complicaciones
posoperatorias?. Si bien en muchos casos la ostomia
representa una medida transitoria, su confeccion mo-
difica de manera sustancial la fisiologia digestiva nor-
mal y expone al nifio a un conjunto de complicaciones
clinicas, metabdlicas y nutricionales de relevancia®?.

Estas complicaciones se observan fundamental-
mente cuando el débito de la ostomia es alto. Esta
situacion se asocia a pérdidas excesivas de liquidos
y electrolitos, deshidratacion recurrente, alteraciones
del equilibrio acido-base, deterioro del estado nutri-
cional, compromiso del crecimiento y progresion a
insuficiencia intestinal®>. En la poblacion pediatrica,
estas consecuencias adquieren una gravedad particu-
lar, dado el impacto potencial sobre el crecimiento so-
matico, el neurodesarrollo y la morbimortalidad tanto
a corto como a largo plazo®©.

A pesar de su importancia clinica, la ostomia de alto

gasto continua siendo una entidad insuficientemente
definida y subdiagnosticada. La literatura muestra una
marcada heterogeneidad en los criterios diagnosticos
utilizados, con puntos de corte variables que incluyen
tanto volumenes absolutos como valores ajustados al
peso corporal, en muchos casos extrapolados directa-
mente de la poblacion adulta®?. Esta falta de estanda-
rizacion dificulta la comparacion entre estudios, limita
la estimacion real de su incidencia y obstaculiza la
elaboracion de recomendaciones clinicas basadas en
evidencia.

Una revision sistematica reciente demostr6 la au-
sencia de estudios comparativos, prospectivos o con-
trolados que evaltien de forma directa las distintas es-
trategias terapéuticas utilizadas en nifios, incluyendo
el manejo de fluidos, las intervenciones nutricionales,
el tratamiento farmacoldgico o las opciones quirtir-
gicas®. En consecuencia, la practica clinica actual
se sustenta fundamentalmente en la extrapolacion de
datos provenientes de la poblacion adulta, series pe-
diatricas pequeias y la experiencia de centros espe-
cializados™>?.

En este contexto, resulta fundamental adoptar un
enfoque clinico estructurado basado en la compren-
sion de la fisiopatologia subyacente y en un manejo
escalonado, que priorice la prevencion de las com-
plicaciones mas graves y la optimizacion del estado
nutricional y metabodlico del paciente. Asimismo, es
necesario reconocer explicitamente las brechas de co-
nocimiento existentes con el objetivo de orientar futu-
ras lineas de investigacion y promover el desarrollo de
guias clinicas peditricas especificas®!?,

El objetivo del presente articulo es revisar de ma-
nera integral la ostomia de alto gasto en pediatria,
abordando su definicion, fisiopatologia, consecuen-
cias clinicas y estrategias de manejo, con un énfasis
particular en el aporte practico para el pediatra y los
equipos asistenciales que atienden a estos pacientes.

Definicién de ostomia de alto gasto en pe-
diatria

La definicion de ostomia de alto gasto constituye uno
de los principales desafios conceptuales en el abordaje
de esta entidad, particularmente en la poblacion pedia-
trica. A diferencia de otras complicaciones asociadas
a ostomias intestinales, el alto gasto carece de crite-
rios diagndsticos universalmente aceptados, lo que ha
dado lugar a una marcada heterogeneidad en la litera-
tura y en la practica clinica®”.

En adultos, el término “ostomia de alto gasto” suele
emplearse para describir un débito ostomal persisten-
temente elevado, generalmente superior a 1500-2000
mL por dia, asociado a incapacidad para mantener un
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balance hidroelectrolitico adecuado®. Sin embargo, la
extrapolacion directa de estos valores a la poblacion
pediatrica resulta inapropiada debido a las diferencias
sustanciales en el peso corporal, los requerimientos hi-
dricos basales y la capacidad de compensacion fisiolo-
gica, especialmente en lactantes y nifios pequefios®?.

En el ambito pediatrico se han propuesto defini-
ciones ajustadas al peso corporal, que consideran pa-
toloégico un débito ostomal superior a 20-50 mL/kg/
dia, dependiendo de la edad, el contexto clinico y la
patologia de base®>). Sobre esta base, diversos autores
y series clinicas han adoptado puntos de corte prag-
maticos, tales como un débito mayor a 50 mL/kg/dia
en niflos menores de 20 kg, mayor a 1000 mL/dia en
nifios de 20 a 50 kg, y mayor a 1500 mL/dia en nifos
mayores y adolescentes®. Estos umbrales, si bien ca-
recen de validacion prospectiva, permiten una apro-
ximacion operativa al problema y facilitan la toma de
decisiones clinicas.

No obstante, existe un consenso creciente en que el
volumen del efluente por si solo no resulta suficiente
para definir clinicamente una ostomia de alto gasto.
Desde una perspectiva funcional, la definicion debe
integrar no solo el débito absoluto o relativo, sino tam-
bién su repercusion clinica, metabolica y nutricional.
En pediatria, un débito que podria ser tolerable en un
nifio mayor puede generar descompensaciones signi-
ficativas en un lactante, aun con volimenes relativa-
mente menores®.

En este sentido, diversos autores proponen incor-
porar criterios adicionales, tales como la incapacidad
para mantener un balance hidrico adecuado con inges-
ta oral habitual, la necesidad de reposicion intravenosa
recurrente, la presencia de hiponatremia o sodio uri-
nario bajo, y el deterioro progresivo del estado nutri-
cional o del crecimiento®®. Estos elementos permiten
identificar de manera mas precisa a los pacientes con
alto riesgo de complicaciones y orientar a un manejo
mas precoz y dirigido.

Asimismo, es fundamental diferenciar el aumento
transitorio del débito ostomal observado en el perio-
do posoperatorio inmediato de una ostomia de alto
gasto persistente. Tras la confeccion de una ostomia
de intestino delgado, es esperable un incremento ini-
cial del efluente durante los primeros dias, seguido de
una disminucion progresiva asociada al proceso de
adaptacion intestinal. La persistencia de volumenes
elevados, mas alla de este periodo, debe alertar sobre
la presencia de un alto gasto clinicamente relevante y
motivar una evaluacion integral.

La ausencia de una definicion pediatrica validada
tiene implicancias significativas tanto para la practica
clinica como para la investigacion. Limita la identi-
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ficacion temprana de pacientes en riesgo, dificulta la
comparacion entre estudios y constituye una de las
principales barreras para el desarrollo de ensayos cli-
nicos pediatricos bien disefiados®. En el presente tra-
bajo se adopta una definicion funcional y operativa,
que integra el volumen del efluente ajustado al peso
corporal con la repercusion clinica, hidroelectrolitica
y nutricional, priorizando la identificacion de aquellos
nifios con mayor riesgo de descompensacion y progre-
sion a insuficiencia intestinal.

Fisiopatologia del alto gasto ostomal

La fisiopatologia de la ostomia de alto gasto en pe-
diatria puede comprenderse de manera mas util si se
analiza como la expresion clinica de una serie de al-
teraciones funcionales del intestino remanente. Estas
alteraciones explican directamente los hallazgos ob-
servados en la practica diaria —alto volumen de efluen-
te, deshidratacion, hiponatremia, acidosis metabolica
y deterioro nutricional— y constituyen la base racional
de las estrategias terapéuticas empleadas™?.

Pérdida de capacidad absortiva y aumento del dé-
bito ostomal

La reseccion intestinal o la exclusion funcional de seg-
mentos del intestino delgado reducen la superficie dis-
ponible para la absorcion de agua y electrolitos. Desde
el punto de vista clinico, esto se traduce en un aumen-
to del volumen del efluente ostomal, particularmente
en ostomias proximales, donde el intestino remanente
no logra reabsorber el volumen de secreciones endo-
genas que recibe diariamente®?.

En el yeyuno proximal, la mucosa presenta una
alta permeabilidad y una capacidad limitada para la
absorcion neta de sodio frente a gradientes osmoticos
desfavorables. Por este motivo, cuando la ostomia se
localiza a este nivel, pequefias variaciones en la com-
posicion de la ingesta —especialmente liquidos hipo-
tonicos— pueden generar incrementos significativos
del débito, fendmeno frecuentemente observado en la
préactica clinica®,

Localizacion de la ostomia y repercusion clinica
La localizacién de la ostomia constituye uno de los
principales determinantes del riesgo de alto gasto y de
su repercusion clinica. Las yeyunostomias y las ileos-
tomias altas se asocian a mayores pérdidas de liquidos
y sodio que las ileostomias distales o las colostomias,
lo que explica por qué estos pacientes presentan con
mayor frecuencia deshidratacion e hiponatremia, aun
con volumenes de efluente relativamente modera-
dos®.

La reseccion del ileon distal compromete, ademas,
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la absorcion de sales biliares y vitamina B12. Desde el
punto de vista clinico, esto puede manifestarse como
diarrea secretora, esteatorrea, déficit de vitamina B12
y empeoramiento del estado nutricional, especialmen-
te en cuadros prolongados®”.

Pérdida del freno ileal y colénico

La exclusion funcional del ileon distal y del colon
interrumpe el denominado freno ileal y coldnico, un
mecanismo fisiologico que enlentece el transito intes-
tinal y reduce la secrecion digestiva en respuesta a la
llegada de nutrientes a estos segmentos™”.

En la practica clinica la pérdida de este mecanismo
se manifiesta como:

* Transito intestinal acelerado.

* Aumento del volumen del efluente con menor
consistencia del contenido ostomal.

* Insuficiente respuesta ante ajustes dietéticos ini-
ciales.

Este fendmeno explica por qué los pacientes sin
colon en continuidad suelen presentar mayores difi-
cultades para el control del alto gasto y por qué es-
trategias que restauran parcialmente la estimulacion
distal, como la reinfusion de quimo, pueden resultar
beneficiosas en casos seleccionados®?.

Alteraciones hidroelectroliticas: explicacién fisio-
patolégica de los hallazgos clinicos

El efluente de una ostomia de intestino delgado con-
tiene altas concentraciones de sodio (90-120 mEq/L),
bicarbonato y magnesio. La pérdida sostenida de estos
electrolitos explica directamente los hallazgos clini-
cos mas frecuentes observados en nifios con ostomia
de alto gasto®.

La deplecion de sodio se manifiesta clinicamente
como deshidratacion, disminucién de la diuresis, hi-
ponatremia o sodio urinario bajo, incluso en pacientes
con sodio sérico inicialmente normal. La pérdida de
bicarbonato contribuye al desarrollo de acidosis meta-
bolica hiperclorémica, que puede agravar la anorexia
y el deterioro nutricional®'?,

La hipomagnesemia, frecuente y subdiagnosticada,
tiene un impacto clinico relevante, ya que favorece la
aparicion de hipopotasemia refractaria. En la practica,
la falta de correccion del magnesio explica muchos
fracasos terapéuticos en la normalizacidn del potasio,
aspecto clave en el manejo clinico®!V.

Adaptacion intestinal y persistencia del alto gasto

Tras la reseccion intestinal o la confeccion de una
ostomia, el intestino remanente inicia un proceso de
adaptacion funcional destinado a mejorar la absor-

cion. En algunos pacientes pediatricos este proceso
resulta insuficiente o se ve interferido por factores
como resecciones extensas, infecciones intercurren-
tes, inflamacién persistente o exclusion prolongada
del intestino distal®®.

Reconocer precozmente la falta de adaptacion in-
testinal resulta fundamental para intensificar el sopor-
te nutricional, optimizar el manejo hidroelectrolitico y
considerar estrategias adyuvantes o derivacion a cen-
tros especializados.

Consecuencias clinicas, hidroelectroliticas y nutri-
cionales

Desde el punto de vista clinico-funcional, las repercu-
siones del alto gasto pueden agruparse en alteraciones
hidroelectroliticas, consecuencias nutricionales y ma-
nifestaciones sistémicas, las cuales suelen coexistir y
potenciarse entre si.

Alteraciones hidroelectroliticas.

Deshidrataciéon y deplecion de sodio

La deshidratacion constituye la complicacion mas
frecuente y clinicamente relevante en nifios con osto-
mia de alto gasto. Las pérdidas ostomales de intestino
delgado contienen concentraciones elevadas de sodio,
por lo que incluso volimenes de efluente que podrian
parecer moderados pueden generar una deplecion sig-
nificativa en lactantes y nifios pequefios®?.

Desde el punto de vista clinico, la deshidratacion
suele instalarse de forma progresiva y puede manifes-
tarse inicialmente con signos inespecificos, como irri-
tabilidad, disminucion de la diuresis, pérdida o falta
de ganancia de peso y deterioro del estado general. En
ausencia de una deteccion precoz, puede evolucionar
hacia hipovolemia, shock y compromiso de la funcion
renal®:19,

Un niflo con ostomia de alto gasto puede presen-
tar sodio sérico normal y, sin embargo, encontrarse en
franca deplecion de sodio. Por este motivo, el sodio
urinario constituye un marcador mas sensible del esta-
do real de sodio corporal. El hallazgo de sodio urina-
rio <10-20 mEq/L debe interpretarse como deplecion
significativa, aun con natremia normal.

La hiponatremia es consecuencia directa de la
pérdida de sodio por el estoma y del consumo inade-
cuado de liquidos hipotdnicos. Clinicamente, puede
manifestarse con letargo, vomitos, convulsiones o de-
terioro neuroldgico en casos severos. Sin embargo, en
muchos pacientes pediatricos la hiponatremia aparece
tardiamente, una vez agotados los mecanismos com-
pensatorios, lo que refuerza la necesidad de una eva-
luacion bioquimica sistematica®.
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Acidosis metabdlica

La pérdida de bicarbonato favorece el desarrollo de
acidosis metabolica hiperclorémica, especialmente en
ostomias proximales. Desde el punto de vista clinico,
la acidosis contribuye a la anorexia, la intolerancia
alimentaria, la fatiga y el deterioro del crecimiento,
y puede agravar la pérdida proteica y mineral si no se
corrige adecuadamente®,

Hipopotasemia

La hipopotasemia puede observarse como consecuen-
cia de pérdidas intestinales directas o secundarias a la
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona en
el contexto de deplecion de sodio y volumen. Clini-
camente, puede manifestarse con debilidad muscular,
ileo funcional y alteraciones del ritmo cardiaco en ca-
sos severos®.

Hipomagnesemia
La hipomagnesemia se relaciona con la disminucion
de la absorcion intestinal, la quelacion por acidos gra-
sos no absorbidos y el aumento de las pérdidas renales
secundarias a la deplecion de sodio®!),

Desde el punto de vista clinico-funcional su impor-
tancia radica en que:

* Favorece la hipopotasemia e hipocalcemia refrac-
tarias.

* Puede producir hiperexcitabilidad neuromuscular
y convulsiones.

Consecuencias nutricionales

La ostomia de alto gasto se asocia a un riesgo elevado
de deterioro nutricional, resultado de la combinacién
de malabsorcion, pérdidas directas de nutrientes por el
estoma, restriccion inapropiada de la ingesta y aumen-
to de los requerimientos metabdlicos®”.

La malabsorcion de energia y proteinas contribuye
al desarrollo de balance nitrogenado negativo. Cli-
nicamente, esto se manifiesta como estancamiento
ponderal o pérdida de peso, aun en pacientes con una
ingesta aparentemente adecuada. La persistencia de
estas alteraciones debe alertar sobre la necesidad de
intensificar el soporte nutricional, modificar la moda-
lidad de administracion o considerar soporte enteral
continuo o parenteral transitorio®®.

Déficit de micronutrientes
Las pérdidas ostomales y la malabsorcion predisponen
a déficits de vitaminas y minerales, particularmente:

* Vitaminas liposolubles (A, D, E y K).

* Vitamina B12 en resecciones ileales.

* Zinc, hierro, selenio y magnesio®.

Desde el punto de vista clinico, estos déficits pue-
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den manifestarse de forma insidiosa y pasar desaperci-
bidos si no se buscan activamente.

En la practica clinica, las alteraciones hidroelec-
troliticas y nutricionales raramente se presentan de
forma aislada. Por el contrario, tienden a coexistir y
retroalimentarse, generando un circulo vicioso de alto
gasto, deshidratacion, malnutricion y deterioro clinico
progresivo.

Reconocer tempranamente estas consecuencias,
comprender su base fisiopatoldgica y establecer un
monitoreo sistematico permite intervenir de manera
precoz y reducir el riesgo de progresion hacia insufi-
ciencia intestinal, hospitalizaciones recurrentes y de-
pendencia prolongada de soporte intravenoso®.

Evaluacion clinica inicial y diagndstico

La evaluacion clinica inicial del nifio con ostomia de
alto gasto debe orientarse a confirmar la relevancia
clinica del alto débito, identificar causas reversibles,
cuantificar el impacto hidroelectrolitico y nutricional,
y establecer una linea basal objetiva que permita mo-
nitorizar la respuesta a las intervenciones terapéuticas.
En pediatria, este abordaje debe ser sistematico y pre-
coz, dada la rapida progresion hacia la descompensa-
cion en pacientes con escasa reserva fisiologica®®.

Cuantificacion objetiva del débito ostomal
El primer paso diagnostico consiste en la medicion
objetiva y seriada del efluente, idealmente expresada
en mL/kg/dia. La apreciacion subjetiva del volumen
resulta insuficiente y puede subestimar la magnitud
real del problema, especialmente en lactantes y nifios
pequefios®?,

Debe considerarse clinicamente significativo un dé-
bito que:

* Supere los puntos de corte ajustados al peso cor-
poral.

* Se mantenga por mas de 48-72 horas.

* Y/o se asocie a alteraciones hidroelectroliticas o
nutricionales®.

Evaluacion clinica dirigida
La evaluacion clinica debe centrarse en la deteccion
precoz de signos de deshidratacion y compromiso sis-
témico, que en pediatria pueden ser sutiles. Los ele-
mentos clave incluyen:

* Estado general y nivel de alerta.

* Frecuencia cardiaca y relleno capilar.

* Diuresis (ml/kg/h).

* Peso corporal diario.

* Aspecto del estoma y caracteristicas del efluente.

La pérdida de peso o la falta de ganancia ponderal
deben interpretarse como signos de alarma, aun en au-
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sencia de otros hallazgos clinicos evidentes®.

Busqueda de causas secundarias reversibles

Antes de intensificar el tratamiento es fundamen-
tal descartar causas secundarias que puedan explicar
o exacerbar el alto gasto, ya que su correccion puede
revertir el cuadro o reducir significativamente su se-
veridad®¥.

Las causas a considerar incluyen:

* Infecciones gastrointestinales.

* Obstruccion o subobstruccion intestinal.

* Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delga-
do.

* Empuje de enfermedad inflamatoria intestinal.

* Factores farmacoldgicos (procinéticos, laxantes).

 Suspension reciente de corticoides.

Evaluacién bioquimica inicial
La evaluacion de laboratorio debe ser dirigida y repe-
tida en forma seriada, dado que las alteraciones pue-
den ser dindmicas. Se recomienda solicitar de forma
sistematica:

* Jonograma sérico (Na, K, CI).

* Magnesio y fosforo sérico.

» Gasometria venosa.

* Urea y creatinina.

* Sodio urinario®.

Evaluacién nutricional
La valoracién nutricional debe realizarse desde el ini-
cio e incluir:

* Antropometria completa.

* Evaluacion de la ingesta real.

* Analisis de la evolucion ponderal.

En pacientes con evolucion prolongada o signos de
deterioro nutricional debe ampliarse el estudio a mi-
cronutrientes y vitaminas, particularmente vitamina
B12, vitaminas liposolubles, zinc y hierro®?.

Integracion diagndstica y estratificacion clinica

La integracion de los datos clinicos, bioquimicos y
nutricionales permite estratificar al paciente y orien-
tar el manejo terapéutico. De forma practica, pueden
identificarse:

* Pacientes con alto gasto compensado.

* Pacientes con alto gasto descompensado.

* Pacientes con alto gasto persistente y riesgo de
insuficiencia intestinal.

Esta estratificacion resulta clave para definir la in-
tensidad del soporte hidroelectrolitico y nutricional, la
necesidad de tratamiento farmacoldgico y la eventual
derivacion a unidades especializadas®.

Manejo clinico escalonado del nifio con
ostomia de alto gasto

El manejo del nifio con ostomia (Figura 1) de alto
gasto debe abordarse como un proceso dindmico y
escalonado, orientado a corregir las alteraciones
hidroelectroliticas, optimizar el estado nutricional,
reducir el débito ostomal y prevenir la progresion
hacia insuficiencia intestinal. Dada la ausencia de
guias pediatricas basadas en evidencia de alta cali-
dad, se recomienda priorizar un enfoque sistematico
que integre la fisiopatologia con la evaluacion clinica
y permita una reevaluacion continua de la respuesta
terapéutica®®,

Este abordaje escalonado facilita, ademas, la ra-
cionalizacion de las intervenciones, evitando trata-
mientos innecesarios y permitiendo avanzar pro-
gresivamente segun la gravedad del cuadro y la
evolucion clinica.

Primer escalén: medidas generales y correccién
hidroelectrolitica
Optimizacion del manejo de fluidos.

La modificacién del tipo y volumen de liquidos
ingeridos constituye el pilar inicial del tratamiento.
Una estrategia inadecuada puede perpetuar o agravar
el alto débito, aun en pacientes con adecuado soporte
nutricional®>.

Se recomienda:

» Evitar liquidos hipotoénicos (agua, jugos, bebidas
azucaradas, infusiones).

* Restringir el volumen total de liquidos orales
cuando el débito es elevado.

* Priorizar soluciones con alto contenido de sodio.

Las soluciones de rehidratacion oral con aproxi-
madamente 90 mmol/L de sodio, como las formu-
laciones tipo OMS, favorecen la absorcion neta de
sodio y agua a nivel yeyunal, en contraste con las
bebidas hipotdnicas, que inducen secrecion luminal
y aumentan el débito ostomal®!%13,

Reposicion intravenosa

La reposicion intravenosa esta indicada en presencia
de deshidrataciéon moderada o severa, incapacidad
para compensar las pérdidas por via oral, alteracio-
nes electroliticas significativas o deterioro de la fun-
cion renal®19.

En esta etapa, la prioridad es la correccion del vo-
lumen intravascular y del sodio utilizando soluciones
isotonicas. La correccion de otros electrolitos debe
realizarse de manera secuencial una vez restablecida
la volemia.

Una sugerencia practica sugerida por las guias
americanas de ASPEN seria reemplazar por cada mL
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o NIVEL 1. IDENTIFICACION Y CONFIRMACION
8@ + = 20 mL/kg/dia (= 2 dias)

* Medicién y balance hidrico

*

e NIVEL 2. DESCARTAR CAUSA ORGANICA
q s |nfeccidn + Ell
+ Obstruccion *« SIBO
+ Farmaces

+

o ij NIVEL 3. ESTABILIZACION HIDROELECTROLITICA

+ Rehidratacion y correccion de electrolitos
(sodio, potasio, magnesio)

“

o é NIVEL 4. MANEJO NUTRICIONAL

* Leche materna = Dieta + Micronutrientes
* Férmulas

o é) NIVEL 5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e. . IBP s Octredtida

* Loperamida

v

o @ NIVEL 6. SOPORTE AVANZADO

* Nutricidn parenteral = IV domiciliaria
* Reinfusiones

o _} NIVEL 7. SEGUIMIENTO ESTRATIFICADO

[ | lll # Crecimiento y parametros bioguimicos

o El manejo debe ser individualizado e interdisciplinario,
Reevaluar y escalar segun evolucion del pociente.

Objetivo
Identificar y cuantificar
el alto débito.

Objetive

Identificar y tratar
causas reversibles.

Objetivo
Restablecer volemia
y equilibrio
hidroelectrolitico.

Objetive
Optimizar absorcidn
y estado nutricional.

Objetiva
Disrminuir secreciones
y/o motilidad intestinal.

Objetivo
Asegurar soporte nutricional
¢ hidrico en casos refractanios.

Objetivo
Maonitoreo continuo
y ajustes del manejo.

Figura 1. Manejo escalonado de la ostomia de alto gasto en pedriatria.
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de gasto de la ostomia el equivalente del volumen con
suero Ringer lactato.

Correccion de electrolitos
La reposicion de electrolitos debe ajustarse al débito
ostomal y a los controles bioquimicos seriados:

* Sodio: frecuentemente requiere suplementacion
sostenida, oral o intravenosa.

* Potasio: suplementar tras corregir volumen y so-
dio.

* Magnesio: medir y corregir de forma sistematica;
la via intravenosa suele ser necesaria en fases agudas,
con transicion a via oral en el mantenimiento®'".

Segundo escalén: optimizacion nutricional

Una vez estabilizado el balance hidroelectrolitico, el
soporte nutricional debe optimizarse con el objetivo
de reducir el débito, prevenir el deterioro nutricional y
favorecer la adaptacion intestinal®”.

Las estrategias nutricionales especificas para lac-
tantes y niflos mayores deben implementarse de for-
ma individualizada, con reevaluaciones periddicas del
crecimiento, la tolerancia y el volumen del efluente.

En pacientes con ganancia ponderal insuficiente,
requerimientos elevados o restriccion significativa de
la ingesta oral, debe considerarse la nutricion enteral
continua o, en casos seleccionados, el soporte parente-
ral parcial o total como medida transitoria®®,

La leche humana debe ser priorizada dado sus be-
neficios no solo nutricionales sino también inmuno-
loégicos y favorecedores del proceso de adaptacion
intestinal.

La seleccion de la formula no esta determinada por
la anatomia del paciente, ésta debe basarse en el nivel
de tolerancia individual a la misma. Inicialmente estos
pacientes podrian recibir una férmula polimérica.

La osmolaridad de las féormulas debe ser tenida en

cuenta como factor que influye en la tolerabilidad.
Tercer escalon: tratamiento farmacologico
(Tabla 1)
El tratamiento farmacoldégico debe considerarse ad-
yuvante y reservarse para pacientes en los que las
medidas previas no logran un control adecuado del
débito™).

Inhibidores de la bomba de protones

Los inhibidores de la bomba de protones suelen cons-
tituir la primera opcion farmacoldgica, especialmente
en el periodo posoperatorio temprano, al reducir la
carga secretora gastrica y el volumen del efluente®™”.

Farmacos antimotilidad

La loperamida puede utilizarse para enlentecer el
transito intestinal y favorecer la absorcion de agua y
electrolitos. Su uso en pediatria requiere precaucion,
iniciando con dosis bajas y monitorizando estrecha-
mente la respuesta clinica®.

Analogos de somatostatina

La octredtida puede considerarse en casos refracta-
rios, aunque su uso debe limitarse a situaciones se-
leccionadas y por periodos cortos, dada la posibilidad
de interferir con la adaptacién intestinal y su perfil de
efectos adversos™®.

. R . : . z
Tabla 1. Farmacos utilizados en el manejo de las ostomias de alto gasto en pediatria.
Indicacién clinica / - . 5 B0 5 5 4 . Nivel de
I Grupo farmacolégico Farmaco Dosis pedidtrica habitual Via Consideraciones . "
objetivo evidencia**
Disminuye la motilidad intestinal N R sl
Transito intestinal Farmacos - i 0,4-0,8 mg/kg/dia cada 6 h 0 y prolonga el tiempo de trnsito f;‘:d:“l’;:;“’; 2
acelerado ‘ antimotilidad Rperachice. (mdx. 8 mg/dia*) para favorecer la absorcién de (iiecdiBtctay
agua y electrolitos. P
| Disminuye la secrecion gastrica
‘ |y puede reducir el volumen del
| Omeprazol 1mg/kg/diacada 12-24h | v /1y | efluente. Especialmente ttil en II (adultos) -V
Alto débito / | (IBP) (max. 40 mg/dia) el periodo posoperatorio temprano (pediatria)
componente ‘ Farmacos y en pacientes con componente
1 secretor.
SEcretor | antisecretores i
Antagonistas H2 1 mg/kg/dia cada 12-24 h Disminuye la secrecién géstrica. 11 (adultos) — V
F. 8 l.d. s/ g/ ;OL /di VO /1IV Alternativa a IBP; menor ((ae‘;i':i:?a)
(Famotidina) (méx. 40 mg/dia) utilizacién actual que IBP. psls
i . Reduce secreciones gastrointestinales
Alto débito Andlogo de Getrediids 1-4 mcg/kg/dosis sc/1v | Y puede enlentecer el trénsito. 11111 (adultos) —
refractario somatostatina cada8-12h Considerar en situaciones V (pediatria)
seleccionadas y refractarias.
. 20-30 mg/kg/dia Tratamiento dirigido al
Metronidazol cada 8 h por 7-14 dias VO sobrecrecimiento bacteriano. VAV
SIBO Antibi6ticos Tratamiento dirigido al
Rifaximina 200-550 mg Vo sobrecrecimiento bacteriano. V-V
cada 8 h por 7-14 dias Alternativa; evidencia pedidtrica
especifica limitada.
* En adolescentes pueden requerirse dosis mayores bajo monitorizacién ECG (riesgo de QT prolongado). o Nivel Il Ensayos clinicos pequedios / o Nivel IV: Opinién de expertos /
a N y 5 s : estudios cruzados en adultos. extrapolacion fisiopatologica.
* Nota: no existen ensayos controlados pedidtricos especificos sobre manejo fa de ostomias de alto gasto. _ T ) ‘ 4 g 3
La mayoria de las recomendaciones se basan en estudios en adultos con yeyunostomia y sindrome de intestino corto. o Nivel III: Series de casos / estudios ¢ Nivel V: Evidencia indirecta con
no controlados. extrapolacién a pediatria.
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Cuarto escalon: estrategias adyuvantes y manejo
especializado

En pacientes con ostomias funcionales que preservan
intestino distal, la reinfusiéon de quimo puede contri-
buir a mejorar la absorcion y reducir la dependencia
de soporte intravenoso. Su implementacion requiere
experiencia y protocolos especificos®®.

En casos de alto gasto persistente y refractario debe
evaluarse la posibilidad de restablecer la continuidad
intestinal, realizar procedimientos de rehabilitacion
intestinal o derivar a centros especializados en insufi-
ciencia intestinal pediatrica®.

Reevaluacion continua

El manejo del alto gasto requiere reevaluaciones pe-
riodicas del débito, del estado hidroelectrolitico y del
crecimiento, con ajustes dinamicos del tratamiento. La
coordinacion de un equipo multidisciplinario resulta
fundamental para optimizar los resultados clinicos y
reducir las complicaciones a largo plazo®®.

Conclusiones

La ostomia de alto gasto en pediatria constituye una
entidad de elevada complejidad clinica, cuyo impac-
to trasciende el periodo posoperatorio inmediato y se
asocia a morbimortalidad significativa, particularmen-
te en lactantes y nifios pequeios. A lo largo del pre-
sente trabajo se ha puesto de manifiesto que las prin-
cipales complicaciones —deshidratacion, alteraciones
hidroelectroliticas y deterioro nutricional- no son
eventos aislados, sino la expresion clinica de altera-
ciones funcionales profundas del intestino remanente.

Uno de los aspectos centrales que emerge de esta
revision es la ausencia de criterios diagndsticos pedid-
tricos estandarizados, 1o que condiciona una importan-
te variabilidad en la identificacion y el manejo de los
pacientes. En la practica clinica, la utilizacioén exclusi-
va del volumen del efluente como criterio diagndstico
resulta insuficiente, especialmente en pediatria, donde
la repercusion clinica puede ser significativa aun con
volimenes relativamente menores. En este contexto,
un enfoque funcional que integre el débito ostomal
con su impacto hidroelectrolitico y nutricional permi-
te una valoracion mas precisa del riesgo y facilita la
toma de decisiones terapéuticas.

En ausencia de guias pediatricas basadas en evi-
dencia soélida, un enfoque clinico escalonado, fisio-
patologicamente fundamentado y multidisciplinario
representa, en la actualidad, la estrategia mas razo-
nable para reducir las complicaciones y mejorar los
resultados clinicos.

En este escenario, mas que la aplicacion de inter-
venciones aisladas, el desafio reside en reconocer
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precozmente el alto gasto, interpretar su significado
clinico y acompanar activamente el proceso de adap-
tacion intestinal.
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