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Importance of sodium supplementation in children with

ileostomies
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Resumen

Las derivaciones intestinales, u ostomias, son un tratamiento quirdrgico temporal para
algunos pacientes con malformaciones congénitas o problemas adquiridos; pueden
efectuarse en diferentes segmentos del intestino. Los pacientes con ileostomias cursan
con grandes pérdidas hidroelectroliticas y desequilibrio dcido-base, que repercuten en
el crecimiento y desarrollo, debido a la mala adaptacion del intestino residual funcional.
Estos pacientes reingresan frecuentemente al hospital. El objetivo de esta revision es
mostrar la base fisiologica de la suplementacion con sodio en pacientes con ileostomias.

PALABRAS CLAVE: lleostomia; desequilibrio hidroelectrolitico; acidosis metabdlica;
suplementacién con sodio

Abstract

Intestinal diversion techniques, or ostomies, are used in the pediatric age as temporary
surgical treatment of some congenital malformations or acquired conditions, y and they
can be done in different segments of the bowel. Patients with ileostomies have great
hydroelctrolytic losses, and acid-base imbalance, that have repercussion in growth and
development, due to the por adaptation of the residual functional bowel. These patients
have frequent readmissions. The objective of this review is to show the physiological
basis of sodium supplementation in these cases.

KEYWORDS: lleostomy; Hydro-electrolyte inbalance; Metabolic acidosis; Sodium
suplementation
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ANTECEDENTES

Las derivaciones intestinales, u ostomias, practi-
cadas a pacientes pediatricos son un tratamiento
temporal de algunas malformaciones congénitas
y de patologias adquiridas. Entre las primeras se
encuentra la atresia intestinal con discrepancia
de cabos intestinales, enfermedad de Hirschs-
prung y malformaciones anorrectales. En las
segundas aparecen la enterocolitis necrotizante
(neonatal), el volvulo de intestino medio con
malrotacioén intestinal y algunas otras que cursen
con obstruccién intestinal. Las ostomias pueden
hacerse en diferentes segmentos del intestino:
yeyunostomias, ileostomias y colostomias. Entre
mas alta es la derivacion intestinal mayor es el
riesgo de morbilidad y mortalidad.

Durante muchos anos los pacientes con ileosto-
mias mostraron mala evolucion posquirdrgica,
debido al desequilibrio hidroelectrolitico y
acido-base, asociado con pérdida de peso y alta
tasa de mortalidad, incluso en 56% de los casos.'
Por tal razon, hasta la fecha, la mayoria de los
cirujanos pediatras intentan evitarlas.

La mala evolucién de los pacientes pediatricos
con ileostomia tiene una explicacion fisiolégica,
que debe considerarse en el tratamiento posqui-
rargico y que puede hacer que el gasto fecal por
la ileostomia sea moderado, se evite la deshi-
dratacion con desequilibrio hidroelectrolitico,
y permita que suban de peso progresivamente.
Ademads que su calidad de vida mejore de
forma notable, hasta llegar al momento de la
correccién quirdrgica definitiva o reconexion
intestinal. Estos objetivos solo se logrardn con
el correcto tratamiento médico y nutricional
multidisciplinario.

El objetivo de este articulo fue: describir la
fisiologia gastrointestinal en pacientes pedia-
tricos con derivacion intestinal y sefialar las
estrategias de tratamiento médico para evitar
complicaciones (deshidratacién y desequilibrio
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hidroelectrolitico), recalcando la necesidad del
aporte de sodio en la dieta de los casos con
ileostomia.

Anatomia y fisiologia de la via gastrointestinal

La anatomia de la via gastrointestinal esta adap-
tada para la absorcion de nutrientes en toda su
extension. El intestino delgado tiene una longitud
de 120 cm durante el segundo trimestre de la
gestacion, y se duplica en el dltimo trimestre
hasta alcanzar 250 cm en un recién nacido de
término. El area de superficie de la mucosa es de
950 cm?, y en la edad adulta alcanza una longi-
tud de 6 a 8 metros, con una superficie mucosa
de 7500 cm,? aproximadamente.?

El intestino delgado tiene valvas o pliegues cir-
culares denominados valvas conniventes o de
Kerckring, encargadas de generar movimientos
de mezcla, haciendo que el quimo se mueva
de adelante hacia atras en casi el mismo lugar,
con la finalidad de maximizar la absorcién de
nutrientes. Cada valva connivente mide 8 mm,
aproximadamente, y esa disposicion anatémica
triplica la superficie de absorcion intestinal. Cada
valva tiene, a su vez, vellosidades intestinales,
cuya longitud es de T mm, aproximadamente.
Estas estructuras multiplican por 10 la superficie
de absorcioén intestinal y cada célula intestinal o
enterocito que compone la vellosidad tiene un
epitelio ciliado (microvellosidades) para formar
el borde en cepillo de la mucosa intestinal. Las
microvellosidades miden, aproximadamente, 1
pm y multiplican por 20 la superficie de absor-
cién intestinal.>? Figura 1

Lo normal es que un adulto ingiera 1500 a 2000
mL de agua al dia; sin embargo, en el intestino
delgado se alcanzan entre 7700 a 9200 mL de
agua, debido a la secrecién del conducto gas-
trointestinal, que contiene aproximadamente
800 mmol de sodio, 700 mmol de cloruroy 100
mmol de potasio que pasan a través de la luz
intestinal diariamente durante la digestién. Todo
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Figura 1. Estructura anatémica e histolégica del intestino delgado. A) Anatomia del intestino delgado, se ob-
servan los pliegues circulares o valvas conniventes (Kerckring). B) Pliegue circular, que muestra la superficie
llena de vellosidades para incrementar la superficie de absorcion. C) Corte sagital de una vellosidad (se muestra
la irrigacién y el vaso linfatico correspondiente para la absorcién, a su vez, las microvellosidades o borde en
cepillo de cada célula intestinal o enterocito.

Cuadro 1. Volumen de las secreciones gastrointestinales en

ese volumen debe reabsorberse en el intestino . o
un paciente adulto durante la digestion.

delgado (6500 mL), ademas de absorber en todo
toda su extension electrolitos, minerales, ami-
noacidos, lipidos e hidratos de carbono. Por su Saliva 1000

parte, el colon absorbe, aproximadamente, 1500

: . Secreciones gastricas 1500 - 2000
mL, porque la cantidad estimada de agua que se . »
_ . 23 Secreciones pancredticas 1000 - 1200
elimina en la materia fecal es de 100 mL.>* Las
. . . Secreciones biliares 700 - 1000
secreciones gastrointestinales se muestran en el
Secrecion intestinal 2000

Cuadro 1y estan esquematizadas en la Figura 2.
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Ingesta Secrecién de
2 glandulas salivales
» Ingesta o secrecion
s Absorcion
Secrecion gastrica
2L
- .
Secrecion

biliar f; Secrecion
0.7 pancreatica
(1.2
Zelc'jei'ot't' 92% Absorcion
NIl en el intestino
delgado (2 L) delgado
6a7%

Absorcion en el
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Figura 2. Secreciones gastrointestinales durante la
digestion. Luego de la secrecion y absorcion de agua,
al final solo se excreta 1% del agua total por las heces.
Agua en heces = ingestion + secrecion - absorcion-
Fuente propia.

Si bien el volumen de las secreciones es impor-
tante, su composicion lo es atin més. Uno de los
elementos fundamentales para que un paciente
con ileostomia tenga bajo gasto intestinal y ade-
mas un incremento pondo-estatural adecuado, es
el sodio (Na+). Este tiene una funcién importante
en la absorcién de agua (6smosis), carbohidra-
tos (glucosa, fructosa), aminodcidos, péptidos y
algunas vitaminas.*

La ingesta de sodio de una persona con una
dieta normal es de 5 a 8 g/dia, pero en el intes-
tino se secretan 25 a 35 g de sodio que deberan
absorberse en el intestino junto con el agua para
mantener la adecuada homeostasis.?

En la membrana basal y paracelular del entero-
cito se encuentran varias bombas de sodio (Na+)
y potasio (K+) dependientes de ATP (adenosina
trifosfato). La bomba Na+/K+ ATPasa introduce
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2 iones de K+ dentro de la célula y eliminan 3
iones de Na+ de la célula para que éstas ingre-
sen a la circulacién sanguinea. Este movimiento
ionico hace que dentro de la célula queden solo
50 mEg/L de Na+ . Para compensar esa baja
concentracion, de forma pasiva, es decir, sin
gasto de energia, la célula empieza a introducir
iones de Na+ utilizando varios transportadores
que se encuentran en el borde en cepillo de la
célula intestinal, que se encuentra en contacto,
a su vez, con la luz intestinal

Enseguida se describen algunos de los trans-
portadores pasivos que usan al ion sodio para
ingresar a la célula 'y, a través de ella, alcanzan
la circulacién sanguinea.

Cotransoportadores sodio-glucosa. El sodio tie-
ne en la superficie de la mucosa intestinal varios
co-transportadores sodio-glucosa, esto supone
que, gracias a este transportador, cada vez que
un ion de Na+ ingresa a la célula, al mismo
tiempo ingresard una molécula de glucosa.? Fsta,
después de ingresar a la célula podra pasar a la
circulacion sanguinea, debido a un transportador
GLUT que se encuentra en la membrana basal
celular.” Figura 3

Cotransportadores sodio-aminoacidos. Existen
otros cotransportadores muy importantes (sodio-
aminodacidos) que actian de forma similar al
cotransportador sodio-glucosa, cada vez que la
célula introduce un ion de sodio, introduce tam-
bién un aminoacido dentro de la célula.’ Figura 4

Cloro. Los cotransportadores y contratrans-
portadores funcionan por la energia generada
por la bomba Na+/K+ ATPasa. Este movimiento
continuo de iones forma en el interior de la célula
un gradiente eléctrico positivo y negativo cons-
tantemente, lo que hace que el cloro (CI') ingrese
ala célula de forma pasiva desde la luz intestinal
hacia el espacio intracelular y, a su vez, salga de
la célula hacia el espacio extracelular y pase a la
sangre a través de la membrana basal.*?
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Figura 3. Transporte de glucosa a través del epitelio intestinal. 1) La glucosa ingresa a la célula intestinal por un
cotransportador sodio-glucosa. 2) El cotransportador es impulsado por un gradiente de sodio establecido por la
bomba Na+/K+ ATPasa. 3) La glucosa se elimina de la célula intestinal por difusion facilitada. 4) La glucosa pasa
a los capilares de la vellosidad intestinal y, posteriormente, se dirige a la circulacion portal. ATP = adenosina

trifosfato; ADP = adenosina difosfato. Fuente propia.

Contratransportadores Na+/H+ (sodio/hi-
drogeniéon [H+]) Existen otros transportadores
que intercambian iones, denominados contra-
transportadores, y uno de estos es el de Na+/
H+, que introduce un ion de Na+ para eliminar
uno de H+ a la luz intestinal. Este movimiento
i6nico es importante para la produccion del i6n
bicarbonato (HCO, ) y para la absorcion de éste
hacia la circulacién sanguinea. El bicarbonato
permite el correcto equilibrio dcido-base del
organismo.?

El contratransportador Na+/H+, después de ingre-
sarun ion de Na+ a la célula y eliminar otros de
H+ a la luz intestinal, permite que el H+ se enlace
con el HCO, de las secreciones pancredticas y
biliares, gracias a la enzima anhidrasa carbéni-
ca. De esta manera se genera una molécula de
acido carbénico (H,CO,). Esa molécula se des-
compone en H,O y CO,; el CO, tiene una gran

capacidad de difusién que le permite tener dos
rutas de absorcién: 7) ingresar a la célula, pasar
por todo el citosol y difundirse libremente hacia
la circulacion sanguinea; y 2) después ingresar a
la célula y gracias nuevamente a la enzima anhi-
drasa carbénica, puede unirse a una molécula de
H,O y generar una molécula de dcido carbénico
H,CO, que se descompondra en una molécula
de HCO, (dentro de la célula podrd pasar al to-
rrente sanguineo por la membrana basal gracias
a un contratransportador HCO37/Cl) y un ion de
H+ que comenzard, nuevamente, el ciclo del
contratransportador Na+/H+, para asi continuar
la absorcion de mds moléculas de bicarbonato.
Existen, a su vez, algunos cotransportadores de
HCO37/Na+, que sacan a la circulacién 3 molé-
culas de bicarbonato e introducen a la célula un
ion de Na+. Este movimiento i6nico-molecular
se conoce como “transporte activo de iones de
bicarbonato”.” Figura 5
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Figura 4. Transporte de aminodcidos a través del epitelio intestinal. 1) Los aminodcidos ingresan a la célula
intestinal por un cotransportador Na+/aminoacido. 2) El cotransportador es impulsado por un gradiente de
sodio establecido por la bomba Na+/K+ ATPasa. 3) Los aminoacidos se eliminan de la célula intestinal por
difusién facilitada. 4) Los aminoacidos pasan a los capilares de la vellosidad intestinal y, posteriormente, a la

circulacion portal.

ATP = adenosina trifosfato; ADP = adenosina difosfato. Fuente propia.

Gracias a la comprensién de la fisiologia de
la absorcion del enterocito es posible verificar
que el Na+ es importante para la absorcion de
glucosa, aminoacido y bicarbonato, incluso por
gradiente eléctrico favorece la absorcién de Cl-.

lleostomias. Los pacientes con ileostomias pierden
gran superficie de absorcién intestinal, tanto de
agua como de electrolitos, particularmente de
sodioy la pérdida de superficie intestinal de absor-
cion serd mayor mientras mas alta sea la derivacion
intestinal. Existe un mecanismo de cascada con
la absorcion de sodio, pues si éste no se absorbe,
tampoco se absorberan la glucosa, fructosa y ami-
nodcidos, ni podra generarse bicarbonato para su
paso a la sangre y los pacientes sufriran varias alte-
raciones que impediran la homeostasis corporal.’

Por tanto, con base en las revisiones de este
articulo, se sugiere que los pacientes con ileos-
tomias reciban un mayor aporte de sodio en su
dieta. Un paciente pediatrico recibe en su aporte
enteral normal de 2 a 4 mEg/kg/dia de sodio,
pero requiere un suplemento adicional de sodio
de 4 a 6 mEqg/kg/dia, llegando incluso a valores
totales de ingesta de sodio de 6 a 10 mEqg/kg/
dia>® para compensar la pérdida de superficie
intestinal secundaria a la derivacién intestinal.

Al incrementar el aporte enteral de sodio, la
absorcién en cascada de todos los elementos
dependientes de sus cotransportadores también
se incrementard y favorecera de esa manera el
juego idnico de sus contratransportadores y el
paciente tendrd mejoria clinica.®
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Figura 5. Transporte activo de iones de bicarbonato.
AC = anhidrasa carbénica. Fuente propia.

Algunas de las consecuencias que sufren los
pacientes con derivaciones intestinales, que no
reciben aporte adicional de sodio en su dieta, son:

1.

2.

Falta de incremento en la talla y peso. La
deficiencia de sodio intraluminal supone
poca absorcion de glucosa, de esta mane-
ra no existe ganancia de peso, ni suficiente
suministro energético para las funciones
celulares del organismo.?>®

Alto gasto intestinal. Cuando existe defi-
ciencia de sodio intraluminal, la glucosa
permanece en la luz intestinal y al haber
mayor concentracion osmotica intralumi-
nal, el agua pasa hacia dicho espacio por
6smosis y se genera un efecto de “diarrea
osmética”, ésta es la causa de que los
pacientes tengan un alto gasto fecal persis-
tente y de dificil control. El elevado gasto
fecal no solo causa problemas de peries-
tomatitis, sino también un circulo vicioso

4.

que provoca alteraciones hidroelectroliti-
cas y acido-base constantes.>®

Desequilibrio acido-base. Sin suficiente
sodio intraluminal, el H+ permanece
dentro de la célula. No existe todo el me-
canismo de transporte activo de absorcion
de bicarbonato y el paciente persistente-
mente muestra desequilibrio acido-base,
lo que genera alteraciones renales y ven-
tilatorias, y dificulta el alta hospitalaria.>*®

Alteraciones en el neurodesarrollo. La
deficiencia de sodio intraluminal genera
la absorcion inadecuada de glucosa, que
es fundamental para el neurodesarrollo del
paciente pediatrico.” A su vez, tampoco
existira adecuada absorcién de aminodci-
dos, y existen al menos tres aminoacidos
(GABA, glicina, glutamato) que funcionan
como neurotransmisores y también son
fundamentales en el neurodesarrollo.”
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5. Alteraciones de la funcién renal. Cuando
existe disminucion de sodio, la aldoste-
rona estimula la absorciéon de la mayor
parte del sodio filtrado en el tdbulo contor-
neado proximal (para compensar la falta
de sodio extracelular), y con ello existe
muy poco sodio en el tdbulo contorneado
distal para realizar el intercambio de Na+/
H+ renal (necesario para generar molécu-
las de HCO,); de esta manera el sistema
buffer renal es deficiente para corregir o
prevenir la acidosis metabélica. 8°

Aunque la fisiologia de la absorcion intestinal
es bien conocida, pocas veces o casi nunca se
aplica este conocimiento en el contexto de un
paciente con derivacion intestinal. Esto resulta
en deficiente aporte hidroelectrolitico, tanto es
asi que con frecuencia se ven casos de pacientes
pedidtricos ingresados al servicio de Urgen-
cias, enviados de otros hospitales, con elevado
gasto fecal por ileostomias y con desequilibrio
hidroelectrolitico y acido-base persistentes,
falta de ganancia de peso, incluso secuelas de
inadecuado neurodesarrollo.

Suplementacién oral de sodio

Después de entender la importancia de la co-
rrecta suplementacion de sodio en la ingesta
de los pacientes con derivacion intestinal,
explicaremos cémo hacerla de forma sencilla,
de tal manera que los padres puedan ofrecerla
diariamente, cuando los pacientes fueron dados
de alta.

En nifos sanos, la ingesta basal de sodio reco-
mendada es: para lactantes de 0 a 6 meses, 120
mg de Na+/dia (5.2 mEg/dia); lactantes de 7 a
12 meses: 370 mg Na+/dia (16 mEg/dia); nifios
de 1 a3 anos: T a 1.5 g Na+/dia; nifios de 4 a 8
afos: 1.2 a 1.9 g Na+/dia; nifios de 9 a 13 anos:
1.5 a2.2 g Na+/dia; y a partir de los 14 anos se
requiere 1.5 a 2.3 g Na+/dia."®

INV

Segln los articulos revisados, en los pacientes
con sindrome de intestino corto sanos, ileosto-
mias se ha llegado a estimar un requerimiento
adicional de hasta 4-6 mEg/kg/dia por encima
de los requerimientos basales de sodio, por lo
que para complementar el resto de sodio debe
agregarse sal a su ingesta.’

Cuando se trata de un lactante mayor puede
agregarse sal a los alimentos y en lactantes meno-
res o neonatos, puede adicionarse sal a la leche.

El dato mds importante al momento de calcular
el aporte adicional de sodio en la dieta de un pa-
ciente es: por cada gramo de sal, se tienen 393 mg
de sodioy esto equivale, a su vez, a 17 mEq Na+.

En pacientes con ingesta limitada a férmulas
infantiles extensamente hidrolizadas y reconsti-
tuidas, segun las indicaciones del fabricante, la
cantidad de sodio contenida por litro en cada
una se muestra en el Cuadro 2.

Hipertension arterial

El concepto de “sal-sensible” se se refiere a
la elevacion transitoria de la presién arterial
asociada con una ingesta aguda de sal afecta,
aproximadamente, al 25% de la poblacién ge-
neral. Sin embargo, solo la mitad de los sujetos
sal-sensibles son hipertensos."

Si bien no existen revisiones que confirmen estos
datos en nifos con ileostomias, estos pacientes
recibiran aporte adicional de sodio, porque asi lo
requieren, para tener una homeostasis adecuada.
En estos pacientes, en particular, el aporte de
sodio “alto” deberia considerarse su aporte basal.

No existe bibliografia de pacientes pediatricos con
ileostomias, a quienes se haya medido la tension
arterial después del aporte adicional de sodio en
sus dietas; sin embargo, hemos observado eleva-
cién de la tension arterial en nuestros pacientes,
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luego de iniciar la suplementacién con sodio.
Sodio y el rifion

El rifdn participa en el mantenimiento del
equilibrio extracelular mediante la excrecién de
productos de desecho y por el ajuste especifico
de la excrecion de agua y electrolitos."

La principal funcién de la concentraciéon de
sodio urinario (UNa+) es evaluar el estado del

Cuadro 2. Contenido de sodio por cada litro de férmula
extensamente hidrolizada reconstituida, de acuerdo con
las indicaciones del fabricante y comercializada en México
2020. Fuente propia

Formulas de caseina

En 1000 mL Kcal g Mg Na+ mEq Na+
proteina
Frisolac Gold Pep 660 16 310 13.5
Ac®
Novalac Aller- 670 17 311 13.5
nova®
Nutramigen 703 19.7 326 14
LGG®
Pregestimil® 683 18.7 321 14
Alimentum® 676 18.6 300 13
Férmulas de suero
Alfaré® 675 14.3 245 10.6
Aptamil Pepti 660 18 180 8
Junior®
Angel Force HA® 597 13 234 10
Férmulas elementales
Alfamino® 689 18.2 247 10.7
Puramino® 670 19 310 13.4
EleCare® 670 21 310 13.4
Neocate® 670 18 293 12.7
Angel Force 650 17.8 164 7

Aminoacidos®

Hidrolizados de arroz

Blemil plus 1 675 16 301 13
Arroz®

Blemil plus 2 678 21 385 16.7
Arroz®

Novamil Rice® 660 18 338 14.7

2022; 43 (1)

volumen del paciente. Cuando el volumen
circulante efectivo disminuye (hipovolemia), el
rifén retiene avidamente el sodio en un esfuerzo
por mantener el volumen circulante y el UNa+
disminuye, generalmente, menos de 20 mEq/L."

Sin este estimulo, la excrecion de sodio es para-
lela a la ingesta dietética y por lo general es mas
de 40 mEqg/L.%"? Es decir, la tasa de excrecién
urinaria de sodio depende de la ingesta diaria.

Control de la ingesta de sodio mediante
muestras séricas versus urinarias

Cuando se requiere evaluar el estado de homeos-
tasis de los pacientes, el médico solicita una serie
de estudios en sangre, por ejemplo: gasometria
arterial y electrolitos séricos, con el objetivo
de corregir algunas deficiencias o sobreaportes
calculados para determinado paciente. Quienes
tienen derivaciones intestinales altas o padecen
sindrome de intestino corto requieren un aporte
de sodio alto (6 a 10 mEqg/kg/dia), pero aunque
tengan un aporte “deficiente” de sodio para su
patologia (3-6 mEg/Kg/dia), en la mayoria de los
casos las concentraciones de sodio sérico estan
dentro de los parametros normales, debido a la
reabsorcion renal de sodio para compensarla.
La deficiencia de sodio en la ingesta de ese pa-
ciente puede evidenciarse luego de determinar
la concentracién de sodio urinario (UNa+), que
estard muy por debajo de la normal (menos de 20
mEg/L)."""2 Entonces, consideramos que la forma
mas adecuada, sencilla y econémica de estimar
el correcto aporte de sodio en dichos pacientes
es a través de la estimacion del sodio urinario.'"'2

Si bien la Organizacién Mundial de la Salud
considera que el patrén de referencia para el
calculo del consumo de sal es la cuantificacién
de la excrecion de sodio en orina de 24 horas
ajustada segtn al aclaramiento de creatinina."
La recoleccién de orina en los pacientes pedia-
tricos no es sencilla, mas atin cuando no tienen
continencia urinaria y usan pafal. Por tanto,
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varios autores realizaron comparaciones entre
orina de 24 horas y muestras de orina puntuales
o “spot”, tal como lo muestra la publicacién de
Jiménez y su grupo,"’ quienes efectuaron una
revision sistematica buscando analizar la validez
y las limitaciones de los métodos para medir
la ingesta y eliminacién de sal. Ellos llegaron
a la conclusién que solo una muestra de orina
puede ofrecer un valor estimado correcto de la
ingesta de sodio, siempre y cuando se realicen
para estudios individualizados y no se apliquen
a poblaciones grandes ni estudios epidemiol6-
gicos. No existe diferencia significativa entre las
muestras de orina de 24 horas o las muestras Gni-
cas, y una sola muestra de orina es mucho mas
factible de recolectar, econémica y rapida.’ '

La muestra de orina puede obtenerse en la ma-
fiana o al final de la tarde; sin embargo, segin
la ecuacion de Kawasaki, las concentraciones
de sodio urinario en orina de la mafana tienen
mayor similitud que las de sodio urinario de
orina recolectada en 24 horas."

Otras recomendaciones

Ademas del aporte adicional de sodio existen
otros factores a tomar en cuenta en los pacientes
con ileostomia:

1. lIrrigacion del cabo distal: permite elimi-
nar por barrido las bacterias que puedan
estar sobrecolonizando ese segmento del
intestino afectado. Esta accion ayuda a
normalizar la peristalsis intestinal, con
con la subsiguiente disminucién del gasto
fecal por el estoma proximal.'

2. Plan de destoxificacion intestinal: se re-
aliza de forma mensual con antibidticos
orales: metronidazol, rifaximina, trime-
toprima-sulfametoxazol. Los esquemas de
destoxificacion pueden ser con el mismo
antibiotico o alternar los antibidticos mes
a mes. El periodo de tratamiento es de 7
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a 10 dias y una forma de regularlo es con
la medicién del lactato sérico.™

3. Administracion de probidticos y simbicti-
cos. Luego del ciclo de destoxificacion
intestinal se procede a la administracién
de probidticos durante 7 dias. Con esto
se recoloniza el intestino de bacterias
saprofitas que ayudan a disminuir la
distensiéon abdominal, intolerancia ali-
mentaria y de forma indirecta ayudan a
disminuir el gasto fecal. Los simbidticos
(Bifidobacterium breve, lactobacillus casei
y galactooligosacaridos (GOS) aumentan
la concentracién de prealbimina, e incre-
mentan la velocidad de ganancia de peso
y talla, incluso elevan la concentracion de
acidos grasos de cadena corta liberados por
el epitelio intestinal, produccién de mucina
y enzimas pancreaticas. Ademas, estimulan
la motilidad intestinal, disminuyen la apop-
tosis de las células epiteliales y reducen la
proliferacién bacteriana.''

4. Consumo de omeprazol. El consumo de
inhibidores de la bomba de protones es
necesario en pacientes con sindrome de
intestino corto o con reseccion ileal, pues
aumenta la acidez gastrica y duodenal,
lo que conduce a la inactivacién de las
enzimas pancredticas. Estas requieren un
pH alcalino para su activacion. La ac-
cién deficiente de enzimas pancreaticas
resulta, a su vez, en esteatorrea y malab-
sorcion de grasas.'

DISCUSION

Existen pocas publicaciones, no actualizadas, del
aporte de sodio a la dieta de lactantes con ileosto-
mia. Sacher y sus colaboradores® publicaron, en
1989, una serie de 30 neonatos con ileostomias
por diferentes causas (enterocolitis, enfermedad
de Hirschsprung, peritonitis meconial, perforacion
ileal, atresia intestinal fleo meconial y onfalocele),
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e informaron la importancia de la suplementacion
con sodio por via oral. Tomaron en cuenta el
andlisis fisiolégico en el que un paciente ingiere
diariamente 2 a 4 mEqg/kg/dia de sodio, pero en
vista de que un segmento intestinal no realizara
la absorcion necesaria del mineral, se estima un
aporte adicional de 4 a 6 mEg/kg/dia, haciendo
un total de requerimientos tan altos como 6 a 10
mEg/kg/dia de sodio. En la investigacion, todos
los pacientes tuvieron inicialmente un aporte
de sodio minimo de 4 mEqg/kg/dia; en todos se
determiné la concentracién de sodio urinario
diariamente, y si el valor era menor de 10 mEqy/L,
incrementaban el aporte de sodio oral. Cuando
los pacientes lograron la alimentacién enteral,
se empez6 a medir la glucosa en el gasto de la
ileostomia, y si ésta era positiva, consideraban que
existia pérdida de glucosa por la luz intestinal y
que no se estaba absorbiendo a falta de sodio; por
tanto, el aporte de sodio oral era incrementado.
Entre sus resultados, al incrementar la ingesta de
sodio regulado por el sodio urinario, casi todos
los pacientes tuvieron un incremento de peso im-
portante y mejoria del estado clinico en general .’

En otro estudio retrospectivo, publicado por
Bower y su grupo,® informaron 11 niflos con
ileostomia practicada entre los dias 1y 41 de
vida. Solo 4 de ellos tuvieron ganancia de peso
esperada; de los 7 restantes, 1 tuvo aporte calé-
rico insuficiente, pero se le corrigid. Los otros
6 no ganaron peso, alin con el aporte calérico
adecuado para la edad sus concentraciones
de sodio en orina fueron persistentemente me-
nores de 10 mEqg/L y todos tuvieron acidosis
metabdlica. Con estos hallazgos iniciaron la
suplementacion de sodio a los 6 nifos: a 3 se
suplementé con NaCl (cloruro de sodio) y a los
otros 3 con HCO,Na (bicarbonato de sodio).
Todos los nifios subieron de peso de forma
evidente después de la suplementacién. De
los 4 ninos que inicialmente tenfan adecuada
ganancia de peso para la edad, 1 de ellos ter-
min¢ recibiendo suplementacion de HCO,Na
debido a acidosis metabélica. Otra observacién
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en ese estudio es que todos los pacientes fueron
objeto de controles de eliminacién de sodio en
orina diarios. Los niflos no incrementaron de
peso hasta que sus concentraciones de sodio en
orina fueron mayores de 10 mEg/L y finalmente
observaron que todos los nifios que recibieron
suplementacion de sodio, en forma de cloruro
o de bicarbonato, corrigieron la acidosis meta-
bélica, y quienes recibieron HCO,Na tuvieron
mayores concentraciones de HCO," en la ga-
sometria (25 a 31), comparados con los que
recibieron CINa (20 a 23).°

Otra revision publicada en 2014 por O’Neil y sus
coautores® informé 4 pacientes con ileostomia:
2 pacientes de 19 afos, 1 de 12 afiosy 1 de 18
meses. Todos los pacientes tuvieron adecuado
aporte calérico y, a pesar de ello, su incremen-
to de peso fue casi nulo. En sus controles de
eliminacion urinaria de sodio se evidencié que
tenian UNa+ menores de 10 mEqg/L. Después de
incrementar el aporte de sodio y a partir de que
las concentraciones de UNa+ fueron mayores de
10 mEqg/L, el peso de los pacientes se incrementd
de forma significativa.

En ese estudio llama la atencién que el sodio y
su adecuada reposicion es un protocolo Gtil en
pacientes pediatricos. Incluso, puede aplicarse a
pacientes adultos jovenes y esto es importante a
tomar en cuenta porque nuestro alcance no solo
es para pediatras, sino también para cirujanos
generales que puedan atender pacientes con
estas caracteristicas.

Es importante que los pacientes con ileostomia
permanezcan en control de las concentraciones
de de sodio urinario, para recibir los suplemen-
tos adecuados del mineral, y asi favorecer al
incremento de peso y correccion de la acidosis
metabdlica secundaria. Sin embargo, es indis-
cutible que la correccion de la enfermedad de
base, por la que se practico la ileostomia con
el cierre temprano de la ileostomia, apoyara a
restablecer la homeostasis de dichos pacientes.
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CONCLUSION

El tratamiento de pacientes con derivaciones
intestinales debe ser siempre individualizado.
Para efectuar los aportes necesarios es importante
analizar el comportamiento de cada paciente,
su tiempo de evolucién, la longitud del intestino
residual, etc. Sin embargo, de acuerdo con los
resultados encontrados, se sugiere la suplemen-
tacion de sodio por via oral, con el objetivo de
alcanzar una satisfactoria absorcién y, consecun-
temente, los demas elementos que se absorben a
través de los cotransportadores de Na+ (glucosa,
aminodcidos y bicarbonato). Debe considerarse
que los rifones reabsorben sodio en el tibulo
contorneado proximal para incrementar la natre-
mia (por lo que en ocasiones las concentraciones
de sodio séricos pueden estar aparentemente
“normales”), pero los valores de sodio urinario
descienden a menos de 20mEq/L, y en casos mas
severos se evidencian valores de UNa+ menores
de 10 mEqg/L, con manifestaciones clinicas de poca
o nula ganancia de peso, gastos fecales elevados
por el estoma, y acidosis metabdlica persistente.

Por tal razén sugerimos que los pacientes deben
atenderse de forma multidisciplinaria, valo-
rando todos los aspectos clinico-quirdrgicos y
nutricionales, suplementando adecuadamente
el sodio, por arriba de los valores “normales”
(aportes hasta 6 a 10 mEq/kg/dia) y vigilarlos
de forma periddica con la medicién de sodio
urinario, para alcanzar valores que favorezcan
un equilibrio electrolitico y 4cido-base, con la
finalidad de mejorar su estado clinico-nutricional
y calidad de vida hasta que llegue el momento
indicado para el cierre de la ileostomia.
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