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La ostomía de alto débito es una de las complicaciones que pueden presentar los 
pacientes portadores de patologías que requieran la construcción de un estoma. A 
través de los años, se ha visto un incremento en la necesidad de establecer no solo 
una definición clara sobre este concepto, sino también un consenso en cuanto a su 
manejo.
Portar un estoma puede ser una condición temporal o permanente. Esta situación 
aumenta el riesgo de consecuencias negativas, ya sea a corto o a largo plazo y pue-
de significar un aumento en los costos de servicios de salud al ser una patología de 
difícil manejo y que requiere constante monitoreo.

10/ene/2021

22/Oct/2020

Cómo citar:

Segreda Castro, S., 
& Segura Araya, C. 
(2021). Ostomías de 
alto gasto en pacien-
tes adultos. Revista 
Ciencia Y Salud, 5(1), 
Pág. 102 - 110. 

Palabras clave: Enfermedad celiaca, gluten, absorción intestinal, desnutrición.

2021 Segreda Castro y Segura Araya Vol 5, Número 1 Febrero 2021 - Marzo 2021 DOI: https://doi.org/10.34192/cienciaysalud.v5i1.265

RESUMEN

High – output stoma is one of the complications that can be present in patients with 
pathologies that require a stoma. Over the years, there has been an increase in the 
need to establish not only a clear definition of this concept, but also a consensus 
regarding its management.
Carrying a stoma can be a temporary or a permanent condition. This increases the 
risk of negative consequences, either in the short or long term, since it can mean an 
increase in the costs of health services as it is a pathology that is difficult to manage 
and requires constant monitoring. 
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INTRODUCCIÓN:

El término ostomía intestinal se refiere al acto quirúrgico en donde se exterioriza una porción de intestino 
hacia la pared abdominal con el fin de crear una nueva manera de eliminar desechos del cuerpo o una vía 
de alimentación como consecuencia de alguna condición médica que padezca el paciente (1) (2). De hecho, 
es un procedimiento no tan infrecuentemente realizado. En países como Estados Unidos se efectúan más 
de 100 000 de estas cirugías al año (3).

La formación de un estoma está indicado en diferentes patologías como por ejemplo la enfermedad de 
Crohn refractaria al tratamiento farmacológico, enfermedad vascular y neoplasias. Muchas de las cirugías 
citadas anteriormente involucran la formación de una ostomía para aliviar síntomas, proteger una anasto-
mosis con alto riesgo de fuga y manejar la incontinencia secundaria (4). 

Aunque se sabe que los portadores de ostomías tienen una limitación mínima en sus actividades de vida 
diaria (4), se pueden presentar diversas dificultades, estimándose una incidencia de 21 – 70% (3). Algunas 
de las complicaciones citadas en la literatura son várices periostomales, hernia paraestomal, ostomía de alto 
gasto, prolapso, alteraciones dermatológicas, infecciones, estenosis, retracción, entre otras (4). 

Durante los primeros días posteriores a la formación del estoma, en condiciones normales, el flujo de heces 
se ve aumentado para posteriormente sufrir una adaptación intestinal y en consecuencia disminuir rápida-
mente la expulsión de materia fecal. Cuando esta adaptación es prolongada o falla, los pacientes pierden 
grandes cantidades de fluidos, presentando así lo que se conoce como ostomía de alto débito, en la cual 
se pierden grandes cantidades de sodio, magnesio y agua; y además pueden presentarse otras complica-
ciones como pérdida de peso por malabsorción y subnutrición (4) (5). De hecho, la ostomía de alto gasto 
se ha identificado como precursor de deshidratación y disfunción renal, con una incidencia de aproxima-
damente 1-17% y un porcentaje de readmisión hospitalaria de 4-43% (4). A su vez, se ha registrado que en 
las personas portadoras de ileostomías, aproximadamente el 16% desarrollará de forma temprana un alto 
gasto y el 7% de estos individuos podría presentar esta condición de forma prolongada, requiriendo un 
manejo continuo (6). Por todo lo anteriormente explicado, se considera un tema de suma importancia para 
ser estudiado e investigado.

DEFINICIÓN:

Ostomía se refiere al término utilizado para el procedimiento quirúrgico en el cual se realiza la apertura (es-
toma) de una o dos vísceras huecas, por lo tanto existe una gran variedad de ostomías, como por ejemplo: 
ileostomías, traqueostomías, ureterostomías, colostomías, entre otras. Si bien existen diversas razones para 
la confección de una colostomía o una ileostomía, algunas de sus indicaciones son: cirugía de urgencia para 
descomprimir una obstrucción distal, falla o resección del complejo esfinteriano anal, resección colorrectal 
en donde se realiza una anastomosis pero esta debe ser protegida, reducción en el paso de contenido fecal 
a través de un segmento de intestino que se encuentre comprometido por una patología.

Una ostomía con gasto adecuado debe tener un débito entre 600-800 ml diarios a través de una ileos-
tomía. El límite a partir del cual se considera un alto gasto no está descrito de manera consensuada, pero 
se cree que una ileostomía de alto débito se define como el déficit mayor a 2000 ml en 24 horas, siendo 
contabilizado desde el post operatorio inmediato. Además, se pueden dividir según el tiempo de evolución 
en tempranas y tardías, encontrándose las primeras en una fase postoperatoria menor a tres semanas y las 
últimas en un período posterior a la cirugía mayor a tres semanas (4) (6) (7) (8) (17) (21).

CAUSAS DEL ALTO GASTO:

Distintos factores de riesgo podrían contribuir a la formación de un estoma de elevado débito, pero no se 
ha identificado una causa específica para su desarrollo. Algunos de los contribuyentes a esta condición son 
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el síndrome de intestino corto, fármacos, infecciones gastrointestinales, sepsis intraabdominal (4), obstruc-
ción intestinal, íleo paralítico y absceso intraabdominal. 

Otro elemento influyente en esta condición es la diabetes, la cual además de asociarse con complicaciones 
postoperatorias, también es un potencial factor para el desarrollo de una ostomía de alto débito, ya que dis-
minuye la función motora y crea una proliferación bacteriana anormal, principalmente en intestino delgado, 
causando producción de gas y por ende elevación de la presión intestinal (9). 

Por otro lado, en cuanto a los mecanismos influyentes de esta patología, se encuentra la deficiencia de 
ácido biliar, que inhibe la absorción lipídica y conlleva a cambios en la flora intestinal, teniendo como con-
secuencia el aumento en las excretas (9).
Por último, es de suma importancia recalcar que los pacientes con ostomías presentan cambios fisiológicos 
en su cuerpo. Estos cambios están en relación con la disminución en la absorción de agua, electrolitos y con 
la falta de continencia a la hora de expulsar las heces (21).

CITA PREQUIRÚRGICA:

Con el fin de reducir las compllicaciones posteriores a la cirugía, se recomienda programar una cita prequi-
rúrgica para marcar el sitio del estoma con el paciente en las posiciones supina, de pie y sentado. El estoma 
se posicionará sobre el recto abdominal en una superficie plana de 5 cm y se deben tomar en consideración 
diversos factores como el hábito corporal del individuo, la agudeza visual y destreza del cirujano, el tipo 
de ostomía (en asa vs terminal, colostomía vs ilestomía) y el contorno abdominal (evitar sitios quirúrgicos 
previos, pliegues cutáneos, la cicatriz umbilical, la zona en donde se coloca el cinturón).

Además, en esta cita es importante hablar con el paciente y sus cuidadores sobre las implicaciones a las que 
conlleva un estoma. Algunas de estas complicaciones se mencionan a continuación (24).

COMPLICACIONES: 

Como se mencionó anteriormente, algunas de las complicaciones en las personas ostomizadas son el pro-
lapso, hernia paraestomal, várices periostomales, alteraciones dermatológicas, estenosis, retracción e in-
fecciones (4). No obstante, en los portadores de ostomías de alto flujo existen algunas dificultades muy 
importantes para tomar en consideración:

A.	 Alteraciones dermatológicas periostomales: ocurren en el 43% de los pacientes ostomizados, 		
	 siendo 	frecuentes en los portadores de ileostomías y de ostomías de alto gasto (3) (8). Además, 	
	 se debe tomar en cuenta que con el fin de prevenir afecciones dermatológicas, el cirujano debe 	
	 crear una colostomía de más de 1 cm o una ileostomía de aproximadamente 2-3 cm para así 		
	 reducir el contacto directo entre los desechos y la piel (3).

En caso de que las personas presenten estas complicaciones, se puede utilizar terapia tópica para promo-
ver la cicatrización y proteger la piel, aplicar utensilios convexos que mejoren la protrusión del estoma y 
el anillo de barrera cutánea para mejorar el sistema de sellado y siempre tener en cuenta que el alto gasto 
puede dificultar el acople de las bolsas recolectoras. Si a pesar de todo lo anterior la afección persiste, de-
berá considerarse la exploración quirúrgica (3).

En este mismo grupo se encuentra la separación mucocutánea, que ocurre en el 28% de individuos en el 
post operatorio inmediato y se refiere a la disociación de la ostomía de la piel perisotomal circundante. 
Generalmente se produce como consecuencia de una técnica inadecuada en donde se aplica tensión exce-
siva, pero también puede desencadenarse por diabetes, infecciones, abuso en la utilización del cauterio en 
mucosa o piel y factores que alteren la cicatrización (3). 
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La detección temprana y el manejo agresivo de la herida son vitales en el tratamiento de la separación mu-
cocutánea. Cuando este defecto es pequeño, puede manejarse con materiales de relleno absortivos como 
el talco, pero en defectos grandes o dehiscencia circunferencial se necesita la revisión quirúrgica para evitar 
complicaciones a largo plazo como la estenosis o retracción (3).

B.	 Infección por Clostridium difficile: algunos factores de riesgo para padecer esta infección son 		
	 múltiples comorbilidades, malnutrición, exposición hospitalaria, inmunosupresión, uso de 		
	 inhibidores de bomba de protones, edad y pacientes que se someten a cirugía electiva. Las 		
	 personas colectomizadas presentan un riesgo único de contraer esta afección por la 			 
	 disrupción física en la microflora colónica, reportándose cada vez mayor cantidad de casos de 	
	 infecciones por este microorganismo y como consecuencia generándose un impacto negativo en 	
	 los resultados post quirúrgicos de estas personas (10).

C.	 Desbalance de fluidos y electrolitos: se considera la causa más frecuente de readmisión 		
	 hospitalaria en el post operatorio temprano. Esta complicación es un factor de riesgo conocido 	
	 para lesión renal aguda y enfermedad renal crónica. Algunos estudios sugieren que los individuos 	
	 portadores de ileostomías presentan mayor probabilidad de deshidratación clínica en los primeros 	
	 tres a ocho días posteriores a la cirugía, por lo que se debe tener extrema precaución en cuanto al 	
	 balance hidroelectrolítico en este periodo de tiempo (3). 

D.	 Malabsorción de sales biliares: la resección ileal mayor a 100 cm produce una grave malabsorción 	
	 de sales biliares que podría causar una reducción progresiva en la reserva de ácidos biliares, 		
	 insuficiente solubilización de vitaminas liposolubles y grasas, produciendo un aumento en las 		
	 excretas intestinales (17).

E.	 Déficit de vitamina B12: la carencia de esta vitamina depende de la longitud de íleon resecado 	
	 en cada persona, ya que su absorción se limita únicamente a esta porción de intestino. La 		
	 extracción ileal mayor a 60 cm conllevará a una depleción de vitamina B12 en el organismo, 		
	 pudiendo causar anemia megaloblástica o perniciosa (17). 

MANEJO:

El manejo de las ostomías de alto gasto suele ser bastante retador tanto a nivel farmacológico como a ni-
vel nutricional y su combinación con deshidratación y/o malnutrición es bastante frecuente, sobre todo en 
pacientes portadores de ileostomías. Entre los factores más importantes a tomar en cuenta para decidir el 
rumbo del tratamiento son la funcionalidad y la longitud del intestino remanente (8).

Es importante recalcar que más del 50% de los pacientes con estomas de alto débito necesitarán tratamien-
to médico prolongado y que hasta el 37% de estas personas podrían necesitar en algún momento nutrición 
parenteral y administración de fluidos (8). No obstante, previo al inicio del manejo nutricional y farmacoló-
gico, debe identificarse y tratarse la causa desencadenante del excesivo gasto (4).

A.	 Tratamiento farmacológico: Los medicamentos mencionados a continuación son utilizados en 	
	 estos individuos con el fin de reducir el gasto a través de sus diferentes mecanismos de acción, 	
	 deben  ser administrados anterior a la ingesta de cualquier tipo de alimento para que puedan 		
	 cumplir su función (11).

1.	 Inhibidores de bomba de protones: se unen de forma covalente a la hidrógeno potasio ATPasa por 
lo que ocasiona la inhibición irreversible en la excreción de ácido en el tracto gastrointestinal (12).
En un estudio realizado por De Vries, et al., se utilizó omeprazol vía oral o intravenosa a dosis de 40 mg 
una o dos veces al día, con el fin de disminuir el alto débito y este mostró ser más eficaz que el placebo o 
la ranitidina (12).
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2.	 Fármacos antimotilidad: son agonistas de receptores opioides que disminuyen la actividad del ple-
xo mientérico y por ende enlentecen el tracto gastrointestinal (12). Estos agentes controlan el tiempo del 
tránsito intestinal y así maximizan la absorción de nutrientes (5).
De Vries, et al., utilizaron loperamida vía oral a dosis que varían desde 6 mg al día hasta 16 mg por día di-
vidido en cuatro tomas (dosis máxima), con el objetivo de conseguir una reducción media de 22-45% en 
el gasto de la ostomía. También se ha estudiado el uso de codeína a dosis que van desde los 10 mg tres 
veces al día hasta máximo 20 mg tres veces al día vía oral, pero este medicamento presentó mayor tasa de 
efectos secundarios (12) (18).

3.	 Agentes que aumentan la respuesta adaptativa: teduglutida es un medicamento análogo del pép-
tido 2 similar al glucagón (GLP-2) que actúa aumentando el flujo sanguíneo mesentérico, promoviendo el 
crecimiento de mucosa, disminuyendo la excreción de ácido y la motilidad gástrica. Este fármaco se ad-
ministra por vía subcutánea y ha sido aprobado en falla intestinal crónica debida a síndrome de intestino 
corto. Se cree que esta droga podría disminuir el alto débito, sin embargo, al ser sumamente costosa debe 
reservarse únicamente para individuos refractarios al manejo farmacológico que se encuentren gravemente 
enfermos (13).  

4.	 Antihistamínicos antagonistas del receptor α 2: estos medicamentos actúan mediante el bloqueo de 
la acción de la histamina en los receptores h2 de las células parietales en el estómago, lo que resulta en una 
baja de la secreción ácida (12).

Se sabe que el tratamiento con antihistamínicos como la ranitidina y cimetidina reducen la secreción gas-
trointestinal. Sin embargo,  se prefiere la utilización de inhibidores de bomba de protones para también 
mitigar otros síntomas como reflujo gastroesofágico o tratar úlceras pépticas. 

A pesar de lo descrito anteriormente, siempre se debe tener en cuenta que los medicamentos pueden 
causar efectos secundarios. Algunos de los causados por los inhibidores de bomba de protones son la hi-
pomagnesemia y mayor riesgo de fracturas (12) (19) y entre los efectos causados por los antihistamínicos 
antagonistas del receptor α 2 se encuentran la taquifilaxia con el uso intravenoso desde las primeras 42 
horas de administración, somnolencia, letargo y confusión (20).

En cuanto a las dosis de estos agentes, se ha comprobado que la  utilización de ranitidina 150 mg al día vía 
intravenosa o de cimetidina 200-800 mg al día vía intravenosa disminuye significativamente la producción 
estomal (12).

5.	 Electrolitos: El paciente debe aprender a reconocer los síntomas de deshidratación, entre los cuales 
se encuentran debilidad, boca seca, espasmos musculares, reducción en la micción, sed, mareos y además 
monitorizar el gasto a través del estoma. En esta misma línea, el individuo debe registrar todas las ingestas, 
excretas y vigilar su peso; mientras que el personal en salud debe realizar análisis de sodio urinario, perfil 
electrolítico que incluya magnesio y marcadores nutricionales (17).

6.	 Colestirarmina: Secuestra ácidos biliares no absorbidos y disminuye la absorción de cationes di-
valentes. Se debe tener en cuenta que su uso prolongado, especialmente posterior a la resolución de la 
patología desencadenante del alto gasto, puede llevar a malabsorción de cationes divalentes y vitaminas 
liposolubles. La dosis recomendada de colestiramina es de 2 – 4 g dos veces al día (22) (4).

7.	 Octreótido: Aumenta la absorción de sodio y agua, disminuye el tránsito intestinal, sin embargo, 
reduce la síntesis de proteínas dificultando la adaptación intestinal y eleva el riesgo de cálculos biliares, 
por lo tanto únicamente se recomienda su uso si luego de dos semanas con los tratamientos mencionados 
anteriormente, el alto gasto continúa (22).

Por último, en cuanto al manejo de fluidos y electrolitos, en el año 2015 Arenas, J., et al., desarrollaron este 
tema en el protocolo para la detección y manejo nutricional en estomas de alto gasto, en donde se propone 
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lo siguiente (4):

1.	 Detección y tratamiento de la causa desencadenante. 
2.	 Etapa I o tratamiento inicial: se debe disminuir la pérdida de electrolitos y restringir la ingesta de 
fluidos a 500-1000 ml/día, siendo las bebidas isotónicas la mejor opción y teniendo que evitar los líquidos 
hipotónicos como: alcohol, té y café. Además, debe valorarse hidratación intravenosa, loperamida previo a 
las comidas y dependiendo de los resultados en los laboratorios podría requerirse suplementación vía oral 
o intravenosa de electrolitos y vitamina B12. Posterior a lo citado anteriormente, se determina el gasto esto-
mal durante 48-72 horas, si el alto gasto se resolvió en este lapso de tiempo, se puede aumentar la ingesta 
oral de líquidos y modular los medicamentos. 

3.	 Etapa II: si permanece el alto débito a través de la ostomía se realiza tratamiento de seguimiento. En 
esta etapa se continúa con la misma restricción hídrica mencionada y se inicia ingesta de sales de rehidra-
tación oral de 500-1000 ml/día como la única fuente de fluidos vía oral. También se aumenta la dosis de lo-
peramida hasta máximo 16 mg/día, se inicia con omeprazol o se aumenta la dosis si se encontraba prescrito 
anteriormente y si el enfermo presenta malabsorción de grasas podría considerarse el uso de colestiramina 
4 g dos veces al día previo al desayuno y cena. Es muy importante continuar con el monitoreo del paciente 
y brindar suplementación electrolítica en caso de ser necesario. Si luego de 48-72 h el paciente continúa 
con un elevado gasto a través de la ostomía se continuará con la siguiente etapa.

4.	 Etapa III: al llegar a este estadio se continúa con el monitoreo de ingesta de fluidos, se indica suple-
mentación de vitaminas lipo e hidrosolubles, se mantiene la loperamida y se agrega codeína antes de las 
comidas si no existe contraindicación. Si la malabsorción de grasas persiste, se recomienda incrementar la 
dosis de colestiramina. Si luego de dos semanas el gasto es mayor a 2000 ml, se puede agregar octreótido, 
pero si en 3-5 días no ha sido efectivo se suspenderá el tratamiento con este agente. 

	 B.	 Nutrición: el objetivo de la terapia nutricional es mejorar la consistencia y disminuir el 		
		  volumen de materia fecal. Los planes dietéticos deben ser individualizados y basados en las 	
		  necesidades de cada paciente, manteniendo una adecuada hidratación y considerando la 	
		  posible necesidad de nutrición parenteral (5). A pesar de ello, los profesionales encargados 	
		  del manejo de estas personas, debe tomar en cuenta que la nutrición parenteral se asocia 	
		  con mayores efectos metabólicos, complicaciones y estancias hospitalarias prolongadas, 	
		  por lo que se reserva únicamente para pacientes que no logren llenar los requerimientos 	
		  por vía enteral (14). 

Por otro lado, los pacientes con 60-100 cm de yeyuno intactos podrían presentar grandes gastos estomales 
y absorber menos del 35% de la energía disponible, requiriendo así la nutrición parenteral (14).
Además, las guías ASPEN recomiendan un aporte proteico de 1.5-2.0 g/Kg/día y energético de 35-60 Kcal/
kg/día para síndrome de intestino corto con yeyunostomía terminal. Aunado a esto, debe tomarse en cuen-
ta tanto la ingesta del paciente como el volumen perdido a través del estoma para realizar el cálculo de 
todos los requerimientos nutricionales (5).

En esta misma línea, se recomienda que el paciente realice pequeñas ingestas de alimentos cada 3-4 ho-
ras, evite el consumo de líquidos durante las comidas, aumente temporalmente el contenido de sal en los 
alimentos para así promover la reabsorción de líquidos y que prolongue la inclusión dietética de fibras y 
vegetales a más de 6-8 semanas posterior a la construcción estomal, ya que en estas personas la adapta-
ción intestinal se encuentra retardada. Sin embargo, se conoce muy poco sobre el uso de fibra soluble en 
esta población, pero se sabe que la fibra insoluble se encuentra contraindicada en ellos por el riesgo de 
obstrucción intestinal (4).

Por útlimo, el Glutapak, es un suplemento utilizado en nutrición parenteral en el que cada 15 g  de polvo 
contiene 10 g de L-Glutamina, 5 g de maltodextrina y 100 millones de unidades formadoras de colonias 
de Lactobacillus reuteri y se encuentra indicado para la protección y restauración de la salud intestinal, 

2021 Segreda Castro y Segura Araya Vol 5, Número 1 Febrero 2021 - Marzo 2021 DOI: https://doi.org/10.34192/cienciaysalud.v5i1.265



108

síndrome de intestino corto, malabsorción, diarrea, intolerancia gastrointestinal, pacientes con nutrición 
parenteral, entre otros (23).

PSICOLOGÍA EN PACIENTES OSTOMIZADOS:

Como se ha mencionado, el componente psicológico es esencial para lograr una adecuada recuperación 
en estos individuos. Al experimentar algún tipo de cambio corporal, la persona se verá afectada física y 
mentalmente, por lo que es importante llevar un seguimiento psicológico individualizado con cada uno de 
ellos (15).  

El portar un equipo colector se asocia a sentimientos negativos, que incluyen desde la vergüenza, tristeza, 
miedo y desamparo, menor optimismo, esperanza y relaciones familiares en las que hay tensión por la nue-
va condición del paciente. Todos estos sentimientos pueden originar vivencias de tipo auto despreciativas, 
deterioro de la autoimagen y trastornos de identidad que pueden ligar sentimientos de pérdida de salud 
y de autoestima, incluso de mutilación. Por lo anteriormente explicado, los individuos que presentan esta 
condición se ven realmente forzados a moldear su estilo de vida y aprender a construir nuevas maneras de 
interacción consigo mismos y con su entorno (15) (16).

Por otro lado, se sabe que el enfrentar cambios en el cuerpo genera sentimientos de ansiedad, angustia y 
depresión, debido a que los pacientes experimentan  temor para relacionarse con otras personas de manera 
espontánea y libre. Según dos estudios realizados por Duque, et al., y Michelato, et al., existe evidencia que 
demuestra que factores como buenas relaciones sociales, ausencia de problemas psicológicos, actividades 
de ocio y ausencia de otros problemas relacionados a la salud ayudan a mejorar la calidad de vida, logrando 
un mejor enfrentamiento al nuevo entorno tanto físico como psicosocial (15) (16).

 	 Así mismo, se debe orientar al paciente de manera integral hacia su nueva realidad o estilo de vida 
por medio del abordaje cognitivo especializado e interdisciplinario, incluyendo la ayuda por parte de enfer-
mería, educación por parte del médico y la vivencia del proceso por experiencia de otros pacientes; todo 
esto con el fin de fortalecer las necesidades de la persona y promover el afrontamiento de la situación de 
una manera más eficaz por medio de la recuperación emocional, física y social (15) (16).

Es de suma importancia preparar al individuo desde antes de la realización de la cirugía, ya que presentará 
sentimientos de angustia y desesperanza a lo desconocido, por lo que el apoyo psicológico es vital, para así  
trabajar áreas que le ayuden a elaborar distintas destrezas frente a la enfermedad y conllevarla por medio 
de orientación constante.

 Por último, en el postoperatorio es indispensable continuar con ayuda especializada en la cual también se 
le brinde educación y cuidados del estoma, con los cuales el paciente será capaz de afrontar de manera 
competente la identificación de complicaciones y problemas para  poder llegar a la solución adecuada (15) 
(16).

CONCLUSIONES:

La realización de un estoma es un procedimiento que puede originar diversas complicaciones importantes 
para tomar en consideración en todo momento y así poder brindar un adecuado manejo.
Entre las consecuencias post quirúrgicas de un estoma se encuentra la transformación de una ostomía con 
débito normal en una de alto gasto. Se sabe que pacientes con esta condición tienen un incremento en la 
morbimortalidad y readmisión hospitalaria, lo cual se traduce en mayor costo para los sistemas de salud, ya 
que se requiere un manejo estricto en donde participen profesionales en medicina, nutrición, enfermería y 
psicología.
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Actualmente se cuenta con muy pocos estudios sobre esta condición, por lo que se considera necesario 
realizar mayor investigación en cuanto al abordaje de la misma.  
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