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Resumen

Introduccion: la nutricion parenteral domiciliaria (NPD) es una técnica compleja que implica un seguimiento multidisciplinar.
Objetivos: analisis descriptivo de todos los pacientes incluidos en el programa de NPD.
Métodos: estudio retrospectivo de los pacientes con NPD entre 1985 y 2017 en nuestro centro, un hospital universitario terciario.

Resultados: analizamos 61 pacientes (32 hombres, edad media: 51,2 afios). La patologia de base mas frecuente fue la neoplasia (32,8%),
siendo el sindrome de intestino corto (SIC) la principal indicacion de NPD (70,5%). Recibieron NPD parcial 45 pacientes y total, 16. El tipo de
catéter mas empleado fue el venoso tunelizado. Veinte pacientes la suspendieron por ingesta oral completa (19 los primeros cinco afios), 26 por
exitus (18 los primeros cinco afos) y 15 la mantienen. La neoplasia fue la causa de muerte mas frecuente (46,2%) y en un 15,4%, la hepatopatia
asociada a NPD. La duracién mediana de la NPD fue de 25 meses (1-394), siendo en 24 pacientes mayor a cinco afios (ocho fallecidos, solo uno
de causa oncologica no relacionada con la NPD). Un 54% presentaron infecciones de catéter, aislandose Staphylococcus coagulasa negativo en
el 55,2%, con una tasa de infeccion de 1,04 por 1,000 dias de cateterizacion.

Conclusiones: la NPD es una estrategia terapéutica Util en el fracaso intestinal. El SIC es la indicacion méas frecuente en nuestra casuistica.
La patologia de base, como la neoplasia, determinara el pronéstico. La infeccion por catéter es la complicacion mas frecuente, por o que es
necesario reforzar la educacion sanitaria y la profilaxis antiséptica.

Abstract

Introduction: home parenteral nutrition (NPD) is a complex technique that involves multidisciplinary follow-up.
Objectives: descriptive analysis of all patients included in the NPD program.
Methods: retrospective study of patients with NPD between 1985 and 2017 in our center, a tertiary university hospital.

Results: we analyzed 61 patients (32 men, mean age: 51.2 years). The most common underlying pathology was neoplasia (32.8%), with short
bowel syndrome (SIC) being the main indication of NPD (70.5%). Forty-five patients received partial NPD and 16 total. The tunnelled vein catheter
was the most common venous access used. 20 patients suspended it for complete oral intake (19 the first 5 years), 26 were deceased (18 the
first 5 years) and 15 maintain it. Neoplasia was the most frequent cause of death (46.2%) and in 15.4% liver disease was associated with NPD.
The median duration of NPD was 25 months [1-394]; being in 24 patients longer than 5 years (8 dead, only 1 for oncologic cause not related
to the NPD). Fifty-four per cent had catheter infections, being isolated 55.2% Staphylococcus coagulase negative, with an infection rate of 1.04
per 1000 days of catheterization.

Conclusions: NPD is a useful therapeutic strategy in intestinal failure. The SIC is the most frequent indication in our case study. The underlying
pathology, such as neoplasia, will determine the prognosis. Catheter infection is the more frequent complication, so it is necessary to strengthen
health education and antiseptic prophylaxis.
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INTRODUCCION

La nutricion parenteral a domicilio (NPD) consiste en la admi-
nistracion de nutrientes por via intravenosa en el domicilio del
paciente con fracaso intestinal (Fl) (1). Se introdujo en Espafa
en la década de los 80. Es un tratamiento eficaz para mejorar
el estado nutricional y la calidad de vida de los pacientes can-
didatos. Es una técnica compleja cuyo resultado depende de su
correcta indicacion, la preparacion de las bolsas de nutrientes y
la educacion sanitaria especifica del paciente, junto al cuidado
estricto del catéter. Todo ello requiere de la colaboracion de un
equipo multidisciplinario.

Los pacientes candidatos a NPD presentan un Fl que com-
porta una disminucion de la funcionalidad intestinal reduciendo
de manera significativa la capacidad de absorcion de nutrientes,
agua y electrolitos, y requiriendo de suplementos intravenosos
para mantener la salud y/o el crecimiento (2). El FI sin tratamiento
acarrea desnutricion, complicaciones metabdlicas (deshidratacion
0 insuficiencia renal) e incluso la muerte. Principalmente, esta
situacion ocurre en el sindrome de intestino corto (SIC). EI Fl en el
SIC puede ser transitorio o cronico, segun el tiempo de evolucion,
la longitud del intestino delgado residual, la continuidad del colon,
la etiologia del trastorno y la funcionalidad de las mucosas del
remanente intestinal. La enfermedad subyacente que conduce
mas frecuentemente al Fl crénico (FIC) es la enfermedad vascular
mesentérica, incluidas también enfermedades intestinales infla-
matorias como la enfermedad de Crohn, la pseudoobstruccion
intestinal cronica, las fistulas intestinales, la enteritis por radiacion
y otras complicaciones derivadas de una neoplasia generalmente
del aparato digestivo, ginecoldgico o de cirugia abdominal (3).

La NPD es el tratamiento de eleccion para el FIC. Sin embargo,
Su uso no esta exento de riesgos. Una de sus complicaciones
principales es el desarrollo de infecciones locales y sistémicas
en relacion con la via de acceso utilizada para su administracion.
Otras complicaciones son la trombosis venosa y la pérdida del ac-
ces0 venoso, la hepatopatia asociada a NPD (que puede conducir
al deterioro progresivo de la funcion hepatica e incluso a insufi-
ciencia hepatica) y la enfermedad metabdlica dsea. En adultos,
la esteatosis es mas comun y se presenta en el 40-55% de los
pacientes con SIC, de los cuales el 5-15% desarrollara insuficien-
cia hepatica (2). El intestino tiene una capacidad inherente para
adaptarse tanto funcional como morfologicamente, siempre que la
nutricion por via digestiva (oral/enteral) sea posible, generalmente
en los dos primeros afios (4). En alrededor del 50% de los casos
dependen de la continuidad del colon y la etiologia subyacente.
El trasplante intestinal (Tl) es una alternativa para pacientes con
alto riesgo de muerte debido a las complicaciones de la NPD, en
casos de SIC grave o para aquellos que no pueden hacer frente al
manejo de la NPD. Sin embargo, a pesar de su relativa seguridad
y eficacia, el Tl no ha demostrado mejorar la supervivencia de los
pacientes respecto a mantener la NPD (5,6).

La edad del paciente y la enfermedad subyacente son factores
prondsticos para la dependencia a la NPD y la supervivencia del
paciente. La causa de muerte en estos pacientes no estable-
ce una clara relacion con la duracion de la NPD. Sin embargo,
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los estudios realizados hasta la fecha se han limitado a cortos
periodos de seguimiento, no tienen establecida claramente una
tasa de retirada de la NPD y tampoco han descrito la causa de
muerte (3). El objetivo del presente estudio es aportar la expe-
riencia de 32 anos de nuestro grupo en el programa de NPD, con
la descripcion de las caracteristicas clinicas y 1a evolucion de los
pacientes incluidos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio longitudinal retrospectivo descriptivo
de una cohorte de 61 pacientes que han recibido NPD iniciada en
un hospital de tercer nivel, el Hospital Universitario de Bellvitge,
['Hospitalet de Llobregat (Barcelona), desde el 1 de enero de
1985 hasta el 31 de diciembre de 2017.

Los datos de cada paciente del estudio se obtuvieron de la re-
vision de la historia clinica y del registro del grupo NADYA-SENPE
(www.nadya-senpe.com). Los datos incluyeron: variables demo-
gréficas (sexo y edad), fecha de inicio y fin de la NPD, tipo de
NPD (parcial o total), tipo de catéter empleado, diagnostico de la
enfermedad primaria, causas de FI, complicaciones infecciosas
relacionadas con el catéter y su etiologia microbiana y enferme-
dad hepatica derivada de la NPD.

En cuanto a la composicidn de las formulas de NPD, las emul-
siones lipidicas utilizadas en estos afios han ido evolucionando,
desde el inicio con las emulsiones a base de aceite de soja (In-
tralipid®) o las mezclas de MCT/LCT al 50% (Lipofundin® MCT/
LCT). A partir de su comercializacion se incorporaron las emul-
siones a base de aceite de oliva (Clinoleic®) y en los tltimos afios
se han sustituido por las emulsiones tipo SMOFIipid®. También
cabe destacar que nuestro grupo siempre ha seguido la linea de
mantener aportes moderados de glucosa (3-5 g/kg/d) y evitar la
hiperalimentacion.

Se establecio la fecha de inicio de la NPD en el mismo cen-
tro hospitalario. La fecha de finalizacion de la NPD se determind
cuando hubo paso a dieta oral 0 nutricion enteral exclusivas o exitus
del paciente. La NPD pudo ser total o parcial, es decir, combinada
con dieta oral 0 exclusiva como soporte nutricional. El tipo de caté-
ter empleado fue el venoso tunelizado, el implantado con reservorio
subcutaneo o el catéter central de insercion periférica (PICC).

Se contabilizaron las infecciones por catéter asociadas a bacte-
riemia que desarrollaron los pacientes, diagnosticadas mediante
cultivos del catéter o hemocultivos, con su etiologia microbiana.
Se detallan los casos donde el tratamiento para la infeccion fue el
sellado con antibittico del catéter y aquellos en los que se empled
taurolidina de forma profilactica. Para prevenir las complicacio-
nes asociadas a la NPD se realizé educacion sanitaria durante el
ingreso a todos ellos.

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los pacientes fueron seguidos hasta la retirada de la NPD
por mejoria o fallecimiento. La duracion de la NPD fue calculada
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como la diferencia de tiempo entre el inicio de NPD y su retirada.
Se hicieron comparaciones del subgrupo de menos de 40 afios
con el resto, asi como del grupo con mas de cinco afos de trata-
miento y el resto, usando la prueba de Chi-cuadrado. Medianas,
desviaciones estandar y frecuencias fueron utilizados como esta-
disticas descriptivas. El paquete estadistico empleado para dichos
analisis fue el Stata/PC para Windows, version 14. Un valor p de
dos colas < 0,05 se considerd como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla I.
El estudio contiene una muestra de 61 pacientes compuesta por
29 mujeres y 32 hombres, con una mediana de edad de 51,2
afios (20 a 74). Se subdivide en dos subpoblaciones de edad,
con lo que se obtienen once pacientes con menos de 40 afios
al inicio de NPD y 50 pacientes mayores de 40 afios al inicio del
tratamiento. Recibieron NPD parcial con alimentacion via oral 45
pacientes (73,7%) y NPD total 16 de ellos (26,2%). El catéter mas
empleado fue el venoso tunelizado tipo Hickman (88,5%), seguido
por el implantado con reservorio subcutaneo (9,8%). Unicamente
en un caso se utilizd PICC. En lo que se refiere a la situacion actual
de la NPD, 20 pacientes (32,8%) la suspendieron por paso a via
oral, 26 (42,6%) fallecieron y 15 (24,6%) la mantienen (Fig. 1).
No se pudieron obtener datos de forma homogénea del estado
nutricional y de hidratacion de los pacientes.

En el estudio hemos realizado la distincion entre indicacion de
NPD, patologia de base causante de Fl'y causas de muerte por
cualquier causa, como veremos a continuacion.

La indicacion de NPD se clasificd en cinco categorias patogé-
nicas: SIC, obstruccion intestinal, malabsorcion, fistula intestinal
y desnutricion por caquexia cardiaca. El SIC fue la principal (71%)
(Fig. 2). Dentro de este subgrupo de pacientes con SIC, en 18
(42%) la enfermedad subyacente mas frecuente fue la isquemia
mesentérica (Fig. 3).

Situacion actual de la serie (n = 61)

Mantienen NPD

Interrupcion NPD Exitus

Figura 1.
Situacion actual de la serie.
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Tabla I. Caracteristicas de nuestra serie

Numero de pacientes n = 61
0,
e 32 52,

Muijeres 29(47.9)

Edad de inicio (%)
> 40 afos 50 (81,9)
< 40 afos 11(18,1)
Duracion tratamiento (%)
> 5 afos 24 (39,3
<5 afios 37 (60,7)
Tipo de NPD (%)
Total 16 (26,2)
Parcial 45(73,8)
Via de acceso (%)

CVC 54 (88,5)

Reservorio subcutaneo 6(9,8)

PICC 1(1,6)

Indicacion (%)

SIC 43 (70,5)
Isquemia 18 (41,9)
Neoplasia 14 (32,6)
Traumatismo 6(13,9)
Obstruccion 24,7
Pancreatitis aguda 24,7
Ell 1(2,3)

Obstruccion intestinal 8 (13,1)

Fistula intestinal 5(8,2)

Desnutricion 2(3,3)

Malabsorcion 34,9

Motivo finalizacion (%)

Activo 15 (24,6)

Pasa a via oral 20 (32,8)

Exitus 26 (42,6)

Causas exitus (%) n=16

Neoplasia 12 (46,2)

Hepatopatia asociada a NPD 4 (15,4)

Sepsis 3(11,5)

Enfermedad renal 3(11.,9)

Enfermedad cardiovascular 2(7,7)

Accidente vascular cerebral 2(7,7)

NPD: nutricién parenteral a domicilio; CVC: catéter venoso central; PICC:
catéter central de insercion periférica; SIC: sindrome de intestino corto.

Las patologias de base causantes de Fl fueron: isquemia mesen-
térica, neoplasia, enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn o colitis
ulcerosa), pseudoobstruccion intestinal, traumatismo abdominal o
complicacion quirdrgica de cirugia abdominal. De ellas, la mas
frecuente de la serie fue la neoplasia, con un total de 20 pacientes
(33%) y en segundo lugar la isquemia mesentérica, presente en
18 (29,5%) (Fig. 4). La necesidad de NPD secundaria a neoplasia
fue por enteritis radica en seis pacientes (30%) y como tratamien-
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Indicacion NPD

= SIC

= Qbstruccion intestinal
= Fistula intestinal

= Desnutricion

= Malabsorcion

Figura 2.
Indicaciones de la NPD (SIC: sindrome del intestino corto).

to paliativo en cuatro (20%). El 50% restante inici6 NPD por SIC
consecuencia de cirugia con intencion radical. Las neoplasias diag-
nosticadas con necesidad de NPD por diferentes motivos fueron:
colorrectal (seis), ginecoldgicas (tres), intestinal (dos), gastrica (dos),
sindrome de Gardner (dos), VIPoma (una), linfoma intestinal (una),
pancreas (una), esfago (una) y mesotelioma peritoneal (una).

A. Simd-Servat et al.

Causas de SIC

= [squemia mesentérica

= Neoplasia

= Traumatismo

= Qbstruccion intestinal

= Complicaciones cirugia
abdominal

" Enfermedad
inflamatoria intestinal

Figura 3.
Causas del sindrome de intestino corto (SIC: sindrome del intestino corto).

La causa mas frecuente de muerte fue por neoplasia en 12
pacientes (46,2%) y el motivo de indicacion de NPD en este sub-
grupo de pacientes fue por SIC en diez de ellos. La segunda causa
de muerte fue la hepatopatia asociada a NPD, que tuvo lugar en
cuatro (15,4%) pacientes. Cabe destacar que, de los pacientes
que desarrollaron hepatopatia con insuficiencia hepatica, ninguno

20

Patologia de base

11
. . = Fascitis eosinofilica pseudoobstructiva

= |squemia mesentérica

= Neoplasia

= Traumética

= Obstruccion intestinal

= Pancreatitis aguda

= Enfermedad inflamatoria intestinal
= Peritonitis plastica

= Pseudoobstruccion intestinal

= Fistula intestinal

= Caguexia cardiaca

Figura 4.
Patologia de base en nuestra serie.
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de ellos podia recibir nutricion por via digestiva. Fueron exitus
antes de los cinco afios del inicio de la NPD 18 pacientes, 69,2%
de los fallecidos, once de los cuales tenian neoplasia.

DURACION DE NPD

La duracion mediana de la NPD fue de 25 meses (1-394) y en
24 pacientes (39,3%) fue mayor a cinco arios. En este subgrupo
donde la NPD durd mas de cinco afios, actualmente 15 contindan
en tratamiento activo, ocho han fallecido y a uno se le retir6 la
NPD por mejoria con tratamiento mediante el andlogo del péptido
similar al glucagon 2 (GLP-2), teduglutida. Solamente en uno de
los ocho fallecidos la enfermedad subyacente fue la oncoldgica
no relacionada con la NPD y en el resto fue por enfermedad
cardiovascular, renal o infecciosa. La mediana de duracion de la
NPD de todos los pacientes de este subgrupo de mas de cinco
afos es de 12,5 afos (cinco a 24).

En el subgrupo que inicid la NPD antes de los 40 afios no se
objetivan diferencias estadisticamente significativas comparadas
con el resto respecto a la duracion de la NPD (mayor de cinco
anos) y tampoco respecto a la muerte. Sin embargo, de los once
pacientes de este subgrupo, destacamos que en tres de ellos la
enfermedad subyacente fue una neoplasia y fallecieron antes de
los cinco afos.

En los 37 pacientes en los cuales la duracion de la NPD fue in-
ferior a cinco afos, esta se retird en 14 en el primer afio, en ocho
durante el segundo afio, en ocho en el tercer afio, en cuatro en
el cuarto afo y en tres en el quinto afo. En 18 de ellos el motivo

de retirada fue por fallecimiento (12 de ellos los dos primeros
afos) y el resto, por paso a via oral o enteral tras reconstruccion
quirdrgica del transito digestivo y adaptacion intestinal. La retirada
por dicha mejoria en nuestra cohorte ocurri en ocho el primer
afo, en dos el segundo, en tres el tercero, en cuatro el cuarto y
en dos el quinto afio. Se observo que a nueve pacientes se les
retird la NPD por mejoria después de los dos afios de seguimiento.
La indicacion de NPD en estos casos fue el SIC y la patologia de
base fue: traumatismo, isquemia mesentérica, fistula intestinal,
neoplasia de colon-sigma, enfermedad de Buerger, trombosis
mesentérica y complicaciones de cirugia abdominal.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS DEL CATETER

Las infecciones como la bacteriemia asociada a catéter represen-
tan una de las principales complicaciones en pacientes portadores
de NPD. En nuestra serie se objetivaron 105 infecciones de catéter
en 35 pacientes (54%) con mas de un episodio en 24 de ellos
(72,7%), con una tasa global de infeccion de 1,04 por 1.000 dias
de cateterizacion en todo el periodo de seguimiento (Fig. 5).

La principal etiologia microbiana es de origen cutaneo, aislan-
dose Staphylococcus coagulasa negativo en el 46%, seguido de
bacilos Gram negativos (30%): Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Serratia liquefaciens. Un 9%
de las infecciones fueron por Staphylococcus aureusy un 15%
corresponden a un subgrupo donde englobamos Candida (guiller-
mondii, parapsilosis, glabrata), Staphylococcus hominis'y Myco-
bacterium chelonae (Fig. 6).

25
B Namero de infecciones
W Pacientes que inician NPD
20
15
10
0 4]_' ﬁlﬁl l J-I

85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 5.

Evolucion a lo largo de los 30 afios del nimero de infecciones y el nimero de pacientes incluidos de nuestra serie.
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Etiologia microbiana

= Staphylococcus coagu-
lasa negativo

= Staphylococcus aureus
Bacilo gram negativo

= Qtros

Figura 6.
Etiologia microbiana.

En nuestra serie se inicio el sellado antibiético del CVC en 2009
y se han tratado seis pacientes permitiendo mantener el uso del
catéter. El sellado presenté una duracion media de 11,9 dias y se
emplearon los siguientes antibigticos: gentamicina, vancomicina,
amikacina y daptomicina. Dos pacientes realizaron el tratamiento
a domicilio, mientras que el resto preciso ingreso hospitalario, con
una estancia media de 29,4 dias. Fue una técnica efectiva, con un
77,8% de curacion.

También se ha incorporado la taurolidina como tratamiento
para prevencion primaria y secundaria, empleandose en cinco
pacientes. Se han establecido dos perfiles de paciente para su
empleo: aquellos con alto riesgo de sepsis por inmunodeficiencia
0 presencia de ostomia y aquellos con alta tasa de infecciones
asociadas a catéter previo. Se observo una disminucion de la
incidencia de complicaciones sépticas en prevencion secundaria
en tres pacientes, con una reduccion de los episodios (pre/postau-
rolidina) de 1/0, 24/1 y 11/0. Por otro lado, en los dos pacientes
en los cuales se instaur¢ de forma profilactica simultanea al inicio
de la NPD no se ha producido ninguna infeccion.

DISCUSION

La NPD es un tratamiento complejo que se esta utilizando des-
de hace mas de 30 afios en nuestro hospital y en toda Espafia
(3,6). El nimero de pacientes que recibe este tratamiento esta
creciendo. Un estudio europeo informo de una prevalencia de
2-40 por millén de habitantes y una incidencia de 4-6 por millon/
afio de NPD en pacientes con enfermedades primarias benignas,
con un 35% por SIC (7). En Espafia, los datos recogidos en el
registro NADYA-SENPE en 2016 recopilan 286 pacientes (54,2%
mujeres), 34 nifios y 252 adultos, con una tasa de prevalencia
de 6,16 pacientes/millon de habitantes/afio. El diagnostico mas
frecuente en adultos fue el oncoldgico paliativo (25,8%). En nifios,
fueron las alteraciones de la motilidad con seis casos (17,6%), la
enfermedad de Hirschsprung y la enterocolitis necrotizante, am-

A. Simd-Servat et al.

bos con cinco casos (14,7%). El primer motivo de indicacion fue
el SIC tanto en nifios (64,7%) como en adultos (37,3%), seguido
de la obstruccion intestinal, 28,6% en adultos y 14,7% en nifios.
Durante este periodo, finalizaron 71 episodios en adultos cuya
causa de finalizacion principal fueron el fallecimiento (57,7%) y
el paso a ingesta oral (31%) (8).

Iniciar NPD es una experiencia estresante y se asocia con un
coste econémico considerable para los sistemas de salud. Cuan-
do se considera su indicacion, los equipos médicos deben tener
en cuenta aspectos como el apoyo familiar, la calidad de vida
que puede lograrse y, en pacientes con cancer, las posibilidades
(o el tiempo estimado) de supervivencia (7). El presente estudio
describe el seguimiento de una cohorte de 61 pacientes adultos
inscritos en el programa de NPD de un hospital terciario uni-
versitario para el tratamiento del FI de diferentes etiologias. En
nuestros resultados, el SIC en adultos sigue siendo la principal
causa de Fl (70,5%) con dos principales etiologias: la isquemia
mesentérica (42%) y las consecuencias del tratamiento activo
de la neoplasia (32%). En nuestra serie, el catéter tunelizado
fue el mas empleado, seguido del reservorio, que coincide con
los estandares en Espafa (9). El catéter tunelizado es la primera
opcion para pacientes con afeccion benigna subyacente, mientras
que el catéter de reservorio es una opcion valida en pacientes
con cancer porque permite la compatibilidad de acceso por via
intravenosa de quimioterapia (9,10). Sin embargo, existen estu-
dios que defienden/recomiendan el uso de PICC en pacientes
oncoldgicos (11). Asimismo, también esta creciendo el uso de
PICC no solamente para pacientes oncoldgicos sino como alter-
nativa al catéter tunelizado, como un paciente de nuestra serie.

Del mismo modo que para otros estudios, describimos un alto
grado de dependencia de la NPD, ya que registramos una me-
diana de duracion de 12,5 afios en los 24 casos que superaron
los cinco afos de NPD. Probablemente, estas cifras son debidas
a que la mayoria de dichos pacientes han presentado una pato-
logia benigna. Por otro lado, del subgrupo de 37 pacientes que
finalizaron la NPD antes de los cinco afos, en 18 casos fue por
exitus (12 antes de los dos afios). Esto corresponde al 48,6% del
subgrupo, lo que muestra la relevancia de la enfermedad subya-
cente como factor prondstico. Por otro lado, destaca que se retird
la NPD por mejoria el primer afio en ocho pacientes (21,6%) de
este subgrupo por tratarse de pacientes con FIC que recuperaron
su autonomia con la reconstruccion del transito intestinal (2).

La retirada de la NPD vy la rehabilitacion intestinal después de
la reseccion masiva han sido ampliamente estudiadas en pobla-
ciones con SIC. Se han identificado predictores de ello: la longitud
remanente del intestino delgado, la presencia de colon en conti-
nuidad, la enfermedad subyacente y la tasa de complicaciones.
Después de una reduccion masiva del intestino delgado, este
muestra cambios funcionales y morfoldgicos para compensar la
pérdida de su funcion absortiva. Cabe recordar que la adaptacion
intestinal es especifica del SIC. Se ha descrito que una adaptacion
intestinal completa puede lograrse a los dos afios en pacientes
adultos con colon en continuidad (4). Sin embargo, en nuestra
cohorte, a nueve pacientes se les retird la NPD por mejoria entre
2-5 afos después de su inicio, lo que indica que la adaptacion
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intestinal es un proceso continuo que puede durar mas tiempo.
Por ello, en nuestra cohorte, donde encontramos causas mixtas
de Fl, objetivamos que a pesar de que la capacidad de adaptacion
intestinal generalmente se alcanza a los dos afos, existe la po-
sibilidad de retirada de la NPD dentro de los cinco afos iniciales
de tratamiento, lo que indica que la rehabilitacion puede ocurrir
durante un periodo mas prolongado de tiempo. Este dato es con-
cordante con otras publicaciones (4) que también establecen un
margen mas amplio para dicha adaptacion, ya que el periodo de
tiempo propuesto mas habitualmente se ha situado (establecido)
alrededor de los dos afos.

Como estudio retrospectivo, existen limitaciones en la obtencion
de todos los datos, como la longitud exacta del intestino remanente
y del colon. Estos diferentes aspectos explican por qué no hemos
podido evaluar con mayor precision los factores predictivos. Sin
embargo, encontramos que la retirada de la NPD no debida a
exitus fue mas frecuente en pacientes con isquemia intestinal (7)
en primer lugar, en segundo lugar por neoplasia no avanzada (6) y
en tercer lugar por fistula intestinal (4). El seguimiento especifico
que asocia el manejo nutricional, el tratamiento quirdrgico con
reconstruccion del transito intestinal y el tratamiento de las com-
plicaciones permiten recuperar autonomia por via digestiva. Por lo
tanto, habra un grupo de pacientes que a priori presentan FIC que
alcanzan la autonomia nutricional, por lo que acabaria siendo un
Fl transitorio gracias a la atencidn por un equipo multidisciplinar
de expertos (7). Sin embargo, la mitad de los pacientes con FIC,
por sus condiciones clinicas, sigue dependiendo de NPD a los
cinco afios a pesar del equipo multidisciplinar que les acompana.

En nuestra cohorte se muestra que la supervivencia de los
pacientes con NPD se predice por la enfermedad subyacente y no
por la edad al inicio de NPD, como ya describe literatura previa,
donde no hay diferencias entre pacientes de mayor o menor edad
sin enfermedad critica que reciban nutricion parenteral (5,12). Se
entiende que la edad puede ser un factor determinante debido al
riesgo de comorbilidades, como demuestran otros estudios (3).
Sin embargo, el disefio de este trabajo no permite especificar
las comorbilidades y su gravedad. Por tanto, parece necesario
evaluar en futuros estudios precisamente esas comorbilidades
que siguen siendo uno de los principales elementos que pueden
determinar el prondstico.

Como ya se ha comentado, el riesgo de muerte fue mas alto en
los primeros cinco afos (69,2%) y la mayoria de estas muertes
fueron debidas a una neoplasia subyacente (66,7%). En nuestro
centro, las consecuencias que se derivan de su tratamiento (como
la radioterapia o la cirugia) fueron la causa mas comun para iniciar
NPD, a diferencia de otros estudios (7).

Nuestro trabajo confirma que las complicaciones de la NPD
no representaron una causa principal de muerte en los primeros
cinco afos. Esto probablemente esté relacionado con la creacion
de equipos multidisciplinares (13). Como describe la literatura
reciente (14), en nuestra serie se observa que a medida que han
transcurrido los afios se ha reducido el nimero de infecciones
relacionadas con la NPD, probablemente debido a los mejores
cuidados y a la incorporacion de una enfermera para la educacion
sanitaria de la NPD. Otro factor que ha favorecido dicha disminu-
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cién ha sido el uso de taurolidina como antiséptico profilactico,
que aun no se ha establecido de forma habitual en las guias de
practica clinica (1). Recientemente se ha descrito un mayor be-
neficio en el uso de taurolidina como prevencion secundaria (15),
y en nuestra experiencia también se obtuvo un beneficio excelen-
te. Para la conservacion del CVC, el tratamiento de la infeccion
aguda de catéter con sellado antibidtico ha supuesto una buena
alternativa para la resolucion de la infeccidn con conservacion
de los accesos venosos (16,17). En nuestra serie, el sellado ha
supuesto una opcion terapéutica efectiva con un 77,8% de cura-
cion, lo que ha permitido mantener los accesos venosos centrales
y prevenir nuevas complicaciones asociadas a la reinsercion del
CVC. Nuestros resultados refuerzan el uso del sellado del catéter
0 la taurolidina (18,19), siendo ambas estrategias beneficiosas
tanto para el tratamiento como para la profilaxis. El origen de la
sepsis por catéter suele relacionarse con la inadecuada manipu-
lacion del mismo, por ello la principal etiologia microbiana es de
origen cutaneo (20). Asi que la educacion sanitaria en el manejo
del catéter es un elemento clave, de tal manera que en las guias
ESPEN de FIC el grado de recomendacion es fuerte (21).

La enfermedad hepatica como complicacion metaboélica de la
NPD fue la causa de exitus en cuatro casos de nuestra cohorte
(15,4% de los fallecidos), de los cuales ninguno recibia nutricion
por via digestiva debido a su patologia de base. Ademas, dichos
pacientes, como se comenta en el apartado referido a material y
métodos recibieron emulsiones lipidicas a base aceite de soja 0
mezcla de MCT/LCT al 50%. La prevalencia de anomalias hepa-
ticas, como por ejemplo esteatosis o colestasis, en las series de
NPD de la década de 1970 fue alta (9). De ellos, progresaron a
enfermedad hepatica avanzada (cirrosis o insuficiencia hepatica)
el 15-40% de casos. La relacion entre esta complicacion y la
afeccion subyacente o el reposo intestinal (es decir, pacientes sin
ingesta oral) no se encontro. Sin embargo, esta asociacion ha sido
descrita por otros autores (22-24). En estudios recientes, el uso
de emulsiones lipidicas que contienen diversas fuentes de acidos
grasos ha resultado en la disminucion de la incidencia de enfer-
medad hepatica y una mejor evolucion clinica (6,25), asi como el
uso de la via digestiva concomitantemente ha demostrado ser un
factor decisivo (22,24). Ademas, la presencia de fitoesteroles en
las emulsiones lipidicas de origen vegetal se ha relacionado con la
aparicion de alteraciones de los parametros de la funcion hepatica
(26). Las emulsiones lipidicas registradas en el mercado farma-
céutico espafiol contienen cantidades variables de fitoesteroles
en funcién de la marca comercial y el lote. La determinacion del
contenido de fitoesteroles, actualmente no declarados, permitiria
desarrollar estrategias para prevenir o tratar la aparicion de estas
alteraciones (27).

Cabe destacar que en nuestra serie no se ha realizado nin-
gun TI, probablemente por la alta complejidad y los resultados
limitados de esta opcion terapéutica. Sin embargo, también es
infrecuente o tiene una baja indicacion en el resto de Europa, dada
la buena supervivencia de los pacientes con NPD, lo que muestra
que es esencial identificar a los pacientes que realmente pue-
den beneficiarse de él (5). Ademas, el desarrollo de tratamientos
nuevos y prometedores para el SIC, como la teduglutida, puede
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reducir ain mas las indicaciones de Tl por su efecto tréfico sobre
la mucosa intestinal, aumentando la absorcion intestinal y de ahi,
causando una reduccion en la dependencia de NPD, como en un
caso de nuestra serie (28-30).

Otra limitacion del estudio, al tratarse de un analisis retros-
pectivo, es que las complicaciones no infecciosas no han podido
ser reflejadas.

Este trabajo confirma que el manejo de pacientes con FIC re-
quiere un abordaje multidisciplinar para reducir el riesgo de com-
plicaciones y mortalidad asociadas a la NP. Ademads, se muestra
que la NPD per se no es la principal causa de mortalidad, ya que
es determinante la enfermedad subyacente. Sobre todo en la
etapa inicial del tratamiento, es primordial la estimulacion de la
via enteral para lograr una mayor adaptacion intestinal y reducir
las necesidades e incluso una posible retirada de la NP (4). Asi-
mismo, es fundamental mantener los equipos multidisciplinares
que se van consolidando para reducir la tasa de complicaciones
e identificar las posibles comorbilidades.

En resumen, la NPD es una estrategia terapéutica Util en pa-
cientes con FIC, aunque es importante mantener el estimulo de
la alimentacion oral. EI SIC por neoplasia o isquemia mesentérica
es la indicacion mas frecuente de NPD. Serd la patologia de base,
como la neoplasia, lo que marcara un peor prondstico. Dada la
frecuencia de infecciones de catéter, creemos necesario hacer
hincapié en la educacion sanitaria y la profilaxis antiséptica para
mejorar la tasa de complicaciones.
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