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Resumen

Introduccion: El Fracaso intestinal esta siendo una en-
tidad con mayor prevalencia dentro de la edad pediatrica,
en especial debido a resecciones importantes de intestino
que terminan provocando la aparicion de un Sindrome de
Intestino Corto.

Objetivos: Conocer la prevalencia y etiologia de los ca-
sos de Sindrome de Intestino Corto (SIC) y Fracaso Intes-
tinal (FI) existentes en la comunidad andaluza. Analizar
los factores relacionados en su evolucién, el niimero de pa-
cientes trasplantados y conocer el tiempo necesario para
lograr la autonomia enteral, estudiando si existen diferen-
cias en el manejo entre los diferentes participantes.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo multicéntrico en el cual se recogen los datos de los
pacientes diagnosticados de Sindrome de Intestino corto o
Fracaso intestinal en 6 centros hospitalarios de Andalucia
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2.008 y el
31 de Enero de 2.014.

Resultados: 25 pacientes. Edad media al diagnéstico: 7,4
meses. Longitud media de intestino remanente 113,8 cm;
64% pacientes con <75 cm de longitud de intestino rema-
nente. Se demuestra que: la introduccion precoz de nutri-
cion enteral es una factor favorecedor de la suspension de
la NP (p= 0°033); y que la prevencion de la enfermedad
hepatica asociada a nutricion parenteral (EHANP) se favo-
rece por: el uso de cifras de lipidos mas bajas en la Nutri-
cion Parenteral (p=0’008), una mayor longitud de intestino
remanente (p=0’049), la introduccion precoz de nutricion
enteral (p=0’009) y una menor edad gestacional (p=0’006).

Discusion: La Introduccion precoz de NE es un factor
esencial para lograr la adaptacion intestinal, el destete de
la NP y evitar la aparicion de EHANP. Para prevenir la
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SHORT BOWEL SYNDROME AND
FAILURE INTESTINAL FEATURES IN OUR
COMMUNITY

Abstract

Introduction: Intestinal failure is being an entity with
higher prevalence in the pediatric age, especially due to
bowel resections causing the appearance of a short bowel
syndrome.

Objectives: To determine the prevalence and etiology
of cases of short bowel syndrome (SIC) and Intestinal
Failure (FI) existing in Andalusia. Analyze factors invol-
ved in evolution, the number of transplant patients and
to know the time required to achieve enteral autonomy,
studying whether there are differences in management
between different participants.

Methods: Multicenter retrospective descriptive ob-
servational study in which are collected data of patients
diagnosed with short bowel syndrome or intestinal failure
in 6 hospitals in Andalusia in the period from 1 January
2008 to 31 January 2014.

Results: 25 patients. Average age at diagnosis 7.4 mon-
ths. Average length of remnant intestine: 113.8 cm; 64 %
of patients with <75 cm length remaining intestine. We
show that: the early introduction of enteral nutrition is a
factor favoring the suspension of the NP (p = 0°033); and
that the prevention of liver disease associated with paren-
teral nutrition (EHANP) is favored by: the use of fewer
lipid Parenteral Nutrition (p = 0°008), a greater length of
remaining intestine (p = 0°049 ), the early introduction of
enteral nutrition (p = 0°009) and a lower gestational age
(p =0°006).
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aparicion de EHANP ademas de instaurar la NE lo antes
posible, el manejo de los lipidos en la NP debe ser lo mas
exahustivo posible, intentando ajustar su aporte a las ci-
fras mas baja posibles.

(Nutr Hosp. 2015;31:1109-1115)
DOI:10.3305/nh.2015.31.3.8105

Palabras clave: Sindrome de intestino corto. Nutricion pa-
renteral. Nutricion enteral.

Abreviaturas

FI: Fracaso intestinal.

NP: Nutricion Parenteral.

SIC: Sindrome de intestino corto.

EHANP: Enfermedad hepdtica asociada a nutricién
parenteral.

CVCp: Catéter venoso central permanente.

RNPT: Recién nacido pretérmino.

RNT: Recién nacido término.

BD: Bilirrubina directa.

GPT: Guanosin-5-fosfato.

NE: Nutricion enteral.

Introduccion

El Fracaso Intestinal (FI) se define como la reduc-
cion critica de la masa intestinal funcionante por de-
bajo de la cantidad minima necesaria para lograr una
adecuada digestion y absorcion de nutrientes y fluidos,
requiriendo el uso de nutricién parenteral (NP). Puede
deberse a diferentes causas: dismotilidad, obstruccion
intestinal, resecciones quirtrgicas, defectos congéni-
tos o enfermedades asociadas a una pérdida de absor-
cién. La causa mds importante de FI es el Sindrome
de Intestino Corto (SIC), el cual se caracteriza por la
existencia de un FI secundario a una reseccion intes-
tinal importante o un defecto congénito intestinal, que
provoca una reduccién de la superficie digestiva y ab-
sortiva del intestino'*.

La incidencia del SIC no se conoce con exactitud.
Existen series que la estiman en 24,5/100.000 recién
nacidos vivos en Canada, o en 2-3 casos/1.000.000 ha-
bitantes/afio en Reino Unido, siendo la mitad de ellos
en nifos'.

Las manifestaciones clinicas del SIC vienen de-
terminadas por la longitud del intestino residual, el
segmento de intestino funcionante, la existencia de
vdlvula ileocecal y colon y la asociacién con otras pa-
tologfas'™.

El abordaje de los casos de FI y de SIC se basa en
intentar lograr una adaptacion intestinal lo mds pre-
coz posible, la cual se define como los cambios ana-
tomicos, histolégicos y funcionales que se producen
en el intestino, maximizando su capacidad digestiva
y de absorcion en el contexto de la pérdida de fun-
cion intestinal por reseccién o enfermedad. Entre estos
cambios se incluyen el aumento de la circunferencia

Discussion: Early Introduction of NE is essential for
intestinal adaptation, weaning from PN and avoid the
appearance of EHANP. The use of low amounts of lipids
prevents development of EHANP.

(Nutr Hosp. 2015;31:1109-1115)
DOI:10.3305/nh.2015.31.3.8105

Key words: Short bowel syndrome. Parenteral nutrition.
Enteral nutrition.

intestinal, el grosor de la pared, la longitud intestinal
total, la altura de las vellosidades, la profundidad de
las criptas y la proliferacion intestinal. Mientras ocurre
este proceso, el uso de NP (Nutricion Parenteral) es
inevitable por un tiempo variable, existiendo pacientes
que la precisan de forma irreversible. Muchos de ellos
sufren complicaciones derivadas del uso prolongado
de la NP, como la Enfermedad Asociada a Nutricion
Parenteral (EHANP), la cual puede presentarse en di-
ferente grado entre un 30-60% de los pacientes que re-
ciben NP. Otras complicaciones son derivadas del uso
de catéteres centrales permanentes (CVCp) como son
las infecciones relacionadas con el catéter o la trombo-
sis de vasos venosos'™.

El manejo desde el punto de vista de la nutricién
enteral (NE) de estos pacientes sigue siendo un factor
esencial para lograr la adaptacion intestinal y evitar
muchas de las complicaciones del uso de la NP. As-
pectos como el tiempo de introduccién de la NE, su
composicion (polimérica, oligomérica o elemental), el
ritmo, o el momento de introduccion de la nutricién
oral son temas de debate en la literatura'=-.

Objetivos

Conocer la prevalencia y etiologfa de los casos de
Sindrome de Intestino Corto (SIC) y Fracaso Intestinal
(FI) existentes en la comunidad andaluza. Analizar los
factores relacionados en su evolucion, el nimero de
pacientes trasplantados y conocer el tiempo necesario
para lograr la autonomia enteral, estudiando si existen
diferencias en el manejo entre los diferentes partici-
pantes.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo
multicéntrico en el cual se recogen los datos de los
pacientes diagnosticados de Sindrome de Intestino
corto o Fracaso intestinal en 6 centros hospitalarios
de Andalucia en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2008 y el 31 de enero de 2014. Se defi-
ne SIC o FI como: Reseccidn de >70% del intestino
delgado; o Nutricion Parenteral (NP) durante mds
de 42 dias; o longitud del intestino residual, distal
al ligamento de Treitz, de 50 cm para recién nacido
pretérmino (RNPT) (24-36 semanas) o < 75 cm en
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el recién nacido término (RNT). Se defini6 la presen-
cia de Enfermedad hepdtica asociada a NP (EHANP)
por el desarrollo de cifras de Bilirrubina directa (BD)
mayores de 2 mg/dl 6 de GTP (guanosin-5-trifosfato)
> x2 de los valores normales de corte del laborato-
rio que realizara la determinacion. La poblacién de
estudio son nifios entre 0-13 aflos diagnosticados de
SIC o FI desde el 1 de enero de 2008, en seguimiento
en la consulta de digestivo infantil en algtin hospi-
tal de Andalucia. Se recogieron las siguientes varia-
bles: Edad gestacional (semanas gestacion); Edad al
diagnostico (meses); Sexo; raza; peso (kg) y longitud
(cm) al nacimiento (se expresan también en forma de
desviacion estandar para la edad gestacional y el sexo
segun las tablas de Carrascosa et al de 2010)°; causa
del FI/SIC; longitud de intestino delgado remanente
en cm; presencia o no de vdlvula ileocecal; presencia
o no de colon, indicando en los casos de reseccion si
ésta es parcial o total; Cifras de citrulina y el tiempo
de evolucion en meses en el que se realiza la deter-
minacién; nimero intervenciones realizadas; cirugfas
de incremento longitud: Bianchi, STEP, u otras; as{
como la Longitud de intestino delgado (ID) tras es-
tas cirugfas; n° de CVC permanentes (CVCp) colo-
cados y la causa de los posibles cambios de CVCp;
n° de infecciones relacionadas con CVCp (indicadas
en forma de n° de infecciones/1.000 dias de catéter);
sustancia usada en el sellado del CVCp; si se ha lo-
grado la suspension de la NP; duracién (en meses)
de la NP. En los casos en los que no se ha logrado se
indica el tiempo de evolucién hasta el momento de la
recogida de los datos, en meses; peso y longitud (en
forma de DE para la edad y sexo) a la suspensién de
NP (si se ha logrado) o en el momento de recogida de
los datos; fuente de los lipidos en la NP: intralipid®,
SMOF®, Omegaven®, Clinoleic®; Dosis de lipidos
en la NP en la fase de mantenimiento (en gr/kg/dia);
existencia de EHANP; el tiempo de evolucion en el
cual aparece en meses; cifras mds elevadas de BD al-
canzadas (mg/dl), asi como el tratamiento o medidas
tomadas; tiempo de comienzo de NE (dfas); Férmula
NE usada inicialmente: materna, polimérica, hidroli-
zada, elemental; Formula NE en la actualidad: mater-
na, polimérica, hidrolizada, elemental, ninguna; Tipo
de alimentacién en la actualidad: Nutricién Parente-
ral Total, Nutricién parenteral + Nutricién enteral,
Nutricion Parenteral+Nutriciéon Enteral+oral, Nutri-
cién Enteral + oral, oral; n° de ingresos hospitalarios;
Tiempo de estancia hospitalaria (Dias/afio) en los
sucesivos afios de seguimiento; existencia de sobre-
crecimiento bacteriano y su tratamiento; la presen-
cia de D-acidosis; el uso de probidticos , indicando
que tipo; el uso de Antiperistdlticos, indicando cual
o cuales se han usado; si se ha realizado tratamien-
to con hormona de crecimiento o con teduglutide; el
uso de glutamina oral; si el paciente ha sido éxitus,
indicando el tiempo de evolucidén y la causa; si se ha
realizado trasplante intestinal, indicando el tiempo de
evolucion y la causa.

Las fuentes fueron la revision de las historias clini-
cas de los paciente diagnosticados de FI o SIC en los
diferentes hospitales participantes en el estudio.

Se realizé un estudio estadistico con el programa
IBM SPSS 19.01, analizando los cambios en los va-
lores medios mediante test de Mann-Whitney con una
significacion positiva para una p<0.05.

Como sesgos mencionar que al ser un estudio re-
trospectivo, pueden que por un lado exista un pérdida
de los datos y pardmetros recogidos, y por otro que la
precisién de los datos recogida no sea exacta.

Resultados

Se obtuvieron 25 pacientes. Edad gestacional media
34,6 meses con una desviacion estandar (DE) de 3,84
meses. La etiologfa fue: 20% atresia intestinal, 20%
enterocolitis 16% gastrosquisis, 12% enfermedad de
Hirschprung; 8% obstruccion intestinal; 8% vdlvulo;
16% otras causas (2 casos de inmunodeficiencia con
afectacion intestinal, 1 sindrome de Berdon, 1 displa-
sia intestinal). Edad al diagnéstico: 7,4 meses (DE
20,38). 69,5% hombres y 30,5% mujeres. Raza: cau-
césica 82%, drabe 8,6%; gitana 4,3%; hispana 4,3%.
Longitud de intestino media de 113,8 cm (DE 86,75),
presentando un 64% una longitud <75 cm. En este gru-
po de pacientes la longitud media del intestino fue de
49 cm (DE 19,95). El 56% presentaban valvula ileo-
cecal y 68% colon. Nimero de intervenciones media:
2,66 por paciente. A un sélo paciente se le realizé un
enteroplastia tipo Bianchi. En 4 pacientes se determind
las cifras de citrulina con unos valores medios de 5,5
mcmol/l, presentando todos una longitud de intestino
<65 cm. El 100% de los pacientes requirieron Nutri-
cion Parenteral (NP) durante el primer afio tras el diag-
noéstico, con una duracion media de 13,32 meses. Un
25% de los pacientes no suspenden NP, de los cuales
42,8% fueron exitus. El tiempo medio de evolucion de
los pacientes que no suspenden la NP es de 13,7 meses,
en el momento de realizar el estudio (Tabla I).

Tabla I
Caracteristicas de los pacientes.
Edad gestacional (semanas) (DE) 34,66 (3,84)
Edad al diagndstico (meses) (DE) 7,4 (20,38)

Sexo 69,5% H/30,5% M
Longitud intestino (cm) (DE) 113,8 (86,75)

Pacientes con <75 cm / longitud

media (cm) 64% /49

Presencia de valvula ileocecal 56%

Presencia de colon 68%

DE: Desviacion estandar
H: Hombres
M: Mujeres

Caracteristicas del sindrome de intestino
corto y del fracaso intestinal en nuestra
comunidad
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Factores implicados en la suspension de la NP

Se estudi6 la existencia de relacion entre la sus-
pension de la NP con otros factores (Tabla II) como
longitud del intestino, cifras de Bilirrubina total,
presencia de vélvula ileocecal, edad gestacional sin
encontrar significacion estadistica. Si se encontrd
relacién entre la introduccién precoz de NE (2 dfas
vs 25 dias) y la suspensién de la NP (p=0’033). La
fuente de lipidos usada fue SMOF en un 52%; Intra-
lipid 36%; Clinoleic 9%; y Clinoleic+Omegaven en
un 4%. Con una cifra media de 2,1 g/kg/dia de lipidos
administrados en la NP.

Manejo del CVCp

El 50% de los pacientes precisaron el uso de un
Catéter Venoso Central permanente (tipo Hickman® o
Broviac®). Se usaron una media de 2,4 catéteres por
paciente, siendo las causas mds importantes de recam-
bio del catéter las infecciones del mismo (6 pacien-
tes) y la pérdida accidental (6 pacientes). E1 100% de
los pacientes sufren infecciones relacionadas con el
CVCp el primer afio. La tasa de infecciones en el pri-
mer afio de administracién de NP a través de CVCp
es de 2,6 infecciones/afo (7,1 infecciones/1.000 dias
de catéter). La sustancia usada para el sellado es
principalmente Heparina (75%), seguida de antibid-
tico (16%) y combinacion de antibidtico y heparina
(8%). En un paciente se cambio el sellado del CVCp

de heparina por etanol 70% debido a una alta tasa de
infecciones relacionadas con el catéter, pasando de
presentar una tasa de 22,9 infecciones/1.000 dias de
catéter a 2,7 infecciones/1.000 dias, sin describirse
efectos secundarios.

Pardmetros relacionados con la EHANP

Se encontré una prevalencia de EHANP del 63%,
a los 1,9 meses de evolucién del proceso de media.
Las cifra media de BD alcanzada fue de 10,9 gr/dl (DE
6,7). Se encontrd relacion estadistica entre el desarro-
llo de EHANP y las siguientes variables: uso de cifras
mds elevadas de lipidos en la NP (p=0’008) (1,68 g/
kg/dia vs 2,28 g/kg/dia); menor longitud de intestino
remanente (p=0’049) (83 cm vs 168 cm); menor edad
gestacional (p=0’006) (33,2 semanas vs 27,8 sema-
nas); y una introduccion mds tardia de la NE (p=0’009)
(4,5 dias vs 29,26 dias). (Tabla III)

Manejo de la NE

El tiempo medio de comienzo de la NE fue de 22,5
dias (DE 30,55). La férmula usada fue: elemental
(48%), hidrolizada (20,6%), polimérica (16%), mater-
na (16%). El tipo de alimentacion que reciben en la
actualidad estos pacientes es oral en exclusiva en 45%,
NE+oral en 40% y NP+NE+Oral en un 15%, siendo
la férmula usada por los pacientes con NE, polimérica

Tabla I1
Variables asociadas a la suspension de la NPs
Persiste NP (DE) Suspenden NP Significacion
Longitud de intestino (cm) 82,5 (83,71) 128,61 (87,29) 0,227
Cifras de Bilirrubina total (mg/dl) 11,14 (6,39) 5,15 (6,00) 0,054
Presencia de valvula ileocecal 66,7% 33,3% 0,061
Edad gestacional (meses) 33,94 (3,85) 38,60 (2,88) 0,056
Introduccién de NE (dias) 25,61 (32,98) 2,7(0°95) 0,033

NP: Nutricion Parenteral; NE: Nutricion Enteral; DE: Desviacion estandar

Tabla III
Factores relacionados con el desarrollo de EHANP

Suspenden NP Mantienen NP Significacion
Cifras lipidos en la NP (g/kg/dfa) 1,68 (0°34) 2,28 (0°54) 0,008
Longitud intestino cm (DE) 83,12 (62,95) 168,61 (99,59) 0,049
Tiempo introduccion NE (dfas) 4,5 (4,17) 29,26 (35,06) 0,009
Infecciones CVCp/afio 1,8 (1,30) 3,00 (2,44) 0,47
Edad gestacional (semanas) (DE) 37,87 (1,88) 33,25 (3,66) 0,006

DE: Desviacidn estandar
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en un 82% y oligomérica en un 18%. El tiempo medio
de estancia hospitalaria tras el diagndstico de estos pa-
cientes fue: 127 dfas el primer afio; 19,2 dfas el segun-
do afio; 19,85 dias el tercer afio; 11,66 dias el cuarto
afio; y 7 dfas el quinto afio. No se encontrd relacion
entre una mayor estancia y una longitud de intestino
menor, la existencia de EHANP o el tiempo de intro-
duccidn de la alimentacién. Existe sobrecremiento en
un 48% de los pacientes, siendo éste mds frecuente en-
tre los que no tienen colon (p=0’003), mientras que no
se encontrd relacién con la presencia de vdlvula o la
longitud del intestino.

Manejo farmacologico

En ningtin paciente se usé hormona de crecimiento
ni teduglutide. Un 17% recibieron probidticos en al-
glin momento de la evolucién (50% S. boulardi, 50%
L. GG). Un 30% de los pacientes recibieron antiperis-
talticos (71% loperamida, 20% loperamida/codeina).
La glutamina fue usada en un 30% de los pacientes.

Causas de éxitus

Fueron éxitus un 16% de los pacientes a los 12,6
meses de evolucién como media. Las causas de muerte
fueron 3 cuadros de sepsis y 1 un cuadro de coagulo-
patia secundaria de EHANP. No se encontr6 relacion
estadistica con otras variables, aunque algunos facto-
res se aproximaron a presentar significacion: longitud
intestino menor (48,7 cm vs 126,19): p=0,12; cifras de
BD: p=0°24; ausencia de vdlvula: p=0"28; dosis ma-
yor de lipidos en la NP: p=0’23. Sélo se encontré un
paciente trasplantado. Corresponde a un paciente con
un SIC con 10 cm de intestino remanente tras entero-
colitis. El trasplante se realizo a los 7,5 meses de edad
debido a que habia cursado con varias sepsis de repeti-
cién y la existencia de EHALD.

Tiempo de estancia

El tiempo de estancia medio durante el primer afio,
fue de 127 dias/afio, para disminuir a partir del 2° afio
de evolucion (Fig. 1). En nuestra serie no se encontrd
relacién entre un mayor tiempo de estancia con una
menor longitud de intestino, la presencia de EHANP o
el tiempo de introduccién de la alimentacidn.

Discusion

Presentamos la primera revisién multicéntrica del
manejo y de los factores asociados con la morbimor-
talidad en el FI elaborada en nuestra comunidad. Que-
remos destacar que todos los hospitales colaboradores
son centros de tercer nivel de referencia en sus respec-

140,

105,
Dias/afio

70,

35,

0,
1 afio 2 afio 3 afio 4 afio 5 afio

Fig. 1.—Tiempo de estancia media.

tivas provincias para la patologia digestiva y nutricio-
nal pedidtrica, pero que ninguno de ellos es centro de
referencia para el trasplante de intestino, por lo que los
datos que presentamos creemos que reflejan las pecu-
liaridades del manejo de este grupo de pacientes en
este tipo de centros no trasplantadores.

En nuestra serie la causa del FI es principalmente
un SIC (64% de los pacientes), el cual a su vez pre-
senta una etiologfa similar a otras series publicadas®’.
Todos los pacientes precisaron del uso de NP desde
el momento del diagndstico, con una duracion media
de 13,32 meses. La mayoria de los pacientes que con-
tindan vivos han logrado retirar la NP (85%), lo cual
habla del buen prondstico que en general pueden tener
estos pacientes. El unico factor que se demuestra rela-
cionado con la suspensién de la NP, es la introduccion
precoz de la NE, lo que demuestra la importancia de
este hecho para comenzar y potenciar la adaptacion in-
testinal. No sé encontrd relacién entre el tipo de férmu-
la usada en el inicio de la NE y la suspension de la NP,
aunque cabe destacar que en la mayoria de los casos
se us6 formula elemental o hidrolizada, a pesar de que
no se haya demostrado beneficio del uso de este tipo
de férmulas sobre las poliméricas, siempre en el caso
de no poder usar leche materna'. Otros factores que
cldsicamente se han postulado como relacionados con
la suspension de la NP#9, como la longitud de intestino
remanente, la edad gestacional, la presencia de vdlvula
o las cifras maximas de bilirrubina alcanzadas, no lo-
gran significacion pero probablemente se alcanzarfa la
significacidn si se dispusieran de mds pacientes.

La EHANP se describe en el 63% de los pacientes,
evidenciando que el uso de aportes elevados de lipidos
en la NP, la existencia de un intestino remanente mas
corto, una edad gestacional al nacimiento menor y una
introduccion mds tardia de la NE, son factores relacio-
nados con su aparicién de forma similar a la publicada
por otros autores'®!". Un factor importante relacionado
con el desarrollo de la EHANP es la fuente de lipidos
usados en la NP. En nuestra serie se basa en férmulas
basadas en aceites vegetales ricas en omega 6, o en
mezcla de estos aceites con aceite de oliva, triglicé-
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ridos de cadena media y aceite de pescado (SMOF).
Sélo en un caso se evidencid el uso de lipidos de ori-
gen de aceite de pescado (Omegaven). Dicha fuente
lipidica se ha propuesto en publicaciones recientes
como tratamiento de la EHANP'>!5| al evidenciarse
unas tasas de recuperacion superiores a las existentes
con el uso de lipidos de origen vegetal. Si bien existen
dudas acerca de su seguridad a largo plazo, principal-
mente debido a la posibilidad de generar un déficit en
dcidos grasos esenciales omega 6.

Uno de los mayores problemas que presentan este tipo
de pacientes es el desarrollo de infecciones relacionadas
con el CVCp, las cuales obligan al ingreso del paciente
para tratamiento antibidtico intravenoso y en muchas
ocasiones al recambio del catéter venoso. En nuestra
serie este problema queda de manifiesto en que tres de
los casos de éxitus de se deban a complicaciones infec-
ciosas y que en el dnico trasplantado una de las causas
del trasplante fueran la repeticion de sepsis relacionadas
con el CVCp, que también potencian el desarrollo de la
EHANP. Ademds 6 pacientes requirieron en algin mo-
mento un recambio de catéter por problemas infeccio-
sos. De hecho, la tasa de infecciones que presentamos
puede considerarse elevada (7,1 infecciones/1.000 dias
catéter) con respecto a otras series publicadas'®’. La
existencia de esta tasa de infecciones puede deberse a
diversos factores: uno de ellos es la baja edad media de
los pacientes (7,4 meses), lo cuales suelen presentar mas
tasa de infecciones. Otra causa y probablemente la mads
importante, sea la falta de especializacion del equipo de
profesionales encargado de la ensefianza del manejo del
CVCp a la familia, lo que hace que la curva de aprendi-
zaje sea mds lenta y con mayor tasa de complicaciones.
Una causa de esta falta de especializacion puede que
ser que este tipo de pacientes era infrecuente hace unos
afios, pero el incremento en su incidencia y la gravedad
de las complicaciones justifica claramente la necesidad
de mejora en este campo, siendo necesarios la creacion
de equipos multidisciplinaries que incluyan pediatras,
enfermeria, psicélogos, trabajadores sociales, en el cual
la familia pueda ser educada de forma correcta en el ma-
nejo de los CVCp. Aqui cabe destacar la buena evolu-
cion de una paciente en la que se realizé un cambio en
la sustancia del sellado del catéter, pasando de heparina
a alcohol 70°, lo que permitié un descenso de la tasa de
infecciones de 22,9 infecciones /1.000 dias de catéter a
2,7 infecciones/1.000 dias de catéter. El uso del etanol,
asi como la taurolidina se han propuesto como herra-
mientas ttiles en este tipo de casos, al ser sustancias que
han demostrado disminuir significativamente la tasa de
infecciones relacionadas con el catéter y ademds poseer
actividad antifibrinolitica'¢%.

En el manejo médico de estos pacientes se usan gran
variedad de farmacos (omeprazol, dcido ursodeoxico-
lico, etc.) encaminados a corregir o prevenir compli-
caciones existentes. En nuestra serie cabe destacar la
baja tasa de uso de los probidticos (17%) (50% S. Bou-
lardii y 50% Lactobacilus GG), probablemente reflejo
de la escasa utilidad que se ha demostrado de su uso en

los casos de FI?*?2, La baja tasa de uso y la brevedad de
la muestra no permiten obtener datos acerca de su efi-
cacia en nuestra serie. Dentro de las complicaciones,
una de la mds prevalentes descritas en la literatura es
el desarrollo de sobrecrecimiento bacteriano. En nues-
tra serie se presenta casi en la mitad de los pacientes,
favoreciendo su aparicion la ausencia de colon.

En el andlisis de los posibles factores relacionados
con los éxitus no encontramos relacion significativa con
factores descritos en otras series®® relacionados con la
supervivencia como la longitud del intestino, cifras de
bilirrubina directa, presencia de vdlvula ileocecal, o do-
sis de lipidos en la NP. Esta falta de relacién probable-
mente se deba a la brevedad de la serie ya que los datos
obtenidos se acercan bastante a la significacion.

Aunque este estudio sea multicéntrico, el manejo de
estos pacientes es en general bastante similar en los dis-
tintos hospitales como lo reflejan los siguientes datos: la
férmula enteral usada al inicio de la nutricién enteral es
férmula elemental o hidrolizada en el 68% de los casos;
salvo en un caso, no se ha realizado cirugfa de incre-
mento de longitud; el uso de preparados de lipidos en
la NP ricos en omega 3 sdlo se ha realizado en un cen-
tro; la cifra de infecciones relacionadas con el catéter
es similar en todos los hospitales; el sellado del CVCp
se suele realizar con heparina, existiendo un unico caso
de sellado con etanol y ninguno con taurolidina; el uso
de probidticos es bastante bajo, asi como inexistente el
empleo de hormona de crecimiento o teduglutide.

Por ultimo comentar la alta tasa de hospitalizacién
que presentan este tipo de pacientes, especialmente
durante el primer afio de evolucion (Fig. 1). Olieman
et al®, realizé un estudio analizando los costes que
presentaban estos pacientes, obteniendo una estancia
media de 174 dfas el primer afio con una gasto medio
por paciente de 269.700 euros. Este hecho refleja la
complejidad de este proceso y el alto consumo de re-
cursos sanitarios que conllevan estos pacientes.

Conclusiones

La causa principal del FI es el SIC, el cual presenta
una etiologia similar a otras series publicadas. No pa-
recen existir grandes diferencias en el manejo de este
tipo de pacientes dentro nuestra comunidad, presen-
tando en general un buen prondstico de supervivencia
y de adaptacién intestinal.

La Introduccién precoz de NE es un factor esen-
cial para lograr la adaptacion intestinal, el destete de
la NP y evitar la aparicién de EHANP. En relacion
con la EHANP ademds de instaurar la NE lo antes
posible, el manejo de los lipidos en la NP debe ser lo
mds exahustivo posible, intentando ajustar su apor-
te a las cifras mds baja posibles que no interfieran
en el adecuado aporte caldrico. Por tltimo, destacar
la alta tasa de infecciones relacionadas con el CVCp
existente, lo cual indica que este es uno de los facto-
res mds importantes a mejorar en el manejo de estos
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pacientes. Para ello probablemente sea necesario me-
jorar en el abordaje multidisciplicar, pero en especial
por parte de enfermeria, para un correcto aprendizaje
de los padres.
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