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ORIGINALES

Alternativas terapéuticas 
en el fracaso intestinal
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Antecedentes
La nutrición parenteral prolongada es eficaz en el trata-

miento del fracaso intestinal. Paralelamente asistimos al

desarrollo de programas de trasplante intestinal con re-

sultados esperanzadores. El reto de elegir una u otra forma

de tratamiento dependerá del balance entre ventajas e in-

convenientes de ambas posibilidades. Bajo estas premisas

se analiza la evolución de nuestros pacientes con nutrición

parenteral domiciliaria (NPD) por fracaso intestinal.

Métodos
Consideramos fracaso intestinal cuando se precisó nu-

trición parenteral más de 5 meses. Se revisó la indicación,

la evolución y la idoneidad como candidato a trasplante en

los 14 niños incluidos en el programa de NPD desde 1993.

Resultados
Cinco de los 14 pacientes recibieron NPD por causas dis-

tintas del fracaso intestinal. De los otros nueve, cuatro pa-

decían una grave alteración de la motilidad; tres un sín-

drome de intestino corto y dos una diarrea intratable del

lactante. Todos serían potenciales candidatos para tras-

plante intestinal. En cinco niños fue posible suspender la

nutrición parenteral por conseguir adaptación intestinal

entre 2 meses y medio y 13 meses desde el inicio de la

NPD. Una paciente falleció por falta de accesos venosos.

Tres pacientes continúan actualmente con NPD.

Conclusión
La rehabilitación intestinal constituye la mejor opción

para pacientes con fracaso intestinal. La NPD constituye

el mejor tratamiento provisional en espera de la adapta-

ción intestinal. El trasplante intestinal debería reservarse

para aquellos pacientes que presenten complicaciones

graves asociadas a la NPD. Sin embargo, podría conside-

rarse como alternativa para quienes dependen indefinida-

mente de NPD. Ambas técnicas, NPD y trasplante deben

considerarse tratamientos complementarios.

Palabras clave:
Fracaso intestinal. Nutrición parenteral domiciliaria.

Trasplante intestinal. Síndrome de intestino corto.

THERAPEUTIC ALTERNATIVES IN INTESTINAL
FAILURE

Background
Long-term parenteral nutrition is effective in the treat-

ment of intestinal failure. Equally, the results of intestinal

transplantation (IT) are promising. The choice of one or

other form of treatment depends on the balance between

the advantages and disadvantages of each. Based on these

premises, we analyzed the outcome of home parenteral

nutrition (HPN) for intestinal failure in our patients.

Methods
Intestinal failure was considered when parenteral nutri-

tion was required for more than 5 months. In the 14 pa-

tients included in the HPN program since 1993, we revie-

wed the indication of HPN as well as their suitability for IT.

Results
Five of the 14 patients received HPN for causes other

than intestinal failure. Of the remaining nine patients,

four had severe motility disorder, three had short bowel

syndrome, and two had protracted diarrhea of infancy. All

these patients would be potential candidates for IT. Five

patients were weaned off HPN because of intestinal adap-

tation between 2.5 and 13 months after starting HPN. One

patient died because of lack of venous access. Three pa-

tients currently continue on HPN.

Conclusion
Intestinal rehabilitation constitutes the best option for

patients with intestinal failure. HPN offers the best interim
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treatment while waiting for adaptation. IT should be re-

served for those patients with severe complications due

to HPN. Nevertheless, it may become a real option for tho-

se with indefinite HPN. HPN and IT should be considered

as complementary treatments.

Key words:
Intestinal failure. Home parenteral nutrition. Intestinal

transplantation. Short bowel syndrome.

INTRODUCCIÓN
La resección de grandes segmentos de intestino delga-

do puede causar grados variables de malabsorción. Los
hidratos de carbono, las proteínas y los lípidos se absor-
ben en condiciones normales en los tramos superiores
del tubo digestivo, mientras que los segmentos más dista-
les constituyen una gran reserva de la capacidad funcio-
nal. La mayoría del sodio, el potasio, el cloro y el agua
se absorben en el intestino delgado. Las sales biliares y
la vitamina B12 se absorben selectivamente en el íleon
distal, mientras que el hierro lo hace en el duodeno y en
el yeyuno proximal. Por lo tanto, las consecuencias de la
resección dependerán de la longitud y de la localización
del segmento resecado, pero también de la edad y de la
enfermedad que originó la resección. No es fácil acordar
cuál es la longitud resecada que originará un síndrome de
intestino corto, o bien cuál es la longitud de intestino
residual mínima para que no aparezca1. Desde una pers-
pectiva más amplia puede definirse la situación de fra-
caso intestinal bajo un punto de vista funcional: la nece-
sidad de recibir nutrición parenteral por un período
superior a 1-3 meses después de una resección intestinal
amplia2-4. En este concepto más amplio se incluyen tam-
bién otras situaciones con fracaso intestinal que no es
producto de una resección y que causan una malabsor-
ción grave. Por este motivo se incluirán en la revisión no
sólo los síndromes de intestino corto sino también los
cuadros de seudoobstrucción intestinal crónica o de dia-
rrea intratable del lactante que precisen una atención se-
mejante.

El desarrollo de la nutrición parenteral a mediados de
1970 supuso una revolución en la atención de pacientes
con fracaso intestinal5. Desde entonces hasta la fecha,
los avances en el conocimiento de los mecanismos de
adaptación intestinal y, más recientemente, el trasplante
intestinal han permitido mejorar la supervivencia.

En esta revisión se pretende mostrar la evolución de los
pacientes que recibieron nutrición parenteral domicilia-
ria (NPD) por un fracaso intestinal.

MÉTODOS
Se trata de un estudio longitudinal descriptivo con ca-

rácter retrospectivo de todos los pacientes pediátricos
que requirieron NPD en nuestro centro. Se considera si-
tuación de fracaso intestinal cuando se precisó nutrición

parenteral por un período superior a 5 meses, bien como
paciente hospitalizado bien en su domicilio. Se revisaron
las indicaciones de la NPD y se evaluó en el momento
del inicio y en el seguimiento la adecuación como candi-
datos a trasplante intestinal. Las complicaciones asociadas
a nutrición parenteral se expresan como tasa de inciden-
cia por 1.000 días de nutrición parenteral. Las caracte-
rísticas del programa de NPD se describen con detalle en
otro lugar6.

RESULTADOS
Cinco de los 14 niños en programa de NPD no tenían

como indicación una situación de fracaso intestinal. En
3 casos se trató de niños con cirrosis, malnutrición grave
sin respuesta a la nutrición enteral y en espera de recibir
un trasplante hepático; otro caso se trató de una hepato-
patía crónica que recibió trasplante hepático pero que
continuó con hipocrecimiento después del trasplante y
el último caso se trató de un linfoma en un paciente con
fibrosis quística de páncreas que había recibido previa-
mente un trasplante hepático.

De los 9 pacientes con fracaso intestinal, en cuatro se
trató de un trastorno grave de la motilidad gastrointestinal
(3 casos de seudoobstrucción intestinal crónica idiopáti-
ca, dos de ellos con una miopatía visceral; y un cuarto
paciente con una dismotilidad asociada a gastrosquisis);
3 pacientes con un síndrome de intestino corto (dos por
un vólvulo en el período neonatal y uno con una atresia
yeyunoileal); y por último, 2 pacientes con diarrea intra-
table del lactante (un caso de una variante de distrofia del
microvilli y otro con atresia intestinal y fibrosis quística
del páncreas).

En el momento del inicio de la nutrición parenteral to-
dos serían candidatos potenciales a trasplante intestinal.
En la evolución en cinco de los niños pudo suspenderse
la nutrición parenteral por conseguirse adaptación intesti-
nal: en dos de los pacientes con síndrome de intestino
corto, en los dos pacientes con diarrea intratable y en un
paciente con seudoobstrucción. La retirada se produjo
entre 2 meses y medio y 13 meses desde el inicio de la
NPD (tabla 1). Un paciente con síndrome de intestino
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TABLA 1. Datos clínicos de los pacientes 
con fracaso intestinal que consiguieron
adaptación intestinal

Caso Enfermedad
Edad Edad Duración 

inicio NP inicio NPD NPD (días)

1 SIC (vólvulo) 30 días 2 años 8 meses 390

2 PSIC 11 meses 4 años 6 meses 73

3 Diarrea intratable 4 meses 8 meses 255

4 Diarrea intratable 3 días 6 meses 150

5 SIC (atresia) 3 días 14 meses 93

SIC: síndrome de intestino corto; PSIC: seudoobstrucción intestinal crónica;
NP: nutrición parenteral; NPD: nutrición parenteral domiciliaria.
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corto falleció por falta de accesos venosos centrales a los
2 años de edad tras permanecer con nutrición parenteral
desde los 20 días de edad y con NPD desde el año y me-
dio. Otros 3 niños continúan con NPD, con una duración
entre 1 y 14 meses, todos ellos afectados de un trastorno
de la motilidad. Uno de ellos, con una dismotilidad gra-
ve asociada a gastrosquisis, está siendo valorado como
candidato activo para trasplante intestinal.

Sólo dos de los niños desarrollaron afectación hepática
grave asociada a nutrición parenteral. Un lactante con sín-
drome de intestino corto que presentó colestasis y en
quien la biopsia hepática mostró un grado leve de fibro-
sis, y que también desarrolló una litiasis biliar. Ambos
cuadros evolucionaron de forma favorable con tratamien-
to conservador tras el inicio de la alimentación enteral y
retirada posterior de la nutrición parenteral. El otro pa-
ciente es el último incluido en el programa de NPD afec-
tado de una gastrosquisis con alteración importante de la
motilidad y que presenta actualmente una colestasis con
cifras de bilirrubina total entre 9,0 y 10,0 mg/dl. La tasa de
incidencia de infecciones asociadas a catéter fue de
3,1 episodios por cada 1.000 días de NPD, sin que ningún
paciente presentara episodios recurrentes de infección.
Para los primeros 6 pacientes fue posible estudiar la tasa
de infección asociada a catéter durante el período que
permanecieron hospitalizados antes de ser enviados a su
domicilio con NPD. Esta tasa fue de 16,6 episodios por
cada 1.000 días de nutrición parenteral. El riesgo relativo
de padecer una infección asociada a catéter durante el
período de hospitalización en comparación con el perío-
do que permanecieron en su domicilio fue de 4,9 (inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%], 1,9-12,4).

DISCUSIÓN
La nutrición parenteral prolongada se inició con éxito

como una técnica de alimentación segura hace más de
35 años. Gracias a ella deben la vida, sin duda, numero-
sos pacientes con grandes resecciones intestinales7. En la
mayoría de ocasiones su uso tiene un carácter transito-
rio, de meses a años, hasta que se consigue la adaptación
intestinal. La adaptación intestinal es un fenómeno com-
pensatorio complejo que se caracteriza por un aumento
en el número de células epiteliales y un aumento en la
actividad enzimática absortiva y digestiva, pero cuyo me-
canismo último sólo es parcialmente conocido8,9. En su
desarrollo influyen factores como la presencia o no de
colon y válvula ileocecal, la longitud del intestino resi-
dual, su localización, la edad del paciente y la presencia
de otras complicaciones clínicas10. Los recién nacidos y
lactantes tienen una capacidad de adaptación mayor que
los adultos, y se traduce en una probabilidad mayor de
hacerse independientes de la nutrición parenteral. Si la
adaptación intestinal no es suficiente, el paciente puede
depender de ella de forma indefinida. Gracias a la nutri-

ción parenteral prolongada se consigue buena ganancia
de peso y un adecuado crecimiento y desarrollo. Si la si-
tuación clínica lo permite, el paciente y, en el caso de
los niños, su familia puede aprender el manejo de la téc-
nica y ser enviados a su domicilio11,12.

Como la adaptación es un proceso lento y la técnica
nutricional sustitutiva es compleja y con un elevado cos-
te, sería muy interesante poder predecir la dependencia
de la nutrición parenteral en pacientes con situaciones de
fracaso intestinal. Algunas aproximaciones a esta medida
se han realizado recientemente, tanto en niños4 como en
adultos.

La supervivencia para adultos con fracaso intestinal está
alrededor del 85% a los 2 años y del 75% a los cinco en
grupos con gran experiencia en NPD; mientras que la de-
pendencia de la NPD se cifra en el 49% a los 2 años y el
45% a los cinco8,13. No se dispone de datos tan precisos
en el paciente pediátrico. De los 9 pacientes comunica-
dos, sólo uno fallece por una complicación asociada a la
técnica. Las complicaciones hepáticas graves y las infec-
ciones asociadas a catéter son las complicaciones que
pueden poner con más frecuencia la vida del paciente
en peligro14. Sólo 2 pacientes presentaron complicaciones
hepáticas importantes, con evolución favorable en una y
pendiente de evolución el segundo. La tasa de infección
asociada a catéter puede considerarse aceptable, clara-
mente inferior a la ocurrida en pacientes hospitalizados.

La cirugía no trasplantadora en el síndrome de intes-
tino corto tiene algunas indicaciones precisas, aunque
en general los resultados no son particularmente alen-
tadores15,16.

El trasplante intestinal es una opción terapéutica en pa-
cientes con fracaso intestinal. Hasta la fecha se han reali-
zado más de 500, de los que dos tercios son niños17,18.
Los resultados globales de los trasplantados después de
1995 muestran una supervivencia del paciente del 65 %
al año y del 50% a los 4 años, mientras que para el injer-
to es del 57 y del 40 %, respectivamente17,19. A esto hay
que añadir que de los que sobreviven más de un año,
sólo algo más del 50% consiguen autonomía nutricional
completa20. En la tabla 2 se muestran los resultados de las
series publicadas más recientemente. En España, sólo
existe un equipo trasplantador que ha publicado su ex-
periencia con los primeros 3 pacientes trasplantados21. Los
resultados actuales del trasplante intestinal, aunque es-
peranzadores, están por debajo de los obtenidos con la
NPD. Considerando la elevada probabilidad de que un
paciente pediátrico con nutrición parenteral prolongada
alcance adaptación intestinal22, la dependencia prolon-
gada de ésta no es una indicación para el trasplante. En la
línea de los comentarios del Grupo de Trabajo sobre
Trasplante hepático e intestinal que se reunió durante el
Primer Congreso Mundial de Gastroenterología, Hepato-
logía y Nutrición Pediátrica, la indicación de trasplante in-
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testinal aislado o combinado con hepático debe reservar-
se para cuando la nutrición parenteral haya llegado a sus
límites, en particular cuando existan trombosis venosas
extensas, sepsis recurrentes, alteraciones metabólicas gra-
ves o enfermedad hepática avanzada23. Estas recomen-
daciones podrían cambiar cuando los resultados del tras-
plante intestinal mejoren y cuando las medidas de la
calidad de vida del paciente trasplantado muestren que
esa mejoría también se aplica a la vida ordinaria24.

Dos consideraciones finales: la primera es la escasa
implantación de la NPD en España, tanto en adultos25

como en niños26, cuando nos comparamos con los países
de nuestro entorno. Tan preocupante o más que el hecho
anterior es que todavía la situación de fracaso intestinal
continúa siendo para algunos pediatras y neonatólogos
una situación sin tratamiento o, al menos, sin tratamiento
efectivo27. Los tiempos han cambiado. La situación de fra-
caso intestinal tiene tratamientos efectivos. La nutrición
parenteral prolongada y el trasplante intestinal no son
estrategias contrapuestas, sino que se inscriben dentro
de una cronología lógica y complementaria28,29. El objeti-
vo final es la rehabilitación intestinal. Nuevos interesantes
campos de investigación tanto en el uso de nutrientes
como en el de factores de crecimiento específicos pue-
den ayudar a conseguirlo30,31.

BIBLIOGRAFÍA

1. Galea MH, Holliday H, Carachi L, Kapila L. Short bowel syn-
drome: A collective review. J Pediatr Surg 1992;27:592-6.

2. Georgeson GE, Breaux CW. Outcome and intestinal adaptation
in neonatal short-bowel syndrome. J Pediatr Surg 1992;27:
592-6.

3. Vanderhoof JA, Langnas AN. Short-bowel syndrome in children
and adults. Gastroenterology 1997;113:1767-78.

4. Sondheimer JM, Cadnapaphornchai M, Sontag M, Zerbe GO.
Predicting the duration of dependence on parenteral nutrition
after neonatal intestinal resection. J Pediatr 1998;132:80-4.

5. Vinnars E, Wilmore D. History of parenteral nutrition. J Parent
Ent Nutr 2003;27:225-32.

6. Moreno JM, Gomis P, Reyen L, Manzanares J. Nutrición paren-
teral domiciliaria en Pediatría. An Esp Pediatr 1995;43:81-6.

7. Dudrick SJ. Early developments and clinical applications of
total parenteral nutrition. J Parent Ent Nutr 2003;27:291-9.

8. Messing B, Crenn P, Beau P, Boutron-Ruault MC, Rambaud JC,
Matuchausky C. Long-term survival and parenteral nutrition
dependence in adult patients with short bowel syndrome. Gas-
troenterology 1999;117:1043-50.

9. Kurkchubasche AG, Rowe MI, Smith SD. Adaptation in short
bowel syndrome: Reassessing old limits. J Pediatr Surg 1993;
28:1069-71.

10. O’Brien DP, Nelson LA, Huang FS, Warner BW. Intestinal adap-
tation: Structure, function, and regulation. Sem Pediatr Surg
2001;10:56-64.

00
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