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Resumen

Cuando no se puede conseguir un estado nutricional adecuado 
por la vía enteral como consecuencia de una situación de fra-
caso intestinal, el único medio de mantener una situación nu-
tricional correcta es la nutrición parenteral (NP). No obstante, 
su uso prolongado puede ocasionar complicaciones graves.

Objetivo: Conocer la tasa de incidencia de complicaciones 
asociadas a la nutrición parenteral domiciliaria (NPD) en el pe-
riodo 1993-2005.

Material y métodos: Análisis retrospectivo de las historias 
clínicas de los 22 pacientes (13 niñas y 9 niños) que recibieron 
NPD en ese periodo.

Resultados: La duración total del programa fue de 4.324 
días, con una duración media por paciente de 196 días. En 19 
niños el acceso venoso fue un catéter tunelizado y en 3 un re-
servorio subcutáneo. Encontramos un total de 23 complicacio-
nes, con una media de 1,95 por paciente y año. La tasa de 
complicaciones infecciosas fue de 3 por cada 1.000 días de NPD 
(11 bacteriemias y 2 infecciones en el punto de salida). Las 
complicaciones mecánicas supusieron 1,8 episodios por cada 
1.000 días. En cinco ocasiones en que se produjo la rotura del 
catéter fue posible repararlo con el kit de reparación. No se 
produjo ningún episodio de trombosis venosa. Sólo dos pacien-
tes presentaron complicaciones hepáticas graves, y uno de 
ellos precisó trasplante hepatointestinal. Ninguna de las com-
plicaciones fue causa de muerte. Sólo en dos ocasiones fue 
preciso el recambio del catéter, en una por pérdida accidental 
y en otra por obstrucción del catéter. Cuatro niños continúan 
actualmente en el programa de NPD.

Conclusiones: La NPD es una técnica segura con bajo índice 
de complicaciones, por lo que continúa siendo una alternativa 
válida al trasplante intestinal. Las complicaciones más fre-
cuentes fueron las de causa infecciosa.
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Abstract

Title: Complications associated with the treatment of children 
on home parenteral nutrition

When it is not possible to achieve an adequate nutritional 
status via the enteral route as a consequence of intestinal fa-
ilure, the only way to maintain a satisfactory nutritional situa-
tion is through parenteral nutrition (PN). Nevertheless, its long-
term use may lead to serious complications.

Objective: to determine the incidence rate of complications 
associated with home parenteral nutrition (HPN) during the 
period 1993-2005.

Materials and methods: the retrospective analysis of the 
medical histories of the 22 patients (13 girls and 9 boys) who 
received HPN during that period.

Results: the total duration of the programme was 4,324 days, 
with an average duration per patient of 196 days. In the case 
of 19 children the venous access was a tunnelled catheter and 
in the case of 3 children a subcutaneous reservoir. We found a 
total of 23 complications, with an average of 1.95 per patient 
and year. The rate of infectious complications was 3 for every 
1,000 days of HPN (11 bacteraemias and 2 exit site infections). 
Mechanical complications accounted for 1.8 episodes for every 
1,000 days. On 5 of the occasions when the catheter broke it 
was possible to repair it using the repair kit. There were no 
episodes of venous thrombosis. Only two patients developed 
severe hepatic complications, and one of those patients requi-
red an hepatointestinal transplantation. None of the complica-
tions resulted in death. Only on two occasions was a catheter 
exchange required, in one case as a result of accidental loss 
and in the other as a result of the occlusion of the catheter. 
Four children are currently still on the HPN programme.

Conclusions: the HPN is a safe technique with a low compli-
cation rate and, therefore, continues to be a valid alternative 
to an intestinal transplantation. The most common complica-
tions were those caused by infections.

Keywords

Parenteral nutrition, catheter, infection, intestinal failure, throm-
bosis

Complicaciones asociadas al tratamiento 
en niños con nutrición parenteral domiciliaria

J.M. Moreno Villares, M.Á. Valero Zanuy, M. León Sanz
Unidad de Nutrición Clínica. Hospital Universitario «Doce de Octubre». Madrid

Fecha de recepción: 05/11/07. Fecha de aceptación: 20/11/07.

Correspondencia: J.M. Moreno Villares. Unidad de Nutrición Clínica. Hospital Universitario «Doce de Octubre». 28041 Madrid. 
Correo electrónico: jmoreno.hdoc@salud.madrid.org

©2008 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Acta Pediatr Esp. 2008; 66(2): 71-74

72

Introducción

La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) constituye el patrón 
de referencia en el tratamiento de situaciones de fracaso intes-
tinal, siempre y cuando los requerimientos nutricionales para 
garantizar un crecimiento y un desarrollo adecuados no puedan 
conseguirse mediante el uso de la vía enteral1.

Se entiende por fracaso intestinal una situación de malab-
sorción grave que precisa nutrición parenteral (NP) mientras 
persista. Si el fracaso intestinal es prolongado o permanente, 
el uso de NPD puede dar lugar a complicaciones. La disponibi-
lidad del trasplante intestinal obliga a considerar cuál es el 
tratamiento más adecuado en casos de fracaso intestinal irre-
versible o en presencia de complicaciones graves2.

En la mayoría de las ocasiones, sin embargo, la NPD consti-
tuye una alternativa terapéutica «puente» hasta conseguir la 
adaptación intestinal. La existencia de programas de NPD para 
pacientes pediátricos puede contribuir a minimizar el riesgo de 
complicaciones mientras se obtiene la autonomía digestiva.

Revisamos en este trabajo las complicaciones asociadas a 
la técnica desde el inicio del programa en 1993 (periodo 1993-
2005).

Pacientes y métodos

Se analizaron retrospectivamente las historias clínicas de los 
22 niños (13 niñas y 9 niños) que recibieron NPD en ese perio-
do. Tres pacientes recibieron NPD en distintos periodos sepa-
rados más de 6 meses. En el análisis fueron considerados como 
pacientes distintos. Seis pacientes presentaban un trastorno 
grave de la motilidad gastrointestinal, cinco un síndrome de 
intestino corto, cinco una diarrea grave, cuatro una desnutri-
ción grave con hepatopatía crónica en espera de trasplante (en 
ellos había fracasado la nutrición enteral), un paciente presen-
taba fibrosis quística de páncreas, y otro una atresia ileal y una 
fibrosis quística de páncreas, receptora de trasplante hepático, 
que desarrolló un linfoma durante su evolución. La técnica de 
NPD ha sido detallada en otras publicaciones3,4.

La tasa de complicaciones se expresa como número de epi-
sodios por cada 1.000 días de NP. Se definió como infección 
asociada a catéter la presencia de fiebre con un cultivo positi-
vo, en ausencia de otro foco en la exploración física o demos-
trado por las exploraciones complementarias. Se estableció 
bacteriemia asociada a catéter si se encontraba un hemoculti-
vo positivo extraído del catéter ± hemocultivo positivo extraído 
de la vía periférica en presencia de síndrome febril >38,5 ºC sin 
focalidad. Se consideró que había infección del punto de salida 
por la piel en presencia de signos inflamatorios (dolor, calor, 
rubor) a <2 cm del punto de salida en la piel o en presencia de 
exudado en dicho punto, no acompañado de fiebre, y en los que 
el cultivo de la zona fue positivo. Se estimó que era infección 
del trayecto tunelizado si la sintomatología anterior se produ-
cía a >2 cm de la salida por la piel. Se estableció rotura del 

catéter ante la presencia de una fisura o una fuga en cualquier 
punto de la porción externa del catéter, y desplazamiento si se 
producía la pérdida del catéter por una tracción involuntaria o 
provocada. Se consideró que había obstrucción parcial si se 
encontraba dificultad para aspirar o infundir a través del caté-
ter, obstrucción completa si no podía realizarse ninguna de las 
maniobras anteriores, y trombosis venosa ante la presencia de 
un trombo en la luz de la vena en la que estuviera localizado el 
catéter, demostrada por técnicas de imagen, aun en ausencia 
de síntomas. Se estableció como hepatopatía asociada a la NP 
o, más correctamente, hepatopatía asociada al fracaso intesti-
nal, la elevación mantenida en el tiempo (2 veces el valor máxi-
mo de normalidad) de las enzimas de colestasis o de citólisis 
en ausencia de hepatopatía de base.

Resultados

La duración total acumulada de la NPD fue de 4.324 días, con 
una duración media por paciente de 196 días. En 19 niños el 
acceso venoso fue un catéter tunelizado tipo Broviac/Hick-
man® de una luz electivamente implantado para la infusión de 
la NP en el domicilio, y en 3 casos se utilizó el reservorio sub-
cutáneo que ya estaba implantado por otros motivos.

Encontramos un total de 23 complicaciones, con una media 
de 1,95 por paciente y año. La tasa de complicaciones infeccio-
sas fue de 3 por cada 1.000 días de NPD (11 y 2 infecciones en 
el punto de salida) (tabla 1). Las complicaciones mecánicas 
supusieron 1,8 episodios por cada 1.000 días (tabla 2). En las 
cinco ocasiones en que produjo la rotura del catéter fue posible 
repararlo con el kit de reparación (figuras 1 y 2). No se diagnos-
ticó ningún episodio de trombosis venosa. Sólo en dos ocasio-
nes fue preciso el recambio del catéter, en una por una pérdida 
accidental y en otra por una obstrucción del catéter que no 

Infecciones asociadas a catéter en niños 
con nutrición parenteral domiciliaria

Bacteriemias asociadas a catéter 11
Staphylococcus epidermidis 5
Candida albicans 2
Streptococcus viridans 1
Staphylococcus hominis 1
Staphylococcus aureus 1
Pseudomonas aeruginosa 1

Infecciones del punto de salida en piel del catéter tunelizado
Staphylococcus aureus 2

TA
B

LA
 1

Complicaciones mecánicas asociadas a la nutrición 
parenteral domiciliaria

Rotura 5

Pérdida accidental 1

Obstrucción del catéter 1

TA
B

LA
 2
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pudo resolverse con fibrinolíticos. Dos pacientes presentaron 
episodios de acidosis D-láctica caracterizados clínicamente, 
aunque no pudieron determinarse los niveles de ácido D-lácti-
co en plasma. Tres pacientes presentaron complicaciones he-
páticas graves, uno de ellos afectado de una dismotilidad in-
testinal en el seno de una gastrosquisis, que precisó trasplante 
hepatointestinal. En los otros dos niños, la evolución fue hacia 
la normalización de la función una vez que se consiguió la 
adaptación intestinal y pudo suspenderse la NP. Ninguna de las 
complicaciones fue causa de muerte. Cuatro niños continúan 
actualmente en el programa de NPD.

Discusión

El fracaso intestinal crónico significa una reducción crítica de 
la masa intestinal funcionante necesaria para una digestión y 
una absorción adecuadas con el fin de satisfacer los requeri-
mientos de líquidos y nutrientes. Su diagnóstico implica el uso 
prolongado de NP. La NPD constituye la piedra angular del tra-
tamiento del fracaso intestinal, independientemente de su 
causa. Puede ser total o complementaria a la alimentación en-
teral, temporal o permanente5,6. El objetivo final del tratamien-
to es conseguir la autonomía digestiva con la consiguiente re-
tirada de la NP. El desarrollo de programas medicoquirúrgicos 
de rehabilitación intestinal permite que muchos de los pacien-
tes con fracaso intestinal consigan la adaptación, evitando el 
trasplante intestinal7. En nuestra serie sólo se consideraron los 
pacientes que se incluyeron en el programa de NPD, lo que 
explicaría que la causa más frecuente de fracaso intestinal 
fueran los trastornos de la motilidad, por encima del síndrome 
de intestino corto de causa congénita o adquirida, que consti-
tuye la primera causa de fracaso intestinal en el niño en la 
mayoría de las series8,9.

La NPD no está exenta de complicaciones. Entre ellas desta-
can la infección y la trombosis asociadas a catéter, la lesión 

hepática y la enfermedad ósea10-12. La tasa de complicaciones 
es, por lo general, superior en las series pediátricas que en las 
que incluye exclusivamente a pacientes adultos. La tasa de 
complicaciones depende, en gran medida, de la experiencia 
de los programas de NPD13. Las complicaciones más frecuen-
tes son las asociadas al catéter, fundamentalmente las compli-
caciones infecciosas14. En las series más amplias publicadas, 
la frecuencia de complicaciones es inferior a un episodio por 
paciente y año15; nuestros datos son similares a los de otras 
series de la bibliografía16. Las series más amplias con pacien-
tes adultos muestran una incidencia de 0,38-0,50 infecciones 
por catéter y año, con un promedio de 0,37. Para la obstrucción 
del catéter la tasa media es de 0,071 (intervalo de confianza 
[IC] del 95%: 0,059-0,083) por catéter y año17. Cuando la obs-
trucción no puede resolverse mediante la administración de 
trombolíticos, se precisa la retirada del catéter y la sustitución 
por uno nuevo. La tasa de trombosis de una vena central es de 
0,027 (IC del 95%: 0,02-0,034) episodios por catéter y año. Los 
episodios repetidos de trombosis pueden dificultar el manteni-
miento de una NP prolongada, por falta de accesos venosos 
centrales. La pérdida irreversible de dos territorios venosos cen-
trales es una de las indicaciones actuales del trasplante intes-
tinal. No hay datos disponibles en la bibliografía sobre la inci-
dencia de otras complicaciones mecánicas. La rotura de un 
catéter tunelizado puede resolverse mediante el empleo de los 
accesorios diseñados para su reparación, como ocurrió en cin-
co ocasiones en nuestra serie.

La utilización de guías de práctica clínica, como las elabora-
das por la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Ente-
ral (ASPEN), son una ayuda fundamental para el control del 
soporte nutricional a domicilio y, por tanto, para la prevención 
de complicaciones18, así como disponer de programas adecua-
dos de educación y entrenamiento para los pacientes y sus 

Figura 1. Kit de reparación para catéteres tunelizados 
tipo Hickman

Figura 2. Imagen de un catéter previamente reparado. Se aprecia 
el elemento metálico que sirve de guía para introducirse en la 
parte del catéter anclado en el paciente y el dispositivo de goma 
que recubre la parte reparada
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familias19, incluido el material informativo adecuado a la edad. 
Sin embargo, hay un factor individual en los pacientes que de-
termina que algunos de ellos presenten una tasa de complica-
ciones por encima de la habitual, incluso siguiendo los mismos 
protocolos de cuidados20. Los factores individuales relaciona-
dos con la inmunidad podrían justificar estas diferencias21. 

El trasplante intestinal pude ser una alternativa en niños con 
fracaso intestinal crónico que dependen indefinidamente de la 
NP, aunque tendrá que considerarse cada situación de forma 
individualizada. El uso de los nuevos tratamientos inmunosu-
presores ha mejorado el pronóstico de los receptores de un 
trasplante intestinal22, aunque los resultados de supervivencia 
a 5 años continúan siendo mejores con NPD. La frecuencia de 
complicaciones asociadas a la NPD depende de la experiencia 
del centro, por lo que parece necesario centralizar la asistencia 
de los niños dependientes de NPD en centros experimentados, 
con el fin de mejorar la calidad de la NPD y disminuir el núme-
ro de trasplantes debidos o precipitados por las complicacio-
nes asociadas a ésta. En unos tiempos en que el trasplante 
intestinal está disponible y con cifras de supervivencia que alcan-
zan hasta el 70-80% el primer año y el 50-60% a los 3 años23,24, 
parece necesario evaluar la calidad de vida en los pacientes 
con NPD, así como en los que reciben trasplante. La valoración 
de la calidad de vida debe incluir parámetros físicos, emocio-
nales, sociales y de ocupación laboral25.

Conclusiones

La NPD es una técnica segura, con un bajo índice de complica-
ciones. Las más frecuentes en nuestra serie fueron las de causa 
infecciosa, con una incidencia aproximada de un episodio por 
cada año de NPD. No se produjo ningún fallecimiento a causa de 
la técnica en los 14 años de existencia del programa. Sólo uno 
de los 22 niños requirió un trasplante hepatointestinal. 
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