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rNTROD ucc rON

Es sabido que el número de muertes reportadas
debido a desnutrici6n, secundaria a un proceso pato16-
gico del aparato gastrointestinal, son Factores impor-
tantes tanto en el (ndice de mortalidad inFantil como en
el de adultos en nuestro medio. y

Es por eso que en el siguiente trabajo se ha re
visado bibliograF(a reFerente a la Técnica cl(nica d;
AHTE* con el Fin de brindar más inFormaci6n al res-
pecto, as( como también la técnica para alimentar pa
cientes endovenosamente en nuestro medio.

Durante mucho tiempo se ha estado investigan-
do sobr<3 las posibil idades de nutrir por v(a endovenosa
mientras los problemas gastrointestinales del paciente,
son solucionados por v(a médica o quirúrgica.

La meta a alcanzar es cubrir los requerimien-
tos ca16ricos del paciente, los cuales pueden estar au-
mentados por: Trauma, sépsis, Fiebre, etc., o bien,
éstos requerimientos no logran alcanzarse por la v(a
normal (ésto sucede en F(stulas enterocutáneas, mal-
absorci6n, diarrea cr6nica, quemaduras, etc.).?I

.

Abreviatura: * ( AHTE )Alimentaci6n Hiperosmolar
total Endovenosa.
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El término AHTE define la técnica por la cual,
se puede nutrir a un paciente, sin utilizar la v(a gas-
trointestinal.

Este objetivo se alcanza proporcionanfo carbo
hidratos, fracciones proi:e(nicas y otros nutrientes e-
senciales, exclusivamente por v(a intravenosa.

La meta principal de ésta técnica, es permitir
aumento de peso, cicatrizaci6n, crecimiento y desa-
rrollo, hasta que pueda iniciarse la alimentaci6n oral.
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INTROD UCC ION

Es sabido que el número de muertes reportadas
debido a desnutrici6n, secundaria a un proceso pato16-
gico del aparato gastrointestinal, son factores impor-
tantes tanto en el índice de mortalidad infantil como en
el de adultos en nuestro medio. y

Es por eso que en el siguiente trabajo se ha re
visado bibliografía referente a la Técnica clínica de
AHTE* con el fin de brindar más informaci6n al res-
pecto, así como también la técnica para alimentar p!::
cientes endovenosamente en nuestro medio.

Durante mucho tiempo se ha estado investigan-
do sobre las posibilidades de nutrir por vía endovenosa
mientras los problemas gastrointestinales del paciente,
son solucionados por vía médica o quirúrgica.

La meta a alcanzar es cubrir los requerimien-
tos ca16ricos del paciente, los cuales pueden estar au-
mentados por: Trauma, sépsis, fiebre, etc., o bien,-
éstos requerimientos no logran alcanzarse por la vía
normal ( ésto sucede en fístulas enterocutáneas, mal-.
absorci6n, diarrea cr6nica, quemaduras, etc.). 7/

* ( AHTE )Alimentaci6n Hiperosmolar
total Endovenosa.

Abreviatura:

i
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Sin embargo no fué hasta que Dudrick en 1,967
consiguiera un balance nitrogenado positivo, crecimie!2
to y desarrollo en animales y en humanos nutridos ex-
clusivamente por vena. ~

En Guatemala las primeras experiencias con
AHTE, se llevaron a cabo en la Unidad de Estudios
Cl(nicos del Hospital Roosevelt. Los primeros en u-
sar esta técnica en Guatemala, fueron los Doctores
Stein y Alvarado en el año de 1972. y

2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que durante un período determ!-
nado de tiempo sufren un ingreso nulo o mínimo de ali
mentos, van a presentar problemas para satisfacer
los requerimientos energéticos del cuerpo. obviamen
te éstos requerimientos, tendrán que ser suplidos po-;::
energía end6gena.

Las reservas corporales de glic6geno, van a
proporcionar energía a base de carbohidrátos en 1a s
primeras horas, seguidamente la proteína muscular -
brindar'á también cierta energía; pero es la grasa la
que va a encargarse de cubrir las necesidades energ§.
ticas dtel paciente.

La grasa es moví! izada de los dep6sitos por
una hidr6lisis que libera ácidos grasos libres y glice-
rol. 5/ Estas son des integradas en el hígado, antes
de se7- utilizadas por los tejidos (sobre todo 6rganos
nobles) .

Al llevarse a cabo éste cambio en la fuente de
energía, se va a encontrar un aumento de los ácidos
grasos libres en el plasma. Esta serie de aconteci-
mientos sugiere que hay oxidaci6n preferencial de gra
sa, inhibici6n de la producci6n de insulina por el pán=
creas y moví!izaci6n de las proteínas del músculo, Pa
ra producir gluconeogénesis. -

3



Diversos factores intervienen en éste metabo -
lismo, pero uno de los más importantes es la produc
ción de Nor-epinefrina por la médula suprarrenal y la
sinápsis nerviosa. 5/

Si un individuo deja de ingerir alimentos por
tiempo prolongado, va a existir un catabolismo que se
manifiesta por la pérdida de 10 a 15 gramos diarios de
nitrógeno, si éste catabolismo continúa por varias se
manas, la sobrevivencia es dudosa, pues se requie-
ren grandes cantidades de glucosa, para proporcionar
energía al cerebro. En el caso de ayuno breve, la
gluconeogénesis en el hígado produce ketoácidos, como
un producto secundario de la energía requerida por el
hígado.

Estos son solubles en agua, y aparentemente pa
san la barrera hematoencefálica, como lo hace la glu=
cosa.

Durante la falta de alimento prolongado por un
tiempo, el cerebro convierte a la grasa como fuente
de energía, pero en lugar de los ácidos grasos libres,
los cuales no pasan la barrera hematoencefálica (por
su gran tendencia a unirse con la albúmina ), el cere-
bro usa ketoácidos derivados de ácidos grasos, los
cuales Si.cruzan la barrera hematoencefálica.

El efecto neto de ésta adaptación del cerebro
es para ahorrar nitrógeno, disminuyendo progresiva -
mente el nitrógeno urinario, en más o menos de 3 a 4
gramos diarios, equivalente a la cantidad mínima obli

4
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gatoria, para alimentar el cerebro. 5/

El paciente traumatizado, tiene una necesidad
aumentada de glucosa, por largo tiempo, para reparar,

'
.

los daños. Las reservas de glicogeno son mlmmas y
las prote[nas del cuerpo, deben de ser catabolizadas -
para formar glucosa (gluconeogénesis ).

La sobrevivencia puede depender de la capaci-
~

../

dad de poder utilizar las protemas, para la reparaclOn
de los tejidos proveyendolos con suficientes matrices.

Todos éstos procesos catabólicos hacen que el
paciente pierda peso. Estas pérdidas se interpretan,
como un rompimiento químico de los tejtdos, para pr~
porcionar energía para un gasto metabólico basal au -
mentado.

En los traumas quirúrgicos mayores, se ha po
dido observar que los requerimientos calóricos llegan
a 3,500 calorías por día, en pacientes adultos. Si se
compl ica con una septicemia los requerimientos s o n,
mayores, llegando a 5,000 calorlas.

En las quemaduras y además cuando existEJn
complicaciones, las necesidades calóricas pasan de
las 9,000 calorías por día.

En éstos casos exíste: . un catabolismo aument<:!.,.
do y las necesidades energéticas son mayores que lo
normal las cuales no se pueden satisfacer por vía ga~, , .
trointestinal; es en éstos casos donde la AHTE esta m
dicada.

5



1.

2.

3.

4.

OBJETIVOS

Estandarizar las técnicas usadas para hiperali
mentaci6n endovenosa total en nuestro medio

-
hospitalario.

Brindar al personal Médico y Paramédico inte-
resado en la hiperalimentaci6n, de informaci6n
pertinente sobre la Técnica adecuada para la -
misma.

Revisar bibliográfiá y experiencia pro-
pia de las técnicas usadas en la Unidad de Estu
dios Cl(nicos del Departamento de Pediatr(adel
Hospital Roosevelt.

Facilitar informaci6n concisa de la Técnicaade
cuada de éste método de nutrici6n, a los m e -
dios médicos docentes con el fin, de que la hi-
peralimentaci6n endovenosa total se difunda co
mo un método prometedor para nutrir aquellos-
pacientes que no pueden hacerlo por la v(a nor
mal.

7
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1.

2.

3.

,

MATERIAL Y METODOS

Pacientes hiperalimentados en la Unidad de Es.-
tudios C1Cnicos del Depratamento de PediatrCa
del Hospital Roosevelt.

BibliografCa sobre métodos de hiperalimenta -
ci6n, extranjera y nacional.

Revisi6n retrospectiva dela Técnica de Hipera-
1imentact6n total por vCa endovenosa.

9
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IND ICAC 10 NES

La indicaci6n primaria para el uso de AHTE es
proveer una adecuada nutrici6n,- tan larga como sea ~
cesaria, cuando el uso del tracto ga$trointestinal e s
parcial o imposible.

Cuando no puede llevarse a cabo una adecuada
nutrici6n por el tracto gastrointestinal, en pacientes -
qué están seriamente enfermos sufriendo a la vez des
nutrici6n, sépsis, trauma accidental, etc., son indica
ciones para AHTE.

La desici6n para iniciar y mantener una adecua
da nutrici6n parentenal total, es para lograr una meta
especí'fica y definible en cada paciente.

Debe pensarse siempre que lo principal de 1a
técnica de AHTE es prolongar una vida útil y no la pro
10ngaci6nde la vida el1 enfe rrnedade s que llevarán a u=
na muerte inevitable.

A continuaci6n se mencionan algunos de los ca-
sos que hán sido tratados con la técnica de AHTE en -
los cuales se hán obtenido éxitos favorables. 5/ 7/.

Recién nacidos con anomalí'as gastrointes
tinales tales como: fí'stulas traqueoesofá
gicas, onfalocele,atresia intestinal, vol
vulosetc.

1 1
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InFantes con hernia diaFragmática congé-
nita, membrana hialina u otras en que no
puede utilizarse la vea oral.

InFantes con s(ndrome de intestino corto,
mala absorci6n, deFiciencia enzimática,
íieo rneconial o diarrea idiopática.

Pacientes adultos con s(ndrome de intesti
no corto secundario a resecciones masi' ~

vas, F(stuÍas enterÓcutáneas, F(stulas en
teroc6licas, F(stulas enterovesicales.

'Pacientes con obstrucci6n deI tracto gas
trointestinal alto, estenosis traumáticas;-:-

Pacientes quirúrgicos con íieo paral(tico
prolongado seguido de operaciones' maYQ"
res, trauma abdominal cerrado o habier~
to.

Pacientes COh mala absorci6n secundaria
a Sprue, deFiciencia 'enzimática, hipopr~
teinémia, insuFicienciapancreática o he'-
tica, enter(tis, regional, colitis ulcerati-
va, enterocolitis seudomembranosa.

Pacientes con requerimientos metab6li -
cos excesivos secundarios a quemaduras
o a tréluma severo complicado, múltiples
Fracturas, grandes pérdidas ó injuria de
tejidos. '

12
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CONTRAINDICACIONES

La técnica de Alimentaci6n Hiperosmolar
total por vea endovenosa no debe usarse -
en las siguientes condiciones:

Cuando no existe un Fin espec(Fico para el
manejo de un paciente, prolongándole la
vida a sabiendas que se trata de una
muerte inevitable.

En per(odos de inestabilidad cardiovasc,:-
lar o trastornos metab6licos severos.

Cuando,la nutrici6n parentenal es solo pa
ra un per(odo corto de tiempo, o pacie~
tes que presentan buen estado nutricional.

13



IMPLEMENTACION y TECNICA

Desde hace mucho tiempo se hicieron los prime
ros intentos para alimentaci6n intravenosa pero tenía
que P-asar mucl'D, para que los nuevos descubrimientos
en fisiología, bioquímica y microbiológía pudieran ser
aplicados en la nutrici6n parentenal.

Para administbar la soluci6n de AHTE, es ne-
cesario el uso obligado de un catéter. Varios catéte-
res se probaron, pero el que mejores resultados di6,
fué el catéter de silastica

* radiopaco, por su cualidad
de ser iherte y no porducir reaccioo¡:¡.' cuerpo extraño,
contral'iamente a lo que sucede con el polietileno.

La técnica de implantaci6n del catéter en adul-
tos y niños es la siguiente: 6/ 8/ y.

Se deja al paciente nada por la vía oral durante
el término de 4 horas, antes de efectuar el procedí.. .
miento.

En niños se recomienda la sedaci6n con hidrato
de cloral, a dosis de 50 mgs. por Kg. de peso carpo;...,
ral, 30 minutos antes del procedimiento: quirúrgico.
Dicho pI"Ocedimiento se debe efectuar en sala de oper~
ciones, usando preferentemente la vena yugular

exte':...

* Dow Corning Corporation, Michigan, 48640 U.
S.A.
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na para introducci6n del catéter.

La regi6n retroauricular y parietal de la cabe-

Za ( del lado de la vena selecionapa ) deberá ser razu-

rada. Se debe eFectuar una buena antisepsia a nivel

de la piel del cuello, regi6n retroauricular y parietal.

Se descartan los guantes con que se eFectúa an

tisepsia de piel, con técnica aséptfca, se incluye ropa

y equipo necesario para eFectuar el procedimiento qui
, . -

rurglco.

El equipo .necesario para la introducci6n del ca

téter intravenoso consiste en: un equipo de disecci6¡:;-

de vena y un mandril de neurocirujía. #1.

Se colocan campos estériles en la zona prepa-

rada, se inFiltraanestesico local (Xiloe;aina ); a nivel

de la vena yugular externa. Luego se eFectúa una inci

si6n de ~ a 2 centímetros transversal, el11a parte pr;;-

xima del trayecto de lavena. (ver Fig.#1 ).
-

Se expone la vena pasando por sus dos extre-

mos se da 3 ceros, la parte superior de la vena es li-

gada, quedándo así bloqueada. La distancia que se de

be tomar para introducir el catéter, es de la clavícula:

a la cuarta costilla, con ésta distancia el catéter que-

dará introducido en la vena cava superior.

Oebidoa la alta Flexibilidad del catéter, es con

veniente que al introducirlo en la vena, se inyécte sol;:;

ci6n salina para ayudar al tenjor del catéter.

16
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Seguidamente se debe eFectuar un túnel subc~

táneo ( previa inFiltraci6n con anetésico local) entre la

regi6n retroauricular Y la vena, de tal manera que co

munique con la incisi6n que se hace en el cuello. Con

ayuda de una mandril se saca el catéter por la regi6n

retroauricular y se Fija a la piel, Se sutura la inci-

si6n del cuello y se colocan ap6sitos estériles. Se ~

comienda usar unguentos antisépticos. (ver Figs. 2

Y 3).

El paciente es llevado a Rx, para veriFicar el

sitio del catéter, Para éste procedimiento se usa una

soluci6n acu6sa estéril Conray - 400 (Yodatalmato de

sOJift::>ir1Yecci6n FEU al 66.8% ) la cual es una substan-
cia radiopaca, la cantidad a usarse, es la suFi¡:::ientec~

mo para llenar el catéter, el cual idealmente debe q~

dar introducido en la vena cava superior.

Cuando la vena yugular externa es muy peque-

ña o previamente ha sido usada, pueden usarse otras

venas como por ejemplo: la vena yugular interna, ve-

na umbilical, subclavia, braquial y ceFálica, como vía

de acceso a la vena cava superior.

Al conectar la soluci6n nutriente al paciente; es

muy importante el uso de un Filtro miliporizado * el

cual es de 0.22 u. El Filtro interpuesto entre la bote

Ha de soluci6n nutriente y el catéter intravenoso, impí

de la transmisi6n de organismos y contaminantes ine.!:.

tes, que pueden introducirse en la soluci6n nutriente o

07130 U.S.A.
* M illpore Corp. BedFord, Mass.
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el tubo,. también imp(de la embolia gaseosa que pasa
inadvertida, ya que el aire no puede atravesar los po-
ros del filtro, después que ha sido humedecida por la
soluci6n nutriente. El filtro de la soluci6n deberá ser
cambiado cada 48 a 72 horas.

Por lo tanto siempre que se va a usar la técni-
ca de AHTE debe usarse filtro en la soluci6n y el caté
ter intravenoso.

Finalmente es indispensable el uso de una bom
ba impulsara de inyecci6n. Su uso es necesario por
las siguientes razones:

Constancia del flujo de la soluci6n nutrie~
te.

Impulsi6n de la soluci6n a través del fil-
tro.

Previene el reflujo de sangre hacia el ca
téter.

Garantiza que no habrá detenci6n súbita
del aporte de glucosa con el consecuente-
shock hipoglicémico.

18
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SOLUCIONES.

Priméramente sé deben calcular los requeri-
mientos, fluí'dosy energéticos. El total de fluí'dosque

sé van a infundir én 24 horas, debe sobrepasar las ne

cesidades de mantenimiento estiméK1doccoridiciones fi-

siopato16gicas de cada paciente. Algunas veces es ne

cesario infundir agua por otra ví'a,dépendiendo del es

ta.do de hidrataci6n del paciente.

La soluci6n nutriénte es hipert6nica. Laglu-

cosa es la fuente principal de carbohidrátos y calorí'as

en la infusi6n total.

El compuesto protéico de la soluci6n nutritiva-

és un hidrolizado de protéinas en Dextrosa al 5%. Es

ta soluci6n es un hidrolizado de Caseina que contiene

amino-ácidos cristalinos y péptidossimples. ( amigen)

La soluci6n es preparada de acuerdo a las nece

sidades dé cada pacidnte. El método de preparaci6n::

del v61úmen de la soluci6n consiste en, disolver dex-

trosa en agua en una soluci6n dé proteí'nas hidrolizadas

en dextrosa al 5%. (Amí'gen).

La preparaci6n de la soluci6n nutriente por

cualquier método que se utilice, debe efectuarse encon

diciones estrí'ctamente asépticas, trabajando en lom~

estéril que se pueda.

23
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Se.;Jebe a~regar electrolítos ( sodio y potasio)
a la soluc!On nutrlente, para satisfacer los requeri -
mientos metab6licos. El sulfato de magnesio también
es agregado a la soluci6n, en cantidades de 4 a 8 .mIli
equivalentes por litro, ya que la hipomagnesémia con
frecuencia ocurre en 5 a 8. días de AHTE, si este mi-
neral no es agregado a la soluci6n. El magnesio es
necesario en muchos de los sistemas enzématicos del.
cuerpo, particularmente en lo que concierne a la fosfo
rilizaci6n oxidativa. 8/ 5/

Es necesario agregar a la soluci6n nutriente 1
ampolla de 10 cc. de multivitaminas JMV * ( infusi6n -
multivitamínicá. ) cada día. 5/

Cada ampolla de multivitaminas JMV provée:

-
Acido Asc6rbico ( C )
Vitamina "A"
Vitamina "O" (ergocal
ciferol ) -
Clorhidrato de Tiami-
na ( 81 )
Ribiflavina ( 82 )
Clorhidrato de Piri-
dox ( 86 )
Niacinamida
Pantenol
Vitamina "E" 5 U.J.

10,000 U .J.

1,000 U.J.

24

500 mgs.

50 mgs.
10 mgs.

15 mgs.
100 mgs.

25 mgs.

!

La ampolla contiene también 1% de laurato de
sosititan 1% de hidroxido de socio y con 2% de,.
etanolancida del ácido gentésico como bacterio~
tático.

Estas multivitaminas solo deben usarse para di
luirse en infusiones intravenosas.

El ácido f6lico, la vitamina 812 y la vitamina-
K, tienen que ser administradas por vía intramuscular
pues son inestables en la soluci6n nutriente. (1 ).

Se administran 10 miligramos de vitamina K
semanalmente y su uso estará indicado para mayor o
menor dosis según se encuentre el tiempo de protrom-
bina.

La vitamina 812 se administra en dosis de 100
ug. intramuscular inicialmente y posteriormente cada
2 a 4 semanas, cuando el suo de AHTE es por largo
tiempo.

El ácido f6lico deberá administrarse en dosis
de 5 a 10 mgs., intramuscular semanalmente. W.

Los elementos como Zinc, Cobre, Cobalto e Jo
do se encuentran presentes en el plasma, sangre y al-,
búmina y son suministrados cuando se efectuan trans-
fuciones sanguíneas al paciente. 5Y.

La soluci6n nutriente aporta básicamente calo-
rías, aminoácidos, electrolítos, vitaminas y minera:-

25
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les. Las calorías, se derivan d~ la Dextrasay nltró'"
genq der'ivadó de los aminoácidos del hidrolizado pro'-'
téico. Los electrolítos, vitaminas y minerales son a
gregadosa la solución nutriente según las característi
cas de cada paciente.

Las características de la solución que debe lle-
nar cada paciente quedan a criterio del médico. Sin
embargo se recomienda que la solución nutriente ini-
cial contenga un porcentaje de aproximadamente 10 a
13 % de glucosa, la cual se puede ir aument:ándo pro-
gresivamente. Esto se hace para que el paciente va-
ya adaptándose a las cargas de glucosa, estimulando a
sí laproducción de insulina por el páncreas. Los mi;;-
mos se hará cuando se vaya Finalizando la AHTE, dis=
minuyeddo gradualmente las cargas de glucosa.

26
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1

ADMINISTRACION DE LA SOI-UCION NUTRIENTE:

Generalmente se empieza estableciendo las can

tidades diarias de agua, carbohidrátos, proteí'nas y e=

lectrolí'tos, la infusi6n se hace gradualmente aumentán

do la cantidad de agua y carbohidrátos según se vaya

to lerando por el paciente.

Según sea necesario se deberá administrar a-
gua por otra ví'a.endovenosa.

Para evitar intoleranciaa las soluciones de
Dextrosa hipert6nica, es conveniente iniciarla AHTE
con una soluci6n nutriente de Dextrosa al 10% y poste-
riormente ir aumentando la concentraci6n a 20 a 23 %
de Dextrosa, según los requerimientos de cada pacie~
te. ( ver tablas).

Para que se pueda llevar a cabo un máximo de
eficiencia metab0lica y una asimilaci6n de la soluci6n
nutriente, es necesario que la infusi6n sea constánte -
duranre las 24 horas del dí'a. Si'la infusi6n se ,hace
pasar más rápido de lo estipulado puede resultar una
hiperglicemiay glucosuriasecundaria a una diuresis
osm6tica. 5/.

Esta situaci6n no debe persistir por muchas ho
ras, pues se puede producir hiperglicemia no cet6nica
o hiperrosmo laridad.

27



Un repentino cese de la soluci6n de AHTE, p~ Soluvi6n al 17%
de ocasionar un rebote en el metabolismo de los carbo

600hidratos y como consecuencia una hipoglicemia secun= O/A al 50% 30b 1250.0
daria. 5/ Amigen en O/A ~#.

al 5% 250 12.5 12.5 100
Debe quedar muy claro, que la soluci6n nutrie..!: O/A al 5% 300 15.0 60

te es rica en calorías, aminoácidos así como alta en KC1 40
osmolaridad. Gluconato de Ca. 10

Multivitaminas 10
SOLUCIONES DE AHTE PARA OUL TOS: SulFato de Mag-

nesio. 1
Soluci6h al 20% cc. Grs~O/A Prot. Cal. MEq. Sol. Salina no.!:.

mal. 90
O/A al 50% 350 1Jl5.0 700 1000 177.5 12.5 760
Amigen en O/A
al 5% 250 12.5 12.5 100 Soluci6n al 15%
O/A al 5% 250 12.5 - 50
KC1 40 O/A al 50% 250 125.0 500
Gluconato de Ca. 10 54 Amigen en O/A
Multivitaminas 10 al 5% 250 12.5 12.5 100
SulFato de Mag O/A al 5% 350 17.5 70
nesio. 1 . KC1 40
Sol. Salina Nor Gluconato de Ca. 10
mal 90 M ultivitaminas 10

1000 200.0 12.5 8.50 54 SulFato de MaE.
nesio. 1

Sol. Salina No.!:.
155.0 12.5 670mal. 90

1000

~
-- .--
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Sodio 20 mEq Cloruro de sodio
( 2 mEq/ml.) 10cc. Soluci6n Bá-

l
sica: 650. cc.

Potas io 25 mEq
Aditivos: 75. cc.

Acido FosFato de Potasio
Total 725. cc.

( 2 mEq%ml ) 13cc.

F6sForo 25 mEq

Calcio 20 mEq Gluconato de 6alcio 10%
( 0.45 mEq/ml) 44cc.

Magne,
sio 10 mEq SulFato de magnesio 50%

( 4 mEq/ml ) 2.4cc.

- - ~

SOLUCIONES DE AHTE PARA pACIENTES
TRICOS ~

PED'IA- Multivitaminas InFusi6n

400 cc. de glucosa 5%
en 5% de proteína, hidr~
1izada

20 grs o hidrolizado

Vitamina K
Cianocoba-
lamina
Acido F6li-
cO
Hierro

~.
Adheridos a la soluci6n
diariamente, semanal -
mente o intramuscular. 1cc.

COMPOSICION DE LA SOLUCIONo

160 cal. 20 grs o glucosa.

250 cCo glucosa al 50%
650 cc.

500 cal o

660 cal.

Trasa de Ele-
mentos: Zinc,
cobre, cobal-
to, Iodo:

Adheridos a la soluci6n
diario o cjados como
10cc/kg plasma cada
2 semanas 75cc.ADICION A CADA UNIDAD DE SOLUCIONo

(Continúa en la sigo pág. )
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MANEJO DE PÁCIENTES

Inmediatamente después de corecrtar la solu-
ci6n de AHTE al pacient:e, deberá existir una colabora
ci6n.entreelMédico tratante y el personal de enferm~

-rla.

Es necesario. aleccionar al personal de enfer -
merí'a del proceso de la técnica de AHTE para evitar
errores posterrores en el manejo del paciente.

El paciente deberá evaluarse diariamente y se
llevará control estricto de la siguiente manera:

"1.- El M¡!¡dico tratante debe evaluar a.l
ciente los siguientes parámetros:

pa-

Evaluaci6n de 4 a 6 veces diaria -
mente .
Estado de hidr-ataci6n.

Aparecimiento de signos de infec -
ción.

Fiebre y signos vitales

Peso diario y a la misma hora.

Manejo de electrolí'tos.
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2.-

-

Aparecimiento de glucosuria.

Buen estado del catéter.

Vigilar que la infusi6n sea constan-

te y adecuada.

Enfer+nerfadeberá vigilar cuidadosa

mente:

Sfgnos vitales cada 4 horas

Peso diario del paciente a la mis-

ma hora y en la misma pesa.

Control estricto de ingesta y excré

ta por hora y anotarlo.

Recolectar orina 'cada 6 horas, e-

fectuar glucocinta y notificar al Mé

dico el resultado de la misma.

Notificar al Médico tratante inme-

diatamente PQraparici6n de fiebre.

Curaci6n y 'cambios,de ap6sitos del

catéter, con técnica asépti'Ca y co-

locar unguento antibi6tico cada 3

días". '

No usar el catéter de AHTE para. :

transfusiones, antibi6ticos u otras

34
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3.:-

soluciones.

.
de labotario a efectuar:Examenes

Glu=cintaen orina cada 6 horas

Glucosa en sangre diariamente, al
estabilizarse de 2 a 3.veces por se
manal.

Hematologfa completa cada 3 dfas.

,
1 ma' Na K Ca.Electrolltosen p as . , ,

P una vez a la semana.

Protefnas totales Y relaci6n A/G u

na vez por semana.

Nitr6geno de Urea y Cretinina una

vez a la semana.

Cultivo del filtro de la soluci6n de

AHTE, del lado del,péCiente Y
de la

botella de la soludon, cada vez que

se vaya a cambiar el filtro.
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CONSIDERACIONES

El cateter no debe ser cambiado de su lugar,
mientras no aperescan indicios de infecci6n y cultivos
positivos en el filtro del lado correspondiente al pa-
ciente .

Hay reportes d e que el catéter ha sido
hasta por 7 meses para AHTE. 9/.

usado

El filtro de la soluci6n debe ser cambiado cada
48 horas a 72 horas como máximo.

En el manejo y cuidados del paciente es muy -
importante tomar siempre en cuanta la glecemia, pues
nos indica la adaptaci6n del paciente a la AHTE.

Cuando la glecemia se eleva después de un pe-
ríodo de estabilizaci6n, sin que exista una causa apa-
rente, ésto nos indica que el paciente no está utilizan
do bien la glucosa infundida por vía endovenosa. La
causa más frecuente en éstos casos es debida a Septt-
cemia.

Para llevar un buen control de ingesta yexcre
ta de líquidos, pueden utilizarse bolsas o pesarse lo;
pañales en los niños, sin embargo, el método no e s
muy adecuado ni exacto, pero nospuede dar una idea a
proximada de la excreta.

No se recomienda la cateterizaci6n =n fines de
controlar la excreta.
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COMPLICACIONES

Diversas complicaciones se asociar:¡ con la téc

nica de AHTE pero básicamente se pueden agrupar en

3 grupos.

El primer grupo de complicaciones está rela-

cionado con la técnica de implantación de 1 catéter .

Al utilizar la vena yugular externa se puede producir

trombonebitis, injuria de la vena, mala introducción

del catéter,etc.

Las complicaciones de éste grupo pueden dismi

nuirse, con un conocimiento mejor de la anatom(a y de

la técnica de introducción del catéter.

El segundo grupo de complicaciones es re. infec

ción, la cual siempre es una amenaza cuando se lleva-

a cabo catéterización a largo plazo. 8/

Ashcraft ha reportado que el 23% de la inciden

cia de septicemias provienen de Cándida albicans. 8/-

La septicemia secundaria a Cándida albicans ,

no ha sido problema para e 1 grupo de la:Uni'l1e'rsidacjde

Pensylvania, fueron cultivados 160 caté tere s de pa-

cientes en los cuales se usó la técnica de AHTE. Los

organismos cultivadas fueron principalmente Gram ne-

gativos y Staphylococus aereus.
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, La septicemia secundaria a Cándida alb(cans ,
no fue .problema para el grupo dela Universidad de Pen
syl;:,ama, con un buen mantenimiento aséptico de 10-
cateteres Y la P

.,
d

s

'. .,
reparaclOn e las soluciones de AHTE

la lnfeCClOn pudo ser controlada. o/ '

La soluci6n de AHTE es un medio de cultivo fa
vorable para hongos y algunas especies de bacterias -
~s por eso que se insiste tanto en la preparaci6n as~
tlCa de las soluciones.

p

, Cuando existe una infecci6n como un absceso
f~stula o quemaduras graves, el paciente puede ser v(~
tima de una bacteriémia o gungihemia,el catéter debe
ser reen:plazado una vez a la semana para que exista
menos riesgos de septicemia.

Cuando aparece fiebre sin causa aparente
cambia inmediatamente lacsdluci6n y los tubps, '¡ues~
se m~~da a l~boratorio a examinar muestras de san ~e
sOluclOn nutnente y cultivos microbiol6gicos.

g,

Se debe extraer el catéter y practicar cultivos
de la punta para buscar bacterias y hongos. 9/

Según el estadocl(nico del paciente se introdu
ce nuevame~te ~n nu~vo ca;éter en la cava superior o
~uesta y se imCia la lnfusion de una soluci6n isot6nica-

e dextrosa o se canaliza una vena periférica t d
to se h' '

o o es
ace para eVitar hipqplicemia.

Puede ser necesario el uso de antibi6ticos de -

40
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amplio espectro si la fiebre persiste , modificándose -
posteriormente según los resultados de bacteriolog(a Y
antibi6ticograma. 5/.

El tercer grupo de complicaciones son metab6
licas y están relacionadas con la inadecuada adminis -
traci6n Y formulaci6n de la soluci6n nutriente. Estas

incluyen deshidrataci6n hierosmolar, hiponatremia o
hipernatremia.

Una administraci6n inadecuada de Sodio, puede
conducir a una hiponatremia y/o hipernatremia.

La hiperglicemia y el coma diabético conllevan-
al paciente a un alto porcentaje de mortalidad. El tra
tamiento deberá ser pues de urgencia y agresivo, se
recomienda el uso de soluci6n salina y Dextrosa en a-
gua al 5% en grandes cantidades.

La hipofosfatemia resulta o puede resultar en
los pacientes a;los.cuales se esta usando la AHTE por
muchos d(as, la raz6n es que los aminoácidos cristali:-
nos 00 contienen f6sforo:.

Los s(ntomas son: trastornos mentales, ibrit~
bil idad y dificultad pat'a el habla. La hipofosfatemiay
los s(ntomas son reversibles, el problema se resuelve
al omitir la AHTE por término de 3 a 5 d(as. Es pues
recomendable agregar a la soluci6n f6sforo y calcio.

8/ .
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NUEVOS HORIZONTES

Actualmente existen reportes del uso de la téc
nic:a de AHTE en enfermedades las cuales tienen un ín
dice alto de mortalidad, por ejemplo se ha usado en
Insuficiencia Renal 10/, Cirrosis .!..:!I y Tétanos 12/

en lasccuales se han obtenido buehOs resultados.

42
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3.-
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CONCLUS IONES

Se plantea una técnica básica, adecuada a nues ,

tro medio hospitalario para Alimentaci6n Hipe
ros molar total Endovenosa, basada en experien
cias en la Unidad de Estudios Clínicos del Ho;;
pital Rooseve lt y experiencias extranjeras.

La técnica que se plantea es básicamente simi
lar a aquella usada en otros centros hospitala-
rios, las diferencias no son significativas y es
obvio que la técnica presentada al igual que 0-
tl~as Formas de terapéutica, debe ser orientada
y adecuada a cada caso en particular, según sus
necesidades y respuestas.

La técnica de AHTE sea cualquiera que sea, es
compleja, necesita de personal especializado,
material específico y sobre todo es costosa, las
lImitaciones en nuestro medio por tales razo-
nes son obvias.

Las complicaciones usando ésta técnica son n::!.
merdsas y algunas de alto riesgo, por lo cual
a.l usarla, se debe hacer énfasis en el conoci-
miento de las mismas, y ante todo se: debe te-
ner cuidado en hacer una selecci6n juiciosa de
los casos en que se debe utilizar y sujetarse e~
trictamente a las indicaciones establecidas.
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5.-

e

Usando la técnica presentada prospectivamente
a nuestra casuÍstica nacional se podrá revisar
en el futuro más objetivamente su utilidad, va
lor y aplicaci6n práctica.
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