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INTRODUCCION

Es sabido que el nlmero de muertes reportadas
debido a desnutricién, secundaria a un proceso patolé—
gico del aparato gastrointestinal, son factores impor-
tantes tanto en el indice de mortalidad infantil como en
el de adultos en nuestro medio. l/

Es por eso que en el siguiente trabajo se ha re
visado bibliografia referente a la Técnica clinica de
AHTE* con el fin de brindar més informacidn al res—
pecto, asi como también la técnica para alimentar pa
cientes endovenosamente en nuestro medio.

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

La meta a alcanzar es cubrir los requerimien—
tos calbricos del paciente, los cuales pueden estar au-—
mentados por: Trauma, sépsis, fiebre, etc., o bien,
éstos requerimientos no logran alcanzarse por la via
normal ( ésto sucede en fistulas enterocutidneas, mal-
absorcién, diarrea crdnica, quemaduras, etc.). 7/

Abreviatura: * ( AHTE ) Alimentacién Hiperosmolar
total Endovenosa.



El término AHTE define la técnica por la cual,
se puede nutrir a un paciente, sin utilizar la vfa gas—
trointestinal,

Este objetivo se alcanza proporcionanfo carbo
hidratos, fracciones protéinicas vy otros nutrientes e-—
senciales, exclusivamente por via intravenosa.

La meta principal de ésta técnica, es permitir

aumento de peso, cicatrizacién, crecimiento y desa-
rrollo, hasta que pueda iniciarse la alimentacidn oral.,

HISTORIA
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INTRODUCCION

Es sabido que el nimero de muertes reportadas
debido a desnutricién, secundaria a un proceso patold-
gico del aparato gastrointestinal, son factores impor-—
tantes tanto en el indice de mortalidad infantil como en
el de adultos en nuestro medio, 1/

Es por eso que en el siguiente trabajo se ha re
visado bibliograffa referente a la Técnica clinica de
AHTE* con el fin de brindar méas informacién al res—
pecto, asf como también la técnica para alimentar pa
cientes endovenosamente en nuestro medio.

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

La meta a alcanzar es cubriir los requerimiens=
tos caldricos del paciente, los cuales pueden estar au—
mentados por: Trauma, sépsis, fiebre, etc., o bien,
éstos requerimientos no togran alcanzarse por la via
normat ( ésto sucede en fistulas enterocutdneas, mal-
absorcién, diarrea crénica, guemaduras, etc.). 7/

Abreviatura: * ( AHTE ) Alimentacién Hiperosmolar
total Endovenosa.




Sin embargo no fué hasta que Dudrick en 1,967
consiguiera un balance nitrogenado positivo, crecimien
to y desarrollo en animales y en humanos nutridos ex-—
clusivamente por vena. 3/

En Guatemala las primeras experiencias con
AHTE, se llevaron a cabo en la Unidad de Estudios -
Clinicos del Hospital Roosevelt. Los primeros en u—
sar esta técnica en Guatemala, fueron los Doctores -
Stein y Alvarado en el afio de 1972. 4/
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que durante un perfodo determi —
nado de tiempo sufren un ingreso nulo o minimo de ali
mentos, van a presentar problemas para satisfacenr
los requerimientos energéticos del cuerpo. obviamen
te éstos requerimientos, tendrén que ser suplidos por
energia enddgena.

Las reservas corporales de glicbgeno, van a
proporcionar energia a base de carbohidritos en las
primeéras horas, seguidamente la proteina muscular -
brindaré también cierta energfa; pero es la grasa la
que va a encargarse de cubrir las necesm!ades ener*ge
ticas del paciente. :

La grasa es movilizada de los depbsitos por
una hidrdlisis que libera &cidos grasos libres y glice~-
rol. 5/ Estas son desintegradas en el higado, antes
de ser utilizadas por los tejidos ( sobre todo érganos
nobles ).

Al llevarse a cabo éste cambio en la fuente de
energia, se va a encontrar un aumento de los Acidos
grasos libres en el plasma. Esta serie de aconteci~
mientos sugiere que hay oxidacidn preferencial de gra
sa, inhibicidn de la produccidn de insutina por el pan—

creas y movilizacidén de las proteihas del misculo, pa

ra producir gluconeogénesis.




Diversos factores intervienen en éste metabo -
lismo, pero uno de los méas importantes es la
cidn de Nor—epinefrina por la médula suprarrenal y la
sindpsis rerviosa. 5/

S1i 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
hitrégeno, si éste catabolismo continla por varias se
manas, la sobrevivencia es dudosa, pues se requie—
ren grandes cantidades de glucosa, para proporcionar
erergia al cerebro. En el caso de ayuno breve, la
gluconeogénesis en el higado produce ketohcidos, como
un producto secundario de la energia requerida por el
higado.

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

Durante la falta de alimento prolongado por un
tiempo, el cerebro convierte a la grasa como Fuente
de energfa, pero en lugar de los &cidos grasos libres,
los cuales no pasan la barrera hematoencefélica ( por
su gran tendencia a unirse con la albGmina ), el cere-—
bro usa ketoacidos derivados de &cidos grasos, los
cuales & cruzan la barrera hematoencefélica.

El efecto neto de ésta adaptaciéon del  cerebro
es para ahorrar nitrégeno, disminuyendo progresiva -
mente el nitrégeno urinario, en més o menos de 3 a 4
gramos diarios, equivalente a la cantidad minima obli

produc

i
a

gatoria, para alimentar el cerebro. 5/

El paciente traumatizado, tiene una necesidad
aurmentada de glucosa, por largo tiempo, para repapar
los dafios. Las reservas de glicbgeno son minimas vy
las proteinas del cuerpo, deben de ser catabolizadas —
para Formar glucosa ( gluconeogene_c,ls ).

La sobrevivencia puede depender de la capac1—
dad de poder utilizar las proteinas, para la reparacidn
de los tejidos proveyendolos con suficientes matrices.

Todos éstos procesos catabdlicos hacen que et
pacierte pierda peso. Estas pérdidas se interpretan,
como un romp1m1ento quimico de los tejidos, para pro
porcionar energia para un gasto metabdlico basal au =
mentado .

En los traumas quirdrgicos mayores, se ha po
dido observar que los requerimientos calbéricos llegan
a 3,500 calorias por dfa, en pacientes adultos. Sise
comphca con una septicemia los requerimientos son
mayores, llegando a 5,000 calorias.

En las quemaduras y ademés cuando existen -
complicaciones, las necesidades caldricas pasan de -
las 9,000 calorfas por dia.

En éstos casos existe:. un catabolismo aumenta
do y las necesidades energéticas son mayores que lo
normal, las cuales no se pueden satisfacer por via gas
trointestinal; es en éstos casos donde la AHTE estd in
dicada.




OBJETIVOS

Estandarizar las técnicas usadas para hiperali
mentacién endovenosa total en nuestro medio
hogpitalario,

Brindar al personal Médico y Paramédico inte—
resado en la hiperalimentacién, de informacibn
pertinente sobre la Técnica adecuada paraia -
misma,

Revisar bibliograftsay =~y experiencia pro-
pia de las técnicas usadas en la Unidad de Estu
dios Clinicos del Departamento de Pediatrfadel
Hospital Roosevelt,

Facilitar informacién concisa de la Técnicaade
cuada de éste método de nutricién, alos me-
dios médicos docentes con el fin, de que la hi~
peralimentacién endovenosa total se difunda co
mo un método prometedor para nutrir aquetlos

pacientes que no pueden hacerlo por la via nor
mal.




MATERIAL Y METODOS

Pacientes hiperalimentados en la Unidad de Es«
tudios Clinicos del Depratamento de Pediatria
del Hosgpital Roosevelt.

Bibliografia sobre métodos de hiperalimenta -
cibn, extranjera y nacional.

Revisidn retrospectiva dela Téchica de Hipera—
limentacidn total por via endovenosa.



INDICACIONES.

~ La indicacién primaria para el uso de AHTE es
proveer una adecuada nutricién;. tan larga como sea ne
' cesaria, cuando el uso del tracto gastrointestinal  es
parcial o imposible.

Cuando no puede llevarse a cabo una adecuada
,nutr*iciér_\ por el tracto gastrointestinal, en pacientes —
que estén seriamente enfermos suftiendo a la vez des
nutricidn, sépsis, trauma accidental, etc., son indica_
ciones para AHTE. '

La desicién para iniciar y mantener una adecua
da nutricién parentenal total, es para lograr una meta
especifica y definible en cada paciente.

Debe pensarse siempre que lo principal de la
téenica de AHTE es prolongar una vida Gtil y no la pro
longacidn.de la vida enenfenrmedades que llevarén a u-
na muerte inevitable.

o A cornti‘nuaci_én se rhencionan algunos de los ca~
sos que han sido tratados con ta téchica de AHTE en -
los cuales se han obtenido éxitos favorables. 5/ 7/.

'~ Recién nacidos con anomalfas gastrointes
tinales tales como: Fistulas traqueoesofi
gicas, onfalocele, atresia intestinal, vo‘__l
vulos etc.
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Infantes con hernia diafragmaéatica congé-
nita, membrana hialina u otras en que no
puede utilizarse la via oral.

Infantes con sindrome de intestino corto,
mala absorcidn, deficiencia enzimética,
flec meconial o diarrea idiopética.

Pacientes adultos con sihdrome de intesti

no corto secundario a resecciones masi -

vas, flstulas enterocutneas, Fistulas en

ter*ocoltcas, Flstulas enteroveslcales. -

‘Pacientes con obstr-uccmn del tr*acto gas

tr~01ntest1na1 alto esten051s traumatlcas.

Pacientes quirlrgicos c¢on fleo ' paralitico

prolongado seguido de operaciones mayq-
res, trauma abdominal cerrado o habier—

to.

Pacientes con mala absorcidn secundaria
a Sprue, deficiencia enzimética, hipopro
teinémia, insuficiencia pancr\eé.twa o he-
tica, enteritis, regional, colitis ulcerati~

va, enterocolitis seudomembrancsa.

Pacientes ¢on requerimientos metabdli +—
¢os excesivos secundarios a quemaduras
0 a trauma severo: complicado, mUOltiples
Fracturas, gr-andes perd1das o injuria de
tejidos.,

CONTRAINDICACIONES

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

Cuando no existe un fin especifico para el
mane jo de un paciente, prolongandole la
vida a sabiendas que se trata de una -
muerte inevitable.

En periodos de inestabilidad cardiovascu_
lar o trastornos metabdlicos severos.

Cuanda.la nutricidn parentenal es solo pa

ra un periodo corto de tiempo, o pacien
tes que presentan buen estado nutricional.
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IMPLEMENTACION Y TECNICA

Desde hace mucho tiempo se hicieron los prime
ros intentos para alimentacién intravenosa pero tenia
que Pasar mucho , para que los nuevos descubrimientos
en fisiologfa, bioquimica y microbiologia pudieran ser
aplicados en la nutricidn parentenal.

Para administkar la solucidn de AHTE, es ne~
cesario el uso obligado de un catéter, Varios catdte~
res se probaron, pero el que mejores resultados dié,
Fué el catéter de silastico * radiopaco, por su cualidad
de ser inerte y no porducir reaccidr a cuerpo extrafio,
contrariamente a lo.que sucede con el polietileno,

La técnica de implantacién del catéter en adul-
 tos y nifios es la siguiente: 8/ g/ 1/.

Se deja al paciente nada por la vfa oral durante

el término de 4 horas, antes de efectuar el procedi.. -

miento,

En nifios se recomienda la sedacién con hidrato
de cloral, a dosis de 50 mgs. por Kg. de peso corpo, -
ral, 30 minutos antes del procedimiento: ‘quirdrgico.
Dicho procedimiento se debe efectuar en sala de opera
ciores, usando preferentemente la vena yugular exter
¥ Dow Corning Corporation, Michigan, 48640 U,

S.A, '
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na para introduccién del catéter.

La regidén retroauricular y parietal de la cabe-
za ( del lado de la vena selecionada ) deberd ser razu-
" pada. Se debe efectuar una buena antisepsia a nivel
de la piel del cuello, regidn retroauricular y parietal.

Se descartan los guantes con que se efectla an

tisepsia de piel, con técnica aséptica, se incluye ropa
v equlpo necesario par*a efectuar el procedimiento qu1
r*urgmo.

El equipo necesario para la introduccién del ca
téter intravenoso consiste en: un equ1po de dlseccton
de vena y un mandril de neurocirujia. #1.

. Se colocan campos estériles en la zona prepa-
rada, se infiltra anestesico local ( Xilocaina Y, & nivel
de la vena yugular externa. Luego se efectfa una inci
sién.de 1 a 2 centimetros transversal, en la parte pro
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 1a vena es li-
gada, gquedando asf blogqueada. L.a distancia que se de
be tomar para introducir el catéter, es de la clavicula
a la cuarta costilla, con ésta distancia el catéter que-
dara introducido en la vena cava superior.

 Debido a la alta Flexibilidad del catéter, es con

veniente que al introducirlo en la vena, se inyécte solu
cidén salina para ayudar al tenjor del catéter.

16

Seguidamente se debe efectuar un tinel subcu
tAneo ( previa infiltracién con anetésico local ) entre la
regién r*etr*oaur‘icular* vy la vena, de tal manera que CcO
munique con 1a incisién que se hace en el cuello. Con
ayuda de una mandril se saca el catéter por la regidn
retroauricular y se fija a la piel, Se sutura la inci-
sién del cuello y se colocan apbsitos estériles. Se re
comienda usar unguentos antisépticos. (ver figs. 2

Yy 3.

El paciente es llevado a Rx, para verificar - el
sitio del catéter, Para éste procedimiento se usa una
solucidn acubsa estéril Conray — 400 ( Yodatalmato de
sotio inyeccién FEU al 66.8% ) la cual es una substan-—
cia radiopaca, la cantidad a usarse, es la suficiente co
mo para llenar el catéter, el cual idealmente debe que
dar introducido en la vena cava superior.

Cuando la vena yugular externa es muy peqgue™
fia o preVIamente ha sido usada, pueden usarse otras
venas como por ejemplo: la vena yugular interna, ve—
na umbilical, subclavia, braquial y cefélica, como via
de acceso a la vena cava superior.

Al conectar la sotucidén nutriente al paciente, es
muy importante el uso de un filtro mthpomzado el
cual es de 0.22 u. El filtro interpuesto entre la bote
lla de solucidn nutriente y el catéter intravenoso, 1mp_1
de la transmisidn de organismos y contaminantes iner
tes, que pueden introducirse en la solucién nutriente o

* Nillpore Corp. Bedford, Mass. 07130 U.S.A.
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el tubo, también impide la embolia gaseosa que pasa
inadvertida » ya que el aire no puede atravesar los po-
ros del filtro, después due ha sido humedecida por la
solucidn nutriente. E1 filtro de la solucién deberéd ser
cambiado cada 48 a 72 horas.

_ Por 10 tanto siempre que se va a usar la técni-
ca de AHTE debe usarse filtro en la soluciény el caté
ter intravencso.

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

- Constancia det Flujd de ta solucién nuthieg
t_eo

- Impulsién de 1a solucién a través del Fil-
tro.

- Previene el réflujo de sangre hacia el ca
téter. ' '

- Garantiza que no habré detencién s(bita

del aporte de glucosa con el consecuente —
shock hipoglicémico.

18

Figura No. 1
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Figura No. 2

Figura No. 3
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SOLUCIONES.

Primeramente se deben calcular . los requeri-
mientos, fluidos y energéticos. E1 total de Fluidos. que
se van a infundir en 24 horas, debe sobrepasar las re
cegsidades de mantenimiento estimando~condiciones Fi—
siopatoldgicas de cada pac1ente. Algunas veces es ne
cesario infundir agua por otra via, dependlendo del es
tado de hidratacidn del paciente.

La solucién nutriente es hipertdnica. La glu-
cosa es la fuente principal de carbohidrétos y calorias
en la infusidn total.

El compuesto protéico de la solucibén nutritiva=—
es un hidrolizado de protéinas en Dextrosa al 5%. Es
ta solucidn es un hidrolizado de Caseina que contiene
amino—acidos cristalinos y péptidos simples. ( amigen)

La solucidn es preparada de acuerdo a las nece
sidades de cada pacidnte., E1 método de preparacidn-
del vélimen de la solucidén consiste en, disolver dex—
trosa eh agua en una solucién de proteinas hidrolizadas
en dextrosa al 5%. ( Amigen ).

lL.a preparacidn de la solucidn nutriente por -

cualquier método que se utilice, debe efectuarse encon

diciones estrictamente asépticas, trabajando en lomés
estéril que se pueda.
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Se i:iebe agregar electrolitos ( sodio y potasio )
a Fa solucidn nutriente, para satisfacer los requeri -
mientos metabdlicos. FE1 sulfato de magnesio también
es agregado a la solucidn, en cantidades de 4 a 8 mili
equivalentes por litro, ya que la h1pomagnesem1a con
frecuencia ocurre en 5 a 8. dias de AHTE, sieste mi-
neral no es agregado a la solucidn., E1 magneslo es

necesarioc en muchos de los sisternas enzématicos del

cuerpo, particularmente en ilo
que cohcierne a
rilizacidn oxidativa, 8/ 5/ @ FOSFO

Es necesario agregar a la solucién nutriente 1
ampollia de 10 cc. de multivitaminas IMV ¢ infusién -
multivitaminica ) cada dfa. 5/ '

Cada ampolla de multivitaminas IMV provée:

- Acido Ascérbico ( C )

- Vitamina "A" 10,000 U, T 250 mds-
I sl .
- Vitamina "D" (ergocal
ciferol ) | 1,000 U.I.
- Clorhidrato de T1arm-
| na ( B1) 50 m
~ Ribiflavina ( B2 ) 10 e
- Clorhidrato de Piri- mg_s.
dox ( B6 ) 15
- Niacinamida 1;3 oS-
= Pantenol ) oS-
. Vitamina " 5 U1 ° mgs-

24

La ampolla contiene también 1% de laurato de
. sosititan, 1% de hidroxido de socio y con 2% de
. etanolancida del 4cido gentésico como bacterios
tatico.

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

E1 &cido félico, la vitamina B12y la vitamina -
K, tienen que ser administradas por via intramuscular
pues son inestables en la solucidn nutriente. (1).

Se administran 10 miligramos de vitamira K
semanalmente y su uso estard indicado para mayor o
menor dosis seglin se encuentre el tiempo de protrom-

bina.

La vitamina B12 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.

E1l Acido Félico deberd administrarse en dosis

de 5 a 10 mgs., intramuscular semanalmente. g/.

L os elementos como Zinc, Cobre, Cobalto e Io
do se encuentran presentes en el plasma, sangre y al-
bémina y son suministrados cuando se efectlan trans—

fuciones sanguineas al paciente. 8/.

La solucidén nutriente aporta basicamente calo-
rfas, aminoacidos, electrolitos, vitaminas y minera. =

25



les. Las calorias, se derivan de la Dextrosa y nitré=

geno derivado de los aminoacidos del hidirolizado pro-

. téico. Los electrolitos, vitaminas y minerales son a

gregados a la solucidn nutriente segln las caracteristi
cas de cada paciente.

{_as caracteristicas de la solucién que debe lle-
nar cada paciente quedan a criterio del médico. Sin
embargo se recomienda que la solucibn nutriente ini-
cial contenga un porcentaje de aproximadamente 10 a
13 % de glucosa, la cual se puede ir aumenfando pro-
gresivamente. Esto se hace para que el paciente wva-
ya adapténdose a las cargas de glucosa, estimulando a
s laproduccién de insulina por el pancreas. Los mis
mos se hard cuando se vaya finalizando la AHTE, dis—
minuyendo gradualmente las cargas de glucosa.

26
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ADMINISTRACION DE LA SOLUCION NUTRIENTE:

Generalmente se empieza estableciendo las can
tidades diarias de agua, carbohidréitos, proteinas y e—
lectrolitos, la infusibn se hace gradualmente aumentéan
do 1a cantidad de agua y carbohidratos seglin se vaya
tolerando por el paciente.

Segln sea necesario se deberd adrmmstr*ar‘ a—
gua por otra via endovenosa.

Para evitar intolerancia a las soluciones de
Dextrosa hipertdnica, es conveniente iniciar la AHTE
con una solucidn nutriente de Dextrosa al 10% vy poste~
riormente ir aumentando la concentracidn a 20 a 23 %
de Dextrosa, segln los requerimientos de cada paciens
te. ( ver tablas ).

Para que se pueda llevar a cabo un maximo de
eficiencia metabdlica y una asimilacibén de la solucidn
nutriente,, es necesario que la infusién sea constinte -
durante las 24 horas del dia., Si'la infusidn se hace
pasar mas rapido de lo estipulado puede resultar una
hiperglicemia y glucosuria secundaria a una diuresis
osmbtica. 5/,

Esta situacién no debe persistir por muchas ho

ras, pues se puede producir hiperglicemia no cetbnica
© hiperrosmolaridad,
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Un repentino cese de la solucién de AHTE, pue
de ocasionar un rebote en el metabolismo de los carbo
hidratos y como consecuencia una hipoglicemia secun~

daria. 5/

Debe quedar muy claro, que la solucibén nutrien

te es rica en calomas aminoécidos asi como alta

osmolaridad,

Solucibén al 20%

D/A al 50%
Amigen en D/A
al 5%

D/A al 5%

KC1 _
Gluconato de Ca.
Multivitaminas
Sulfato de Mag -
resio. -
Sol. Salina Nor
mal -

en
SOLUCIONES DE AHTE PARA DULTOS:
cC, Grs.D/A Prot. Cal. MEq.
350 1725.0 - 700 -
250 12.58 12.5 100 -
250 2.5 - 50 -
40 - - = -
10 - - - 54
10 - - - -
1 o -— -_— - -—
a0 . :
1000 200.0 12.5 8.50 54
28

Soluvidn al 17%

D/A al 50%
Amigen en D/A
al 5%

D/A al 5%

KCA1

Gluconato de Ca,
Multivitaminas
Sulfato de Mag—-
nesio.

Sol. Salina nor
mal.

Solucidn al 15%

D/A al 50%
Amigen en D/A
al 5%

D/A al 5%

KC1

Gluconato de Ca.

Multivitaminas
Sulfato de Mag
nesio.

Sol. Salina Nor
mai.
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300 1250.0 - 600
550 12.5 12.5 100
300 15.0 60
40
10
10
1
90 :
1000 177.5 i2.56 760
250 125.0 - 500
250 .5 12.5 100
350 17.5 - 70
40
10
10
1
90 155.0 12.5 670
1000



SOLUCIONES DE AHTE PARA PACIENTES PEDIA-

TRICOS 8/

COMPOS ICION DE LA SOLUCION:

400 cc. de glucosa 5% 20 grs. hidrolizado

en 5% de protefnharhidro

lizada - 160 cal.20 grs. glucosa

250 cc. glucosa al 50% 500 cal.
650 cc. 660 cal.

ADICION A CADA UNIDAD DE SOL UCION:

Sodio 20 mEQq Cloruro de sodio
i ( 2 mEg/ml.)

-
Potasio 25 mEqg

Acido fFosfato de Potasio
( 2 mEg%m! )
Fésforo 25 mEq

Calcio 20 mEqg Gluconato de Calcio 10%
( 0.45 mEg/m1 )

Magne; .
sio -~ 10mEg Sulfato de magnesio 50%
( 4 mEq/ml)

(ContinGa en la sig. Pag. )
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”'10cc.

13¢c.

44cc;

2.4cc.

Multivitaminas
. ™
Vitamina K
Cianocobha—
lamina >
Acido Fbéli-
cob

Hierro

/

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

Solucién Ba—

sica:

Aditivos:
Total

Infusidn

Adheridos a la solucidén
diariamente, semanat —
mente o intramuscular.

Adheridos a la solucidn
diario o dados como
10ec/kg plasma cada

2 semanas

650, cc.

75. cC.

725, cC.
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MANEJO DE PACIENTES

Inmedtatamente despues de conecrtar la solu-—
cibn de AHTE al paciente, deberd existir una colabora
cién entre el Médico tratante v. el personal de enFer*me
r‘la.

Es necesario aleccionar al personal de enfer -
meria del proceso de la técnica de AHTE para evitar
errores posteriores en el mane_]o del paciente.

E1 paciente debera evaluarse diariamente y se
llevard control estricto de la siguiente manera:

1.- El Médico tratante debe evaluar al pa~—
ciente los siguientes pardmetros:

- Evaluacién de 4 a 6 veces diaria =~
mente .

~  Estado de hidratacidn.

- Apar*emmlento de signos de infec -
Clono

~  Fiebre y signos vitales
- Peso diario v a la misma hora.

-  Manrejo de electrolftos,

33



Aparecimiento de glucosuria.

Buen estado del catéter.

~ Vigilar que la infusién sea constan-

“te v adecuada. |

Eh_Fe‘kﬁde‘r:fa deberé-vigilar cuidadosa . —
mente:

Signos 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 resuyltado de 1a misma.

Notificar al Médico tratante inme-—

_ diatamente: por aparicidén de fFiebre.

‘Curacidén y carmbios-de apbsitos del

catéter, con técnica aséptica y co-
locar unguento antibidtico cada 3

' No usar el catéter de AHTE para. :

transfusiones, antibidticos u otras

34

soluciornes.

r E‘xé.rﬁhenes de 1abc5tar~io a efectuar:

- Glucocinta en orina cada 6 horas

- Glucosa en sangre diariamente, al
estabilizarse de 2 a 3 veces por s
mana’.

- Hematologfa completa cada 3 dias.

- Electrolitos en plasma: Na, K, Ca.
P una vez a la semana.

P
- Protefnas totales y relacion A/G U
na vez por semana.

- Nitrégeno de Ureay Cretinina una
vez a la semana.

—~  Cultivo del Filtro de la solucién de
AHTE, del lado del paciente y de 1a
botella de la solucidén, cada vezque
se vaya a cambiar el filtro.
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CONSIDERACIONES

El cateter no debe ser cambiado de su  tugar,
mientras no aperescan indicios de infeccibén y cultivos
positivos en el Filtro del lado correspondiente at pa-—
ciente.

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

El filtro de la solucidén debe ser cambiado cada
48 horas a 72 horas como maximo.

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

Cuando la glecemia se eleva después de un pe-
riodo de estabilizacibén, sin que exista una causa apa-
rente, ésto nos indica que el paciente no estd utilizan
do bien la glucosa infundida por via endovenosa. La
causa méas frecuente en éstos casos es debida a Septi—
cemia, -

Para llevar un buen control de ingesta y -excre
ta de lfquidos, pueden utilizarse bolsas o pesarse los
pafales en los nifios, sin embargo, el método no es
muy adecuado ni exacto, pero nospuede dar una idea a
proximada de la excreta.

-. .- - No se recomienda la cateterizacidn con Finesde
controlar la excreta,
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COMPLICACIONES

- Diversas complicaciones se asocian con la téc
nica de AHTE pero basicamente se pueden agrupar en
3 grupos.

" El primer grupo de complicaciones estd. rela-
cionado con la téchica de implantacién del catéter.
Al utilizar la vena yugular externa se puede producir
trombofilebitis, injuria de la vena, mala introduccién
del catéter, etc.,

L.as complicaciones de éste grupo pueden dismi
nuirse, con un conocimiento mejor de la anatomia y de
la téchica de introduccidn del catéter.

El segundo grupo de complicaciones es ta infec
cibn, la cual siempre es una amenaza cuando se lleva
a cabo catéterizacién a largo plazo. 8/

Ashcraft ha reportado que el 23% de la inciden
cia de Septicemias provienen de Céndida albicans. 8/

La septicemia secundaria a Céndida albicans ,
no ha sido problema para el grupo de laUniversidad de
Pensylvania, fueron cultivados 160 catéteres de pa-
cientes en los cuales se usd la técnica de AHTE. Los
organismos cultivadas fueron pmnmpalmente Gram ne= .
gativos y Staphylococus aereus., '
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.y La septicemia secundaria a Candida albicans

, ue 'pr‘oblema para el grupo dela Universidad de F’er:
sylvania, con un buen mantenimiento aséptico de 1los
Qat-eter‘esly la preparacidn de las soluciones de AHT
la infeccidn pudo ser controlada, 8/ =

vorab] La solucién de AHTE es un medio de cultivo Fé
e para hongos y algunas especies de bacterias.

Y a . = # . . - re M
. [

c . .

carmbia uando. aparece fiebre sin causa aparente se

2 admmedlatamente la-solucidn y los tubps, ’1uego
manda a laboratorio a i de
examinar muestras d

e mar : _ s de sangre

solucidn nutriente vy cultivos microbioldgicos e

.

Se debe extraer el caté acticar
éter y practicar culti
de la punta para buscar bacterias y hongos. 9/ uikves

: .
s v u . » .
. . oy . a pe ireric 2 to Q eS

40

tro si la fiebre _per‘siste;, modificdndose -
4 los resultados de bacteriotogia y

5/.

amplio espec
posteriormente seg
antibidticograma.

El tercer grupo de complicaciones son metabd
licas y estén relacionadas con 1a inadecuada adminis —
tracibn y Formulacidn de la solucidn nutriente. Estas
incluyen deshidratacibn hierosmolar, hiponatremia o

hipernatremia.

Una administracién 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 deberi ser pues de urgencia y agresivo, se
recomienda el uso de solucibén salina y Dextrosa en a=
gua al 5% en brandes cantidades.

La hipofosfatemia resulta o puede resultar en
los pacientes alos.cuales se esta usahdo la AHTE por

muchos dias, la razén es que los aminoécidos cristali-

. Pl
nos no contienen fosforai

Los sintomas son: trastornos mentales, ierita
bilidad y dificultad para el habla. La hipofosfatemiay
los sintomas son reversibles, el problema se resuelve
al omitir la AHTE por término de 3 a5 dfas. Es pues
recomendable agregar a la sotucidn fésforo y calcio.

8/
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NUEVOS HORIZONTES

_ Actualmente existen reportes del uso de la téc
nica de AHTE en enfermedades las cuales tienen un in
dice ‘alto de mortalidad, por ejemplo se ha usadc en
Insuficiencia Renal 10/, Cirrosis 11/y Tétanos 12/
en las:cuales se han cobtenido buenos resultados,

CONCLUS IONES
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~CONCLUSTONES

‘Se plantea una técnica basica, adecuada a nues -

tro medio hospitalario para Alimentacién Hipe
rosmolapr total Endovenosa, basada en experien
cias en la Unidad de Estudios Clinicos del Hos
pital Roosevelt y experiencias extranjeras.

la técnica que se plantea es bisicamente simi
lar a aquella usada en otros centros hospital-a:
rios, las diferencias no son significativas y es
obvio que la técnica presentada al igual que o—

tras formas de terapéutica, debe ser orientada

y adecuada a cada caso en particular, segln sus
necesidades vy respuestas.

L.a técnica de AHTE sea cualquiera que sea, es
compleja, hecesita de personal especializado ,
material especifico y sobre todo es costosa,las
limitaciones en nuestro medic por tales razo-—
nes son obvias.,

L.as complicaciones usando ésta técnica son nu
meraosas y algunas de alto riesgo, por la cual
al usarla, se debe hacer énfasis en el conoci—
miento de las mismas, y ante todo se: debe te-
ner cuidado en hacer una seleccibén juiciosa de
los casos en que se debe utilizar y sujetarse es
trictarmente a las indicaciones establecidas,
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Usando 1a téchica presentada prospectivamente
a nuestra casufstica nacional se podrd revisar

en el Futuro mas objetivamente su utilidad, wva

lor y aplicacién practica.
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