Atencion Farmaceutica en Soporte Nutricional.:
Experiencia en el Regional Medical Center
(Memphis) USA

" THE

MED

Carmen Fralile
Board Certified Pharmacist Nutrition Support
Jefe de seccion del Hospital La Candelaria Tenerife

19 Octubre 2010, Madrid Curso precongreso SEFH




Indice

Beca SEFH para formacion en soporte nutricional.

Introduccion.

Protocolo estandarizado de trabajo.

Caso clinico.

Atencion farmacéutica.

Conclusiones.

-t

om



Introduccion

.- Nivel terciario 455 camas

.- Area de asistencia entorno a 150
millas desde Memphis (Mid-South),
parte este de Arkansas y el norte
de Mississipi.

.- Centro de referencia:

The Elvis Presley Memorial Trauma
The Trauma Center

e The Burn Center

.- Especializado en medicina critica general y quirtrgica,
neurocirugia, traumatologia y quemados.

.- Docente asociado U. Tennessee Fac. Medicina y Farmacia
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Organizacion Equipo de Soporte Nutricional y Funcio nes

.- Constituido por:

Farmacéuticos (2) y médicos (2)
Dietistas clinicas

Un residente farmacia y uno medico
Estudiantes 4° Farmacia, y de dietética

.- Funciones y organizacion:

Valoracion nutricional, plan de cuidados nutricionales vy
monitorizacion de los pacientes que precisan SN

Realizacion Protocolo estandarizado de trabajo
Visita diaria a todos los pacientes con SN (30 pacientes/dia)
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PROTOCOLO DE TRABAJO ESTANDARIZADO

N =

N o O koW

©

Objetivos docentes.

Evaluacion de la cumplimentacion y de la calidad
de informes de seguimiento nutricional.

Documentos del SN.

Guia para la monitorizacion del soporte nutricional.
Formulario de productos parenterales y enterales.
Guia de ayuda de calculos en SN.

Guia general para el manejo de la hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipopotasemia e hipocalcemia.

Ejemplos practicos.
Bibliografia recomendada.
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OBJETIVOS DOCENTES

.- Saber realizar una valoracion nutricional y metabdlica.

.- Redactar los informes de seguimiento nutricional que quedan
archivados en la historia clinica del paciente.

.- Desarrollar un régimen nutricional individualizado y plan diario.
.- Monitorizar a los pacientes asignados que reciben SN.

.- Integrar el soporte nutricional como parte de los cuidados en
los pacientes criticos.

- Integrar al farmacéutico clinico dentro de un equipo
multidisciplinar.
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EVALUACION

Comunicacion con los pacientes y profesionales sanitarios (5%).

Desarrolla, implementa y modifica el plan de cuidados
farmacéuticos (20%).

Resuelve los PRMs (5%)

Valora a los pacientes y solicita pruebas analiticas (10%).
Optimiza la terapéutica empleando la informacion clinica (10%).
Colabora con otros profesionales de la salud (5%).

EvalUa y documenta las intervenciones y los resultados (5%).
Pensamiento critico y actitud resolutiva (5%).

Realiza y defiende decisiones racionales vy eticas (5%).
Demuestra actitudes profesionales (10%).

Presentacion de un trabajo (10%).

Examen final escrito (10%).
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DOCUMENTOS DEL SERVICIO DE NUTRICION

/1 Time:
Nutrition Support Service Progress Note
Subjective:
C
Objective: PN: ml./hour. Goal: ___ml/hour _ units/L. RHI
EN: Current rate: mI/hour Goal rate: mL/hour
Additives: mmol KPhosphate/L; _mmol NaPhosphate/L; mEq KCI/L
mEq NaCl/L; Protein___________ g per tube daily. BID TID. QID

Intravenous fluids mL/hour
Pertinent Pharmacotherapy:

Total intake: Total output:

Parenteral nutrition Urine output

Enteral nutrition Nasogastric suction

Oral nutrition Drains

Intravenous fluids Ostomy

Stool

Net Intake:
Accuchecks
Regular human insulin units/day: Gastric residuals:
Abdomen, Tmax EDVI LI CL. ICP.
Labs: Calcium Albumin .

NaCl [UR

Kicocr® L

Magnesium

H b 2 PI Phosphorus.
H C Tonized calcium

Triglycerides.

ABG: pH /PCOZ /P02 HCO/3 BE MCV____

Total bilirubin,
AST. ALT

Alkaline phosphatase.

INR
Urine volume in ml., UUN, mg/dL
Nitrogen in (g) Nitrogen out (g). Nitrogen balance {g) ___ % goal
Urine creatinine mg/dl.  CrCl measured mL/min CrCl predicled. mL/min
Assessment: -
Plan:
Signature: Reviewed by (if applicable):

Signature:

Date. Time

HEB Regional Medical Center

at Memphis

Nutrition Support Service Progress Note

Form No. RMC.124 (Rev. 06/09)
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Time:

Nutrition Support Service Progress Note

Subjective:
Comments:
Objective: PN: __mL/hour. Goal: ml./hour _ ___units/T. RHI
EN: Current rate: mL./hour Goal rate: mL/hour
Additives: mmol KPhosphate/T .; mmol NaPhosphate/L.; mEq KCI/L.
mkbiq NaCl/L; Protein g per tube daily BID_ TID __ QID

Intravenous fluids mL/hour
Pertinent Pharmacotherapy:

Total intake: Total output:

Parcnteral nutrition Urine output

LCnteral nutrition Nasogastric suction ~

Oral nutrition Drains

Intravenous fluids Ostomy

Stool

Net Intake:
Accuchecks
Regular human insulin units/day: Grastric residuals:
Abdomen Tmax EDVI EF CI ICP
T.abs: Calcium__ Albumin -

Na ql UR Hb : : Phosphorus Prealbumin
I }\ PI Magnesium Total bilirubin
K Cbz C Hc TIonized calcium AST ALT
Triglycerides Alkaline phosphatase

ABG: / / / MCV. INR
Urine volume 111':!1L PCOZ UPLH%' HCO%lig/dL BE
Nitrogen in (g) Nitrogen out (g) Nitrogen balance (g) Y% goal
Urine creatinine mg/dL CrCl measured, md_/min CrCl1 predicted____ _ mL/min
Assessment: .
Plan:
Signature: Reviewed by (if applicable): =
Signature: Time

@ Regional Medical Center at Memphis

Nutrition Support Service Progress Note

Form W

RN 174 (Rev  OANOY
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i/_&/%_ _ne: O[

Nutrition Support Service Progress Note
ubjective: \_(\l"’ ho)ri_d _MNCOelk d o~ vent
Jomments:__ (J‘ T

)bjective: PN: mL/hour. Goal: mL/hour units/L RHI
N: j—_ A AT N 6\ i E Current rate: | L[O mL/hour Goal rate: (’L"D mL/hour
\dditivcs:‘&,,m_"_mmol KPhosphate/L; mmol NaPhosphate/L; mEq KCI/L

mEq NaCl/L; Protein__ 30 ¢ per tube daily___ BID_ ~ TID QID
ntravenous fluids mL/hour

ertinent Pharmawlhudpyr\J(V\?Oﬂx}uarl\q I»\// 2 Mo (I Pf"‘ l\[ D P(\\\!Pﬂ‘-} Lol “'\
royldep Phengtoin ya7 File mine [0omg 1V NS V4 FollL ac g NS g Vih v,

Total mtake \y f) &0 Total output: 1173
Parenteral nutrition Urine output (O [L
| Enteral nutrition Lo Nasogastric suction
Oral nutrition Drains
Intravenous fluids [ Fi2 + (g NS | Ostomy
FLuAvan Lo Stool
Vrevrms — D [T}
Net Intake: TDAy Jeabd wiloab are, LS \
> A g

\ccuchecks__ 1O ~ [0 ~ MY 1]
tegular human insulin units/day: Y Gastric residuals: o *r\
\bdomen Mg pocchive (puive Tmax_190:9 EDVI____ EF CI___ICP

.Aabhs:

o % im0 LEY pumin_ 1.} 4
[, \ |t 3 | < \ o. % e " = Phosphorus_ |, & ] /L{,’gjprealbumin | Sa S
. k : | x4i‘" o | ——-Z.uu.

AL 8 | 1 [ E T R ] - —~ L4




- = Phosphorus _ 1 . {5 ] [ Y, Zfrealbu;nin__l&i
§ Magnesium__ L, ! Total bilirubin__ 0 ( B
lonized caleium_ bl AST_H6 ALT Y7
Triglycerides S 6 & ef Alkaline phosphatase_1 < ‘o

+ A3 ) Ry
\BG: 3G, 3%, B 1.8, Ly Moy -y INR__ 11D
Jrine volume in mL UUN mg/dL
Nitrogen in (g) Nitrogenout (g)___ Nitrogen balance (g) % goal
Jrine creatinine mg/dl.  CrCl measured mL/min CrCl predicted mL/min
\ssessment:_ L Ow nocval K Hb\ no VDV\O’\
2B[le [ollbuntn W] £ nfbein F,2 0 1%k Oor o] Fhcmne o p0 fislit
Mo Q/Y\an‘fﬁ! 4 _ .
’lan: Add NﬁphDS 30/"’*"‘3 l v + 1 outr Yl . Alrteduy bolun
—fdo— odveereh —labem (f (o3[ with K oS 39 et
(Con Nnve Jh/ﬂ—» PR & sad ‘ cng Ne Phey Do ot
signature: CQf( N (ﬂ“u‘ i Reviewed by (if applicable): %W MMQ n /2‘1 % 55
signature: Date Time

@ Regional Medical Center at Memphis

Nutrition Support Service Progress Note
Form No. RMC.124 (Rev. 06/09)
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NUTRITION SUPPORT REGULAR HUMAN

1) Discontinue previous insulin order

INSULIN SLIDING SCALE

2) Check accuchecks every hours
3) Give regular hurman insulio
4y Choose the scale:
BIL.LOOD GLUCOSK (mg/dl.)
SLIDING
SCAILES 0-60 61-125 126-150 151-175 176-200 201-225 226-250 251-275 276-300 =300
One hatft O units 2 units 4 units 6 units 8 units 10 units 12 units 14 units 16 units.
l:' ampule draw
IDSOW or BMP. call
8 ounces of MDD
| AV orange
. Julice, call
1 suUBQ M
Omne halfl O units 3 units 6 unirs 9 unirs 12 units 15 units I8 units 21 unies 241 units.
D ampule draw stat
DSOW or BMI, call
8 ounces of MD
Oloiv oTange
Juice. call
1 SUBQ MID
One half units units units — units units units units units units
D ampulc
D50W or
& ounces of
O v orange
1 SUBQ Juice, call
MDY

ONLY TO BE USED BY THE NUTRITION SUPPORT SERVICE

Signature

Date

Timne

Regional Medical Center at Memphis

FORM NO. 7070.110 (Rev. 8/05)
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Date

Time

Nutrition Suppori Regular Human Insulin Continuous Infusion

100 units regular human insulin in 100 ML NS

Begin infusion at units/hr.

Check accuchecks every _~ hour(s).

If enteral feeding or parenteral nutrition is turned off for any reason, continue
regular insulin infusion and infuse D5W or | . D5NS intravenously at the
same rate as the nutrition formulation.

Use scale as follows:

Less than 60 stop insulin infusion, g'ive 2 amp D50W, and restart insulin
infusion when blood glucose =100 mg/dL at 2z the last rate

61-100 decrease drip by 50% (round to the nearest whole unit/mL)
101-125 no change
I 126-175 increrz;se infusion by 1 unitvvhr
176-200 increase infusion by 2 units/hr
i 201-225 increase infuéic;;I by 3 units/hr
B 226-250 increase infusion by 4 units/hr
251-275 Vincrease infusion by 5 units/hr
276-300 increase infusionr Ey 6 units/hr
>éOO increase infusion by 6 units/hr and call M[’)A )

ONLY TO BE USED BY THE NUTRITION SUPPORT SERVICE

Signature

Date

Addressograph/Patient 1D

Time

@ Regional Medical Center at Memphis

REGULAR HUMAN INSULIN
CONTINUOUS INFUSION
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DATE TIME

PARENTERAL NUTRITION SUPPORT ORDERS

1. when placement confirmed, use

catheter for parenteral nutrition.

2. Start parenteral nutrition formulation at 12 midnight at ___mL/hr.
D w Travasol __ Yo Intralipid Y (from 30%)
Clinasol Yo Hepatasol Yo
NacCl mEg/L Na Acetate ianq/L Na Phosphate — mmol/L
KCI mEg/L K Acetate mEqg/L K Phosphate mmol/L
Ca Gluconate mEg/L Magnesium Sulfate"” . WmEq/L Infuvite Adult 1TOmi/day
MTE-5 3mlL/day Regular human insulin units/L

[ Selenium 60 mcg/day

1 Zinc mg/day

J Chromium 12 mcg/day

3. VWhen parenteral nutrition starts, decrease IV rateto ______ mlL/hr.

Strict | & O each shift (including bowel movements).

5. Accuchecks every

hours; with sliding scale regular hurmman insulin given [ ] 1V or [ ] subcutaneous route

0] - 60 1/2 amp D50W or 8 ounces 201 -225 8 units
of orange juice, call MD o o . -
61 -125 O units 226 - 250 10 units
126- 150 2 units 251 -275 12 units
151-175 4 units 276 - 300 14 units
176 - 200 6 units greater than 300 16 units and draw stat

BMP and call MD

6. CMP, phosphorous, magnesium, ionized calcium, INR, prealbumin, triglyceride at

7. Begin 24 hour urine collection for total volume, creatinine, and urea nitrogen at

SIGNATURE

DATE

TIME

@ Regional Medical Center at Memphis

NDUIVvVCILIANMOC MmDNYTCDO

Addressograph/Patient ID
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Enteral Nutrition Support

1. Use currently placed tube
2. When tube placement confirmed, begin formula at ml./hr
3. Additives:
] Potassium Phosphate mmol/L L1 Potassium Chloride mEqg/L
[ Ssodium Phosphate mmol/L [ 1 sodium Chloride mEqg/L
[ Blue food coloring 1 mlL./L. 1 other /L.
4. When tube feeding starts, decrease IV rate to mL./hr
5. Strict I & O each shift (including bowel movements)
6. Accuchecks every hours; with sliding scale regular insulin given L] 1v or [ subcutancous route
Use the following scale:
0-60 12 amp D50OW or 8 oz orange juice and call MDD 201-225 8 units
61-125 O units 226-250 10 units
126-150 2 units 251-275 12 units
151-175 4 units 276-300 14 units
176-200 6 units grecater than 300 16 units, stat BMP, call MD

7. Elevate head of bed 30 degrecs at all times (if possible)

8. Check gastric residuals every 6 hours; if greater than 150 ml., replace feeding residual & hold for 4 hours, then
recheck; if still greater than 150 mL., hold feedings, if less than 150 mlL., resumec feedings

9. CMP, phosphorus, magnesium, ionized calcium, INR, prealbumin, triglyceride at

10. Begin 24 hour urine collection for total volume, creatinine, and urea nitrogen at

11. Protein é per t{Jb_é ] daily L] two times daily ] three times daily [ four times daily
12. Additional medications:

] Potassium Phosphate mmols IV over hours

[ 1 Potassium Chloride mEq IV over hours

[ cCalcium Gluconate g IV over hours

[ Magnesium Sulfate g IV over hours

[ 1 sodium Phosphate mmols IV over hours
Physician Signature: " Dalte: Time:

Physician Printed Name: Beeper:

Regional Medical Center at Memphis

Enteral Nutrition Order Set
Form No. RMC. 089 (Rcv. 06/09)
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GUIA PARA LA MONITORIZACION DE PACIENTES SN

.- Leer todos los informes de evolucion de la historia clinica .

.- Valoracion de todos los datos del paciente

.- Analiticas a solicitar:

Panel metabdlico basico (BMP) incluye: glucosa, urea, creatinina,
sodio, potasio, cloroy CoZ2 total.

CMP :incluye fésforo, magnesio y BT, AST, ALT , FAy TG.

Los lunes se solicita CMP, Cai, prealbumina, albumina, triglicéridos,

Los martes urea y creatinina en orina de 24h y volumen total de
orina.
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GUIA PARA LA MONITORIZACION DE PACIENTES SN

Visita al paciente!!!

.- Realizar preguntas al paciente de tipo abierto
.- Comprobar que la nutricibn administrada es la correcta:
(comprobar nombre del paciente, tipo de formula, electrolitos,

Insulina....)

.- Comprobar ritmo de las bombas de infusion de nutricion y fluidos IV.

.- Valorar la aparicion de edemas

.- Valorar la distension abdominal y ruidos intestinales.

.- Senalar comentarios subjetivos que refiera el paciente (ej. nausea,
bienestar, molestias gastricas, acidez.)
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FORMULARIO DE DIETAS ENTERALES

e 1-Standard con fibra por sonda-Jevity 1.0

o 2-Standard proteina moderada fibra por sonda — FiberSource
« 3-Standard con alto contenido en proteina-Replete with Fiber
« 4-Suplementos orales-Glucerna Select, Ensure Plus, Enlive
« 5-Dieta peptidica- Vivonex RTF

» 6-Restriccion de fluidos- Nutren 2.0

« 7-Insuficiencia hepatica con encefalopatia- NutriHep.

« 8-l. renal aguda 6 IRC- Renalcal (sin electrolitos).

 9-IRA 0 IRC en hemaodialisis- NovaSource Renal

e 10-Mobdulos- Proteinex (proteina liquida 1 g/ 2 mL)

« 11- Baja en hdc y alta en lipidos con Fibra DiabetiSource

e 12- Con inmunomoduladores (fibra- Impact Glutamina).

« 13-Dieta enteral para SDRA- Oxepa
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8% |

|% totat cal

19

282% |

|eHo gruserv|
% total cal

50
57%

T

%

0011

240/ 240

88/ 11
2207430 |

28/1

8040 |

|low residue

lactose
free, ghiten

|free

vanilla,

|chacolate,

strawbery

lactose free,
oral use -
‘vanilla

|strawberry

low residue;

lactose free,]
gluten free |

vanila,
chocolate,

Similar

|Boost Plus, [Glucerna,
Products Carnation

Instant
Breakfast
Lactose

Free Plus  |Glytrol

Boost

“IGlucose

Control,
Nutren

‘Resgource
Breeze

Consutt the Registered Dietitian from the
Food/Nutrition Department to determine calorie,
protein, vitamin, mineral, and Auid needs.

Printing courtesy of

, Nestle
{utrition

M * 1-800-422-ASK2

 THE REGIONAL MEDICAL

~ CENTER

 ENTERAL FEEDING FORMULARY

‘Nutrition Support Service

Aug-2008

THE REGIONAL MEDICAL CENTER
' 877 Jeffersan Avenue
Memphis, TN 38103
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FORMULARIO DE PRODUCTOS PARENTERALES

.-Se preparan a partir de :

Glucosa 70%

AA 15%

Lipidos 30% (Intralipid)

Infuvite (vitaminas hidro y liposolubles)

Oligoelementos mezcla (con selenio) y Se 60 mcg/d, zinc 5
mg/d, Cr 12 mcg/d.

-Elaboracion esta externalizada.

~Solicitud via fax desde el S. de Farmacia a las 15 h.

.-Cambio de NP se hace a las 12.00 pm en todas las plantas.

Facilita el seguimiento, recogida de orina.

=
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CASO CLINICO

.- Vardn 20 anos que ingresa en la UCI de trauma por accidente de
trafico con multiples traumatismos intraabdominales, fracturas
de femur dcho y de pelvis abierta. Dafo rectal.

.- A.P: Sordera parcial. Fumador, bebedor ocasional. Alergias: no

.- Gran hematoma retroperitoneal bilateral que llega casi hasta el
area diafragmatica.

.- Neumotorax izgdo. Insuficiencia respiratoria con moderados
infiltrados.  Ventilacibn mecéanica. Traqueostomia. Peq.
hemorragias intracraneales que evolucionan bien.

.- El intestino delgado, el bazo y la vejiga estan intactos. No hay
danos en estomago ni pancreas. Pequefia lesion en higado pero
sin sangrado.

==
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CASO CLINICO

.- Realizada colostomia.

.-Realizadas tres laparotomias abdominales. Abdomen abierto con
empaquetado intraabdominal.

-Realizada  gastrostomia para colocacion de sonda
(gastroyeyunal).

.- Herida profunda y extensa en gluteo infectada por E. Faecalis y
Pseudomonas que requiere desbridacion frecuente.

.- Politrasfundido.

.- Infeccion de orina + Candida A.

==
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CASO CLINICO

- Alas 72 h del ingreso se recibe interconsulta para SN.

.- Tto en el momento de la valoracion: esomeprazol 1V, fenitoina IV,
fentanilo, LR 150 ml/h

.- Glucemias/hora: 124-107-96-88-105-100-100-100-100-120-120-
120-153-139-135-130-113-112-103-89-85-77-58-99 mg/dL (ha
precisado insulina 21 ui dia)

.- Temp 38.9°C ph 7.44, PC02 43, pO2 124, bicarbonato 29, Ex b
5.6, Hct 27.8, Hb 9.9,plaquetas 104, VCM 84.3, Na 140 meq, K
3.9 meq, Ca 7.5mg/dL, P 2.2 mg/dL, Mg 2.2 meq, CPK 19489
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CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

.- Peso actual 94 kg, Talla: 1.80 cm, P. ideal 84 KG (IBW111%)

P. ideal hombre: 50 kg por 5 foot.+ 2.3 kg por cada pulgada
por encima de 5 foot.

.- Porcentaje del IBW : peso actual / peso ideal x 100
- IMC 29 sobrepeso

.- Paciente PLT : hipermetabdlico e hipercatabdlico que va a
precisar soporte nutricional a largo plazo.

.- Paciente en riesgo de presentar importantes alteraciones
electroliticas semejantes al “refeeding” e hiperglucemia.

==
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CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

Calorias totales

« Ecuacion Mifflin-St.Jeor : (preferente para pacientes obesos con
IRA 0 IRC 0 encefalopatia hepatica cuando no es adecuado
administrar una dieta hipocaldrica e hiperprotéica).

mujeres = (10 x peso)+( 6.25 x alt )-( 5 x edad)-161
hombres = (10 x peso) + ( 6.25 x alt )-(5 x edad) + 5

« Ecuacion de Harris-Benedict
mujeres =655 + (9.6 x peso) + (1.7 x alt)- (4.7 x edad )
hombres = 66 + (13.7 xpeso ) + (5 x alt) — (6.8 x edad )



CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

Factores de stress (calorias totales )

Mantenimiento 6 cirugia menor 25-30 kcal/kg/d

Infeccion menor 30 kcal/kg/d

Cirugia mayor, trauma 0 sepsis 30-35 kcal/kg/d

Grandes quemados (formula Xie) (1000 kcal/m2/d) + (25 x%TSAB)
Nutricion hipocalorica < 21 kcal/kg peso ajustado/d



CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

Requerimientos proteicos:

 mantenimiento 0.8-1 g/kg/d

o stress moderado 0 replecion 1.5 -2 g/kg/d
e Stress severo 2-2.5 g/kg/d
 Insuficiencia renal 0.6-2 g/kg/d (IRA, IRC)
* hipocaldrica IMC< 40 2 g/kg peso ideal / d

e IMC =40 2.5 g/kg peso ideal /d



CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

N. energeticas 2820-3290 (30-35 kcal/kg/d )
N. proteicas 188-235 g (2-2.5¢g /kg/d)

PLAN
* |niciar NPT D15C8IL2 (goal ) por v. central

e Siacceso enteral, cambiar a Impact Glutamina 85mL/h +
Proteinex 40 g ¢/12 ( goal)

==
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CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

NPT ¢D15C8IL2 a 115ml/h?

Glucosa 15%-------- 414 g (4,3 g/kg)
AA 8 %------------------ 220 g (359 N,)

Volumen total =115 x 24h=2760 mL
kcal totales =2782
30 kcal/kg y 2.3 g/kg proteina

1 g glucosa =3.4 kcal



CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

.- En el paciente critico de trauma con VM y NE/NP las
concentraciones de los siguientes electrélitos en sangre deben
ser:

- Fosforo: no debe ser menor a 4 mg/dL (2.5-4.6 mg/dL)

- Potasio: no debe ser menora4 meEq (3.6-5 meq/L)

- Magnesio: no debe ser menor a 2 mg/dL (1.8-2.5 mg/dL)

-Calcio ionico: no debe ser menor a 1.12 mMol/L (1.2-1.32
mmol/L)

Siempre gue funcion renal sea normal

==
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CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

Analitica en el momento de la valoracion:

« Nal40 meq,K 3.9meq, Ca 7.5mg/dL, P 2. 2 mg/dL, Mg 2.2
meq , CPK 19489

« Hipofosfatemia moderada

e« Serecomienda 12 h antes del inicio de npt :
30 mmol KPO, en 100 mL SF en 4h (K< 10 meg/h) (P< 7.5 mmol/h)
A continuacion administrar 30 mmol NaPO, x 2
e Sialcoholismo cronico
Tiamina 100 mg IV (3 dias)
Ac. félico 1 mg IV (3 dias)

Se solicita para el dia siguiente :
Calcio ionico
Perfil nutricional, hepatico, triglicéridos
Balance nitrogenado (Urea/24 h y Creatinina en orina)

=
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CASO CLINICO: Cl .. medido vs. Cl ., estimado

— e O

¢, Correcta recogida de orina de 24 h?

.- Estimado (Ecuacion de Cockroft-Gault ):

Hombres:
Cl. estimado = 140 — edad (afios )/Cr S mg/dL* peso (kg)/ 72))

Mujeres:
Cl,, estimado = 140 — edad (afos )/Cr S mg/dL* peso (kg)/ 72 )*0.85

.- Cl. medido:
Cr orina 24 h (mg/dia)/ Cr sérica mg/dL*1440 min/dia * 100

-Balance nitrogenado es el gold standard.
-El macronutriente mas importante es la PROTEINA.

==
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CASO CLINICO

NP | Vol Vel Gluc | Prot | Lip | Na K Ca Mg P Cl Acet | ins
(mL) | (mL/h) | (@) | (9) | (9) | (meq) | (meq) | (meq) | (meq)| (mmol) | (meq) | (meq)

Td| 600 | 256 | 90 | 48 | 0 | 54 | 24 3 ! 18 0 42 | 12

2d 11200 S0 | 180 | 96 |24 | 72 | 60 6 14. 36 0 9% | 36

3d[1920| 80 | 288 | 154 38| 115 | 96 | 9.6 | 23 57 0 |133.| 57

4d 12760 115 | 414 | 220 | 35| 164 | 138 | 13 | 33 82 0 | 220 | 110

Infuvite 10 mL/ d

MTE-5 3 mL/ d aportan:
Zinc

Cobre
Cromo

Selenio

3 mg
1.2 mg
12 mcg
Manganeso 300 mcg
60 mcg

=-
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CASO CLINICO

¢, ESTABILIDAD?

Ca (meg/L)*P (mmol/L) <150 ternaria
Ca (meq/L)*P (mmol/L) <300 binaria

==
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CASO CLINICO: valoracion nutricional y plan

- Se realiz6 gastrostomia y se colocd sonda
gastroyeyunal.  (descompresion  gastrica vy
nutricion en yeyuno).

-~ Se inici6 NE con formula enriquecida en
inmunonutrientes y glutamina (Impact Glutamina)
Indice de Score >20 y se afiadid suplementos de
proteina liquida (Proteinex) para llegar al 100%
de los requerimientos.

- Practice management guidelines for nutritional
support of the trauma patient. Jacobs DG, Jacobs
DO, Kudsk KA, Moore FA, Oswanski MF, Poole
GV, et al. J Trauma 2004;57:660-78




Severe Trauma

Resuscitation Completed | Hemodynamically Stable™o Pressors
v i Y
=20-30% Blunt/Penetrating CNS Trauma
TBSA Burn Torso Trauma
Laparetomy required?

l Y Place NG;

: : Place NG; ¥ residual
F}cgm Gastric Tube Oblain Access residual
Feeds when safe Beyond Lig. of Treitz N

Multiple cperative & feed when Eafﬂ < 300ee/120 >300¢ec/1 20

debridements necded?

<300cc/12° =300cc/12° r'g l

PATI > 25 l Begin Gastric

¥
Y s Tzu . Begin Gastric Feeds when safe  Begin NJ* feeds
Continue ' Feeds when safe :
Gastric  Begin NJ* Feeds; e | N l
Feeds Feed Intra-Op N Y 1 ‘J o Tolerated?
I | 155> 207 & Y
; ) ot |
_ Standard Enhanced Standard ]
{gﬁ“m‘?‘fﬁggf ”;md Formula Formula Formula TPN
urreri etc), an -
s » and | S I'BI
provide 2 gm/kg/day protein {{?&?{ g)
— Cord Injury
l p  Tolerated? *
M 30 keal'kg
Consider Advance Start TPN 1.5-2 gm provkg
weekly calorimetry to Goal by PID* #7 Quad Para
NI = naso-jejunal 1.25-2 gII"I.I"kg pro,; 30-35 k.CaE.l..l"]:{E
*PID = Post-lnjury Day {up to 2.4 gm/kg protein for enhanced enteral formulas) 20-22 keal’kg  22-24 keal/kg
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CASO CLINICO

.- Fluidoterapia hasta estabilizacion hemodinamica (24-48h).

.- Administracion de SN parenteral y/o enteral segun la tolerancia
digestiva.

.- Adecuado aporte de nutrientes para compensar las elevadas
demandas metabdlicas.

.- Ajuste progresivo de requerimientos para evitar yatrogenia.
- START SLOW----------- GO SLOW----------- LITTLE IS ENOUGH

.- Evitar sobrealimentacion, glucosa < 5 mg/kg/min

==
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Datos lab (rango 03/08 | 4/08 | 6/08 | 10/08 | 11/08 | 17/08 | 20/08 | 21/08 | 23/08 | 24/08 | 25/08 27108
normal)
Glucosa (70-110 112 | 125 | 160 160 97 125 103 109 114 141 94 107
mg/dL)
Urea (10-50 mg/dL) 4 4 17 27 26 18 11 9 8 10 4 9
Creatinina (0.5-1.2 0.7 0.7 | 07 0.7 0.7 0.6 04 04 04 04 0.5 04
mg/dL)
Sodio (135-145 140 | 142 | 142 144 149 148 143 140 138 138 138 132
mEg/mL)
3.6-5) 3.9 3.9 4 4.5 4.1 4.2 3.9 4 4.1 4.2 4.3
mEqg/mL
Cloro 101-110 107 | 107 | 110 111 116 118 112 108 105 106 106 101
Co2 21-31 29 28 28 29 27 28 30 28 28 27 27 25
Ca 8.4-10.2 mg/dL 7.5 75 | 73 6.7 7 6.8 741 6.7 74 7 7.2 6.8
Caiobnico 1.2-1.32 1.09 1.12 1.08 1.13 1.12
mmol/L
Fosforo 2.5-4.6 2.2 3.7 | 35 3.8 3.9 3.7 3.1 4.1 3 3.9 3.2 4
mg/dL
1.8-2.5 2.2 2.1 2 2.2 2 2.1 2.1 2.1 2.1 2
mg/dL
Triglicéridos 30-175 168
mg/dL
Hemoglobna 5.6

glicosilada




Fosforo

~ Anion intracelular principal. Valores habituales: 2,5 — 4,6 mg/dL
~El 85% se encuentra en los huesos y dientes.

- 14% en los tejidos blandos y < 1% en LEC

~-Es imprescindible en el metabolismo para formar ATP.

- El fosforo ingerido en el sistema Gl es del 60- 80% . Necesita
1,25 dihidroxi vitamina D3. El lugar de absorcion: 3% porcion
duodenal y yeyuno.

« Adicion de KPO4 6 NaPo4 en la nutricion enteral

- EI 80% del fésforo filtrado se reabsorbe en el tubo proximal.

==
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Fosforo: hipofostatemia

.- Incidencia hipofosfatemia importante 30-40%

.- Pacientes especialmente sensibles a padecer hipofosfatemia:

Quemados
Trauma

.- Etiologia hipofosfatemia es similar:
Respuesta metabolica al stress
Administracion de glucosa
Alcalosis
Medicacion

==
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Fosforo: hipofostatemia etiologia

1. Disminucion en la absorcion Gil:
- Farmacos quelantes: Sucralfato, Carbonato calcico, aluminio.
- Menos ingesta de fosforo.
- Corticoides, Déficit de Vitamina D;.
- Hipoparatiroidismo.
- Diarrea cronica. EICH, esteatorrea.

2. Incremento de la excrecion urinaria:
- Hiperparatiroidismo.
- Déficit de Vitamina D,.
- Acidosis metabdlica.
- Diuréticos (acetazolamida,osmoticos),corticoides,bicarbonato.

3. Redistribucion interna:
- Realimentacion. NPT.
- Alcalosis respiratoria. Enolismo.
- Glucosa, Insulina, catecolaminas, esteroides anabolizantes,
calcitonina, eritropoyetina.

==
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Fosforo: hipofostatemia consecuencias

.- Neuroldgicas: Irritabilidad, parestesia, confusion, delirio,
apatia, coma.

.- Alteraciones musculares: mialgia, debilidad, rabdomiolisis,
disfagia, ileo.

.- Hematoldgicas: hemalisis.
.- Hueso: osteopenia, osteomalacia, dolor de hueso.

.- Pulmonar: insuficiencia respiratoria aguda; fatiga del masculo
respiratorio. Fracaso desconexion VM

.- Renal: necrosis aguda tubular (rabdomiolisis).

.- Cardiaca: arritmias, cardiomiopatia congestiva.

==
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Fosforo: manejo IV

Estas dosis NO DEBEN ser utilizadas en pacientes con insuficiencia renal.

Fosforo sérico (mg/dL) Dosis (mmol/kg)

2.3-3 0.32
1.6-2.2 0.64
<1.6 1

El KPO,y NaPO, en 100 6 250mL de SF ¢ glucosa al 5% (<7.5 mmol/h.)
KPO, en pacientes con cifras de potasio serico < a 4.0 (3 mmol P = 4.4 meq K).
NaPO, en pacientes con potasio sérico > 4.0 (3mmol P = 4 meq Na).

Utilizar el peso actual del paciente.

S| IBW >130 % utlizar el peso ajustado (Adj wt = 0.25* (CBW-IBW) + IBW).
H
E
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Fosforo: manejo IV

~-A New Graduated Dosing Regimen for Phosphorus replacement in
patients receiving nutrition support JPEN 2006, 30 . Dickerson et al

Demuestran se"guridad en la administracion de P, basado en el peso y reposicion rapida.
i |+ LS arem decineddr corcrabmie re e mild emstoed
d YT mpoEgRaors oy e i | aad 2

M  Meab 2 Sars
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Sin repercusiones clinicas importantes sobre el resto de iones
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Calcio

-Cation mas abundante en el organismo (99% en huesos)

.- Interviene en la contractilidad del miocardio, coagulacion y
metabolismo 0seo y actividad neuromuscular.

-Valor normal Ca 8.4-10.2 mg/dly Cai 1.12-1.32 mmol/L

-El 45% unido a proteinas y el 50% es idnico.

.- Para calcular el calcio real se utiliza:
Calcio real = (43 - Albumina (g/L) x 0,02047 + Calcio total).
Calcio corregido = Ca sangre + (0.8 x (4-albumina)

(Por 1gdL que baje la albumina (por debajo de 4 g/dL) el Ca sangre disminuye
0.8mg/dL)

.- En criticos necesitamos el Ca i

==
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Calcio: hipocalcemia, etiologia y consecuencias

1.Resistencia a la PTH /Disminucion actividad. 5. Farmacos

. - Hipomagnesemia Sangre citrada (trasfusion)
. - Pancreatitis aguda Calcitonina

. Bifosfonatos

2. Deficiencia de Vitamina D/ Resistencia Fosfatos

. - Disminucién de tomar el sol Fenobarbital

. - Disminucion en la ingesta Foscarnet

. - Insuficiencia Renal crénica. Pentamidina

. - Malabsorcién Anticonvulsionantes

. Laxantes

. 6. Hipoalbuminemia

3. Hiperfosfatemia severa

. - Lisis tumoral. Consecuencias:

. - Ins.Renal Aguda

. - Rabdomiolisis - Alteraciones ECG, fibrilacién ventricular
4. Postquirurgico -Tetania, temblores

. - Tiroidectomia

. - Paratiroidectomia

=
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Calcio: manejo IV

Calcio iénico (mmol/L)

Dosis calcio (mEQ)

Solicitud analiticas

1.00-1.12

2 g (9.3 mEq) gluconato
calcico en 100 mL SF 6
G5% en 1-2 h; incrementar
en NPT si es posible.

Administrar en bolo |V lento
0 en infusion (mas seguro).

Solicitar bioquimica BMP y
Ca, P, Mg, Ca ionico para
el dia siguiente a.m

<0.99

4 g (18.6mEq) de
gluconato  calcico  en
100mL 6 250mL de SF 6
SG5% en 2-4h;
incrementar en NPT si es
posible.

Solicitar bioquimica BMP y
Ca, P, Mg, para el dia
siguiente a.m; solicitar Ca
ionico 2 h después del bolo
si las pérdidas son
grandes; repetir si se
considera necesario

==
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Calcio: manejo IV

 VIGILAR LOS NIVELES DE MAGNESIO ya que la
hipomagnesemia puede inducir hipocalcemia (resistencia final
de los o6rganos a la hormona PTH y posible disfuncion de
secrecion de PTH durante la hipomagnesemia ).

« VIGILAR LOS NIVELES DE FOSFORO ya que la
hiperfosfatemia puede inducir a la precipitacion de fosfato
calcico en los tejidos blandos y pulmones (normalmente
asociado a insuficiencia renal ).

 Puede ser necesario solicitar niveles de 25-hidroxi-vitamina
D, PTH, y otros tests de laboratorio si persiste una
hipocalcemia 0 hipercalcemia.

=
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Magnesio

.- Es el segundo cation intracelular. 60% huesos y 20% musculo.
-V.n. (1,8 -2.5 mg/dL).

.- Cofactor de sistemas enzimaticos. Neuromuscular.

.- Absorcion del 30-40% en el intestino delgado y colon derecho.

.- Regulacion renal. Solo el 15 -25% del magnesio filtrado es
reabsorbido en el tubo proximal ( asa de Henle).

.-Hipomagnesemia si < 1.7 mg/dL

.-Hipomagnesemia grave si < 1 mg/d/L

==
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Magnesio: hipomagnesemia, etiologia

-Pérdidas Gastrointestinales.
.-Desnutricion y alcoholismo.

.-Disminucion de la absorcion: enf. Celiaca, enteritis radica; reseccion
extensa intestino delgado.

-Pancreatitis aguda.

-Incremento en las pérdidas renales: Hiperparatiroidismo;
aldosteronismo.

.-Farmacos: anfotericina B; aminoglucédsidos; diuréticos; ciclosporina;
Cis Platino; Foscarnet; corticoides.

.-Problemas primarios tubulares: sindrome nefrotico, glomerulonefritis.

==

om



Magnesio: hipomagnesemia, consecuencias

.- Neuromusculares:
temblor, convulsion, tetania (por hipocalcemia)

.- Cardiaca: Fibrilacion ventricular, alteraciones ECG

.- Psiquiatria: ansiedad y alucinaciones

==
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Magnesio: manejo IV

Mg sérico (mg/dL) Dosis (g/kg)
1.6-1.8 0.05

1-1.5 0.1

<1 0.15

En 100 mL 0 250 mL de SF 6 glucosa al 5% a una veloci
<19g(8 meqg)/hora . Se emplea el peso actual para calcular la dosis
excepto que IBW >130%, emplear peso ajustado.

Estas dosis NO DEBEN ser utilizadas en pacientes con insuficiencia

renal.

Para tratar una hipomagnesemia de forma adecuada se requieren
normalmente de 3 a 5 dias de tratamiento .

==
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Potasio

.- Valores habituales: 3,6— 5 mEqg/L.

.- Cation intracelular.

.- El nivel sérico depende del ph sanguineo: por cada 0.1 de

iIncremento en el ph, el potasio sérico disminuira en 0.6 y
viceversa.

.- Se estiman unos requerimientos de potasio de 0.5a 1.2

mMEQ/kg/d para pacientes sin pérdidas excesivas, sin dano
renal, o insuficiencia adrenal.

==
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Potasio: hipopotasemia etiologia

.- Redistribucion transcelular de K+

« Alcalosis Metabdlica aguda

« Alcalosis Respiratoria

« Administracion 2 agonistas,insulina, teofilina,cafeina

.- Pérdidas renales de K+

 Renutricion

e Hiperaldosteronismo

e Cushing

* Diuréticos: tiazidas, furosemida, acetazolamida..

» Altas dosis de B lactamicos: penicilina, ampicilina..
 Mineralocorticoides

 Aminoglucosidos, Cis platino ,Anfotericina B

.- Perdidas extrarenales ; pérdidas gastrointestinales: vomitos,
diarreas
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Potasio: hipopotasemia consecuencias

.- Arritmia cardiaca : taquicardia
.- Hipotension
.- Debilidad, calambres, rabdomiolisis

.- lleo paralitico.

==

om



Potasio: manejo IV

K sérico (mEq/L) KCL Dosis (mEq) Solicitud analiticas
40 mEq x 1, Bioquimica BMP, Mg siguiente dia
3.5-3.9 incrementar en sueros/ | a.m
NPT
40 mEq x 2; Bioquimica BMP, Mg siguiente dia
3.0-3.4 incrementar en a.m, se puede solicitar K 2 h tras
sueros/NPT 2° bolo de 40 mEq si las pérdidas
son altas. Reevaluar.
40 mEq x 3+; Solicitar K 2 h tras 2° bolo de 40
2.0-2.9 incrementar en mEq vy reevaluar; puede ser
sueros/NPT necesario administrar de 1-2 bolos
mas; repetir. Chequear nivel de
Mg. Reevaluar.

Estas dosis NO deben ser empleadas en pacientes con insuficiencia renal 6 insuficiencia adrenal.

TH
ME
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Potasio: manejo IV

 EI KCI se debe administrar por via central .

* Velocidad de 20 mEg/ h solo si el paciente esta siendo
monitorizado con ECG en UCI.

 Lavelocidad de 10 mEqg/h esla mas segura si el paciente
esta asintomatico 0 no se encuentra en UCI.

e Las MIV para administracion periférica no deben contener
mas de 40 a 60 mEq de KCL/ L.
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Potasio: manejo IV

Usar acetato potasico en acidosis severa.
Emplear el peso actual, si > 130 % (IBW) peso ajustado.

VIGILAR LOS NIVELES DE MAGNESIO ya que puede
Inducir hipomagnesemia (el Mg es un cofactor de la bomba
de Na-K-ATP asa y el potasio en presencia de
hipomagnesemia no puede ser retenido intracelularmente).

Si el pacie_nte presenta hipomagnesemia o tiene un valor
normal-bajo “borderline” hay que tratar la hipomagnesemia
concomitantemente a la hipopotasemia.

Si el paciente sufre un refeeding, tambien aparece
hipofosfatemia.

=
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Sodio

.-v.n. 135-145 meqg/L
-La hiponatremia puede ocasionar descensos en la osmolaridad y
generar edema por inversion del gradiente osmatico.
-administrar suero fisiologico 3% (a demanda)
-administrar Lactato Ringer, salino 0,9%.

.-La hipernatremia exagerada puede provocar diuresis osmaotica
deshidrataciones y hemalisis entre otras complicaciones.

==
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Glucemia

.- Tras un trauma grave y producto de la respuesta de stress, lo
mas frecuente es encontrar cifras altas de glicemia a pesar de
no aportar glucosa.

.- Las cifras altas de glucemia en un cerebro con ciertas
condiciones de anaerobiosis, redundan en una mayor
produccion de acido lactico y acidosis lactica cerebral.

.-La hipoglicemia no es frecuente, pero de presentarse puede
generar lesiones secundarias, ya que los sustratos metabdlicos
del cerebro son el oxigeno y la glucosa y la neurona necesita
un aporte estable de estos.
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Glucemia: atencion farmaceutica

.- En el paciente critico de trauma se recomienda que la
glucemia se encuentre entre 70 mg/dL y 150mg/dL  .(Nice
Sugar 2009)

.- Solicitan hemoglobina glicosilada (5.6 normal) para Dtx de
Hiperglucemia de stress y/ o DM

.- Tratamiento: administrar insulina regular sc o IV segun
protocolo 6 insulina NPH + regular.

.- Vigilar diluyentes medicacion, fluidoterapia concomitante.

.- Considerar medicacion hiperglucemiante ( corticoides,..)

==
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Intolerancia digestiva a Nutricion Enteral

.-Es frecuente en el 30-50% pacientes criticos.

.-Los pacientes con TCE duplican la frecuencia y requieren el
empleo de procinéticos.

.-Etiologia: lesion SNC y SNA, opiaceos,anticolinérgicos..

.- En nuestro Caso clinico:

« Paciente con gastrostomia y sonda GY y NE y presenta
VRG elevados > 500 mL .No distension abdominal, no

vomitos y con un abdomen blando y depresible.

e Administrar metoclopramida 10 mg c/6 h IV.
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Tolerancia enteral: Algoritmo empleo procinéticos

Gastric Feeding Intolerance

!

| Metoclopramide 10 mg

v

Metoclopramide 20 mg‘

v

Metoclopramide +
Erythromycin

Continue
gastric
feeding

No
Intolerant?

Yes

Post-pyloric feeding or parenteral
nutrition if small bowel feeding not possible

-t
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Tolerancia enteral: empleo procinéticos

- Disparate Response to Metoclopramide Therapy for Gastri c Feeding
Intolerance in Trauma Patients With and Without Trauma  tic Brain
Injury. Dickerson et al. JPEN 2009, 33.

882 pacientes; Intol.digest VRG>200 mL o emésis con distension abdominal o dolor abdominal.

Pacientes con Trauma y TCE tienen mayor incidencia de
Intolerancia gastrica a NE que los pacientes sin TCE.

Metoclopramida monoterapia es menos efectiva en pacientes con TCE
(mayor taquifilaxia, mecanismo no bien conocido).

La combinacion eritromicina y metoclopramida es mas efectiva que la
monoterapia y debe ser considerada como primera linea de tto. procinético
en pac con Trauma y TCE si no existen contraindicaciones o interacciones.

Metoclopramida 10 mg ¢/6h + eritromicina 250 mg ¢/6 h

=-
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Tolerancia enteral

.- Caso Clinico:
Se objetiva fuga alrededor de gastrostomia.

.- Analisis:
 Fuga de contenido alimenticio vs exudado de herida
alrededor de gastrostomia.

.-ANnadir colorante azul alimentario 1ImL/L (Blue Food Dye) ala
bolsa de alimentacion enteral.

.- Resultado fue negativo, ed no se objetivo fuga pudiendose
continuar con la administracion de NE.



Diarrea

.-Tto.Farmacoldgico:
-solicitar coprocultivo C.Difficile x 2
-hasta resultado administrar bismuto 10 mL ¢/6h x 48 h
(vigilar INR e interacciones)
-si C.Diff negativo:
e loperamida 4 mg c/6 h
« difenoxilato atropina 10 mL ¢/6 h
.-Tto.no farmacologico: fibra soluble; dieta peptidica,

.-Otras pruebas o medidas: quitar M hiperosmolar
(sorbitol); antb.; probidticos; leucocitos, parasitos en
heces.



Resumen

SOPORTE METABOLICO-NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
CRITICO DE TRAUMA

MANTENER ELECTROLITOS EN EL RANGO NORMAL

MANTENER NORMOGLUCEMIA EN RANGO

TOLERANCIA A LA NUTRICION ENTERAL

FUGA ALREDEDOR GASTROSTOMIA

=-
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PROBLEMA CONTRIBUCION | CONTRIBUCION | RESULTADO
POTENCIAL* REAL
Necesidad soporte metabdlicRecomendar Recomendar Ascenso
nutricional nutricion artificial nutricion artificial | prealbdmina.
B.Nitrog +
Hipofosfatemia Recomendar bolo | Mantener niveles | Correccion
niveles
Hipocalcemia Recomendar bolo | Mantener niveles | Correccion
Solicitar Ca i6nico niveles
Hipopotasemia Recomendar bolo | Mantener niveles | Correccion
niveles
Hiperglucemia Recomendar insulingMantener Mantener
NPT/sc normoglicemia normoglicemia
Tolerancia NE Recomendar uso deMetoclopramida VR< 150 mL
procinéticos 10mg c/6 h Continuar NE
Fuga de NE por gastrostomig Continuar con NE | Ahadir colorante No se objetive
alimentario  coloff fuga. Se pued
azul a NE dosiscontinuar el tto.

ImL/L

o
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CASO CLINICO: tratamiento farmacoldgico

Fenitoina 100 mg c¢/8hlV 31/7/

Fentanilo perf. IV 31/7/

Midazolam perf IV 31/7/

Morfina perf IV 31/07/

Lactato Ringer 150 mL/h 31/7/

CLNa 3% IV s/precisa 31/7/ hasta 03/08/
Esomeprazol 40mg IV 31/7

Clorhexi glucon. 0.12% 10mL c¢/8h

09/08 hasta 20/08/

Heparina 5000 ui sc ¢/8h

06/08 hasta 27/08/

|pratropio/salbuterol neb.

06/08 hasta 26/08/

Cefazolina IV

31/07 hasta 08/8/

Cefepime 2 g IV

08/08/

Vancomicina 1.75¢g ¢/8h IV (SF)

08/08/ hasta 17/08/

==
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Linezolid 600 mg IV ¢/12h 17/08/

Imipenem 1 g c/6h IV SF 17/08/

Fluconazol IV 24/08/

NPT( D15C8IL2) 115 mL/h(goal) 3/08/ hasta 10/08/
Insulina reqg. c/4h s.c (escala 3’s) |31/7/ hasta 27/08/
Impact glutamina (con 30 mM |08/08/ hasta 26/08/
KPO,/L) 85mL/h (goal) (sonda G-

yeyunal)

Proteinex 30 g ¢/h (por sonda)) 08/08/ hasta 27/08/

Dimeticona 80mg c/6h (por sonda)

17/08/ hasta 27/08/

Metoclopramida 10 mg C/6h IV

21/08/ hasta 26/08/

Replete with Fiber (G-yeyunal)

26/08/ hasta 27/08/

=
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Resumen: otros eventos significativos caso clinico

* Alos 10 dias de Impact Glutamina se reevaluo el tto. y dado el
alto grado de agresion del paciente se decide continuar con
Impact Glutamina una semana mas.

* Alos 18 dias de Impact Glutamina y tras mejoria objetiva del
paciente se cambi6 a una dieta hiperproteica con fibra.

* Alos 19 dias el paciente tolerd la via oral al 100% y se
suspendio la NE quedando a cargo de dietética.

==
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Conclusiones

.- La atencion farmaceutica en soporte nutricional es integral.

.-La atencion farmacéutica se refleja en los informes de

seguimiento nutricional que forman parte de la historia clinica.

.- El farmaceéutico clinico se encuentra integrado en el equipo
multidisciplinar.

.- Cuidados centrados en el paciente.
.-La supervision asistencial y docente es excelente.
.-La monitorizacion de los pacientes es excelente.

.-La bibliografia y las tutorias son excelentes.

==
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Evaluacion

1- Qué tipo de paciente es especialmente sensible
a padecer intolerancia digestiva a la nutricion
enteral y probablemente requiera procinéticos?

1-Criticos quemados
2-Critico trauma con TCE
3-Criticos en general debido a sedacion y opiaceos

4-Politraumatizados sin TCE

==
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Respuesta

1-Queé tipo de paciente es especialmente sensible a
padecer intolerancia digestiva a la nutricion enteral y
probablemente requiera procinéticos?

e 1-Criticos guemados

e 2-Critico trauma con TCE
« 3-Criticos en general debido a sedacion y opiaceos

e 4-Politraumatizados sin TCE



Evaluacion

2-Paciente sufre accidente moto .Hemorragia intracraneal y
subaracnoidea. Fracturas faciales. Fracturas costillas.

- Insuf.respiratoria. Alcohol cronico. Actualm en VM y PICC .Con
Impact Glutamina 40 mL/h (con 30mmol KPO4)+ Proteinex 30g c/8h

por s. orogastrica. Peso 90 kg. Alt 190 cm
Anal :Na 144; K3.7;Ca7.6; Cai1.16; P 1.6 mg/dL; CI

118; C02 22; urea 15; creat 0.7; glucosa 140mg/dL.;Que
actuaciones recomendaria realizar y por qué?

1. Administrar bolo 1V de 2g de gluconato calcico en 2 h
2. Administrar bolo 1V 30 mmol KPO4 y 30 mmol NaPo4 x 2 a 7.5 mmol/h
3. Administrar bolo IV de 30 mmol KPO4 a 7.5 mmol/h

4. Administrar bolo IV 45 mmol NaPo4 a 15 mmol/h

==
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Respuesta

2-Paciente sufre accidente moto .Hemorragia intracraneal y

subaracnoidea. Fracturas faciales. Fracturas costillas.
Insuf.respiratoria. Alcohol cronico.

Actualmente en VM y PICC .Con Impact Glutamina 40 mL/h (con
30mmolKPO4)+ Proteinex 30g c¢/8h por s. orogastrica. Peso 90 kg.
Alt 190 cm

Anal :Nal44; K3.7;,Ca 7.6; Cail.16; P 1.6 mg/dL; Cl 118;
CO02 22; urea 15; creat 0.7; glucosa 140mg/dL.¢ Que actuaciones
recomendaria realizar y por qué?

Administrar bolo IV de 2g de gluconato calcico en 2 h

Administrar bolo IV 30 mmol KPO4 y 30
mmol NaPo4 x 2 a 7.5 mmol/h

Administrar bolo IV de 30 mmol KPO4 a 7.5 mmol/h

Administrar bolo IV 45 mmol NaPo4 a 15 mmol/h



3-Un paciente con magnesemia inferior a 1 mg/dL

Evaluacion

puede presentar:

1

2.

. Tetania
Hipofosfatemia
Hipopotasemia

. Todas

==
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Respuesta

3-Un paciente con magnesemia inferior a 1 mg/dL
puede presentar:

1. Tetania
2. Hipofosfatemia

3. Hipopotasemia

2. Todas



Evaluacion

4-Paciente V 30 anos ingreso por accidente coche del cual
sale proyectado. Presenta TCE .Glasgow 7.Ingresa en UCI
Neurotrauma con monitor PIC (ICP 12).Mdltiples fracturas
base craneo y contusion I6bulo temporal dcho. Mdultiples
Abrasiones en cabeza, piernas y pies. Fumador,

Peso actual 86 Kg; IBW 75 kg; IBW 115%;

¢, Cuantas Kcal/kg/d y proteina/kg/d necesita ?

1.

2.
3.
4

30 -35 kcal/kg/d y 2-2.5 g proteina/kg/d
25 kcal/kg/d y 1.5 g proteina/kg/d

40 kcal/kg/d y 2 g proteina/kg/d

20-22 kcal/kg/d y 2.5 g proteina/kg/d



Respuesta

4-Paciente V 30 anos ingreso por accidente coche del cual
sale proyectado. Presenta TCE .Glasgow 7.Ingresa en UCI
Neurotrauma con monitor PIC (ICP 12).Multiples fracturas
base craneo y contusion I6bulo temporal dcho. Mdultiples
Abrasiones en cabeza, piernas y pies. Fumador, No DM
Peso actual 86 Kg; IBW 75 kg; IBW 115%;

¢, Cuantas Kcal/kg/d y proteina/kg/d necesita ?

1.

2.
3.
4

30 -35 kcal/kg/d y 2-2.5 g proteina/kg/d
25 kcal/kg/d y 1.5 g proteina/kg/d

40 kcal/kg/d y 2 g proteina/kg/d

20-22 kcal/kg/d y 2.5 g proteina/kg/d



Evaluacion

5-Paciente V 30 afnos ingreso por accidente coche del
cual sale proyectado. Presenta TCE .Glasgow 7.Ingresa en
UCI Neurotrauma con monitor PIC (ICP 12).Mdltiples
Fracturas base craneo y contusion lobulo temporal dcho.
Multiples abrasiones en cabeza, piernas y pies. Fumador,
Glucemias 123, 118, 138 y tiene una PEG.

Leucos 15.5; Hct 36.8; Hb 13.1; plag 129.000

¢, Con qué tipo de dieta enteral recomendarias iniciar?

1. Dieta standard hiperproteica con fibra.

2. Dieta enriguecida en inmunonutrientes.

3. Dieta semielemental peptidica.

4. Dieta hiperproteica diabética o stress.



Respuesta

5-Paciente V 30 afnos ingreso por accidente coche del
cual sale proyectado. Presenta TCE .Glasgow 7.Ingresa en
UCI Neurotrauma con monitor PIC (ICP 12).Mdltiples
Fracturas base craneo y contusion lobulo temporal dcho.
Multiples abrasiones en cabeza, piernas y pies. Fumador,
Glucemias 123, 118, 138 y tiene una PEG.

¢,Que tipo de dieta enteral recomendaria?

1. Dieta standard hiperproteica con fibra.

2. Dieta enriquecida en inmunonutrientes.

3. Dieta peptidica.

4. Dieta hiperproteica diabética o stress.



Evaluacion: seguimos chicos...

6-A los 15 dias de ingreso. Contintia sedado y V Mecanica.
Ph 7.45; pC02 42; pO2 82; bicarb 29.1; Ex b 5; FIO2 50%
Relacion Pa0O2:FiO2 = 164. Tmax 38.9°C

Insulina c/4 h Glucemias 194, 117, 149, 118, 159, 108 ( 18
Insulina sc). Con NE dieta hiperproteica diabet. PEG. 86 kg
Na 151; k 3.8; Cl 116; Ca 7.7; P 3.5; Mg 2.3

Leucos 13.2; plg 132; Hct 26.1; Hb 8.9

¢, Queé tipo de actuaciones recomendaria realizar?

1.
2.

Administrar bolo IV de 30 mmol KPO4 x 1

Cambiar a dieta enriquecida en EPA ,g- linolenico y
antioxidantes.

Continuar igual dado que no ha habido diarreas.
1y 2



Respuesta

6-A los 15 dias de ingreso. Contintia sedado y V Mecanica.
Ph 7.45; pC02 42; pO2 82; bicarb 29.1; Ex b 5; FIO2 50%
Relacion Pa0O2:FiO2 = 164.Temp 38.9°C

Insulina c/4 h Glucemias 194, 117, 149, 118, 159, 108 ( 18
Insulina sc). Con NE dieta hiperproteica diabet. PEG. 86 kg
Na 151; k 3.8; Cl 116; Ca 7.7; P 3.5; Mg 2.3

¢,Que tipo de actuaciones recomendaria realizar?

1.
2.

Administrar bolo IV de 30 mmol KPO4 x 1

Cambiar a dieta enriquecida en EPA, g-linolenico y
antioxidantes

Continuar igual dado que no ha habido diarreas.
1y 2
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