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“CASO CLINICO 2”
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JOAN

= Vardn de 79 anos. 72kg. Exfumador. No RAMC.
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= HTA, DM 2, ICC, dislipemia Ramiprilo 2,5mg/24h
Metfomina 850mg/24h
= Deterioro cognitivo ultimos 6 meses Atorvastatina 20mg/24h

= Hace 1 semana en tratamiento para una ITU no complicada: Fosfomicina 3g/DU

= Alta a domicilio hace 4 meses de traumatologia hospitalizacion por recambio de cadera tras
caida en casa

v Profilaxis quirurgica con cefazolina
v Sondaje vesical primeras 72h ingreso
v Shock hemorragico resuelto (3 dias estancia en unidad de criticos)

v Complicacion NIH tratada con piperacilina-tazobactam 4g/8h + levofloxacino 500mg/24h EV

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Acude a urgencias por sensacion distérmica, molestias abdominales
inespecificas y deposiciones blandas sin productos patolégicos desde hacia 2
dias.
* Exploracion fisica:
* tension arterial 108/60 mmHg
* temperatura 37,5 °C
* Sat02 91% basal
* frecuencia respiratoria 30 rpm
* frecuencia cardiaca 100 Ipm
* Ligera obnubilacion
e Auscultaciéon cardiopulmonar: tonos cardiacos ritmicos, MVC, roncus dispersos
y crepitantes en base derecha.

« Abdomen no doloroso, peristaltismo conservado, no irritacidon peritoneal.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Pruebas complementarias:

Bioquimica:
v’ sodio 132 mEq/I

Gasometria arterial basal:
pH 7,45

Hemograma: v urea 70 mg/d|
v" leucocitos 13.200/mm3 v’ creatinina 1,2 mg/dl p(C)(;26217’3 mn:'Hg
(88,3% segmentados) v/ GOT 24 U/ E 07 9,3(ymm g
Coagulacién: normal ¥ GPT 15 U/I P o
v’ proteina C reactiva (PCR) HCO3 - 23,9 mm/I
543,8, mg/I
v’ procalcitonina (PCT) 41,65
ng/ml
@ pseudomonzs aeruginosa >1.000.000 UFC/ml
Piperaciina/Tazobactam zz;edodicadénesﬁndar f:l; o
. . . Y d . e Ceftazidima Sensible dosficacién estandar 8
Estudios Microbioldgicos solicitados: Giom  sestkdofoinwinis 3
Imipenem Sensible dosficacion estandar <=1
- Hemocultivos e
- Esputo o —
- Antigenuria para neumococo y legionella mre e M
Colistina Sensble dosficacion estandar <=2
reonam NSt exposicion incremen la :2
I ——
N I -
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¢Cual creéis Ac;ue es la OD?
Foco Abdominal comunitario
Foco Respiratorio (neumonia) nosocomial
Foco Respiratorio (neumonia) comunitario

Foco Urinario

RefoRMUATE

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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¢Cual creéis Aé;ue es la OD?
Foco Abdominal comunitario
Foco Respiratorio (neumonia) nosocomial
Foco Respiratorio (heumonia) comunitario

Foco Urinario
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1. ORIENTACION DIAGNOSTICA:

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las patologias infecciosas mas

prevalentes, uno de los principales motivos de ingreso hospitalario y una causa importante
de morbimortalidad.

Nuestro paciente presentaba una NAC de riesgo grave al ingreso por las escalas CURB-65 y
FINE/ PSI (Pneumonia Severity Index). e ——

Escala CURB-65. Severity Score for Community-Acquired Pneumonia

Activar si el enfermo presenta confusion:
Activar si Nitrégeno Uréico > 19 mg/dL (7 mmol/L): (

Activar si Frec. respiratoria mayor o igual que 30/m:
Activar si TA sistélica < 90 mm Hg o si TA diastélica menor o igual a 60 mm Hg: ()
Activar si la edad es igual o mayor que 65 anos:

[ calcula CURB-65 |

Puntuacion escala CURB-65|3

Interpretacion |Riesgo Severo (14.0% mo |

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Criterios menores: S. PAS < 90 mmHg: 2 puntos
« FR>30rpm M. Afectacion multilobar: 1 punto
+ Cociente Pa0/FO, < 250 A. Albumina < 3,5 g/dl: 1 punto
+ Infiltrados multilobares R. FRajustada por edad": 1 punto
« Confusion/desorientacion T. Taquicardia > 125: 1 punto
» Uremia (nivel de nitrdgeno ureico en sangre > 20 mg/dl)
+ Leucopenia (leucocitos < 4.000 cel./ul) C. Confusion: 1 punto
+ Trombopenia (plaquetas < 100.000/ul) 0. Oxigenacion ajustada por edad” 2 puntos
+ Hipotermia (temperatura central < 36°C) P.pH <7,35: 2 puntos
+ Hipotension que requiere tratamiento agresivo con fluidos
Valoracién:
Criterios mayores: + 0-2 puntos: riesgo bajo
+ Shock séptico con necesidad de vasopresores + 3-4 puntos; riesgo moderado
+ Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica « 5-6 puntos: riesgo alto
« > 7 puntos; riesgo muy alto (riesgo de necesidad de soporte ventilatorio
Valoracidn. Se considera neumonia grave si cumple un criterio mayor oingreso en UCI)

0 tres 0 mas criterios menores

"FR. Siedad < 50 afos: > 25 rpm; si edad > 50 afos: > 30 rpm
* Oxigenacion. Si edad < 50 afios: p0, < 70 mmHg 0 5p0, < 94% o PaO,/Fi0, < 333; si edad > 50 afios: pQ, < 60 mmHg o 5p0, < 90% o Pa0 /Fi0, < 250

Tabla 1. Griterios de severidad de la NAC y escala SMART-COP



2. TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA:

¢Cual considera la terapia empirica antibiotica mas adecuada?

1 Piperacilina-tazobactam 4g/6h + Levofloxacino 500mg/12h EV

n Ceftriaxona 2g/24h + Levofloxacino 500mg/12 EV

3 | Ceftolozano-tazobactam 2g/8h + Ceftarolina 600mg/8h EV

a4 | Meropenem 2g/8h + Linezolid 600mg/12h EV




¢Cual considera la terapia empirica antibiotica mas adecuada?

1 Piperacilina-tazobactam 4g/6h + Levofloxacino 500mg/12h EV

n Ceftriaxona 2g/24h + Levofloxacino 500mg/12 EV

3 Ceftolozano-tazobactam 2g/8h + Ceftarolina 600mg/8h EV

4 Meropenem 2g/8h + Linezolid 600mg/12h EV
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ratamiento empirico de la NAC segun las guias IDSA/ATS 2019

de Farmacia Hospitc

Comorbilidades 2

- Amoxicilina 1 g/8 h oral - Amoxicilina/a. clavulanico 500/125

o mg/8 h, 0 875/125 mg/12 h,02 g/125
- Doxiciclina® 100 mg/12 h mg/12 h
o

o
- Macrolido* (azitromicina - Cefalosporina (cefpodoxima 200 mg/12 h
500 mg el primer dia y después o cefuroxima 500 mg/12 h)
250 mg/dia o claritromicina +
500 mg/12 h) - Macrdlido (azitromicina 500 mg el
primer dia y después 250 mg/dia o
claritromicina 500 mg/12 h) o
doxicilina 100mg/12 h
o
- Fluoroquinolona (levofloxacino
750 mg/dia, moxifloxacino 400
mg/dia, o gemifloxacino 320 mg/dia)

betalactamicos o fluoroquinolonas
4Sélo en areas donde la tasa de resistencia del neumococo a macrélidos sea < 25%
* En nuestro medio puede sustituirse por amoxicilina/a. clavulanico

si los cultivos son negativos y el paciente esta estable

- Betalactamico (ampicilina/sulbactam?®

1,5-3 g/6 h, cefotaxima 1-2 g/8 h,
ceftriaxona 1-2 g/dia, o ceftarolina
600 mg/12 h)

A
Macrélido (azitromicina 500 mg/dia o
claritromicina 500 mg/12 h)

o
- Fluoroquinolona (levofloxacino
750 mg/dia, moxifloxacino 400 mg/dia)
-RAM a quinolonas y macrélidos:
betalactdmico (ampicilina/sulbactam,
cefotaxima, ceftriaxona, o ceftarolina)
y doxicilina 100 mg/12 h

- Betalactdmico + macrélido
o
betalactamico+ fluoroquinolona.

Si riesgo de SARM afadir®:
vancomicina (15 mg/kg/12 h, ajustar en
funcién de los niveles) o linezolid
(600 mg/12 h)

Si riesgo de Pseudomonas aeruginosa
anadir®: piperacilina-tazobactam
4,5 g/6 h, cefepime 2g/8 h,
ceftazidima 2 g/8 h,
aztreonam 2 g/8 h, meropenem 1 g/8 h,
o imipenem 500 mg/ 6 h

' Suspender el tratamiento después de 5 dias, a menos que los resultados microbicldgicos sugieran que se necesita un curso mas prolongado o que la persona
no esté clinicamente estable (fiebre en las tltimas 48 horas o mas de 1 signo de inestabilidad clinica [presion arterial sistélica < 90 mmHg, frecuencia cardiaca >100 lpm,
frecuencia respiratoria > 24 rpm, saturacion arterial de oxigeno < 90% o PaO, < 60 mmHg en aire ambiente])
? Enfermedades crénicas pulmonares, cardiacas, hepaticas, renales, diabetes mellitus, alcoholismo, malignidad o asplenia
? La tasa de resistencia de Streptococcus pneumoniae en Espana es del 10%. El tratamiento con doxiciclina solo debe considerarse si existe contraindicacién para utilizar

¢ Aislamiento respiratorio previo de SARM o Pseudomonas aeruginosa, hospitalizacion reciente y exposicion a antibidticos parenterales. Desescalar a las 48 horas

_ Figura 2. Pautas de tratamiento empirico de la NAC, seguin las guias IDSA/ATS 2019” _
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Skin and soft tissue infection

Intraabdominal Infection

Urinary Track Infection

Respiratory Track Infection

Hospital admission < 3 months

ODisability

Antibiotic treatment < 3 months

Fig. 3 Percentage of independent risk factors and source of infection for MDRO. MDR, multidrug resistant; MRSA, methicillin-resistant

Staphylococcus aureus
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ATM - Score

Assessment of Threat for Multidrug resistant microorganisms

Sociedad Espanola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

Grupo Infecciones en Urgencias
INFURG-SEMES

Age*

® <80 yoars
2 80 years

Congestive heart failure *
No
® Yos

End organ damage diabetes mellitus *
No
® Yes

Indwelling urinary catheter *
® No
Yos

Recurrent urinary tract infections *
No
® Yes

Institutionalisation *
® No
Yos

2 3 cycles of antibiotics in the previous year *

® No
Yes

CALCULATE SCORE

Colonisation *
@ No
Yes

Antibiotic treatment in < 3 months *
No
® Yes

Hospital admission in < 3 months *
® No
Yes

Functional status *
Mild dependence or independent

® Moderate dependence (Barthel index 61-90)
Severe dependence (Barthel index S 60)

Skin and soft tissue infection *
®No
Yes

Gonzalez del Castillo et al. A multidrug-resistant microorganism infection risk prediction model: development and validation in an emergency medicine population. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis 2020 Feb;39(2):309-323.
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ATM - Score

Assessment of Threat for Multidrug resistant microorganisms

Sociedad Espanola de Medicina
de Urgencias y Emergencias

Grupo Infecciones en Urgencias
INFURG-SEMES

The Score result is: 15 points.
This patients is in the risk group: 5.
The predicted multidrug resistant microorganisms risk is : 47,46 % .

80%
71%

70%
60%

50% 47%

40% 33%
30% 24%

20% 16%

10% 7%

o R

Groupl Group2 Group3 Group4 Group5 Grupob6
(0-2) (3-5) (6-9) (10-14)  (15-21) (22-60)

Probability of multidrug resistant
microorganism infection

Risk groups with their points

Gonzalez del Castillo et al. A multidrug-resistant microorganism infection risk prediction model: development and validation in an emergency medicine
population. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2020 Feb;39(2):309-323.
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EVOLUCION:
Avisa enfermeria del empeoramiento clinico con:
* Taquipnea >32rmp
e Taquicardia >120pmm
* Hipotensién: 90/48 mmHg (TAm 62)
* Ligera obnubilacion
e Febril(T238.59)
* Hipoperfusidn periférica

MARCADORES BIOQUIMICOS:

» Procalcitonina 2 41,65 ng/mL
» Lactato—~> 4,3 mmol/L

¢Qué indices conocéis para medir la gravedad?

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracién®
Pa0,/FIO; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FI0, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
Plaguetas 10°/mm® >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0

Cardiovascular®
Tensién arterial

PAM =70 mmHg

PAM <70mm Hg

Dopamina a <5 o
dobutamina a
cualquier dosis

Dopamina a dosis de
5,1-150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrinaa <0,1

Dopamina a dosis de
>150
Epinefrina > 0,1 0
Norepinefrinaa > 0,1

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6—9 <6
Renal

Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

RefoRMUATE

Pa0,: presidn arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial
media; *Pa0,/FIO, es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la Sa0,/FIO;; ®Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

qSOFA (2/3):

v" Alteracién del nivel de conciencia, definido como una

puntuacion en la escala de Glasgow < 13
v' Tension arterial sistélica < 100 mmHg
v Frecuencia respiratoria = 22 rpm

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



¢Qué complicacion clinica tiene el paciente?

3 Ninguna es correcta

4 | Falta informacion para definir el grado de severidad




¢Qué complicacion clinica tiene el paciente?

3 Ninguna es correcta

4 | Faltainformacion para definir el grado de severidad

Tabla 1 Definiciones hipoperfusion inducida por sepsis

Edicion SSC  Definicion

SSC 20042 Hipotension arterial o acidosis lactica

SSC 2008° Hipotension arterial persistente tras carga
de fluidos inicial o lactato > 4 mmol/l

SSC 2012° Hipotension arterial persistente tras carga
de fluidos inicial o lactato > 4 mmol/l

SSC 2016'°  Disfuncién 6rgano + hipotension arterial y

aumento de lactato
SSC 2021"" No definida, remite a SSC 2016
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medicina intensiva = : Septic
. SIRS Sepsis
. % survival P ghouk

S— — 0 \4 \ 4

0w 941
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¥va “evﬂ
Medicina Intensiva 4651 (2022):1-13

me?icina

RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS Y SHOCK SEPTICO i i v :
Fisiopatologia del shock séptico :1 i 1 I
Luis Chiscano-Camén*®<, Erika Plata-Menchaca®®, Juan Carlos Ruiz-Rodriguez®®< - 80 1 + i i
y Ricard Ferrer®<* 1
14 Charlson24 | |
2 b i
: 1 1 .
) CRP20mgl | f '\ Poitolno
4 1 1
or PCT210ngiml. | L] rem
04 : b
1 1 I
20 4 | | |
1 1 I
2 o
'! I.' ! ! ! time
t days hours
Onset of infection

Figure 1 | Potentially serious infection, sepsis, and septic shock. Probability of survival.
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3. RESUCITACION CON FLUIDOTERAPIA:

¢Cudl considera que seria la fluidoterapia mas indicada para nuestro
paciente?

1 SF 0,9% a 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la primera hora tras diagnodstico

SF 0,9% a 30 mL/kg de peso total, iniciando en la primera hora tras diagndstico

Cristaloides balanceados (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso total, iniciando en la
primera hora tras diagnodstico

4 Cristaloide balanceado (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la
primera hora tras diagnodstico




¢Cual considera que seria la fluidoterapia mas indicada para nuestro
paciente?

1 SF 0,9% a 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la primera hora tras diagnostico

n SF 0,9% a 30 mL/kg de peso total, iniciando en la primera hora tras diagndstico

Cristaloides balanceados (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso total, iniciando en la
primera hora tras diagnodstico

4 Cristaloide balanceado (Plasmalyte) 30 mL/kg de peso ideal, iniciando en la
primera hora tras diagndstico
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Paciente en Urgencias Paciente en UCI =

Sospecha de sepsis

Medicina Intensiva 4651 (2022): 60~71 (Sospecha de infeccion + disfuncion organica)

medicina
intensiva

medicina intensiva

¢ QN

: T B
I ” l \[ TV | l ’ I\) http://mwww.medintensiva.org/

RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

Hipoperfusion tisular inducida por sepsis
§_ P 2§ i Hipotension arterial (PAs<30 mmHg o caida >40 mmHg) y/o
Estrategia integral de reanimacion del paciente con L) s :
o Lactato 24 mmol/L y/o
Alteracidn consciencia, perfusion cuténea, oliguria

sepsis y shock séptico

L. del Rio-Carbajo, J. Nieto-del Olmo, P. Fernandez-Ugidos y P. Vidal-Cortés*

Resucitacion inicial

Resol ipoperfusion tisular inducida por sepsis

Detener resucitacion
Continuar vigilancia

Figura 1 Activacion protocolo y resucitacion inicial.
ETT: ecocardiografia transtoracica; PAS: presion arterial sistolica; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; VPP: variacion
presion de pulso; VVS: variacion de volumen sistalico.

67 Congreso Nacional




H H n RESUCITACION HEMD:NAM.'CA CON FLUIDOS ﬂ

Criterios de sepsis o SS Ei\/[(\:n Dinamicas>>estaticas o EF .
Lactato Medidas dindmicas x ‘

SatVo,;

g

Elevacion pasiva de las piernas
- Sobrecarga hidrica
™1 DO

Bolo de fluidos (minifluidos)
Supervivencia

Infeccidén Inicio signos/sintomas

‘ . ™| vvs

. VPP
. N Ecocardiografia

| Lactato y llenado capilar |
& - -

Variable ‘ é1 hora? ' ‘ 1- 3 horas ' \Desde horas hasta diasJ Qesde horas a semany
()
Y | I B3 Y Y

Desde horas a | | Bundle inmediato Fluidos = 30 ml/kg 1 Fluidos Muerte
i i Cristaloides >>>>> coloides
pocos dias Eemocultwos - Val Desescalada H
actato ° or;.;lr Forzar BH negativo
ATB Crist balanceados
Fluidoterapia Albumina 20%
(+/— vasopresores) +/— vasopresores
IIIII Intensiva 4651 (2022):14-25 ”,'E,FE'EI;:"BB
medicina intensiva = -
ELSEVIEI T medintensivaore =

RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS ¥ SHOCK SEPTICO

Fluidoterapia en la sepsis y el shock séptico

i3

Marcio Borges Sa**, Ifiigo Salaverria®c y Antonio Couto Cabas*“

67 Congreso Nacional SEFH - Socied|
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La administraciéon de fluidos en SS tiene como objetivo:
- Aumentar el volumen intravascular
- Aumentar retorno venoso para contrarrestar la hipovolemia relativa

OJO sobrecarga hidrica

16 M. Borges Sa, |. Salaverria y A. Couto Cabas Tabla 2 Diferentes complicaciones de la sobrecarga hidrica
Cardiovascular Pulmonar Abdominal Renal SNC Piel-muslo
e e o e e o st Edema pulmonar,  Edema pulmonar Edema Gl Edema renal Edema cerebral Edema tisular
Fase 4: desescalada- disfuncion del VI Hipoxemia Ascitis | Filtrado Alteracion | Perfusion
Variables Fase 1: reanimacion Fase 2: optimizacion Fase 3: estabilizacion evacuacion | Retorno venoso  Derrame pleural  Hipertension abdominal ~ glomerular de la conciencia, pe'ﬁ{érka
Tiempo de Minutos Horas Horas-dias Dias-semanas | FE, GC Alteracion de la 1 Presion 1 Presion venosa confusion 1 Ulceras
presentacion 1 PVC, POAP distensibilidad  intraabdominal renal Delirio, coma de presion
Forma de Sepsis o shock séptico Inestabilidad hemodinamica  Ausencia de shock Recuperacion del Depresion pulmonar 1 Permeabilidad 1 Presion intersticial | Presion de | Masa
presentacion 0 shock 1“" ;’;:;'ﬁ;:’:‘a miocardica 1 Volumen intestinal Insuficiencia renal  perfusién cerebral  muscular
cap‘;l:'r e akiada Dilatacion del VI pulmonar 1 Traslocacion agudo 1 Presion | Movilidad
Disfuncion | Gradiente bacteriana 1 Creatinina, uremia intracraneal Peor
Mecanismo Primera sefal: inflamacion unda senal: isquemia- unda sefal: Tercera sefial: : 2 2 2
de inestabilidad x;e,.fusm & o perfusion  per diastolica : alveoloarterial  Sindrome 1 Resistencia Hipertension evolucion
capilar aumentada Edema miorcardico 1 Trabajo compartimental: vascular renal intracraneal de las heridas
Como se aplica  Bolo de 30 ml/kg. Bolo basado en parametros  Solamente para Reversion del Derrame respiratorio « Gl Retencion de agua  Sindrome 1 Infeccion
la terapia Monitorizacion de dependientes de la mantenimiento balance hidrico pericérdico Dificultad + Hepatico y solutos compartimental de heridas
con fluidos a la flui pia precarga, p y/o como reposicion  positivo Alteracion de destete VM « Pared abdominal Sindrome intracraneal
basada en parametros dinmicos, derespuestaa " ide otras perdidas la conduccion AV 1 NAVM | Perfusion esplacnica  compartimental 1 Presion intraocular
dependientes los fluidos. Tb con lactato 5 x
de la precarga y Satvo, Arritmias | pH intragastrico renal Sindrome
Resultado Supervivencia di Rescate o Rescate o asistencia  Recuperacion Colestasis compartimental
del paciente de 6rganos de 6rganos de la disfuncion 4 Actividad de CP450 ocular
organica Intolerancia digestiva
Riesgos Reanimacion insuficiente Reanimacion insuficiente Sobrecarga hidrica Eliminacion excesiva &
o sobrecarga hidrica (edema (edema pulmonar, de liquidos AV: auriculoventricular; CP450: citpcromo 450; FE: fraccion de eyeccion; GC: gasto cardiaco; GI: gastrointestinal; NAVM: neu-
L i ind y posibilidad monia asociada con VM; POAP: presion de oclusion de la arteria pulmonar; PVC: presion venosa central; VI: ventriculo izquierdo;
compartimental celular, compar de 6 VM: ventilacion mecanica; 1: aumento; 4: reduccion.
hipertension abdominal) celular, hipertension  y/o hipoperfusion
abdom'nal) “S\‘lﬂr Medichi " fva 4651 (2022):14.25
Balance hidrico  Positivo Neutral Neutral o negativo Negativo =
Objetivo Administracion de fluidos ~ Basada en asistencia de Tratamiento de Eliminacion tardia medicina intensiva
principal guiada por objetivos 6rganos y mantenimiento fluidos conservador de liquidos basada
de la perfusion tisular y tardio en objetivos sl Bk Wi, medintensiva. org

Modificada de las referencias 1, 4, 6, 7y 8.
RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS ¥ SHOCK SEPTICO

Fluidoterapia en la sepsis vy el shock séptico

i3

Marcio Borges Sa™*, Inigo Salaverria® y Antonio Couto Cabas®
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» SSC, 2016 como en 2021, aconsejo, administrar cristaloides a 30 ml/kg de peso ideal EV
en las primeras 3h de resucitacidn. (débil grado de recomendacién y baja evidencia cientifica)

» Controversia respecto a datos de mortalidad en estudios sobre cristaloides balanceados
y no balanceados

» Se observa mayor nimero de complicaciones en pacientes tratados con cristaloides no
balanceados: cardiacas, respiratorias y hematicas, asi como mayor necesidad de TRR
(hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabdlica, IR)

Nueva evidencia: combinacion de cristaloides y albumina, SSC de 2021 indica considerar esta posibilidad en
pacientes que hayan recibido gran cantidad de volumen o patologia tipo ICC/disfuncién mitral.

Anadlisis retrospectivo de la base MIMIC-IV se observé que la combinacion C+A—> mortalidad a los 28 dias
significativamente menor pero con estancia en UCI mas larga
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EVOLUCION EN URGENCIAS:

Se inicia fluidoterapia con COLOIDES BALANCEADOS (plasmalyte) a 30mL/kg peso ideal

SMART-COP Score

Tras 60 min paciente mantiene TAM<65 mmHg Edad del enfermo: |79 |

Frecuencia Respiratoria: |30

La escala SMART-COP es una alternativa a las anteriores para Presion Arterlal Sistolica < 50 mm Hg
) RX tdrax con infiltracion multilobar: O

decidir el ingreso en UCI, soporte vasopresor o ventilacion Albtimina < 35 g/L: O
mecanica, pero utiliza la albumina, que no siempre esta disponible. Taquicardia igual o mayor de 125/min.:
Confusion (aguda):

pH < 7.35% dJ

El juicio clinico debe prevalecer sobre estas escalas y criterios. PO, <70 mm Hg 0 5a0,<=93% 0 Pa0,/FI0,<333:
o)

pQO; <60 mm Hg o Sa0,2/Fi0,<250:

Calcula SMART-COP

Puntuacion SMART-COP 5 |

Valoracion:

+ 0-2 puntos: riesgo bajo

+ 34 puntos: riesgo moderado

+ 5-6 puntos: riesgo alto

+ 27 puntos: riesgo muy alto (riesgo de necesidad de soporte ventilatorio
oingreso en UC) Riesgo Estimado | Riesgo alto (Probabilidad |

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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4. FARMACOS VASOACTIVOS:

Iniciar noradrenalina precozmente
(si no disponible, dopamina)

.

| ¢ Persiste PAM < 65 mm Hg? |

¢Existe disfuncién miocardica? l

I Mantener noradrenalina para PAM > 65 mmHg I

st | l

Asociar dobutamina

o
Adrenalina en monoterapia
(segunda opcidn)

| ¢Noradrenalina > 0,25-0,5 pg/kg/min? l
SI

ARGIPRESINA

< |

N N SI
¢ Persiste PAM < 65 mm Hg? | ————— | Asociar adrenalina

NO

v Descenso progresivo de vasopresores si >6h de estabilizacion*
v’ Retirar primero catecolaminas

Figura 1 Algoritmo de seleccion de farmacos vasoactivos en el tratamiento del shock séptico

PAM: Presion arterial media.

* Ademas de alcanzar una PAM objetivo > 65 mmHg podemos considerar otros parametros como la normalizacion de las cifras de
lactato (y descartar «shock oculto»), la presencia de un adecuado ritmo de diuresis (0,5 mL/kg/h) para considerar que la estabilidad
hemodinamica alcanzada es «real» y se traduce en una mejoria clinica del paciente.

RefoRMUATE

RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

Farmacos vasoactivos en el tratamiento del shock
séptico

8]

D. Andaluz-Ojeda®*, M.L. Cantén-Bulnes®, C. Pey Richter® y J. Garnacho-Montero®”

2 Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario HM Sanchinarro. Hospitales Madrid, Madrid, Esparia
® Unidad Clinica de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espana

El objetivo de la terapia vasoactiva es optimizar la perfusion a
los érganos vitales asegurando un suministro adecuado de
oxigeno a las células

La SSC de 2021 recomienda emplear NA como vasopresor de
primera linea

En casos SS se suele iniciar NA mientras se esta optimizando la
fluidoterapia

Via central> via periférica (no retrasar inicio si no se dispone de
V()

Los vasopresores deben retirarse progresivamente en el menor
tiempo posible, siempre que se mantenga una PAM > 65
mmHg.
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5. CORTICOESTEROIDES EN SS:

¢Anadirian corticoides al paciente en SS?

1 | No, no es necesario

n Si, hidrocortisona 50mg/6h EV mientras persista tratamiento con NA

Si, hidrocortisona 50mg/6h EV 5 dias o hasta resolucién de shock cuando
NA>0,25mcg/kg/min

4 Es un tema controvertido y sin evidencia clara




¢Anadirian corticoides al paciente en SS?

1 | No, no es necesario

n Si, hidrocortisona 50mg/6h EV mientras persista tratamiento con NA

Si, hidrocortisona 50mg/6h EV 5 dias o hasta resolucién de shock cuando
NA>0,25mcg/kg/min

ALutron de desgestase de foxo

4 | Esuntema controvertidoy sin evidencia clara

Corticoides: De eleccion hidrocortisona.
Dosis: 200 mg al dia repartidos en 4 dosis

Duracién: 5 dias o hasta resolucién del shock

Figura 2 Indicacion de los corticoides en el shock séptico.
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Tabla 1 Evidencia de la resucitacién metabdlica con corticoides en la sepsis y el shock séptico

Tipo de ensayo Nombre Objetivo

Autor Ao clinico del estudio Comparadores  primario Resultados ~ Comentarios

Annane 2002 Multicéntrico, Hidrocortisona ~ Mortalidad HC 53% Tiempo libre

etal.'® prospectivo, junto con a 28 dias frenteaP  de vasopresores fue
aleatorizado fludrocortisona  en los no 63% menor en C en los no
y a doble ciego frente a placebo respondedores  (p = 0,02) respondedores

a corticotropina
Sprung
etal."”

RefoRMUATE

Medicina Intensiva 4651 (2022):49-59

medicina
intensiva

medicina intensiva

www.medintensiva.org

RESUCITACION DEL PACIENTE CON SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

Deben administrarse a pacientes en SS independientemente del foco inicial del

Venkate:
(15)

cuadro y solo cuando se haya asegurado adecuada resucitacion con fluidoterapia y

soporte vasoactivo a dosis > 0,25 mcg/kg/min tal y como indica guia de la Surviving
Sepsis Campaign

Annane 2018 Multicéntrico, APROCCHSS Hidrocortisona  Mortalidad por  HC 43%

etal.”® aleatorizado, mas cualquier causa frente a P
prospectivo, fludrocortisona  a los 90 dias 49,3%
a doble ciego mas (p = 0,03)
y controlado, drotrecogina
disefio 2 x 2 alfa frente
placebo

Diferencias a favor

de HC en resolucién de
shock, tiempo de VM
y menor necesidad

de trasfusiones
Diferencias a favor

de HC: dias libres de
vasopresor, fallo de
organos, mortalidad
al alta y a los 180 dias
Sin diferencias en dias
libres de VM
Hiperglucemia en el
grupo de tratamiento

HC: hidrocortisona; P: placebo; TRE: tratamiento de reemplazo renal; VM: ventilacion mecanica.

v" Relacion directa con un mayor niumero de dias
libres de aminas y mas rapida resolucién del
estado de shock.

v" Mayor incidencia hiperglicemia e hipernatremia

Farmacia Hospitalaria
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Corticoides en SS por NAC:

- Beneficios respecto al tiempo de estabilidad clinica y estancia hospitalaria

- Mortalidad:

- algunos observan una reduccion significativa y menor necesidad de ventilacion mecdnica en NAC grave.
- en otro metaanalisis, no observaron impacto de los corticoides sobre la mortalidad (8% versus 12% sin esteroides), y
si aumento de los reingresos a los 30 dias.

- Guias ATS no recomiendan su uso rutinario, salvo en SS refractario a vasopresores.

- Evitar en neumonia viral (excepto COVID), fungica o micobacteriana, porque la relacién riesgo-beneficio no
aclarada. Un metaanalisis reciente concluye: corticoides en neumonia por gripe se asocian con mayor
mortalidad.

- En resumen, los datos disponibles NO son lo suficientemente homogéneos como para
extraer conclusiones definitivas

Marin-Real et al. Neumonia grave adquirida en la comunidad. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Abr); 5(1): 45-48
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Y que hay SObre el COthEI Marlk?? Tabla 3 Evidencia de la resucitacion metabdlica con vitaminas en la sepsis y el shock séptico
Nombre
Autor Ao Tipo de estudio del estudio Comparadores Obj primario Resultad C ios
Sevranski 2021 Ensayo VICTAS HAT frente Dias libres HAT, 25 frente Finalizacion temprana
etal.“ multicéntrico a placebo de vasopresores aP, 26 administrativa
aleatorizado yVM (p=0,85) Mortalidad similar
y a doble ciego
T| am | na + Moskovitz 2020 Ensayo ACTS HAT frente  ASOFA score HAT, -4,7 Sin diferencias en
etal.® multicéntrico a placebo ingreso-72 h frente a P, 4,1 fallo renal o
aleatorizado (p=0,12) mortalidad a 30 dias
Corticoides bt
Fujji 2020 Ensayo VITAMINS ~ HAT frente Tiempo (h) vivo  HAT, 122,1 Ensayo abierto,
et al.® multicéntrico a corticoides vy libre de frentea C, sin diferencias
aleatorizado vasopresores 124,6 en mortalidad
abierto (p=0,83) a los 90 dias
Iglesias 2020 Ensayo ORANGES  HAT frente Resolucion HAT, 27 + 22 Reducido tamanos
etal.“ multicéntrico a placebo del shock (h) frentea53 +  de la cohorte
aleatorizado ASOFA score 38 (p < 0,001) Sin diferencias
. . y a doble ciego Sin en mortalidad a
= No hay estudios de calidad sgnifcacén 2 ias i en
, es!
= Ultimos estudios aleatorizados y controlados car e fek | bemone B B
. e H . 7 aleatorizado a placebo de inflamacion (p=0,86) altas de vitamina C,
no demuestran beneficio de la combinacion ya doble ciego Lesion vascular  Sin diferencias. no en situacién
s . . . de SDRA.
(mejoria atribuible a cortis y no a las Poblacion
1 1 Marik 2017 Estudio Terapia HAT  Mortalidad HAT, 4% frente Reducido tamano
Vlta mina S) et al.® retrospectivo frente hospitalaria aP, 40,4% muestral
antes-despues a placebo (p < 0,001) Disefo unicéntrico
Donnino 2016 Ensayo en Tiamina Lactato 24 htras  Mediana: T, Tiempo de resolucion
H HPE4 4 HI4 etal.* 2 centros, frente a |a primera dosis 2,5 mmol/l del shock, gravedad
* Actualizacion de la guia SSC> recomendacion en A hla v s (5341 ymortatidad
. . . y aleatorizado frentea P, En el subgrupo
CONTRA empleo vitamina C EV en pacientes con HE ) S e
. o '=0,40) la suplementacion
sepsis y shock séptico B L ol
y la mortalidad de
manera significativa
C: corticoides; HAT: hidrocortisona, acido ascorbico, tiamina; IRA: insuficiencia renal aguda; P: placebo; SOFA: secuencial organ
failure assessment; T: tiamina; TRE: terapia de r renal; VC: C; VM: ventilacion mecanica.
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6. Y para terminar...Duracion del tratamiento necesaria

* |IDSA NAC: 5 dias de tto ATB adecuado, siempre y cuando:

48-72 h estabilidad clinica y mejoria sintomas (fiebre, disnea, tos
productiva, dolor pleuritico)

resolucion de anormalidades en sintomas vitales: FC, FR, PAM, SatO2

yTe
 Sospecha MRSA o P aeruginosa la duracién asciende a 7-
10 dias. NAC legionella 10-14 dias.

NAC sintomas resueltos 7 dias, no se recomiendan las
imagenes de torax de seguimiento de rutina

Rachael A. Lee et al. Appropriate Use of Short-Course Antibiotics in Common Infections: Best Practice Advice From the American College of Physicians. Annals of
Internal Medicine. Vol. 174 No. 6 . June 2021
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Epicrisis:

= El| paciente fue trasladado a UCI esa misma tarde tras el inicio de la
resucitacion del SS. Tuvo un ingreso en UCI de 3 dias, sin necesidad de VM,
hasta estabilidad hemodinamica, siendo altable a planta de hospitalizacion.

® La duracion del tratamiento fue de 9 dias.

= Paciente fue dado de alta a los 14 dias de su llegada a urgencias.

= Tiene controles pendientes en consultas externas de neurologia.
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Importancia diagndstico precoz de SEPSIS/SHOCK SEPTICO: qSOFA
Instauracion tratamiento (ATB/fluidoterapia) en la primera hora--> mejora supervivencia

Extraccidn de cultivos previos a la administracion ATB
Importancia del lactato en esta OD

Duracion 5-7-10 dias siempre que estabilidad clinica y mejoria de 48/72h
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