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ULTRARESUMEN: “Terapia antibiotica en infecciones bacterianas graves - Intensive Care Medicine”

Area clinica

Recomendaciones esenciales para la practica hospitalaria

1. Cuando iniciar ATB

» Shock séptico: iniciar inmediatamente.

* Sepsis sin shock: diferir hasta 3 h para evaluacion, cultivos y estudios.
« Evitar iniciar en inflamacién no infecciosa.

» Suspension temprana si cultivos negativos + mejoria clinica.

2. Seleccion empirica
inicial (IAAT)

* IAAT adecuado salva 1 vida por cada 4 en shock séptico.

» Reduce estadia hospitalaria en 2,5 dias.

« Evitar espectro innecesariamente amplio — 1 mortalidad, AKI, C. difficile.
* Basar eleccion en fuente, riesgo de MDRO y epidemiologia local.

3. Duraciény
suspension de ATB

* Duraciones cortas (< 7 dias) son no inferiores en VAP, intraabdominal, HABSI.
 Patégenos suelen erradicarse en = 3 dias, no prolongar por inflamacion persistente.
* PCT permite reducir la duracion (8 — 7 dias).

* Individualizar si foco no controlado o mala evolucion.

4. Pruebas
microbiolégicas y
diagnésticas rapidas

* MALDI-TOF acelera la identificacion.

* PCR multiple + AMS | mortalidad (OR 0,72) y | tiempo a terapia 6ptima (- 29 h).
+ Limitaciones: paneles fijos, ADN no viable, costo.

« Utilidad depende de tomar decisiones de desescalada.

5. PK/PD — Ajustes
fundamentales

* B-lactamicos: fT > MIC — preferir infusion continua o extendida; evidencia de mejor
desenlace.

* Aminoglucésidos: Cmax/MIC — dosis Unica diaria.

* Vancomicinal/quinolonas: AUC/MIC — ajustar con TDM.

* Vigilar ARC (trauma, quemados, pancreatitis, embarazo, pacientes jovenes).

6. TDM (monitorizacion
terapéutica)

Indicado en: sepsis grave/shock, indice terapéutico estrecho (vanco, aminoglucésidos,
voriconazol), ARC, ECMO, RRT, obesidad, quemaduras, SNC/endocarditis/6seo.

» Mejora logro PK/PD y reduce infradosificacion. No muestra reduccion de mortalidad en
estudios actuales.

7. Toxicidad y
seguridad ATB

» Cada dia de antibidtico 1 riesgo de EA +4% y EA graves +9%.

* Neurotoxicidad B-lactamicos (cefepime, imipenem): hasta 10-15% en riesgo renal.
* Nefrotoxicidad (vanco, aminoglucésidos, polimixinas) potenciada con diuréticos.

* Disbiosis prolongada: recuperacion 2—8 semanas; riesgo de C. difficile y BSls.

8. Monoterapia vs
combinacion

* Combinacion NO reduce mortalidad en CRE ni P. aeruginosa.
* Preferir combinacion solo en A. baumanniiy S. maltophilia (IDSA).




» Desescalada segura en Enterobacterales BSI.

* Ajuste diario de dosis segun PK, funcién renal/hepatica.

* Revisién de polifarmacia — previene interacciones graves.

* Manejo de medicamentos crénicos durante enfermedad aguda.
* Reduce estadia hospitalaria; puede mejorar desenlaces.

9. Rol del farmacéutico
clinico

* Usar antibidticos solo cuando corresponda y por la duraciéon minima eficaz.

* Priorizar espectro estrecho y desescalar precozmente.

» Reevaluacién diaria por equipo multidisciplinario (¢, Sigue siendo necesario? ¢ Dosis
correcta?).

* Integrar IA/metagendmica en el futuro con validacién robusta.

10. Principios globales
del manejo antibiético

Los lineamientos actuales se basan en dos ejes:

1. Probabilidad de infeccion
2. Severidad del cuadro

Indicaciones de inicio inmediato (<1 hora):
e Shock séptico
e Alta sospecha de infecciéon bacteriana grave.

En sepsis sin shock: Se recomienda un “diagnostic window” de 3 horas, donde la prioridad es
confirmar o descartar infeccion para evitar sobretratamiento.

Patégenos segun tipo de inmunodeficiencia

Defecto inmune

Causas / Enfermedades / Tratamientos

Patégenos de mayor riesgo

Neutréfilos Leucemia aguda - SMD - Neutropenia por Bacterias: Gramz, Nocardia
quimioterapia Hongos: Candida, Aspergillus, Mucor
Virus: —
Monocitos / LMA/LMC - HSCT alogénico - HLH - Bacterias: Pseudomonas, S. aureus, Salmonella, Listeria,
Macréfagos Esteroides - Basiliximab - Tacrolimus - Legionella, Brucella, Micobacterias

Micofenolato - Belatacept

Hongos: Histoplasma, Candida
Virus: HSV, VZV

Linfocitos B

Mieloma muiltiple - Linfoma B - LLC - HSCT
alogénico - Esplenectomia - Rituximab -

Bacterias: S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae,
Campylobacter, Salmonella, Mycoplasma

Quimioterapia - CAR-T Hongos: —
Virus: —
Inmunidad Mieloma multiple - LLC - SOT - Rituximab - | Bacterias: S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae,
humoral Ibrutinib - Daratumumab - Ciclofosfamida - | Mycoplasma
Hipogammaglobulinemia por farmacos Hongos: —
Virus: —
Linfocitos T VIH - Leucemial/linfoma T - Hodgkin - SOT | Bacterias: Micobacterias

- Esteroides - Fludarabina - Alemtuzumab -
Sirolimus - Tacrolimus - Ciclosporina -
Azatioprina - Metotrexato - Daratumumab

Hongos/Parasitos: Pneumocystis, Aspergillus,
Cryptococcus, Toxoplasma
Virus: HSV - CMV - EBV - JC




Enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes que pueden llevar a ingreso a UCI en
viajeros y migrantes

Enfermedad Zona de adquisicion Via de transmision Cuadro clinico Potencial de
ingreso a UCI
Malaria (mas probable | Africa Subsahariana, Picadura de mosquito Fiebre, escalofrios, anemia, Alto
Plasmodium Asia Anopheles falla organica
falciparum)
Fiebre entérica India y Sudeste Consumo de alimentos | Fiebre, escalofrios, Moderado a
Asiatico 0 agua contaminada bradicardia, exantema. Shock alto
con Salmonella typhi o | y sepsis. Encefalopatia,
S. paratyphi perforacioén intestinal
Rickettsiosis Sudafrica, Diferentes vectores Triada clasica: fiebre, Moderado a
Mediterraneo, India, (piojos, acaros, exantema y escara (“tache alto
Sudamérica, Corea, garrapatas) noire”). Mialgias, cefalea, tos
Rusia
Tuberculosis Global Aerégena Tos, fiebre, baja de peso, falla Moderado
(incluyendo TB respiratoria, compromiso del
multirresistente) sistema nervioso central
Leptospirosis Regiones Contacto Sepsis tipo shock, hemorragia | Moderado a
tropicales/subtropicale | cutaneo/mucoso con intraalveolar, nefritis alto
s: Sudeste y Sur de agua o suelo tubulointersticial. Miocarditis
Asia, Centro y contaminado por orina | frecuente. Ictericia comun
Sudameérica, Caribe, de animales infectados
Africa (especialmente
roedores)
Fiebre por dengue Sur y Centroamérica, Picadura de mosquito Desde fiebre leve hasta fiebre | Moderado a
Caribe, Sudeste hemorragica o shock por alto
Asiatico, Kenia, dengue
Tanzania
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Cuando INICIAR antibiéticos Cuando NO iniciar antibiéticos
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La condicién del
paciente permite una
espera vigilada en un
entorno monitorizado

Necesidad de razonamiento contextual integrando:
¢ Historia clinica del paciente
¢ Signos y sintomas clinicos
Q ¢ Biomarcadores
|25 e Estudios microbioldgicos
e Imagenes




MONOTERAPIA VS TERAPIA COMBINADA

ARGUMENTOS POTENCIALES PARA EL USO DE TERAPIA COMBINADA
Terapia documentada

Terania.empirica (identificacion y susceptibilidad)

Aumentar la probabilidad de que al menos
una molécula sea activa

. ] : |
¢ Mejorar la eliminacién bacteriana por efecto () = solo datos experimentales, endocarditis

NA

sinérgico 2) = inciert
e Mejorar la difusién tisular (?) = incierto
e Disminuir toxicidades al reducir dosis X = No

* Prevenir la aparicion de resistencia bacteriana)X = No (excepto tuberculosis)

MEJORAR LOS DESENLACES DEL PACIENTE X (?)
(No para bacterias susceptibles; incierto para bacterias altamente resistentes)

Pros y contras de la terapia combinada en infecciones bacterianas graves.
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Microbiotoxicidad Toxicidad mitocondrial
Daiio por
antibioticos
Eventos adversos a
medicamentos
-~ ~

Reacciones idiosincrasicas
mediadas por el sistema inmune

| 1
Nefrotoxicidad: aminoglucésidos,
glucopéptidos, polimixinas, -
lactamicos

Cardiotoxicidad: macrolidos,
fluoroquinolonas

Eventos dependientes de dosis

Erupcion medicamentosa
eosinofilica leve
Reacciones anafilacticas
Reacciones cutaneas

severas:

« Sindrome DRESS » Toxicidad sobre colageno:

» Necrolisis epidérmica (aneurismas y tendinopatfas)
toxica fluoroquinolonas

« Sindrome de Stevens- * Hematotoxicidad (supresién de
Johnson médula ¢sea): cotrimoxazol, linezolid

Neurotoxicidad: B-lactamicos
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