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RESUMEN

Introduccion. La gran mayoria de los pacientes que ingresan a las urgencias en
shock septico, requieren la instalacion de un cateter venoso, para la administracion
de fluidos y medicamentos. Sin embargo, todos éstos pacientes se encuentran
expuestos a complicaciones derivados de los procedimientos invasivos como
también de los efectos adversos de los propios medicamentos que se urge

administrar.

Objetivos. El objetivo general del trabajo fue conocer la importancia de los eventos
adversos en la administraciéon de vasopresores por via endovenosa periferica en

pacientes en schock septico en la urgencia.

Material y métodos. Se ha llevado a cabo una estrategia de basqueda bibliogréafica
de estudios y documentos sobre “los eventos adversos en la administracion de
vasopresores por via endovenosa periférica en pacientes en schock séptico en la
urgencia”. Para ello se ha realizado una busqueda de articulos publicados en
revistas cientificas cuyo disefio sea tanto estudios descriptivos o revisiones de la

literatura.

Resultados. Los hallazgos aqui expuestos proporcionan datos de referencia
importantes para la utilidad clinica y la seguridad del inicio de la via intravenosa
periférica (VPI) y la titulacion de la administracién de vasopresores en pacientes del
SUH especificamente con shock séptico. Otros estudios deberan evaluar la
estratificacion del riesgo para el aumento de las dosis de vasopresores y la duracién
del tiempo de exposicion a los vasopresores por via intravenosa periférica, con el
objetivo potencial de evitar la cateterizacion venosa central en la poblacion de

pacientes adecuada.

Palabras claves: Via venosa central, Extravasacion, Eventos adversos,
Norepinefrina, Dopamina, Epinefrina, Vasopresores periféricos, Shock séptico,

Urgencia.




ABSTRACT

Introduction. The vast majority of patients admitted to the emergency department
in septic shock require the installation of a venous catheter for the administration of
fluids and drugs. However, all these patients are exposed to complications derived
from invasive procedures as well as from the adverse effects of the drugs to be

administered.

Aims. The general objective of this study was to know the importance of adverse
events in the administration of vasopressors by peripheral endovenous route in

patients in septic shock in the emergency department.

Material and methods. A literature search strategy was carried out for studies and
documents on "adverse events in the administration of peripheral endovenous
vasopressors in patients in septic shock in the emergency department”. For this
purpose, a search was made for articles published in scientific journals whose design

was either descriptive studies or literature reviews.

Results. The findings herein provide important baseline data for the clinical utility
and safety of peripheral intravenous line (PIV) initiation and titration of vasopressor
administration in ED patients specifically with septic shock. Further studies should
evaluate risk stratification for escalating vasopressor doses and duration of
peripheral IV vasopressor exposure time, with the potential goal of avoiding central
venous catheterization in the appropriate patient population.

Key words: Central venous route, Extravasation, Adverse events, Norepinephrine,

Dopamine, Epinephrine, Peripheral vasopressors, Septic shock, Emergency.




1. Introduccioén

La gran mayoria de los pacientes que ingresan a urgencias en shock septico,
requieren un acceso venoso, para la administracion de fluidos y medicamentos. Sin
embargo, todos éstos pacientes se encuentran expuestos a complicaciones
derivados de los procedimientos invasivos como también de los efectos adversos

de los propios medicamentos que se urge administrar.

La atencion sanitaria urgente supone un volimen importante en el conjunto de
prestaciones de los servicios de salud. En Espafa, en 2017, cerca se 28 millones
de consulta en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) y asistenciaa
llevadas a cabo por el sistema de Emergencia Médica (SEM). Asimismo, supone la
entrada de casi el 60% de los pacientes que ingresan en los hospitales, lo que
suguiere la necesidad de una formacion de los profesionales para una actuacion

eficiente y eficaz en el momento de la urgencia.

Los vasopresores intravenosos se utilizan habitualmente para aumentar la presion
arterial sistémical. La razén del uso preferente de catéteres vaculares centrales
(CVC) en lugar de los catéteres intravenosos periféricos, se debe a la preocupacion
existente desde hace tiempo por la extravasacion de vasopresores fuera de la via

periférica y el posible dafio tisular, que producen, infiltracién, isquemia y necrosis
3,4

Sin embargo, la insercion y el mantenimiento de un CVC no estan exentos de
riesgos. En un estudio reciente sobre CVC en adultos se observo que hasta un 2,1%
de los pacientes sufrian complicaciones importantes, como por ejemplo un
neumotdrax que requeria intervencién, entre un 0,5 y un 1,4% trombosis venosa
profunda sintomatica directamente atribuible al CVC, y entre un 0,5 y un 1,4%
infeccion del torrente sanguineo®. Las estimaciones actuales son similares, si no

superiores, entre los nifos®.

Ademas, la insercién del CVC puede llevar mucho tiempo y en un escenario de
urgencia se requiere actuar rapidamente, y la via intravenosa periférica (P1V) es de

primera eleccién iniciando la administracion de vasopresores por este medio. Los
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acontecimientos adversos asociados a la administracion de vasopresores por via

intravenosa periférica estan menos claros®.

Una revision sistematica previa de informes de casos y series de casos
predominantemente evidencio que entre 263 pacientes que recibieron vasopresores
por via PIV produjeron 318 acontecimientos adversos, de los cuales 86 fueron

extravasacion sin lesién y 179 fueron necrosis cutanea®.

Sin embargo, las series de casos y los informes de casos presentan un alto riesgo
de sesgo de informacién’, por lo que no se pudo estimar la tasa de acontecimientos
adversos asociados a la administracion de vasopresores por via PIV. Desde
entonces se han publicado estudios de cohortes prospectivos (estudios de
indicencia) mas amplios que examinan los acontecimientos adversos asociados a
la administracion de vasopresores por via intravenosa en adultos?®°, asi como
multiples estudios recientes en la poblacién infantil’®>. En ese sentido surge la
necesidad de realizar una revision sistematica con el objetivo de conocer los
eventos adversos en la administracibn de vasopresores por via endovenosa

periferica en la urgencia.




2. Marco Teorico

2.1 Vasopresores

Son tratamientos de segunda linea para el shock séptico y la sepsis grave. Los
pacientes que no reaccionan a la expansion de volumen (normalizacién de la
presion venosa central (PVC) sin obtener una presion arterial media (PAM) superior
a 65 mmHg o que desarrollan un edema pulmonar no cardiogénico deben recibirlos;
y colocar un catéter tan pronto como sea factible si hay que administrar

vasopresores al paciente!l.

El tratamiento vasopresor debe iniciarse y también puede ser necesario cuando se
esté llevando a cabo la reposicion de liquidos hasta que se resuelva la hipovolemia
si la reposicion adecuada de liquidos no consigue restablecer una presion arterial y
una perfusién de 6rganos suficientes. Para que sus efectos sean suficientes, deben

rectificarse algunas condiciones interferentes, como la acidosis?!?.

Incluso si la hipovolemia no ha mejorado, la medicacion vasopresora es necesaria
para prolongar la vida y preservar la perfusion ante una hipotension potencialmente
mortal. En los lechos vasculares criticos, la autorregulacion puede perderse por
debajo de un umbral de PAM, y la perfusion puede volverse linealmente
dependiente de la presion. Para mantener un flujo suficiente y alcanzar una presion
de perfusiébn minima, algunos pacientes pueden necesitar tratamiento vasopresor.
Se aconseja que el primer objetivo del tratamiento vasopresor sea una PAM de 65

mm Hg!?l.

Debe tenerse en cuenta que el objetivo basado en la evidencia de 65 mm Hg
utilizado en la guia de la Surviving Sepsis Campaign de 2012 es distinto de la
definicion acordada de hipotensién inducida por sepsis para el uso de la PAM en el
diagnéstico de sepsis grave (PAM 70 mm Hg). La PAM ideal debe determinarse
para cada paciente individualmente, ya que puede ser mayor en personas mayores
con comorbilidades cardiovasculares o aterosclerosis que en pacientes mas

jovenes sin dichas afecciones®?.




Los vasopresores son una familia diversa de medicamentos con efectos

hemodinamicos potentes y de accion rapida. Los vasopresores pueden clasificarse

en funcién de sus efectos adrenérgicos y no adrenérgicos?!?.

El uso de diversos vasopresores se definié en un estudio de cohortes multicentrico

europeo en la UCI por Sakr y cols en 2006, destacando el uso de la norepinefrina

(80%), seguido de la dopamina (35%) y la epinefrina (23%), solos o combinados. La

combinacion de éstos vasopresores fue considerablemente baja, aproximadamente
el 2%,

Recomendaciones de Surviving Sepsis Campaign

NN .

Para adultos con shock séptico que toman vasopresores, recomendamos
una presion arterial media (PAM) objetivo inicial de 65 mm Hg sobre objetivos
de PAM mas altos.

Para adultos con shock séptico , recomendamos usar norepinefrina como
agente de primera linea sobre otros vasopresores.

Fuerte: dopamina. Evidencia de alta calidad

vasopresina. Evidencia de calidad moderada

epinefrina. Baja calidad de la evidencia

Selepresina. Baja calidad de la evidencia

angiotensina Il. Evidencia de muy baja calidad

Para adultos con shock séptico en norepinefrina con niveles inadecuados de
presion arterial media, sugerimos agregar vasopresina en lugar de aumentar
la dosis de norepinefrina.

Para adultos con shock séptico y niveles inadecuados de presion arterial
media a pesar de norepinefrina y vasopresina, sugerimos agregar epinefrina.
Para adultos con shock seéptico , sugerimos iniciar vasopresores en la
periferia para restaurar la presion arterial media en lugar de retrasar el inicio
hasta que se asegure un acceso venoso central.

Para adultos con shock séptico y un requerimiento continuo de terapia
vasopresora, sugerimos el uso de corticosteroides IV: Sugerimos no usar

hidrocortisona 1V para tratar a pacientes con shock séptico si la reanimacion
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adecuada con liquidos y la terapia vasopresora pueden restaurar la
estabilidad hemodinamica. Si esto no es posible, sugerimos hidrocortisona
IV a una dosis de 200 mg/dia”.

e Para adultos con shock séptico y acidemia lactica inducida por hipoperfusion,
sugerimos no usar la terapia con bicarbonato de sodio para mejorar la

hemodindmica o reducir los requerimientos de vasopresores.
A) Norepinefrina (NE)

La norepinefrina provoca vasoconstriccion, lo que eleva la presion arterial, sin
repercutir en la frecuencia cardiaca ni en el volumen de bombeo. Es méas potente
que la dopamina, tiene mas éxito a la hora de hacer descender la PA y también
provoca menos taquicardia y puede aumentar la supervivencia. Debido a un
espectro relativamente distinto de activacion de los adrenorreceptores, tiene efectos

considerablemente diferentes de los de la adrenalina.

Carece de accion beta 2, preserva la actividad beta 1 cardiaca y es un potente
activador alfa 1 a las dosis tipicas (2-20 mcg/min por via intravenosa). Como
resultado, la epidermis, las membranas mucosas Yy la regién esplacnica, asi como
la circulacién renal, incluyendo arteriolas y vénulas, experimentan una
vasoconstriccion significativa. La resistencia periférica y la presion diastélica

aumentan porque no se produce vasodilatacion alfa 212
B) Dopamina

Las actividades de la dopamina son complicadas, ya que estimula simultdneamente
los receptores dopaminérgicos y activa al mismo tiempo los receptores adrenérgicos
alfa y beta 1 de baja afinidad, con un impacto escaso o nulo sobre los beta 2.
Ademas, la activacion presinaptica de los receptores D2 puede suprimir
indirectamente la actividad simpatica. Ademas, la activacion presinaptica de los
receptores D2 tiene el potencial de suprimir indirectamente la actividad simpatica.
La dopamina aumenta la frecuencia cardiaca y el volumen de bombeo, lo que eleva
la presién arterial y el gasto cardiaco. En individuos con funcién sistélica alterada,

podria ser Gtil'3.




Su efecto es inotropico, dependiente de la dosis y vasopresor. Los receptores
dopaminérgicos renales se estimulan a dosis de 1-3 mcg/kg/min, lo que aumenta el
flujo renal y la diuresis. En sepsis, no utilizar nunca esta velocidad de infusion.
Efectos de beta, inotropia y cronotropia a dosis de 4-10 mcg/kg/min. Ademas,
vasoconstrictor, accion alfa, a dosis de 10-20 mcg/kg/min. Sin beneficios sobre la

noradrenalina, por encima de 20 mcg/kg/min?ts.
C) Adrenalina

Es un estimulante muy fuerte de los receptores beta y alfa. Los adrenorreceptores
alfa y beta estan ampliamente distribuidos por el corazén y las arterias. En general,
los receptores beta son mas sensibles que los alfa y reaccionan a dosis mas bajas
del farmaco; por ello, las concentraciones pequefias, como las que se alcanzan
mediante inyeccién subcutanea, producen principalmente acciones beta, mientras

que la inyeccién intravenosa rapida también da lugar a fuertes acciones alfa's.

Promueve la vasodilatacién en las arteriolas del musculo, las arterias coronarias y
otras regiones (accion beta 2); como resultado, aumenta el flujo sanguineo y
disminuye la presion diastdlica, o que a su vez desencadena taquicardia como
accion refleja. Las dosis bajas de adrenalina (0,01-0,1mcg/kg/min por via
intravenosa) tuvieron los efectos mas potentes. Sin embargo, las dosis grandes
(mas de 0,1 mcg/kg/min por via intravenosa) activan los receptores alfa 1 y alfa2 y
las arteriolas de la piel, las mucosas y la regién esplacnica, incluida la circulacién
renal; como consecuencia, aumenta la presion arterial, preferentemente la

diastolicals.

Ademas, provoca la constriccion de los vasos venosos, lo que favorece la reentrada
venosa Y la replecion ventricular durante la diastole. Dado que la dosis necesaria
para producir la activacion alfa (vascular) provoca una intensa estimulacion beta
(cardiaca y vascular), se observara un aumento de la resistencia periférica total con
elevacion de la presion arterial sistélica en mayor grado que la diastélica, aumento
de la presion diferencial y taquicardia. Sin embargo, las consecuencias de la

vasoconstriccion predominan sobre las de la dilatacion. Si la hipertension arterial es




grave, puede producirse bradicardia refleja, que puede ir acompafiada de sistoles

adicionales!3,

Por ello, en nuestro laboratorio la empleamos con un criterio bastante estricto (pero
no tardio), en los pacientes con depresion miocardica mas grave, y realizamos un
seguimiento continuo de la progresion de las métricas de perfusion. A pesar de la
mejoria de los objetivos hemodinamicos, la administracién de adrenalina provoca
ocasionalmente una disminucion de la perfusion sistémica. La dosis debe reducirse
gradualmente con modificaciones posteriores de la NA si se identifica esta condicion

(comprobada por un cambio en los indicadores de perfusion tisular)!3,
2.2 Concepto de shock séptico y shock séptico refractario

EL sindrome clinico denominado shock se desarrolla como resultado de una
perfusién tisular insuficiente. Independientemente del origen, la disfuncion celular
es el resultado de un desequilibrio entre el suministro y las necesidades tisulares de
oxigeno y sustratos. El dafio celular es permanente si esta condicién contindia. En
consecuencia, se trata de un proceso gradual que puede acelerarse o no. El
concepto contrasta con la definicidn real de la palabra shock, que es una sensacién
distintiva de un incidente inesperado o repentino pero que no se incluye en el |éxico

de la Real Academia Espafiola (RAE).
Vision general de la fisiopatologia

El shock vasodilatador se produce por diversas causas en la sepsis. Destaca el
aumento de la expresion de 6xido nitrico sintasa inducible inducido por citocinas.
Esta enzima produce grandes cantidades de 6xido nitrico (NO), un vasodilatador
endogeno eficaz. La hipoxia celular, la acidosis y el propio NO son otros estimulos
relacionados con el choque que abren canales de potasio sensibles al ATP. Al
provocar la hiperpolarizacion de la membrana, estos canales inhiben el aumento del

calcio citoplasmatico, que de otro modo causaria vasodilatacion?.

Otros factores que contribuyen a la fisiopatologia del SS3, incluyen la existencia de
insuficiencia suprarrenal, niveles plasmaticos anormalmente bajos de vasopresina

y niveles plasméticos excesivos de adrenomedulina, u oxidacion e inactivacion de




catecolaminas. En ocasiones, la disfuncion miocardica puede incluir un elemento de
inflamacion, que puede exacerbar el shock y dificultar el tratamiento y el pronéstico.
Por lo tanto, incluso cuando el SS tiene una etiologia bien definida, puede haber

muchos factores que contribuyan al colapso circulatorio refractario®.
Administracidén de vasopresores pacientes con shock séptico

La sepsis, un sindrome potencialmente mortal de disfuncion organica debido a una
respuesta desregulada del huésped, es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en todo el mundo. Las pautas actuales sobre choque séptico
recomiendan el inicio de agentes vasopresores después de la reanimacion con
volumen adecuado y ahora incluyen una declaracion de consideracion para el inicio
de la administracion de vasopresores PIV. La administracion temprana de
vasopresores se ha asociado con mejores resultados, incluida una reduccién de la

mortalidad.

Histéricamente, los vasopresores se han administrado a través de una via venosa
central (CVL) debido al riesgo tedrico de isquemia tisular local y lesiéon si ocurriera
una extravasacion de la infusién de PIV. También existe la preocupacioén tedrica de

perder el acceso venoso por completo debido a la colocacion de PIV solamente.

Sin embargo, la insercién de CVL es un proceso que requiere mucho tiempo y que
normalmente requiere un médico o un profesional de nivel avanzado para la
insercion y, a menudo, requiere confirmacién mediante radiografia de térax para
CVL por encima del diafragma. Iniciar la infusion de vasopresores a través de un
PIV que se puede obtener mas rapidamente prioriza la estabilidad hemodinamica
temprana y la perfusion de organos sobre el riesgo de extravasacion. En la sepsis,
un paradigma de diagndstico y tratamiento sensible al tiempo, la administracion

rapida de vasopresores parece alin mas importante ya que afecta la mortalidad.




2.3 Justificacion

Los vasopresores pueden administrarse a través de una via intravenosa periférica
con tasas minimas de extravasacion o dafio, segun un conjunto creciente de datos
procedentes de investigaciones realizadas principalmente en unidades de cuidados

intensivos (UCI) y quiréfanos.

La reanimacién con liquidos, los vasopresores, el control de la fuente y los
antibioticos son necesarios para estabilizar a los pacientes con shock séptico. Una
afeccion prevalente que se presenta en urgencias es el shock séptico. En este
estudio, destacamos la eficacia y la seguridad de administrar vasopresores
periféricos para acelerar la estabilizacion hemodinamica de los pacientes en el

servicio de urgencias en las primeras horas, hasta lograr obtener un CVC.

En las unidades de cuidados intensivos, la sepsis grave y el shock séptico son las
principales causas de muerte. La afeccion mas comun del shock, el shock séptico
distributivo, se produce por infecciones generalizadas y tiene una alta tasa de
letalidad en las unidades de cuidados intensivos.

Sus dos fases son la hiperdinamica y la hipodinamica. Mientras que la fase
hipodinamica se caracteriza por piel fria y palida, disminucién de la T/A y del gasto
cardiaco, temperatura inferior a la normal, vasoconstriccion, oliguria, acidosis
metabdlica, somnolencia y coma, la fase hiperdinAmica se caracteriza por fiebre,
piel enrojecida, petequias, taquicardia, taquipnea, vasodilatacion, tension arterial

normal, agitacion y ansiedad.

En conclusién, hay muchas clasificaciones, de acuerdo con el consenso mas
reciente que han surgido, y muchas definiciones de sepsis, septicemia, sepsis grave
y shock séptico, que varian en la presencia de mas o menos datos clinicos y de
laboratorio sobre todo, por lo que es mas dificil de distinguir. Por este motivo, y por

el publico al que va dirigido este articulo, pretende ser practico.

La via periférica es aceptada en la administracion de drogas vasoactivas en shock

séptico, se justifica este trabajo para conocer la importancia de los eventos adversos




en la administracion de vasopresores por via endovenosa periferica en pacientes

en shock séptico en la urgencia.

10




3 Objetivos e hipodtesis
3.1Hipdtesis:

H1. Se espera encontrar informacion evidente al respecto de las complicaciones de
la administracion de farmacos vasopresores por via endovenosa periférica en

pacientes en shock séptico en la urgencia.

H2. La via periférica es aceptada en la administracion de drogas vasoactivas en

shock séptico

3.20bjetivo general

O1. Evidenciar la incidencia de los eventos adversos en la administracién de
vasopresores por via endovenosa periferica en pacientes en shock séptico en la

urgencia.

3.3 Objetivos especificos

02. Identificar los eventos adversos en la administracion de vasopresores por via

endovenosa periferica en la urgencia.
03. Identificar que vasopresor produce mas efectos adversos.

O4. Describir en qué situaciones en concreto se ha evidenciado la administracion

de drogas vasoactivas por via periferica, justificAndose su utilizacion.
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4 Material y métodos

4.1 Tipo y disefio del estudio

En base a la pregunta y objetivos planteados, se ha llevado a cabo una estrategia
de busqueda bibliografica de estudios y documentos sobre “los eventos adversos
en la administracion de vasopresores por via endovenosa periférica en pacientes
en schock séptico en la urgencia”. Para ello se ha realizado una revision sistematica
de articulos publicados en revistas cientificas cuyo disefio sea tanto estudios
descriptivos o revisiones de la literatura, en los que el objetivo fuera estudiar la
importancia de los eventos adversos en la administracion de vasopresores por via
endovenosa periferica en pacientes en shock septico en la urgencia. El estudio tiene
una metodologia sistematica y se realizo de acuerdo a las pautas Prefered

Reporting Items for Sistematic Reviews (PRISMA).

4.2 Busqueda sistematica y estrategia de busqueda

El procedimiento de busqueda se llevé a cabo de forma estructurada basandose en
la formulacion de una pregunta de investigacion o pregunta PICO (Patien,
Intervention, Comparation, Outcome). Para luego construir una ruta de investigacion

eficaz que nos permita lograr los mejores resultados

Tabla 1 Pregunta PICO

¢ Existe complicaciones en la administracién de farmacos vasopresores por via

periférica en pacientes en shock séptico atendidos en la urgencia?

P Problema Pacientes con shock séptico atendidos en la
urgencia con farmacos vasopresores.

Intervencion Evidenciar a través de la revision bibliografica

las complicaciones de los farmacos

vasopresores administrados por via periférica

endovenosa.
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C Comparacion con el

grupo control
@) Resultados

intervenciéon

Fuente: Elaboracion propia.

4.3 Busqueda de datos

de

la

No procede

La administracion de farmacos vasopresores
por via periféerica producen diferentes

complicaciones/alteraciones

La busqueda de articulos se ha realizado durante los meses de diciembre del 2022

y enero, febrero, marzo del 2023. Las bases de datos cientificas en las que se ha

realizado la busqueda son las siguientes: Pubmed, Scielo, Dialnet, Web of Science

y Scopus mediante el acceso de la biblioteca digital de la Universidad Europea de

Valencia.

Los descriptores utilizados han sido:

Tabla 2 Descriptores

Extravasacion

Eventos adversos
Norepinefrina

Dopamina

Epinefrina
Vasopresores periféricos
Shock séptico

Urgencia

Fuente: Elaboracion propia.

4.4 Criterios de inclusién y exclusién

Extravasation

Adverse events
Norepinephrine
Dopamine

Epinephrine

Peripheral vasopressors
Septic shock

Emergencies

Con el objetivo de centrar la busqueda y aumente la calidad de la revisiéon
bibliografica se utilizaron criterios de inclusiébn y exclusién para los articulos

encontrados.
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Los articulos seleccionados fueron aquellos que trataban sobre el tema objeto del

estudio.

Tabla 3 Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION
Articulos cientificos: estudios

descriptivos transversales, estudios
retrospectivos, estudios prospectivos,
meta-analisis, revisiones de la

literatura.

Periodo 2013-2023.

Contenidos en los eventos adversos
en la administracion de vasopresores
por via endovenosa periférica en
pacientes en shock séptico en la
urgencia.

Idiomas castellano o inglés.

Pacientes mayores de 18 afos.
Fuente: Elaboracion propia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos de opinién, guias de
actuacion.

Estudios en animales

Revisiones sistematicas

4.5 Documentacion obtenida a través de la busqueda

En la tabla siguiente se exponen los resultados de la busqueda con operadores

booleanos.

Tabla 4 Resultados de la primera busqueda con operadores booleanos

Operadores Filtros Resultados  Seleccionados
booleanos

Pubmed Extravasation AND Textos menos 23 13
Adverse events de 10 afos,

espafiol, tema
principal. Los
eventos
adversos en la
administracion
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Scielo

Dialnet

Extravasation AND

Adverse events

Extravasation AND

Adverse events

de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Textos menos
de 10 afos,
espafiol, tema
principal Los
eventos
adversos en la
administracién
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Textos menos
de 10 afios,
espafiol, tema
principal Los
eventos
adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
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Total

Fuente: Elaboracion propia.

séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.

23

13

En la tabla siguiente se exponen los resultados de la segunda busqueda con operadores

booleanos.

Tabla 5 Resultados de la segunda busqueda con operadores booleanos

Operadores
booleanos
Norepinephrine
AND Dopamine
AND Epinephrine
AND Peripheral
vasopressors

Pubmed

Scielo Norepinephrine
AND Dopamine
AND Epinephrine
AND Peripheral
vasopressors

Filtros

Textos menos
de 10 afos,
espafiol, tema
principal. Los
eventos
adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en

schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las

palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Textos menos
de 10 afnos,
espafiol, tema
principal Los
eventos
adversos en la
administracion
de

Resultados

26

Seleccionados

13
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Dialnet

Norepinephrine
AND Dopamine

AND Epinephrine

AND Peripheral
vasopressors

vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Textos menos
de 10 afios,
espafiol, tema
principal Los
eventos

adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Total 23 14

Fuente: Elaboracidn propia.

En la tabla siguiente se exponen los resultados de la tercera busqueda con

operadores booleanos.

Tabla 6 Resultados de la tercera busqueda con operadores booleanos

Operadores Filtros Resultados  Seleccionados

booleanos
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Pubmed

Scielo

Dialnet

Peripheral
vasopressors AND
Septic shock AND
Emergency

Peripheral
vasopressors AND
Septic shock AND
Emergency

Peripheral
vasopressors AND
Septic shock AND
Emergency

Textos menos 24 15
de 10 afios,
espafiol, tema
principal. Los
eventos
adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en

schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
texto 0 0
completo,
menos de 10
afnos,

espafiol, tema
principal Los
eventos

adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en
schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.
Textos menos O 0
de 10 afnos,
espafiol, tema
principal Los
eventos
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adversos en la
administracion
de
vasopresores
por via
endovenosa
periférica en
pacientes en

schock
séptico en la
urgencia.
Ademas, las
palabras clave
deben
aparecer en el
titulo o en el
resumen.

Total

Fuente: Elaboracion propia.

23 15

En la tabla siguiente se exponen los resultados de la busqueda.

Tabla 7 Resultados de la busqueda bibliografica por bases de datos

Resultados
Pubmed 73
Scielo 2
Dialnet 0
Total 75

Fuente: Elaboracidon propia.

Seleccionados
41
1
0
42
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4.6 Escala de calidad metodolégica

Con el fin de evaluar la calidad metodolégica de los estudios y ensayos clinicos

incluidos en esta revisibn sistematica, se ha recurrido a la escala PEDro

(Physiotherapy Evidence Database). La cual ha sido disefiada para analizar

estudios, se evalla a través de puntos de corte sugeridos para cada categorizar

cada estudio, las calidades son:

e Excelentes (9-10)
e Buenos (6-8)
e Aceptable (4,5)

e Pobres (menos de 3)

Tabla 8 Evaluacion de la calidad (Escala PEDro)

1 2 3 4 5 6 7
Rhodes et Si Si Si Si No No Si
al., 2016
Seymour et  Si Si Si Si No No @ Si
al.,2016
Rudd et al.,, Si Si Si Si No No Si
2020
Martischang = Si Si Si Si No No Si
et al., 2018
Cecconi et Si Si Si Si No No Si
al., 2014
Levv y Si Si Si Si No No Si
Rhodes,
2018
Kilian et al., Si Si Si Si No No Si
2022

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

Si

No

No

No

No

10
Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

11
Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Total
8/10

7/10

7/10

7/10

7/10

7/10

7/10
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Khan y
Divatia,
2010

Javeri et al.,
2020
Permpikul et
al., 2019

Bai et al.,
2014
Ospina-
Tascon et
al., 2020
Beck et al.,
2014
Messina et
al., 2021
Martin et al.,
2019
Cardenas-
Garcia et al.,
2015
Vincent et
al., 2019
gLewis et
al., 2019
Kortenoeven
et al., 2015
Kaufmann et
al., 2000
Laporte et
al., 2011
Maybauer et
al., 2014

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

8/10

8/10

7/10

8/10

7/10

7/10

8/10

8/10

8/10

7/10

7/10

7/10

7/10

7/10

7/10
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Rehberg et Si Si Si Si No No Si Si Si Si
al., 2012

Rehberg et Si Si Si Si No No Si Si Si Si
al., 2011

Su et al, Si Si Si Si No No Si Si Si Si
2012

He et al, Si Si Si Si No No Si Si Si Si
2016

Saad et al., Si Si  Si Si No No Si Si No Si
2017

Russell et Si Si Si Si No No Si Si No Si
al., 2017

Khanna et al.,  Si Si Si Si No No Si Si No  Si
2017

Fuente: Elaboracion propia.

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

8/10

8/10

8/10

8/10

7/10

7/10

7/10

La evaluacion de la calidad con escala PEDro, dio un puntuacion de 7,37 sobre 10.

Siendo asi el 100% de los estudios categorizados como “buenos”.

4.7 Criterios de elegibilidad

Mediante la estrategia de busqueda bibliografica se ha encontrado un total de 75

documentos, de los que se han seleccionado 42 para la revision, después de la

aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion (ver diagrama).
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llustracion 1 Diagrama de flujo modelo PRISMA
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4.8 Recursos humanos y materiales

Para llevar a cabo la revision sistematica el recurso principalmente ha sido el
humano, compuesto por una revision tutorizada, cuyas tareas correspondieron con
la formulacion de la pregunta de investigacion, la ejecucion de la busqueda
sistemética, seleccion de los articulos, definiciobn de los criterios de inclusion y
exclusion, andlisis, valoracion y comparacion para luego realizar la redaccion de

ésta revision.
4.9 Aspectos éticos

No fue necesario realizar accion alguna, puesto que no hay trato con pacientes, ya
que se trata de una revision sistematica de estudios previamente autorizados por

comités.
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5 Resultados

5.1 Estudios

La sepsis es una disfuncion organica potencialmente mortal causada por la
respuesta desregulada del huésped a una infeccién?!. La sepsis y el shock séptico
(es decir, disfuncién circulatoria y celular/metabdlica??) son problemas de atencién
médica primaria que afectan y matan a millones de personas en todo el mundo?®y,
por lo tanto, son el objetivo de un esfuerzo mundial para identificar, documentar,

prevenir y tratar su aparicion®42°,

Hoy en dia, el shock séptico se considera un sindrome dependiente del tiempo, y
los paquetes internacionales de reanimacion se centran principalmente en el control
de la fuente (es decir, la administracién de antibiéticos y/o el tratamiento quirdrgico

de la fuente) y la reversion del shock?6:27,

Este Ultimo se obtiene a través de la optimizacion hemodinamica basada en una
rapida y abundante reposicion de liquidos asociada a la administracion de
vasopresores sistémicos, especificamente norepinefrina como primera opcién?’. El
Paquete de campafia para sobrevivir a la sepsis recomienda administrar antibiéticos
de amplio espectro, administrar rapidamente 30 ml/kg de cristaloides para la
hipotensién o lactato 24 mmol/l y aplicar norepinefrina si el paciente tiene
hipotensién durante o después de la reanimacién con liquidos para mantener una

presion arterial media 2 65 mm Hg en la primera hora?’.

En un estudio?®, se identificaron 136 casos Unicos, de los que se incluyeron 69. Los
motivos de exclusion mas frecuentes fueron los antecedentes de insuficiencia
cardiaca 26 y el shock debido a un estado de shock no séptico o mixto. Los
vasopresores se iniciaron a través de una VPI en el 49,3% de los casos y a través
de una VCL del SUH en el 24,6% de los casos. Los pacientes llegaron con una VAC

previa utilizable en el 26,1% de los casos.

A dos pacientes del grupo PIV se les colocaron dispositivos interdseos (I0) debido

a un acceso |V dificil, pero posteriormente se les cambio la vasopresion de la via 10
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a la PIV y se incluyeron en la cohorte PIV. Las caracteristicas basales de los
pacientes se resumen en la tabla 1. La norepinefrina fue el vasopresor de primera
linea mas comun, utilizado en el 85,3% del grupo PIV, el 100% del grupo ED-CVLy
el 89% del grupo Prior-CVL. La fenilefrina y la epinefrina también se administraron
por via PIVZ,

El tiempo transcurrido desde la llegada hasta el inicio de los vasopresores fue de
214,8 minutos en el caso de la VPl y de 294,7 minutos en el caso de la LEOC, con
una diferencia absoluta de 79,9 minutos (p = 0,24) (Tabla 2). El tiempo transcurrido
hasta el inicio en el grupo de CVL previa fue de 181,2 minutos (gran parte de esta
cohorte eran pacientes oncoldgicos con un puerto venoso permanente existente
disponible para acceder). La estancia media en urgencias fue de 494,3 minutos para
el grupo PI1V, 465,9 minutos para el grupo ED-CVL y 461,6 minutos para el grupo
PriorCVL?8.

El volumen total del bolo de liquido IV fue de 2891 ml en el grupo PIV y de 2925 ml
en el grupo ED-CVL (p = 0,9). Se administraron antibiéticos en un plazo de 6 horas
a todos los pacientes de la cohorte, de acuerdo con las directrices existentes para
la sepsis. En el grupo PIV, los vasopresores se iniciaron a través de una via
intravenosa en la fosa antecubital (CA) o mas proximal en el 61,9% de los pacientes
y distal a la CA en el 29,3% de los pacientes, con localizacion no especificada en el

8,8% de los pacientes?®.

En el 73,5% de estos pacientes con PIV se colocaron posteriormente CVL en
urgencias, y en el 14,7% se coloc6 posteriormente en la UCI. No se colocd CVL en
el 11,8% de los pacientes del grupo PIV, con lo que se evitaron por completo los
dias de via central. No se notificaron casos de extravasacion ni de isquemia digital
en los vasopresores administrados a través de la cohorte PIV. No se notifico ninguna
pérdida de acceso VPI ni hipotension transitoria asociada a la via de

administracion?8.

Los dias de vasopresion de los supervivientes de 28 dias fueron de 2,26 dias para
el grupo PIV y de 3,14 dias para el grupo ED-CVL, con una diferencia absoluta de

0,88 dias (p = 0,05). La duracion de la estancia en la UCI de los supervivientes a
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los 28 dias fue de 4,44 dias para el grupo PIV y de 4,86 dias para el grupo ED-CVL
(p = 0,69). Las tasas de mortalidad a los 28 dias fueron del 20,6% en el caso de la
VPl y del 17,6% en el de ED-CVL (p = 0,81). La mortalidad a los 28 dias para el
grupo Prior-CVL fue del 61,1%2.

La administracion de vasopresores es un componente vital del tratamiento del shock
séptico, y su rapido inicio se asocia a una reduccién de la mortalidad?®. Aunque la
administracion periférica de vasopresores se ha aceptado cada vez mas en algunas
localizaciones clinicas, los datos de pacientes sépticos en los SUH son limitados.?°

Ademas, existen pocos datos en los SUH sobre los patrones de practica clinica, el
perfil de seguridad y el impacto en el flujo de pacientes cuando se emplea la
administracion de vasopresores PIV. En este estudio observacional retrospectivo
gue analiza el inicio de vasopresores en un unico SUH de cuidados cuaternarios, la
mayoria de los pacientes sin una VAC previa que acuden por shock séptico

recibieron vasopresores iniciales a través de una VPI.

Esta es una pauta de practica aceptada en nuestra institucibn cuando se ha
obtenido una VPI adecuada. Los protocolos de enfermeria incluyen instrucciones
sobre la comprobacién de la rama de infusion distal en busca de signos de isquemia.
La norepinefrina constituyd la mayor parte del uso inicial de vasopresores en la
cohorte de datos, lo cual era de esperar, ya que la norepinefrina es el agente de

primera linea para el shock séptico refractario a la administracion de fluidos.31-34

Los datos también sugirieron una tendencia a la disminucion del tiempo transcurrido
hasta el inicio de los vasopresores en una media de 79,9 minutos en el grupo de la
VPI en comparacion con el grupo de la CVL en el SUH, aunque esto no alcanzé
significacion estadistica, probablemente debido al pequefio tamario de la muestra3*.

Los estudios futuros deberian analizar la viabilidad de ampliar la practica de la
utilizacion de vasopresores por VPI en multiples centros. No hubo documentacion
de eventos de extravasacion o isquemia digital en el SU o la UCI. Este hallazgo es
similar al de estudios recientes. La mayoria de las VIP se colocaron en el CA o

proximal, lo que puede reducir el riesgo de extravasacion.
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Tampoco se registraron episodios de pérdida de acceso intravenoso que
provocaran inestabilidad hemodinamica del paciente, lo que a menudo se cita como
motivo de preocupacion cuando los pacientes no tienen acceso central. Es
importante sefialar que la poblacion de pacientes de este estudio se obtuvo en un
area de "cuidados criticos" del SUH que utiliza una ratio de enfermeria de 2:1 o 3:1.

Esto podria limitar la generalizacion de los resultados. Esto podria limitar la
generalizacion de los hallazgos en los SUH que no pueden acomodar estas ratios
de enfermeria que facilitan controles més frecuentes de la via. Ademas, la seguridad
de esta practica clinica puede mejorar con las nuevas técnicas de insercion PIV que
favorecen la guia ecografica. Hubo una reduccion en los dias de vasopresor cuando
se inici6 periféricamente (diferencia absoluta de 0,88 dias, p = 0,05), probablemente
impulsado por el 11,8% de los pacientes que recibieron vasopresores PIV y nunca

fueron sometidos a cateterismo venoso central.

Cabe destacar que uno de esos cuatro pacientes recibié vasopresores PIV durante
mas de 1 dia sin ninguna complicacibn documentada. Este subconjunto de
pacientes que recibieron vasopresores por via intravenosa podria haber estado
menos grave que las otras cohortes de pacientes. Sin embargo, cualquier reduccion
de la necesidad de una via central es beneficiosa para los pacientes y para posibles
complicaciones como las infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via

central.

También debe tenerse en cuenta que la administracion de vasopresores se inicié
aproximadamente una hora antes en la cohorte PIV, lo que se cree que esta
asociado a posibles retrasos originados por el tiempo necesario para completar el
procedimiento CVL. A los pacientes del grupo de vasopresores por VPI se les
administraron estos farmacos durante mas de 8 horas sin que se produjera isquemia

en las extremidades.

Otros estudios deberian analizar la estratificacion del riesgo en funcion de la
duracion y el riesgo de complicaciones de la administracion de vasopresores por via

intravenosa percutanea. Curiosamente, en el 88,2% de los pacientes se coloco
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finalmente una via central invasiva, ya fuera en urgencias o en la UCI, durante la

atencion de la sepsis.

Es muy probable que esta colocacion de una via central invasiva se viera afectada
por un limite superior arbitrario institucional de 0,2 pug/kg/minuto para la infusion PIV
de norepinefrina. La hipotesis es que esto también tuvo un impacto negativo en la
duracion de la estancia observada en el SUH, ya que la mayoria de los pacientes
que recibieron cateterismo CVL se sometieron a estas intervenciones estériles

invasivas durante su estancia en el SUH.

No se recogieron los tiempos especificos de los procedimientos ni el impacto
potencial en la duracion de la estancia. Otros estudios deberian analizar los perfiles
de seguridad y la estratificacion del riesgo para los limites de dosificacion de la VPI
y ayudar a orientar las directrices de administracién de la medicacion. Sin este limite
de dosificacion arbitrario, es posible que se hubiera evitado la necesidad de mas

vias centrales y dias de estancia en general.

En esta pequefia cohorte no se esperaba observar ninguna repercusion en la
mortalidad por la intervencion de la administracion de vasopresores por via
intravenosa periférica. Sin embargo, se observé una diferencia de mortalidad en el
26,1% de los pacientes con una VVC previa utilizada para la administracién de
vasopresores. Esta cohorte tuvo una tasa de mortalidad del 61,1%, un valor mucho
mas alto que el de los grupos de VPl y de CVL-ED, asi como que las tasas generales
de mortalidad en pacientes con shock séptico3*

Se sospecha que esto se debe probablemente a la mayor morbilidad en esta
poblacion de pacientes, ya que los pacientes con vias permanentes tienden a tener
enfermedades subyacentes importantes que pueden eclipsar los efectos positivos
del inicio precoz de vasopresores. Sin embargo, es posible que otros estudios
deseen evaluar mas a fondo los objetivos de la atencidon y el tratamiento de la sepsis

en esta cohorte especifica de pacientes®*.

Dicho estudio tuvo varias limitaciones. La naturaleza retrospectiva de este estudio

es una limitacion inherente, y los estudios observacionales tienen riesgo de sesgo
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de seleccion y de informacion. El hecho de que los datos procedan de un Unico

centro también puede limitar la aplicabilidad externa34.

El pequefio tamafio de la muestra puede reducir las tasas de complicaciones y
resultados poco frecuentes. Los datos fueron recopilados por un solo investigador,
lo que puede aumentar el sesgo de informacion. Se excluyeron los pacientes con
insuficiencia cardiaca o shock mixto debido a la suposicién de que los médicos
pueden tratar a estos pacientes de forma diferente. Sin embargo, la exclusién de
estos pacientes puede reducir la aplicabilidad a la poblacion general de los SUH34.

5.2 Seguridad del uso periférico de norepinefrina

De acuerdo con los indicadores mencionados anteriormente, se informaron efectos
secundarios relacionados con el uso de este medicamento en cinco (3,9%)
pacientes se informé wuna ‘“extravasacion confirmada®" en un (0,78%)
paciente. Ademas, en cuatro (3,1%) pacientes se suspendio la linea por “problemas
no especificados relacionados con su uso” (posible extravasacion). No se
informaron problemas técnicos relacionados con la infusion de norepinefrina (es

decir, bolos no planificados u objetivos de infusién de fArmacos incorrectos)®.
5.3 Tratamiento del paquete de sepsis

En general, durante la estancia en el servicio de urgencias, los pacientes recibieron
una mediana (RIC) de 4500 ml (3075-6250 ml) de liquidos, lo que corresponde a
72,5 mi/kg (44,0-101,7 ml/kg), y 11 pacientes (8,6 %) recibieron albumina en el
contexto de la fluidoterapia de reversion de choque. No se administraron otros tipos
de coloides. Veinticinco pacientes (19,6%) recibieron tratamiento antibidtico dentro
de la primera hora y 72 (56,6%) dentro de las 3 h posteriores al ingreso en
urgencias. El tiempo medio (RIC) de administracion de antibiéticos fue de 3,0 h (1,5-
6,0)%°.

Los pacientes en el subgrupo NE de la UCI recibieron una administracion mas
temprana de norepinefrina ( valor de p = 0,03) y un mayor volumen de liquidos (7,3
ml/kg/h (2,9-19,5 ml/kg/h) frente a 3,6 mil/kg/h (2,8— 9,2 mi/kg/h); valor de p = 0,01)

durante la estancia en urgencias, en comparacién con el subgrupo NE CEI®,
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Tabla 9. Variables relacionadas con el paquete de sepsis en DE.

Valor p de
Variables Poblacion Total NE UCI NE CEl comparacion
N =127 N =30 N =28 NE
icu/ NE cel

Tiempo hasta el
acceso al SU a la 9,8 (4,0-15,5) 6,0(3,8-10.0) 11,5(4,2-13,7) 0.03
administracion NE

(h)

Dosis maxima 0,10(0,07-0,16) 0,14(0,09- 0,12(0,10- 0.24

(mcg/kg/min) 0,25) 0,18)

Duracién de la

infusion de NE (h) 15,0(9,0-25,8) 6,2(2,2-15.1) 17,0(10,2- 0.001
24,0)

Liquidos Totales 270(166-537) 538(182-1338) 251(157-653) 0.01

(mL/h)

Liquidos totales 4,6(2,8-8,8) 7,3(2,9-19,5) 3,6(2,8-9,2) 0.01

(mL/kg/h))

Tiempo hasta la 3,0(1,5-6,0) 3,0(1,8-5,0) 2,0(1,1-3,5) 0.13

administracién de

antibioticos (h)
Nota. Fuente: Norepinephrine Infusion in the Emergency Department in Septic Shock Patients.
Messina A, Milani A, Morenghi E.

Los valores se presentan como mediana (rango intercuartil 25-75) o absolutos
(%). Grupo NE CEIl, pacientes que reciben una indicacion de techo de
cuidado; Grupo NE UCI, pacientes ingresados en UCI; NE, norepinefrina. DE,
servicio de urgencias. Todos los datos informados estan relacionados con la estadia
en el servicio de urgencias (es decir, desde el ingreso al servicio de urgencias hasta

el alta de la UCl/sala o la muerte)3®.

5.4 Resultados en el hospital

Treinta pacientes (23,6%) fueron dados de alta a la UCI desde el SU (NE ICU ) y
seis (20,0%) fallecieron. Veintiocho pacientes (22,0%) recibieron una indicacién de
techo de cuidado (NE CEIl ) y 21 (75,0%) fallecieron. De los 69 (54,3%) finalmente
dados de alta en salas médicas o quirdrgicas, 21 (30,4%) fallecieron. La tasa de
mortalidad de estos pacientes no fue mayor que la del subgrupo NE UCI ( valor

de p = 0,33). En general, 48 pacientes que recibieron noradrenalina en el servicio
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de urgencias fallecieron durante la estancia hospitalaria (37,7%). El ingreso en UCI
fue la Unica variable asociada significativamente a la mortalidad hospitalaria en el
analisis multivariable [OR (IC 95%) = 4,48 (1,52-13,22); p -valor = 0,007]%.

Los principales resultados de nuestro estudio retrospectivo de dos afios sobre el
uso de norepinefrina en el servicio de urgencias para el tratamiento del shock
séptico se pueden resumir de la siguiente manera: (1) la infusion periférica se asocié
con una baja incidencia de eventos adversos que requirieron la interrupcién (3,9%)
y podria ser considerado seguro en un periodo < 12 hy para dosis bajas, cuando se
adopte un protocolo especifico de manejo de linea, monitoreo de pacientes y bomba
de infusion; (2) ninguna de las variables relacionadas con el manejo del shock
séptico en el SU tuvo impacto en la mortalidad hospitalaria, excepto el ingreso del
paciente en la UCI; y (3) incluso en el contexto de la trayectoria clinica del techo de
la atencién, la administracion de norepinefrina en el servicio de urgencias puede

considerarse proporcionada para revertir un episodio de shock séptico®.

El shock séptico es un sindrome potencialmente mortal dependiente del tiempo y
una emergencia médica, cuyo resultado se ve afectado por la identificacion
temprana y el manejo inmediato adecuado?!. El sistema cardiovascular se ve
afectado con frecuencia por la sepsis. La disfuncién cardiaca séptica es una

caracteristica clave de la insuficiencia cardiovascular asociada a la sepsis®®.

De hecho, la miocardiopatia séptica no isquémica es una caracteristica clave de la
insuficiencia cardiovascular asociada a la sepsis, con diferentes patrones de
presentacion (es decir, dilatacién del ventriculo izquierdo con presion de llenado
normal o baja y disfuncion sistélica o diastélica del ventriculo derecho o izquierdo
con una presion de llenado reducida). respuesta a la infusion de volumen). Ademas,
existe una fuerte asociacion entre el deterioro de la funcion diastélica y la mortalidad

en pacientes sépticos®.

La restauracion urgente de la presion de perfusion adecuada a los 6rganos vitales
es una parte clave de la reanimacion y se obtiene principalmente mediante una
infusién rapida y abundante de liquidos y norepinefrina como agente de primera

eleccion. En consecuencia, el uso de este vasopresor se ha desplazado
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progresivamente fuera de la UCI, en entornos como el servicio de urgencias, donde
hay pocos datos disponibles sobre la seguridad, la duracion de la infusién y los

efectos sobre el resultado de subgrupos especificos de pacientes?®,
5.5 Seguridad del uso de vasopresores en el servicio de urgencias

Los vasopresores son criticos para el manejo de pacientes en estado de shock, y
su inicio rapido se ha asociado con una disminuciéon de la mortalidad. Sin embargo,
la literatura sobre el uso de vasopresores en el servicio de urgencias sigue siendo
escasa. Histéricamente, las razones para limitar el uso de estos medicamentos
fuera de la UCI se basan principalmente en evitar el riesgo de bolos intravenosos
potencialmente peligrosos asociados con dafios en los tejidos blandos. Sin
embargo, la mayoria de los informes clinicos de extravasacion y la consiguiente
necrosis de la piel después de la infusion de norepinefrina periférica datan de hace
50 afos. Las bombas intravenosas modernas deberian minimizar el riesgo de una

administracion de bolos inadecuada34.

Informamos una tasa muy baja de efectos secundarios relacionados con el uso de
este farmaco (es decir, un 3,9 % en general de los pacientes, con solo una
"extravasacion confirmada” (0,78 %)), lo que esta en consonancia con la literatura
reciente sobre urgencias y cuidados intensivos. Nuguyen et al. comunicaron una
tasa global del 4,5 % de extravasacion de norepinefrina en el contexto de un
protocolo estandarizado de infusion de vasopresores en el servicio de urgencias a
través de vias venosas periféricas en una cohorte retrospectiva de 177 pacientes

durante tres afos, sin lesion posterior de las extremidades.

En un entorno diferente de 734 pacientes de la UCI, Cardenas-Garcia et al. informo
una tasa de extravasacion aln mas baja (2 %) sin ninguna lesion tisular después
del tratamiento. Sin embargo, la duracion de la infusion de norepinefrina en nuestros
pacientes [15,0 h (9,0-25,8)] fue mucho mayor que la informada por Nuguyen et
al. [62 minutos (31-142)]. Ademas, nuestros pacientes fueron tratados con una

dosis baja de norepinefrina, minimizando el riesgo de dafios locales®’.
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Por ejemplo, las dificultades para mantener los parametros hemodinamicos durante
y después del cambio de bombas de infusidén vasoactiva son comunes en la UCI. Sin
embargo, considerando la dosis mediana en el servicio de urgencias, el momento
de la infusién de norepinefrina, y la preparacion estandar, las jeringas de bomba

probablemente rara vez han cambiado en nuestros pacientes®’.
5.6 Uso de norepinefrina en el servicio de urgencias y vias clinicas

Como se muestra el subgrupo NE de la UCI recibi6 una administracion mas
temprana de norepinefrina [6,0 h (3,8—-10,0 h) desde el ingreso al SU frente a 11,5
h (4,2-13,7 h)] y un mayor volumen de liquidos mientras estuvo en el SU [7,3 ml/kg/h
(2,9 —19,5 ml/kg/h) frente a 3,6 ml/kg/h (2,8-9,2 ml/kg/h)], en comparacién con el
subgrupo NE CEI. Los pacientes con una decision sobre el techo de la atencién
compartida con el equipo de urgencias representaron el 22 % de la poblacion
general considerada. Como era de esperar, este subgrupo tuvo la tasa de
mortalidad mas alta. Sin embargo, el 25% de los pacientes NE CEI no fallecieron
durante la estancia hospitalaria, lo que sugiere que el uso de norepinefrina no debe
considerarse a priori inapropiado para aquellos pacientes ingresados con shock
séptico pero no aptos para atencion de Nivel 3%,

La mortalidad del subgrupo NE UCI (20,0 %) se encuentra en el rango mas bajo de
la mortalidad informada en la literatura (que oscila entre aproximadamente el 20 %
y aproximadamente el 40 %, y esta heterogeneidad se debe principalmente a la
variabilidad en la definicion y aplicacion los criterios de diagnostico, asi como las
diferencias en el tratamiento y la atencidn entre entornos y paises), o que sugiere
que la administracion de norepinefrina en la DE no retrasé el tratamiento

adecuado?ss.

Sin embargo, el ingreso en UCI fue la Unica variable asociada con la mortalidad
hospitalaria entre todas las demas consideradas, destacando la eficacia de un
abordaje rapido y agresivo en el servicio de urgencias para aquellos pacientes
ingresados en el Nivel 3 de atencion. Sin embargo, debe subrayarse que el ingreso
en la UCI no es la causa del aumento de la mortalidad, ya que esta asociacion esta

relacionada con la gravedad del shock séptico y no con el ingreso en la UCI en si®8,
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Este estudio fue disefiado como una prueba de concepto para determinar la
seguridad, la eficacia y la viabilidad de la infusibn de NE a través de una linea
periférica dedicada con un contador de gotas mecéanico en un entorno no intensivo
y con recursos limitados, donde no se disponia de una herramienta de

monitorizaciéon invasiva.

A pesar de las limitaciones obvias, especialmente el tamafo de la muestra, el
presente estudio tiene fortalezas relevantes. En primer lugar, no necesitaba
dispositivos invasivos (solo una linea IV periférica dedicada) ni material costoso y
tecnolégicamente avanzado (sin necesidad de bombas de infusion o equipo de
monitoreo continuo). En segundo lugar, el estudio tenia criterios de valoracion
clinicos bésicos: control de la presién arterial, perfusion tisular, diuresis, lo que
permite replicarlo facilmente, lo que podria llevar a un uso mas generalizado de la

NE en estos entornos.

Ciertamente, el estudio requeria la disponibilidad de NE y de un personal
suficientemente capacitado. De hecho, la presencia de un médico de urgencias
experto en la administracion de vasopresores fue importante para implementar el
uso de NE, incluida la explicacién de los métodos apropiados de dilucién e infusion
y la titulacion de la dosis segun los parametros clinicos de cabecera. Probablemente
se necesitaria tal experiencia para introducir la terapia NE en un entorno donde el
personal aln no esta capacitado para usarla. Ademas, se necesitan mas
investigaciones sobre el efecto de la formacién en el puesto de trabajo del resto del

personal y su duracién en el tiempo.

A pesar de un tamafio de muestra bajo, en este estudio encontramos una reduccion
estadisticamente significativa en la mortalidad por SS del 72,7% al 25,0% (potencia
observada del 83%). Ademas, una mayor proporcion de pacientes tratados con NE
tuvieron controlado el shock a las 6 (56,8% mas) y 12 horas (56,0% mas), sin
detectar problemas de seguridad en cuanto a efectos adversos sistémicos y locales
a la infusion de NE por via periférica. , que ya se habia considerado seguro en

estudios previos3",
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Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evalla la eficacia, seguridad y
viabilidad de una intervencion médica Unica, especifica pero de alto impacto, como
el uso de infusion de NE a través de una via periférica, fuera de un entorno de UCI
en Africa subsahariana. Africa, donde no se pueden insertar catéteres venosos
centrales, cuyo uso esté sugerido por las guias para la infusién de vasopresores.

Aunque preliminares, los resultados de este primer estudio parecen sugerir que
cuando se dispone de NE y de las habilidades para su uso es posible mejorar la
supervivencia de los pacientes que padecen SS incluso en un contexto donde los
recursos son limitados y el ingreso en la UCI no es posible. Lo que se considera
importante, en esta primera experiencia, no es solo la aparente y significativa
ventaja en términos de resultados de los pacientes, sino también la seguridad y la
factibilidad de aplicar tal intervencién con un monitoreo clinico extremadamente

simple al lado de la cama.

En ese sentido, uno de estos agentes, la vasopresina, induce la vasoconstriccion a
través de la estimulacion del receptor V1 en el musculo liso vascular. Sin embargo,
la vasopresina tiene efectos pleiotropicos, no todos beneficiosos en el shock séptico,
porque también estimula los receptores V1b y V2, lo que resulta en un aumento de
los factores procoagulantes, retencién de sal y agua, liberacién de 6xido nitrico y
estimulacion con corticosteroides. 424! La selepresina es un agonista selectivo del
receptor de vasopresina Vla, ’ que potencialmente mitiga la vasodilatacién inducida

por sepsis, la fuga vascular y el edema tisular sin efectos mediados por V1b o V2. 4%
48

Estos efectos podrian ser beneficiosos en el shock séptico, en el que el aumento de
la permeabilidad capilar puede contribuir a malos resultados a través del edema
pulmonar y de otros tejidos vitales, la deplecion del volumen intravascular y el
suministro deficiente de oxigeno. En un ensayo de fase 2a en pacientes con shock
séptico, la selepresina redujo los requisitos de norepinefrina, aumento la proporcion
de pacientes que no recibian ventilacion mecanica y parecio acelerar la resolucion
del shock?.
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La terapia vasopresora se defini6 como cualquier dosis intravenosa de
norepinefrina, fenilefrina, dopamina, epinefrina, vasopresina, terlipresina y el
farmaco del estudio (selepresina o placebo). La ventilacibn mecanica se definio
como ventilacibn mecénica invasiva a través de un tubo endotraqueal (incluida la
traqueotomia) o ventilacion no invasiva con mas de 5 cm H 2 O de presion positiva
continua en las vias respiratorias y mas de 5 cm H 2 O de presion de soporte cuando
se despliega para evitar la intubacion. No se contaron otros usos de la ventilacion
no invasiva (p. ej., uso nocturno crénico para la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica)*®.

Los puntos finales de seguridad incluyeron la incidencia de eventos adversos con
énfasis en eventos isquémicos, hipotension y cambios no anticipados en los signos
vitales y valores de laboratorio. Los criterios de valoracion adicionales
preespecificados incluyeron dias sin hospitalizacién y duracién de la estancia,
residencia del paciente hasta 180 dias, una evaluacion econémica de la salud que
se informaria por separado y medidas adicionales del curso y manejo del shock
(MAP y uso de vasopresores). Se planificaron varios subestudios de puntos finales

moleculares y fisioldgicos si el estudio avanzaba mas.

Se informaron 3140 eventos adversos durante el periodo de tratamiento de 30 dias,
incluidas 275 sospechas de reacciones adversas al medicamento y 630 eventos
adversos graves. Las tasas de eventos fueron similares en ambos grupos, incluidos
los eventos adversos especificos, como arritmias, hipotension, eventos isquémicos
y las pruebas de laboratorio requeridas para el control de la seguridad, incluido el

recuento de plaquetas, el nivel de creatinina sérica y el nivel de troponina sérica.

Tabla 10. Eventos adversos

Evento No. (%)
Selepresina(n = Placebo (n =
562) 266)
Eventos adversos de cualquier grado 2054 (83,8) 1086 (88,3)
Reacciones adversas al farmaco del estudio 190 (21,0) 85 (21,4)
Eventos adversos emergentes del tratamiento 1029 (65,7) 573 (73,7)
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Eventos adversos de especial interés ¢ 301 (42,3) 123 (37,2)
Arritmia cardiaca 209 (27,9) 87 (25,2)
Isquemia cardiaca 44 (6,6) 17 (5,6)
Isquemia mesentérica 20 (3,2) 7 (2,6)
Ictus y eventos cerebrovasculares 14 (2,3) 5(1.5)
isquemia periférica 14 (2,3) 7 (2.3)
Eventos adversos graves °© 430 (51,2) 200 (53,4)
Eventos adversos que llevaron a la interrupcion 44 (7,3) 12 (4,5)

del farmaco del estudio ¢

Elaboracion propia

Recientemente, la Administraciéon de Drogas y Alimentos de EE. UU. aprob¢ 2
vasopresores no catecolaminérgicos para uso en shock séptico o vasodilatador:
vasopresina y angiotensina Il. La vasopresina tiene una fuerte actividad
vasopresora, lo que permite reducir el uso de norepinefrina pero sin mejorar los
resultados centrados en el paciente, excepto quizads en subgrupos selectos. La
angiotensina Il proporciona una mejora a corto plazo en la estabilidad cardiovascular

sin una mejora significativa en los resultados centrados en el paciente®°.

Por lo tanto, la selepresina, la vasopresina y la angiotensina Il parecen tener efectos
ahorradores de norepinefrina sin un aumento de los eventos adversos, pero
tampoco evidencia de que su uso mejore los resultados centrados en el paciente en
comparacién con una estrategia basada en catecolaminas. Sin embargo, el
presente ensayo fue disefiado para comparar regimenes de dosificacion de
selepresina con placebo, en lugar de con otros farmacos vasoactivos no

adrenérgicos, y ninguno de estos 3 agentes se ha comparado entre si.

Entre los pacientes con shock séptico que recibieron norepinefrina, la
administracion de selepresina, en comparacion con el placebo, no dio como
resultado una mejoria en los dias sin vasopresor ni ventilador dentro de los 30
dias. Se necesitaria mas investigacion para evaluar el papel potencial de la

selepresina para otros resultados centrados en el paciente en el shock séptico.
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6 Discusion

Los resultados de este estudio fueron: (1) supervivencia al alta hospitalaria; (2)
porcentaje de pacientes que alcanzaron el control del shock, definido como la
obtencion de una presion arterial media estable igual o superior a 65 mmHg y la
reversion de los signos de disfuncion organica a las 6 y 12 horas desde el inicio de
la hipotension; (3) seguridad, definida como la incidencia de efectos adversos
locales y sistémicos de la infusion de NE (necrosis cutanea, arritmias, edema
pulmonar, muerte subita, isquemia periférica) y dosificacion erronea de NE, definida

como errores clinicamente significativos en la dilucion o infusion de la droga.

Estos resultados preliminares parecen sugerir gue implementar la infusion de NE en
un entorno de bajos recursos podria ser una estrategia factible, segura y
aparentemente efectiva para reducir la tasa de mortalidad por SS, dada la

disponibilidad de NE y personal suficientemente capacitado.

Se necesitan mas estudios con muestras mas grandes para investigar los impactos
positivos en los resultados y los efectos adversos en dichos entornos. Ademas, el
impacto del personal médico y de enfermeria especialmente capacitado en el

manejo de pacientes criticos también debe evaluarse adecuadamente.

Ahora bien, dado que nos encontramos en un escenario en el que el tiempo
apremia, suele ser importante iniciar la infusion de estos medicamentos por via
periférica en urgencias. Los medicamentos vasoactivos deben utilizarse por via
central, ya que se ha demostrado que la extravasacion de estos medicamentos

produce dafio local y necrosis4.

Tiene sentido concluir que, aunque los efectos adversos estén ocasionalmente
relacionados con la via periférica de infusion de medicamentos vasoactivos, son
raros, a menudo no son graves y con frecuencia estan relacionados con el lugar y
tiempo de infusion. En la actualidad, se han descubierto diversos factores de riesgo

para su generacion, especialmente para la extravasacion!4.
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Podemos plantearnos algun tipo de estandarizacion de las vias venosas periféricas
para monitorizar estos efectos puesto que ya conocemos las condiciones y factores
de riesgo para la extravasacion asi como sus efectos. Con infusiones de
norepinefrina a dosis medias de 0,70 +- 0. 23 mcg/kg/minuto y muy pocos
acontecimientos adversos (16 de 506 casos utilizando noradrenalina, por ejemplo),
las vias periféricas fueron las Unicas utilizadas en un estudio unicéntrico de 2015

realizado en la UCI4,

Sin embargo, se adhirieron a un protocolo estricto para supervisar estas vias:
proximal a la fosa antecubital, solo en el brazo opuesto al utilizado para la extraccion
de sangre Conociendo las circunstancias en las que se han registrado eritema y
flebitis, entre otras, parece realista disefiar procedimientos locales para supervisar
la administracion de farmacos vasoactivos por via periférica. Sin embargo, este

protocolo es probablemente poco practico en muchos Servicios de Urgencias4.

La extravasacion de fdrmacos vasoactivos es siempre una posibilidad, pero somos
conscientes de los factores de riesgo que contribuyen a estos casos y de su baja
frecuencia. Por lo tanto, hasta que se pueda acceder a un catéter venoso central,
podemos administrar con seguridad medicacion vasoactiva por via periférica a
pacientes con colapso circulatorio. Sin embargo, debemos utilizar una via venosa
que esté lo mas cerca posible del paciente, monitorizarla con frecuencia y disponer
de protocolos de monitorizacion de la infusion para garantizar la seguridad de

nuestra terapia.

La administracion de vasopresores es un componente vital del tratamiento del shock
séptico, y su rapido inicio se asocia a una reduccion de la mortalidad. Aunque la
administracion periférica de vasopresores se ha aceptado cada vez mas en algunas
localizaciones clinicas, los datos de pacientes sépticos en urgencias son limitados.
Ademas, existen pocos datos en urgencias sobre los patrones de practica clinica, el
perfil de seguridad y el impacto en el flujo de pacientes cuando se emplea la

administracién de vasopresores PIV1,

En un estudio observacional retrospectivo que analiza el inicio de vasopresores en

un unico SUH de cuidados cuaternarios, la mayoria de los pacientes sin una via de
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acceso central (VAC) previa que acuden por shock séptico recibieron vasopresores
iniciales a través de una VPI. Esta es una pauta de practica aceptada en nuestra
institucion cuando se ha obtenido una VPI adecuada. Los protocolos de enfermeria
incluyen instrucciones sobre la comprobacion de la rama de infusion distal en busca

de signos de isquemia'®.

La norepinefrina constituy6é la mayor parte del uso inicial de vasopresores en la
cohorte de datos, lo cual era de esperar, ya que la norepinefrina es el agente de
primera linea para el shock séptico refractario a la administracion de fluidos. Los
datos también sugirieron una tendencia a la disminucién del tiempo transcurrido
hasta el inicio de los vasopresores en una media de 79,9 minutos en el grupo de la
VPI en comparacion con el grupo de la CVL en el SUH, aunque esto no alcanzé
significacion estadistica, probablemente debido al pequefio tamafio de la muestra.
Los estudios futuros deberian analizar la viabilidad de ampliar la practica de la
utilizacién de vasopresores por VPI en multiples centros. No hubo documentacion
de eventos de extravasacion o isquemia digital en el SU o la UCI. Este hallazgo es

similar al de estudios recientes?8.

La mayoria de las VPI se colocaron en la AC o proximal, lo que puede reducir el
riesgo de extravasacion. Tampoco se registraron episodios de pérdida de acceso
intravenoso que provocaran inestabilidad hemodinamica del paciente, lo que a
menudo se cita como motivo de preocupacion cuando los pacientes no tienen
acceso central. Es importante sefialar que la poblacion de pacientes de este estudio
se obtuvo en un area de "cuidados criticos" del SUH que utiliza una ratio de
enfermeria de 2:1 o 3:1%6.

Esto podria limitar la generalizacion de los resultados. Esto podria limitar la
generalizacion de los hallazgos en los SUH que no pueden acomodar estas ratios
de enfermeria que facilitan controles mas frecuentes de la via. Ademas, la seguridad
de esta practica clinica puede mejorar con las nuevas técnicas de inserciéon PIV que

favorecen la guia ecografical’.

Hubo una reduccion de los dias de vasopresores cuando se iniciaron por via

periférica (diferencia absoluta de 0,88 dias, p = 0,05), probablemente impulsada por
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el 11,8% de pacientes que recibieron vasopresores por via intravenosa periférica y
nunca fueron sometidos a cateterismo venoso central. Cabe destacar que uno de
€s0s cuatro pacientes recibié vasopresores PIV durante mas de 1 dia sin ninguna

complicacién documentada?’.

Este subconjunto de pacientes que recibieron vasopresores por via intravenosa
podria haber estado menos grave que las otras cohortes de pacientes. Sin embargo,
cualquier reduccion de la necesidad de una via central es beneficiosa para los
pacientes y para posibles complicaciones como las infecciones del torrente

sanguineo asociadas a la via centrall’.

También debe tenerse en cuenta que la administracion de vasopresores se inicié
aproximadamente una hora antes en la cohorte PIV, lo que se cree que esta
asociado a posibles retrasos originados por el tiempo necesario para completar el
procedimiento CVL. A los pacientes del grupo de vasopresores por VPI se les
administraron estos farmacos durante mas de 8 horas sin que se produjera isquemia

en las extremidades.18

Otros estudios deberian analizar la estratificacion del riesgo en funciéon de la
duraciony el riesgo de complicaciones de la administracién de vasopresores por via
intravenosa percutanea. Curiosamente, en el 88,2% de los pacientes se coloco
finalmente una via central invasiva, ya fuera en urgencias o en la UCI, durante la
atencion de la sepsis. Es muy probable que esta colocacion de la via central invasiva
se viera afectada por un limite superior arbitrario institucional de 0,2 pg/kg/minuto

para la infusiéon PIV de norepinefrinal®.

La hipotesis es que esto también tuvo un impacto negativo en la duracion de la
estancia observada en el SUH, ya que la mayoria de los pacientes que recibieron
cateterismo CVL se sometieron a estas intervenciones estériles invasivas durante
su estancia en el SUH. No se recogieron los tiempos especificos de los

procedimientos ni el impacto potencial en la duracién de la estancia®®.

Otros estudios deberian analizar los perfiles de seguridad y la estratificacion del

riesgo para los limites de dosificacion de la VPI y ayudar a orientar las directrices
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de administracion de la medicacion. Sin este limite de dosificacion arbitrario, es
posible que se hubiera evitado la necesidad de mas vias centrales y dias de
estancia en general. En esta pequeiia cohorte no esperabamos observar ninguna
repercusion en la mortalidad por la intervencion de la administracion de

vasopresores por via intravenosa periférica'®.

Sin embargo, se observo una diferencia de mortalidad en el 26,1% de los pacientes
con una VVC previa utilizada para la administracion de vasopresores. Esta cohorte
tuvo una tasa de mortalidad del 61,1%, un valor mucho mas alto que el de los grupos
de VPI y de CVL-ED, asi como que las tasas generales de mortalidad en pacientes

con shock séptico?®.

Se sospecha que esto se debe probablemente a la mayor morbilidad en esta
poblacién de pacientes, ya que los pacientes con vias permanentes tienden a tener
enfermedades subyacentes importantes que pueden eclipsar los efectos positivos
del inicio precoz de vasopresores. Sin embargo, es posible que otros estudios
deseen evaluar mas a fondo los objetivos de atencién y tratamiento de la sepsis en

esta cohorte especifica de pacientes?®,
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7 Conclusiones

1. Se ha encontrado informacién basada en la evidencia con respecto a las
complicaciones/alteraciones relacionadas con la utilizacion de drogas
vasoactivas por via periférica en pacientes en shock, cumpliendose la
hipotesis H1.

2. La hipotesis que plateaba que la via periférica es aceptada en la
administracion de drogas vasoactivas en el shock séptico no se ha cumplido
ya que a pesar de utilizarse hoy en dia con mas frecuencia, no es la via
correcta de administracion. En contra se evidencia que los vasopresores se
estan iniciando y administrando a través de la via PIV para los pacientes con
shock séptico en urgencias en las primeras horas.Si el paciente pasa a UCI
se le canaliza una via central para continuar con la administracion de estas
drogas, especialmente noradrenalina. Por tanto son necesarios estudios que
evidencien su utilizacion en este ambito.

3. Se ha evidenciado una serie de efectos adversos en la administracion de
vasopresores por via endovenosa, entre los que destacan la flebitis quimica
por afectacion de la capa intima de mas venas y la necrosis distal.

4. Ademas se han identificado otros efectos adversos de los vasopresores
cuando se utilizan a largo plazo y con altas dosis.

5. La infusién periférica de noradrenalina en urgencias podria considerarse
segura en un periodo < 12 h y para una administracion a dosis bajas. Los
pacientes ingresados en la UCI se asocian con el mayor riesgo de muerte en
el hospital y deben ser monitoreados de cerca mientras estan en el servicio

de urgencias para optimizar la atencion del paciente.
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9 Anexos

Anexo 1 Cronograma o diagrama de Gantt

Conclusion

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Eleccion del tema

Planteamiento de la
pregunta

Eleccion del tipo de
investigacion

Busqueda bibliografica

Eleccidn criterios
incl./excl.

Marco tedrico.
Introduccion.

Definicion de objetivos

Justificacién del proyecto

Describir resultados

Discusion

Conclusion

Anexos

Imprimir y encuadernar

Preparar defensa oral

Lectura y defensa TFG

Fuente: Elaboracion propia







