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Critically 1ll Patient With OUD

* Enteral vs. parenteral. ; I .
. L4 .
° BOIOS VS. |nfUS|On continua Patients receiving MOUD Patients actively misusing opioids
\
Verify patient's dose with opioid treatment program Monitor for opioid withdrawal with COWS or DSM-V
patien Gsois 7 g criteria, if appropriate.
prescription monnornng mil ram,:or oulpatient Initiate methadone 10-15 mg, once to twice daily, to treat
pre 2 withdrawal symptoms.
J1L
Y ‘ Y
Buprenorphine
Methadone formulations Naltrexone
‘ J{
Y ' ‘
Continue total Dose <16 mg Dose >16 mg
daily dose. per W_ ; per day: Do not continue during
Divide total dose Continue Reduce dose to ICU stay.
every 8-12 h current dose. 16 mg. Anticipate higher doses
if acute pain. of short-acting opioids
to overcome effect.
I inadequate pain control_consider:
1. Reduce dose to 8-12 mg per day
2 Divide daily dose every6:8 h

' A A

Acute Pain Management
1. Conduct pain assessment frequently, If able to self-report, use NRS or VAS. If unable, use CPOT/BPS.
2. Provide supplemental short-acting opioids.
3. Maximize non-opioid analgesia.

DOI: 10.1002/jcph.1999 Internal Use Only Marketing and Sales
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Alcalosis metabdlica

Cloro urinario <10 meg/L = responde a NaCl.

Cloro urinario >20 meq/L - Exceso mineralocorticoide: buscar causa + K. A
Corrige la causa

Acidosis metabdlica

Bicarbonato sadico SI:
« SipH<7,1-7,2.
* SipH<7,2 + dafo renal.

1 meg/kg en 5-10 min +- 150 meq/1 L en 2 horas (1/6 M).
Volumen aparente de distribucion aumenta segun acidosis.

Estudia la compensacidn!

Alcalosis respiratoria

Corregir causa de hipoventilacién (intoxicacion...)

Acidosis respiratoria

correglr causa de hlperventllaCIon (ICtUS, SEpPsIS, Crisis %mélt&?@om)/ Marketing and Sales www.uptodate.com. doi: 10.1016/50140-6736(18)31080-8



http://www.uptodate.com/
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ICU Liberation Bundle (A-F)

The ICU Liberation Bundle consists of the following individual elements
(. Application of the 2018 SCCM Pain,
l :

* AEI t: A , P t,and M Pai
I (,. U |:> Agitationlsedation’ De"rium. * B Elznn:::t: Bz:s:po;et:enloz: Aw;:eaj:g ?I'Ir?als (SATs) and Spontaneous Breathing Trials (SBTs)
Immobility and Disrupted Sleep (PADIS) —> . .
LI B E R ATI 0 N . ement: Choice of Analgesia and Sedation
Guidelines into Clinical Practice  Element: Delrium:
. ement: Delirium: Assess, Prevent, and Manage
» E Element: Early Mobility and Exercise

* F Element: Family Engagement and Empowerment

O
-
7

»
-
o

1 \ (‘\

O =/ 1 LR
@ —U U\ o f pr
Decrease the likelihood of hospital Reduce delirium and coma days by Cut ICU readmissions in half
death within seven days by 68% 25% to 50%

ICU Liberation Bundle (A-F) | SCCM

Internal Use Only Marketing and Sales
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Sedacion oral vs. IV

Metadona = reduccién de fentanilo IV dos dias. (mejor que oxicodona).

Clonidina = reduccion de dexmedetomidina IV (evitar abstinencia, 0,3 mg/kg c/6 h).

Cigada et al. (2005): Sedacién enteral +- sedacion IV para reducir duracién de la misma.

Mistraletti et al. (2019): Sedacion IV vs enteral:
* Mismo objetivos de sedacion logrados
* Mejores resultados en sedacidn ligera
* Menor coste
* Mas autoextubaciones.

Roturas de stock = Aceleradores. Estudios que muestran mismos resultados de sedacion, pero 20% menos de
uso de opioides IV.

La sedacion enteral no afecto negativamente la capacidad de alcanzar los
objetivos de sedacion y podria reducir los requerimientos generales de opioides.

https://doi.org/10.1007/s00134-005-2559-7 / doi: 10.1186/s13054-018-2280-x / https://doi.org/10.1177/106002802211511 / https://doi.org/10.1111/jcpt.13523
Internal Use Only Marketing and Sales
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* Poco estudiada, consecuencias importantes:
* Estrés postraumatico.
* Depresidon/ansiedad.

* Debido a:
* Infradosificacion de la sedacion.
* Bloqueo neuromuscular largo.
* Errores de administracion.

* Muy importante la sedacion postintubacion.

Medication Mismatch

Etomidate )
Ketamine _
Rocurcnium NG

Duration (Minutes)

CORRESPONDENCE: RESEARCH LETTERS

Awake Total Neuromuscular Blockade as Experienced by

Drug W Dose Onset Duration Anesthesiologist Volunteers
Eto 03 m —3 o 17 Schuller, Peter ). B.Sc., M.B.B.S., FA.N.Z.C.A."; Voss, Logan J. Ph.D.; Barry, John ). M.B.B.Ch. FAN.Z.C.A.
mE:-" kg | seconds | | minutes Drug WV Dose Onset Duration
Depolarizing
Ketamine 1to2 45t el | |10 to 20 Succinylcholine  1to 1.5 =1 & to 10
mgskg | seconds || | minutes Mg kg minute | | minutes
Midazolam | 0.1t 0.3 [301t0 60| |15 to 30 Mon-Depolarizing
mgfkg | seconds || | minutes Rocuronium 0BtolZ2 || 1to2 | |30tods
mg/kg minutas | | minutes
Propafol 153 (15t d5( | 510 10
mg/kg seconds || | minutes

10.1093/bja/aev072
10.1097/ALN.0000000000004808
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CAB/RIL

Islatrasvir ‘

* Carga viral detectable (retrospectivo): 5% fracaso.

* No adherentes: LATITUDE (c/4 sem). Fracaso LA 5%
vs. oral 28% (nota de prensa).

* CAB/RIL + Lenacapavir: 80% de supresion en series
de casos resistentes.

Inhibidor de translocacion de la reverso-
transcriptasa. Terminacion muy temprana de la
formacion de cDNA.

+ lenacapavir oral, una vez a la semana.

Estatinas en VIH

PreP

* REPRIEVE (pitavastatina 4 mg)
* NNT global a 5 afios para MACE: 106.

* Siriesgo cardiovascular a 10 aflos >5%: NNT 35-53.

CAB: cabotegravir. RIL: Rilpivirina

Cabotegravir. HPTN 083/084: HR 0,34 y 0,12
p>0,05.

Lenacapavir: PURPOSE 1-2 (Africa). O infecciones vs.
1-2 por 100 personas y aho.

Study Details | The LATITUDE Study: Long-Acting Therapy to Improve Treatment SUccess in Daily LifE | ClinicalTrials.qov DOI: 10.1056/NEJMoa2304146 Estudio PURPOSE para lenacapavir | Prevencién del VIH

Internal Use Only Marketing and Sales
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https://clinicaltrials.gov/study/NCT03635788
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J C. albicans 1 C. glabrata, C. parapsilosis, C. auris.

@ Inicial. Quitar catéter central.

@ Empirico. Monoterapia equinocandinas si: identificacion / sepsis que no resuelve fiebre / sepsis en neutropénico.

@ Desescalada. Fluconazol a los 3 (ESCMID) vs 10 (IDSA) dias si: sensible / hemocultivos negativos / absorcion.
* (. glabrata:

* CMI de fluconazol 32 mg/L: dosis muy alta (800 mg dia) vs no usar.
* CMI < 32 mg/L fluconazol posible.
* C. auris: Resistencia habitual a azoles 2 mantener equinocandina y medir CMI por si desarrollase resistencia intratratamiento.

* C. parapsilosis: CMI de equinocandinas mas altas érelevante?. Mutacién Y132F de resistencia a fluconazol.

@ Duracion. \

* Complicada: 14 dias tras hemocultivo negativo. ,
. -

No complicada: 7-10 dias tras hemocultivo negativo.
10.1016/.iiid.2024.107020 Internal Use Only Marketing and Sales
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Initiate ampinc antifungal tharapy L _-[ o N ]
[ {miost likely with an echinocandin) ]- H ooy

}

i
i
i i 5 ntral (e,
E.I:hI:l-I:EI'dIEIE_I'EF?h!,r " Obtain daily follow-up : GUICS SOOI (8.5 rﬂm_wﬂ
persistent fungamia, fever, pF-==-=====-= bbood cultures r== vascular cathaters, surgical
aor new cardiac symptoms T : daebridement, etc.) within 24k
i
i . . . ™ i
Azmass clinical efficacy 3d after starting i -
therapy and consider alternativa Spy—— Dphthalrnl:.rlngmal ]
" treatments based on culture and AFST ) Bxam within 1wk
I
! I 1 I _ I o I !
[ C. albicans ] l C. parapsilosis [ C. tropicalis J C. glabrata C. krusei C. auris

] 1 ] J— ] 1

. ] - ™ . . = ;

[ Fluconazole ][ Fluconazole [ Fluconazole J Echinocandin Echinocandin Liposomal
High-dosa Voriconazola amphotericin B

Echinocandin

o

fluconazoka
]

i

¥
Switch to an arole (oral azala) if clinically improving with functional
gastraintestinal tract and confirmed {or suspectad) susceptibility

10d after sterile blood 14d after sterile blood cultures if Mare than 144 if argan
cultures if clinically improved delayed clinical improverment with invalvement is prasent
with source contral inadequate source control ar
WNKNowWn Source wﬂm- Y124

Internal Use Only Marketing and Sales
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C/T vs. CAZ/AVI en P. aruginosa

Misma eficacia.
Mayor susceptibilidad a C/T en DTR Pseudomonas: 73,7% vs. 49,7%.
Resistencia tras C/T: 11-15% —> 80% de resistencia cruzada con CAZ/AVI pero 20% a IMI/REL (aguanta AmpC D179Y).

CAZ/AVI en vida real para CRE

Se mantiene como primera linea salvo metalobetalactamasas.

Resistencias tras exposicion 10-20%. Riesgo de resistencia: infradosificacion en insuficiencia renal.

MERO/VABO en vida real para CRE

Poca evidencia: estudios pequenos en pacientes criticos. Buenos resultados.
Menos resistencia que CAZ/AVI tras exposicion <5%.

No anticonceptivos hormonales hasta 28 dias después.

C/T: Ceftolozano/tazobactam. CAZ/AVI: Ceftazidima/avibactam. MERO/VABO: Meropenem/\)ﬂ%%&%‘?rgmmE[If?ﬁjﬁﬁéﬁgﬁ?k’élebactam. CRE: Enterobacteria resistente a carbapenemes



Cefiderocol en vida real

Primera linea en S. maltophilia grave (en combinacién) vs. ¢ AZT/AVI?

Sulbactam/Durlobactam en
A. baumanii resistente

Muy buen inhibidor de OXA + actividad PBP2 (complementa sulbactam)

Combinar con carbapenem (estudio, imipenem)

Durlobactam

cephalosporin iron-binding (cyclic urea closed)
siderophare
H N*i ] - H j
i
B N;r NO b RN
- M oH N
L W ""hﬂ )—N =
o o ‘0804
OH

o -
&- OH L | OH
] catechol side-chain

Internal Use Only Marketing and Sales

Reversible
carbamoylation

-+

Ultima linea en resto de resistentes: émas heteroresistencia? (59% A. baumanii). CMI 15% mayor en el pivotal.

Durlobactam
(cyclic urea opened)

i
HzN/l N

OYN

o) HN‘oso;

B-lactamase
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* Cefalosporinas: 50-70%.
* Penicilinas: 50-60%.

% T sobre CMI bactericida

e Carbapenémicos: 40%.

Infeccién no complicada ‘ ‘ Infeccion complicada

* Muy posiblemente recomendado, sobre todo en
gramnegativos.

* La infeccion:
e CMI.

o * Toxicidades: Cefepime, mayor en extendida (Cmin)
* Localizacion.

* El betalactamico:
* Antipseudomodnicos podrian ir siempre mejor

Traditional/intermittent
Prolonged

------ Continuous

=== MIC

* ¢5 minutos en vez de 30 para meropenem,
cefepime y aztreonam?

* El paciente
* Preferencias, vias, bombas que pitan...

¢ Monitorizacion en el futuro?

Internal Use Only Marketing and Sales
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Bacteriemia no complicada (Control de foco, inmunocompetente, estabilidad hemodinamica >72h)
@ Duracion. 7 dias.

@ Paso a via oral. Hemocultivo negativo, tras 3-5 dias vs inicio oral = atb con alta BD.

@ ¢Con qué?. Fluoroquinolonas (a los 3 dias). Betalactamicos mas recurrencia que fluoroquinolonas.
{TMP/SMX?

* ¢A/C por anaerobiosis?

» Biodisponibilidad? (A/C 60% vs. Cefalexina 100% —> infradosificacion?). Planteable en foco urinario

Study protocol | Open access ‘ Published: 19 July 2022

Early oral stepdown antibiotic therapy versus

Gram-Negative Bloodstream
continuing intravenous therapy for uncomplicated

Gram-negative bacteraemia (the INVEST trial): study Infection Oral Antibiotic Thera Py Trial
protocol for a multicentre, randomised controlled,

open-label, phase Ill, non-inferiority trial a study on Gram-negative Bacteremia and Sepsis

DOI: 10.1186/513063-022-06495-3 Internal Use Only Marketing and Sales
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%fT>MIC
Antibiotic DDS_E {(mg)/dosing Maximum MIC E_|Iluwing for Highest frequency n[ild—tvpe
interval (h) 16 8 4 2 1 0.5 0.25 target attainment MIC for E. coli*
mg/L || mg/L | mg/L || mg/L || mg/L mg/L mg/L
Amoxicillin 500/8 - 13.0 23.0 33.0 43.0 53.0 63.0 0.5 mg/L 4 mg/L
Amoxicillin 1000/8 - 23.0 33.0 43.0 53.0 63.0 73.0 1 ma/L 4 mg/L
igfﬁ'::g?e 875/12 - 11.0 176 || 243 || 21.0 37.6 44.3 - 4 ma/L
igfﬁ'::g?e 875/8 - 16.4 || 264 | 364 || 46.4 56.4 66.4 0.5 ma/L 4 ma/L
Cephalexin 500/6 3.30 22.7 42.1 61.5 80.9 100 100 2 mg/L 4 mg/L
Cephalexin 1000/6 22.7 42.1 61.5 80.9 100 100 100 4 mg/L 4 mg/L
Cefaclor 500/6 - 11.0 23.5 36.0 48.5 61.0 73.5 0.5 ma/L 1 ma/L
Cefprozil 500/12 - 12.6 20.1 27.5 35.0 42.5 50.0 - N/A
Cefuroxime 500/12 - - 0.43 10.2 20.5 20.7 39.5 - 4 mg/L
Cefdinir 300/12 - - - - 7.41 12.4 17.3 - N/A
Cefpodoxime 400/12 - - - 22.8 30.7 56.6 73.5 0.25 mag/L 0.5 ma/L

https://doi.org/10.1177/10600280221106789 / doi: 10.7150/ijms.80621

Internal Use Only Marketing and Sales
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Streptococcus spp ‘ ‘ Enterococcus spp
* Retrospectivo. Cambio al 42 dia. Misma * Retrospectivo. Misma eficacia, menor
eficacia, menor estancia estancia
* FQ vs. A/C Sin diferencias de mortalidad o * Duracion: 7 dias si no es complicada.

recaldas a los 30 dias (dosis altas) * Amoxicilina vs. Linezolid (monitorizacion a

* Duracioén: 5-10 dias (vs. 11-15, retrospectivos) partir de 2 semanas).
S. aureus ‘ Endocarditis izquierda no complicada

* Ensayo SABATO: oral a los 5-7 dias, 14 en * Ensayo POET: oral en endocarditis izquierda
total. Misma eficacia, menor estancia (12 vs no complicada (minimo 10 dias IV, mediana 17
16 dias). dias). Misma eficacia.

* Duracion: 2 semanas no complicada vs. 4-6 si * Combinacion. Dos farmacos sensibles:
complicada. Moxifloxacino, Linezolid, Amoxicilina,

Rifampicina.

https://doi.org/10.1002/phar.2775 / 10.1093/ofid/0ofad500.295 / 10.1177/2049936 121r0F3 24O HOM %6/ NEMB$2808312 /
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Reduccion de inflamacion /

¢NISHH = incapacidad? Tenecteplasa vs. alteplasa hiperexcitabilidad
* Nuevos escenarios de NISHH<5. * Facilidad (bolo vs. bolo + perfu). * Hipotermia.
* Vaso grande: mejor resultado. e Estimulacion cortical.
* Cualquier vaso: sin diferencias. * Inhibidores de PSD-95.
ACOD: protocolo japonés Clevi vs. Nicardipino Adios al 4,5 h
* ACOD >4 horas, INR< 1,7. * <185 mmHg. * Estudios de perfusion y difusion-
 Alteplasa 0,6 mg/kg. * No diferencias; ¢ mas muestra? perfusion por TC/RM.
* 6-9horas.

* Wake-up y Twist.

Internal Use Only Marketing and Sales
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Benzos, 1 FAE... ¢Y luego?

- 29 FAE

* Ketamina infusion continua = ¢el futuro?
* Inicio de accién 30 s (penetra rapido en SNC).
* Efecto hipertensor, éreduce vasopresores?
* ¢Reduce la necesidad de intubacién? Priorizar en NO intubados.

* Anestesia infusion continua con EEG = coma terapéutico: mortalidad y peores resultados funcionales.

Dieta cetogénica

Glycerin or glycerol 4.2 keal/g
Ascorbic or citric acid 4.0 keal/g
Maltodextrin 4.0 keal/g

* Max 5 gramos de carbohidratos al dia (20 Kcal) = revisar. Starches: cor starch, sodium starch ghycolate, o\
pregelatinized starch, ’

* Suspender Propofol (exceso de lipidos). Sugars: dextrose, sucrose, glucose, fructose, o, o
lactose/lactic acid 7 Okcalie
Propyiene glycol 4.0 keal/g
Hydrogenated starch hydrosylate 3.0 keal/g
Sugar alcohols: isomalt, sorbitol, xylitol, maltitol  2.0-2.6 kcal/g
Mannitol 1.6 keal/g
Erythritol 0.2 kecal/g

No and Low Carb Personal Care Products Guide [Downloadable PDF] DRUG

Internal Use Only Marketing and Sales P e
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CONSENSUS REPORT | JUNE 22 2024

Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report

| LV. Fluids ) | insulin ) | Potassium |
Moderate or Establish adequate renal function
Mikdl DKA ‘ [ severe DKA I ‘ HHS | (urine output ~0.5 mi kg b} I
Datermine hydration status *Iﬁ ¢ * *
[ 8.0 insulin ] [ i insulin ] [ i.v insulin ] [ K <3.5 mmol ]
+ + +
Severe ‘ i Caniag 01 Uy Consider 0.1 Ukg Start 10-20 mmol 1 h-"
hypovolaemia | - - ' ) short-acting insulin 0.05 U kg b until K* =3.5 mmol
» hypovolaemia compromise ) 'an‘d acting &5 i.v. bolus if there short-acting insulin (faster K- replacemeant
Insulin m:;}gm is a delay in setting as fined-rate iv. will require central
85 8. bolUs up the infusion ingulin infusion?® VENOUS ACCEss)
0.9% NaCl or Haemodynamic - -
other crystalloid monitoring/ 0.1 Wkg 0.1 Ukg-' b K*=3,5-5.0 mmali
(0¥ pressars rapid-acting short-acting insulin
sulh aneloge L. Foxed-rata .. Give 1020 mmol
02 ng oh insulin infusion K in each liire
< KG Svery of Lv. uld as
h 4 ; l ¥ neaded 1o keep
: When glucose reaches <13.9 mmold), reduce short-acting insulin serum K* between
0.9% NaCl or other crystalloid at a clinically appropriate rate aiming dnae?olj 05U kg h T‘H for 0.05 U kg 1" or 0.1 UJ,:B every 4and 5 mmeold
to replace 50% of the estimated fluid deficit in the first 812 h ’ 2 hlslc in ‘lmild' DKA) '
o w

+ 4 4 K 5.0 mmoll
Whan glucose reaches <13.9 mmald, add 5% or 10% dextrose to the DKA
0.9% Na.cl"ﬂ)‘stal‘ﬂld HHS Start insulin, but
In euglycemic DKA {glucose <11.0 mmol] and positive BOHB), Kﬁ?ﬂﬂﬂ%ﬁm E;Tf::ﬂm;:d Target glucose to between 11.0 do nat give K+
' and 13.9 mmaol until resolution® check serum

5% or 10% dextrose needs to be started alongside 0.9% NaCl
K every 2 h

crystalioid at the start of the insulin treatment
Check electrolytes, renal function, venous pH, osmolality and glucose every 2—4 h until stable. After resolution of DKA or HHS and when patient s able to eat and drink, initiate .c. multidose insulin
regimen. To transfer from |.v. to maintenance s.c. insulin, continue i.v. insulin infusion for 1-2 h after s.c. insulin. See Fig. & for guidance.

+ Some have recommended that insulin be withheld until glucose has stopped dropping with fluid
administration alone, see

8.3 mmaol/|=150 mg/dl

https://doi.org/10.1007/s00125-024-06183-8

# Definitions of resolution {use clinical judgement and do not delay discharge or level of care if these are

not met

» DKA: {ismus pH =7.3 or bicarbonate =18 mmol/l and plasma/capillary ketones <0.6 mmol/|
» HHS: Calculated serum osmolality falls to <300 mOsm/kg and urine output is =0.5 mi kg™ h~" and

glucose is <13.9 mmol

11.0 mmol1=200 ma/dl

13.9 mmoli=250 mg/dl
16.6 mmol/=300 mg/d|

Fig.4 Treatment pathways for DKA and HHS, BOHB, p-hydroxybutyrate. This figure is available as part of a downloadable slideset
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Fluidoterapia: NaCl 0.9% o 0,45% vs. Cristaloides balanceados

V Resolucidon del cuadro mas rapida, menor estancia hospitalaria, mejores marcadores renales.
x éMagnitud? Practicidad: Incompatibilidades (fosfato), premezclados con potasio? Coste. Si solo una via...

¢El futuro? Evidencia baja/moderada

Fluidoterapia: método 2 bolsas

* Tiempo en resolver acidosis

* Tiempo de insulina IV

* Menos hipoglucemia

Insulina sc vs. iv

Misma eficacia, menos ingresos en UCI. Muy hospital/dependiente.

https://doi.org/10.1177/089719002412623

Internal Use Only Marketing and Sales
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3 bolsas 21 horas

@ 150 mg/kg 1 hora
@ 50 mg/kg 4 horas

@ 100 mg/kg 16 horas

Cl3sica, familiar.

Mas NAC la primera hora:
éingestas masivas?

2 bolsas 20 horas

@ 200 mg/kg 4 horas

@ 100 mg/kg 16 horas

Menos reacciones anafilacticas
no inmunes.

Menos errores de medicacion.

Menos tiempo.

Internal Use Only Marketing and Sales
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2 bolsas 12 horas (SNAP)

@ 100 mg/kg 2 horas

@ 200 mg/kg 10 horas

@ + 200 mg/kg 10 horas si no STOP

Menos nausea que 3 bolsas.
Menos tiempo.

i Pacientes mas seleccionados?

Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias
y Emergencias
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Ingestas de alto riesgo

30 g / 400-500 mg kg / Niveles>250-300 ng/mL a las 4 (>500 33%
hepatotox)

* Dosis doble final 12,5 mg/kg hora 30 g.
* Dosis triple final 18,75 mg/kg hora 48 g.

* Fomepizol: inhibicion CYP1E2. 15 mg/kg. >600 mcg/mL + alteracién estado mental o AST * concentracién PCM.
>10.000

* Hemodialisis intermitente + doble NAC: 800-900 mcg/mL + Alteracion estado mental / acidosis.

* Calmangafodipir: Superoxido dismutasa.

Internal Use Only Marketing and Sales



Xilacina

GHB

Fentanilo, analogos y otros
opioides sintéticos
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* Alfa-2 agonista, duracion muy variable.
* Potencia farmacodinamia de opioides

* Uso en combinaciones

* GABAb agonista, mucha disminucion de nivel de consciencia
 Eliminacidn rapida:

* No intubacion precoz: autoextubacion.

* iDosis mas elevadas de naloxona®.

* Nitazenos: muy potentes y rapidos, estructura no opiacea. No
detectables en orina estandar

Internal Use Only Marketing and Sales



I
(‘P

CHA2DS2-VA

e opimion GARFIELD-AF Risk Calculator
Q | >
(f 1 _

Control de ritmo vs. frecuencia J)
v,

* Metaanalisis: Mejorar sintomas, ingresos, mortalidad, progresion de la FA a IC.

Monitorizacion

 Amiodarona: Tiroideas + transas semestral / EEG + alteraciones visuales anual.
* Flecainida / Propafenona: EEG inicial + alteraciones visuales anuales.
* Anticoagulados: si HAS-BLED >3; cada 3 meses. Sino cada 6 meses.

doi: 10.3389/fcvm.2023.978637

Internal Use Only Marketing and Sales
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Adrenalina si, pero, ¢hasta cuando?

ORIGINAL ARTICLE f X in B

A Randomized Trial of Epinephrine in Out-of-
Hospital Cardiac Arrest

Aumenta la supervivencia a 30 dias (3.2% vs 2.4%, NNT 112) + peor recuperacion neuroldgica a largo plazo.

Fundamental desfibrilar primero! Sino, menos supervivencia (dificulta la desfibrilacion)

Dosis acumulativas >5 mg asociadas a menor supervivencia (0-2%)

Ritmo desfibrilable refractario a 3 descargas + antiarritmico

Esmolol 0,5 mg/kg +- perfusion si respuesta + multiples vectores. Metaanalisis: mas supervivencia.

DOI: 10.1056/NEJMo0a1806842
Internal Use Only Marketing and Sales
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Hydroxocobalamin

(S5 or GEPD}

Anglotensin |l

High-output

+/- Epinephrine +/- Epinephrne

(] or

Fhanylephnna Fhenylephrine

PCR de calidad, desfibrilacion temprana y

cuidados post-paro.
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* 190 farmacos que aumentan QT = 49 a las que se haya atribuido un TdP - marcador subrogado no muy bueno.
* Bloqueo de canales de potasio.

* Tratamiento: Sulfato de magnesio, pero no olvidarse del resto de electrolitos (K, Ca).

e Repetir QT tras 4-5 vidas medias de suspender.

* Multiples farmacos no son sinérgicos, sino SUB-sinérgicos por competir por el mecanismo de bloqueo.

Risx Facter widlis, Validated from 200 ﬂatIE nts selected medications (reference) Average QT prolongation | TdP risk
= B8 years i . , :
Age 2 68 yea « Magnesium not available in validation Dofetilide 25.50 ms 21%
Female - study population Sotalo| 22 25-60 ms 1848 - :
Laop diuretlc E = Mg++ known risk factor for TdP Ibutiide += 39ms (+/- 28) 0.6-2.7% HE”&?‘:?:;S;;‘?;:"”E
Serum K+ = 3.5 mEa/L 2 . TTT QTE ~TdPis a "I.I"Efllr rare event Amiodarone 78 35-199* (OT dispersion) 0.34-0.7 % (2) insufficiency (renal meds)
admission QTc interval = 450 ms 2 Methadone 519 (doses > G0me) 42 +/-Bms 35% |
Admitted for acute Ml 2 - Fluconazole 1t 10.1 ms
Admitted with HFrEF 3 Rizk ':'rl "-ET:_ ':!te'r'-'"i' Mot “direct Flucenazole + ciprafloxacin 12 10.7 ms =03,
prolongation "
Admitted with sepsis 3 T Low PRI — TdP risk Levafloxacin 5% 14 milliseconds e eaton > efiunc > Cyriacin
= oW Feisk Macrolides
1 Qe interval-prolonging drug 3 7_10 Moderate Risk Erythromycin 1* - 50 ms - Many cases
= 2 OTc interval-prolonging drugs 2 Azithromyein 1520 5-14, 22-23 ms - Rare
=11 High Risk Haloparidol & 4.7 ms 014 %
Ondansatron 72842 5.6 ms (8mg V)
189.5ms (32mg) 0 - case reports
Dlanzapine 1€ 6.8 ms <0.001 %
Ziprasidone & 203 ms <.0001 %

Home :: Crediblemeds ool
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Intoxicacion por valproico: uso de carbapenemes

* Ertapenem 1 g (inh. Acilpéptido hidrolasa) = Niveles a las 12 horas por si volviera a subir (nueva dosis)
e L-Carnitina si hiperamonemia

* Carbodn activado. . o
Intoxicacion por Cl2

* Bicarbonato sodico nebulizado, (neutraliza HCI") de 3.75% — 5%, separado de salbutamol

* 02 humidificado + agonista beta,

Noradrenalina en bolos y perfusion para la Urgencia

 Suplantar a efedrina / fenilefrina: 8-16 mcg de la bolsa estandar.

https://doi.org/10.1093/jac/dkae410 doi: 10.1001/jama.2023.20583.
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Corticoides en neumonia

* Infusion de 200 mg de hidrocortisona si neumonia grave.
* Menor mortalidad y UCI vs. hiperglucemia, infecciones, reingresos.

* Primeras 24 h.

Vancomicina + P/T vs. + Cefepime o Meropenem

* Insuficiencia renal aguda leve y grave. 29.8% versus 8.8% (diversos metaanalisis)

* Estudio ACORN: Cefepime mas neurotoxicidad, igual nefrotoxicidad. ¢creatinina pero no de dafo renal? <72 h parece seguro.

Intoxicacion por clonidina

* Naloxona a dosis altas (hasta 10 mg) - liberacion de beta-endorfinas tras la administracién.

https://doi.org/10.1093/jac/dkae410 doi: 10.1001/jama.2023.20583.
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Checklist de inicio Analiticas

@ Derivacion médicos: @

RAMs, ITS, escape

Posologia

Consultas de seguimiento
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728 (52.6%)
Active on PrEP
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324 (58.2%)
™ Emar

557 (76.5%)
Oral PrEP

_ 233 (41.8%)
FITDF

_ 171 (235%)

Injectable



Un PROA - 15 hospitales pequeios — 760 camas — Teleconsulta + Visita online.

Teleconsulta de dudas.
Alertas de antibiodticos.

Formacion (sesion
mensual).

Debate de toda la Hdom
Indicadores PROA

Guias comunes.

Central monitoring

4 Médicos + 3 Farmas 24/7

Patient with potential infectious disease or

antibiotic stewardship need at SCH
Local monitoring

Collaborative review

SCH Pharmacist SCH Provider

P Recommendations 2
S ] 3
H / § 3%\ \3
g g > % 3
S 13 % ) %’5
g 2\ \%

Tele-ID/ASP . N Tele-ID/ASP

Pharmacist Physician

Recommendations
and referrals

Internal Use Only Marketing and Sales

J, DOT meropenem.

Jd, Dias de tratamiento
de bacteriemia BGN.

J readmision y dias de
hosp. por bacteriemia
S. aureus.



* Revision de cultivos al alta = ajuste de antibidtico o desescalada / fin.
* Tendencias PROA: HDom / Ambulatorio 2 PGY2 troncal!

* Collaborative practice agreement (63% de los PROA)

Adjusting medications based on laboratory values

Ordering of safety/monitoring labs

Changing medications based on tolerance or ADR
Follow-up on overdue or outstanding laboratory..
Changing medications based on susceptibility..

Writing consult note in the medical record

Dosing the initial antimicrobial regimen

Coordinating place of infusion

Changing duration of therapy

IV-to-PO conversions

Patient review for OPAT appropriateness

Selecting the initial antimicrobial regimen

Collecting/generating OPAT metrics

Insurance approvals and/or appeals

Post-discharge education & counseling

Copay assistance or funding

Conducting patient interviews

Selecting the OPAT formulary

Dispensing antimicrobials

Pre-discharge education & counseling

Ordering of diagnostics

Leading pharmacist clinic

Conducting physical exam(s)

0

10.1017/ash.2022.40

£

20% 40% 60%

80%

100%

Adjusting medications based on laboratory
values

Patient review for OPAT appropriateness

Changing medications based on tolerance or
ADR

Selecting the initial antimicrobial regimen

Changing medications based on susceptibility
results

Ordering of safety/monitoring labs
Post-discharge education & counseling

Dosing the initial antimicrobial regimen

0%

20%

40%

60%

80%
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Tratar el trastorno por Evitar daiho por
uso de opioides opioides

Desprescribir /
optimizar

Conjunto de intervenciones implementadas para mejorar la prescripcion, mitigar los
eventos adversos y monitorizar el uso de opioides

Actividades troncales
* Guias / protocolos.

* Auditorias: dosis, duracion, rescates, escaladas / desescaladas...

* Optimizacion proactiva: alertas.
e >90 mg equivalentes de morfina.
e >1 opioide basal.
e <4 horas entre dosis de opioides de rescate.
e >70 afios con opioides.
» Paciente con riesgo de RAMs a opioides (otros sedantes, insuficiencia renal...)
* Pacientes con buprenorfina / metadona / naltrexona.
* Paciente con opioide PRN pero sin escala de dolor realizada / Escala de dolor superada PRN pero opioide no administrado.

Internal Use Only Marketing and Sales
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Actividad diaria. Oncoldgicos # No Oncoloégicos

Programas de telemedicina de buprenorfina / alcohol.

Expresar en mg de morfina si >90 mg equivalentes diarios.

Paso de via IV a oral por farmacéutico: propuesta.

Cuestionarios de riesgo de abuso antes de iniciar en pacientes oncoldgicos: ajustar seguimiento.

Prescripcion de soporte: laxantes, naloxona PRN, analgesia no opioide.

Seguimiento de pacientes crénicos: cada 3 meses si bajo riesgo de abuso, cada mes si riesgo de abuso.

Fijar objetivos (reducciéon del 10% en 6 meses, n? total y dosis) + indicadores tras implantacion:

Proportion of hospitalized patients who received naloxone

Proportion of opioid discharge prescriptions that exceed 7 days supply

Proportion of patients with opioid doses = 90 MME/day

w0 o ;| e

Proportion of discharged patients with opioid discharge prescriptions = 50
MME/day

16/18

aq,
Proportion of patients discharged from the ED/hospital with opioid discharge e/ eq "
prescriptions ho

Internal Use Only Marketing and Sales
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125 « BARCELONA

Pharmacist-Led Strategy Targets Discontinuation (Continued)
* Dail arf CPOT D I ! |I|

c

% Detalls - Next slide * Active order - deep sedation taper

3 . Inclusion (must meet all)

= Opioid Continuous Infusion . No acute indication for pain

8 . Light sedation indicated . CROT<3or NRS 0

£ N hronic oain indicat . RASS 2100

- No acute/chronic pain indications . Continuous infusion analgesia have been
8 m— . CPOT score <3 :ﬂ;scnntmued N 2
AL ISCNICOWIO . Minimal opioid PRN administrations (<2 doses per
g abapentinoids . RASS score-210 0 uaﬂ' ’ o :
Q B 0IdsS . . . ' . .
2 il - Continuous infusion dosing - Exclusion (any of following)
g e itar : , . Home medication
E ; ,?;R;LMI requirements as follows: . Trauma / surgical ICU patient
. Fentanyl €25 mcg/hour

. Hvdromorohone <0.5 még/hour

Internal Use Only Marketing and Sales
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Checklist fibrinolisis Seguridad Titulacion
o antihipertensivos
Conciliacion Doble check de preparacion
: o o Mantener TA objetivo
Peso registrado Revision de dosis maxima

Contraindicaciones
Impacto del farmacéutico

Pharmacist involvement was associated with a reduction in the average DTN time:

66 minutes vs 78 minutes (P = .038). The DTN time of less than 60 minutes was met in
60% of cases with a pharmacist present compared with 35% without a pharmacist

(P =.005). The DTN time of less than 45 minutes was met in 18% of cases with a
pharmacist present vs 20% without a pharmacist (P =.71).

* Mayor tiempo de PA en rango.

https://doi.org/10.1002/jac5.1619
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Safety, tolerability and efficacy of up-titration of
guideline-directed medical therapies for acute heart > Liderado por farmacéutico
failure (STRONG-HF): a multinational, open-label,
randomised, trial

* 1 Farmacéutico — 40 pacientes semanales (cardiélogo de referencia).
* Titulacion rapida de dosis: 2 semanas.

* 4 consultas en 2 meses, 7 en 6 meses.

10.1016/5S0140-6736(22)02076-1
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Actividades clasicas Evitar terapias inapropiadas
Informes, opinidn, conciliacidn... Macrdlidos, Fluoroquinolonas, aminoglucdsidos,
MgSO,...

Rocuronio en intubaciones a mitad de dosis.

Sistema de alertas.

Profilaxis adecuada Montiorizacion de terapia

inmunomoduladora
Vacunacion MenACW135Y (2 dosis, 8 Redosificaciones si IgGs (Ravulizumab) o
semanas + recuerdo 5 anos) + MenB (2 dosis + plasmaféresis.

4 semanas, recuerdo 3 anos).
Ciclos de anti-FcRn vs. dosis fija.

Penicilina V si precisa. o o o
Desprescripcion de corticoides crénicos.

Profilaxis de Pneumocistis si precisa.

Internal Use Only Marketing and Sales
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"En el jazz, como en la vida, el verdadero arte surge cuando cada musico escucha al
otro para crear algo unico"

Duke Ellington

Muchas gracias -
)

Internal Use Only Marketing and Sales
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