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INTRODUCCION

La infeccidon por SARS-CoV-2 nos enfrenta con mudltiples desafios. Uno de
ellos es indudablemente el discernimiento del uso adecuado de |los recursos,
entre los cuales los antibidticos (ATB) son tal vez uno de los mds valiosos. La
inadecuada prescripcion de ATB podria asociarse a un aumento en las tasas
de resistencia antimicrobiana, por lo que se debe extremar la prudenciay la
responsabilidad en su uso.

La comisidn de Uso Adecuado de Recursos de la Sociedad Argentina de
Infectoloyia se propone difundir pautas a fin de optimizar el uso de ATB en el
contexto de la pandemia de COVID-19.

CARACTERISTICAS DE LA NEUMONIA POR SARS-CoV2

Dada la situacion epidemioldyica actual, creemos que la distincidon entre
una infeccidén respiratoria baja por SARS-CoV2 u otras etioloyias puede ser
estimada con considerable certeza sumando la presentacion clinica, estu-
dios basales de laboratorio e imdyenes complementarias con radioyrafia
de térax frente y perfil y/o TAC simple de térax. Es destacable que ante todo
paciente ambulatorio cursando una probable infeccidon por SARS-CoV2 se
debe cateyorizar al mismo con un score de severidad para NAC, sumado a
la oximetria de pulso.

Laboratorio en COVID 19:
e Solicitar minimamente hemograma.
- Caracteristicamente no se observa leucocitosis.
- Frecuentemente con tendencia a la leucopenia e inclusive
linfopenia, y plagquetopenia.



e Sumar: ureqa, creatinina, EAB arterial, hepatogyrama, ylucemia, iono-
grama, coagulograma, LDH y VSG.

e Confirmar el estatus seroldyico de VIH.

e Otros pardmetros (seyln disponibilidad): PCR, Dimero D, ferritina,
tfroponina, CPK, IL6

e Los paradmetros inflamatorios suelen estar elevados vinculdndose a
la severidad de la enfermedad.

Imagenes en COVID 19:

e Solicitar siempre el par radioldyico pues una de las caracteristicas
de las lesiones vinculadas a SARS-CoV2 es su localizacion periféri-
ca/subpleural y por tanto sin la vista lateral, este hallazgo puede ser
pasado por alto.

¢ Las localizaciones en segmento posteriores y basales son un halloz-
yo frecuente.

e Ante la “disociacion clinico-radioldyica”: solicitar TAC de térax sin
contraste. Suele evidenciar lesiones que no son detectadas clinica-
mente o mediante radioyrafias de térax y fampoco es infrecuente
detectar mayor compromiso que el evidenciado por RX.

Se han elaborado scores de clasificacion radioldyica para aproximar a la etiolo-
dia SARS-CoV2 en este contexto (datos mayormente obtenidos de pacientes
hospitalizados y con marcada severidad clinica) por lo que solo destacamos los
extremos mds ostensibles que sugieren o desestiman esta etioloyia.

Hallazgos radiolégicos sugestivos de COVID-19:

¢ Radio-opacidad focal de mayor o menor intensidad.

e Aumento difuso de la opacidad, no bien delimitado

e Patrén intersticial focal o difuso (imayenes laminares, engrosamien-
to peribronquial)

e Patrén mixto (alvéolo-intersticial)

e En TAC el patrén en vidrios esmerilado y en empedrado son muy
frecuentes.

(Nota: las lesiones pueden ser Unicas o mdltiples, uni o bilaterales y el com-

promiso de los distinfos campos pulmonares, en suma, se correlacionan con
mayor gravedad del cuadro.)



Hallazgos NO sugestivos de COVID-19:

e Consolidacién focal Unica con/sin broncoygrama aéreo.

(Nota: se puede observar consolidacion en COVID-19 durante su
evolucién, mayormente en cuadros graves.)

¢ Presencia de adenopatias mediastinales.

e Presencia de derrame pleural (periférico o en cisuras)

e N6dulos con mdarygenes bien definidos y de mayor densidad que las
lesiones anteriormente mencionadas para COVID-19 (menos defi-
nidos).

Queremos destacar que la presentacion clinica y la epidemioloyia sumada
a las caracteristicas del huésped son cruciales para definir la causa del
cuadro y el fratamiento consecuente.

EVIDENCIAS DE CO-INFECCION BACTERIANA

Aproximadamente un 70-80% de los pacientes hospitalizados por CO-
VID-19 reciben antimicrobianos'.

Rawson y col? recolectaron los reportes de coinfecciones bacterianas y
fanyicas en pacientes diagnosticados de infecciones por distintos corona-
virus (SARS-1, MERS, SARS-CoV?2), incluyeron literatura inglesa, china e italia-
na.

De los 18 estudios que cumplieron los criterios de inclusion, 9/18 (50%)
fueron de COVID-19, 5/18 (28%) de SARS-1, 3/18 (17%) de otros,1/18 (6%) de
MERS. Entre los reportes en COVID-19, 72% recibieron ATB, pero hubo 62/806
(8%) casos de coinfeccion, totalizando las diferentes muestras microbiold-
yicas obtenidas. La mayoria fallaron en reportar lugar del inicio de la infec-
cion (comunidad versus asociado al cuidado de la salud), foco infeccioso,
muestras obtenidas, exposicion previa y severidad del cuadro. El hecho de
gue soélo incluyeran estudios con coinfeccién reportada puede relacionar-
se con cierto yrado de sobreestimacion en las cifras de coinfeccion.

Por su parte, Townsend y col®, en un estudio observacional retrospectivo
llevado adelante en una institucidn donde se contaba con la asistencia
del equipo de Antimicrobial Stewardship (AMS) dos veces por semana, se
propusieron evaluar la frecuencia de anfibioticoterapia empirica en



pacientes COVID-19, evaluar la frecuencia y metodoloyia de muestreo
microbioldyico, evaluar la frecuencia de coinfeccién respiratoria bacteria-
na y evaluar los factores asociados con la terapia antimicrobiana en
ausencia de un equipo proactivo de AMS, ya que habia sido reasignado a
otras tareas concernientes a la pandemia. Se reyistraron la severidad, las
caracteristicas clinicas, ATB prescripto, cultivos realizados, via de adminis-
fracién, duracidn del fratamiento. Se incluyeron 117 pacientes: a 95/117
(81%) se le prescribieron ATB dentro de las 24 h del diagndéstico de CO-
VID-19; 84 de ellos (72%) fueron tratados por sospecha infeccidn respirato-
ria baja (IRB): 79 de ellos (el 94%) fueron cultivados y se obtuvo cultivo posi-
tivo jerarquizable sdlo en 7 pacientes, resulfando una frecuencia ylobal de
coinfeccién en IRB del 6% (7/117). Respecto de las muestras tomadas, all
88% se le realiz6 hemocultivos (HC), se fomd muestra de esputo en el 40% y
de orina para test de antigeno urinario en el 32%. La terapia secuencial
pudo observarse sélo en el 34% de los casos, y la duraciéon de la terapia por
via IV fue de 5 dias, con una duracién media de tratamiento de 7 dias en
total. Los ATB utilizados eran en su gran mayoria, de amplio espectro.

Por ultimo, Hughes y col*, en otro estudio observacional retrospectivo que
incluyd todos los pacientes con PCR para SARS-CoV?2 positiva, controlado
con yrupo positivo para influenza contempordneo; observaron que, sobre
un total de 836 pacientes incluidos, el 3.2% tuvieron aislamiento bacteriano
confirmado tempranamente (0-5° dia desde la admisidn), que a lo largo
de la internacion crecid a 6.1% (51/ 836). Lo interesante es que cateyoriza-
ron esos aislamientos como significativos respecto de su responsabilidad
en la yeneracion del cuadro. De este modo, sobre 643 pacientes, se cata-
logyaron como “verdaderos” a 21 patdyenos clinicos aislados en HC (3,2%),
y s6lo 2 identificados como aygentes relacionados a infeccidn respiratoria.
Respecto de las muestras respiratorias, 39/112 (34.8%) fueron positivas, tam-
bién con pocos ayentes causales “verdaderos” identificados. No hubo
diferencias significativas con la cohorte influenza. De los antigenos urinarios
tomados, ninguno fue positivo.

No se identificaron ensayos clinicos que evaluaran la eficacia del trata-
miento ATB como intervencion terapéutica sobre la evolucion de la CO-
VID-19, excepto ensayos sin resultado positivo y un protocolo’ para la com-
binacién Azitromicina+Hidroxicloroquina®¢



RECOMENDACIONES?®

1. Promover la toma de muestras respiratorias solo en pacientes con
sospecha de infeccidn bacteriana o coinfeccion.

2. Utilizar medidas estrictas de bioseguridad y buena técnica de foma
de muestra microbioldyica (no aspirado cuantitativo) para la toma
de muestra.

3. Se desaconseja el uso de oseltamivir en forma rutinaria debido a
que no hay reportes de circulacion comunitaria de influenza.

4. No utilizar ATB en pacientes que presentan caracteristicas clinicas,
de laboratorio y radioléyicas compatibles con COVID 19.

5. Suspender ATB o tomar conducta expectante respecto de su inicio
cuando se tenya confirmacion de la etioloyia de COVID 19, en
vista de la baja probabilidad de coinfeccion.

6. Considerar iniciar ATB solamente en pacientes donde la infeccion
bacteriona concomitante es fuertemente sospechada y/o el
cuadro reviste gravedad: Ej: consolidacion focal dnica con/sin
broncoyrama aéreo, con/sin derrame pleural (periférico o en cisu-
ras) + 1 se los siguientes: cuadro de sepsis/ sumatoria de comorbili-
dades/ inmmunocompromiso.

7. La reaparicidon de fiebre, sobre todo en pacientes en servicios de
cuidados criticos, se asocia a sobreinfeccidn relacionada a los
cuidados de la salud. Esto es mds tardio en la evoluciéon y la
incidencia reportada también es baja. Ante sospecha de neumo-
nia asociada a respirador, solicitar muestra y tfratar con antibidticos
de acuerdo con la epidemioloyia local.

8. Implementar tratamientos acortados y terapia secuencial (rota-
cion a la via oral).

9. Desescalar cuando aplique.
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