Antibiotice in covid
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Schema reprezentativa a patogenezei COVID-19. Traiectoria emisiilor de SARS-CoV-2,
simptome si raspuns imun adaptiv la pacientii fara sau cu dificultati minore ale cailor
respiratorii si cu boli severe Lardone R.D.et al. 2021
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Utilizarea antibioticelor in pandemia COVID-19

» Strategiile de utilizare a preparatelor antimicrobiene in infectia cu SARS CoV-2 au
evaluat odata cu pandemia, cunoscand controverse importante in functie de
perioada COVID-19, regiuni si experienta acumulata.

* Tn prima faza a pandemiei de coronavirus, majoritatea orientarilor nationale si
internationale privind managementul COVID-19 au recomandat ca tratamentul
empiric cu antibiotice sa fie luat in considerare la toti pacientii cu pneumonie
COVID-19 in stare critica, in baza datelor anterioare ale infectiei severe cu gripa A.



Number of antibiotics prescribed

Grupele de antimicrobiene prescrise in diferite
regiuni (6 luni ale pandemiei)
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Langford B.J.et al., Antibiotic prescribing in patients with COVID-19: rapid review and meta-analysis.
Clin Microbiol Infect. 2021 Jan 5:51198-743X(20)30778-3.



Incidenta prescrierii

antibioticelor in COVID-19 in sectie
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Preparatele antimicrobiene

Tarkey
n=46
27.7%
We do not routinely prescribe antibiotics to the
patients in the ward
Non-pseudomonal B-lactam+5-1 o

inhibitor

Non-pseudomonal B-lactam+B-lactamase
inhibitor+-macrolide
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Ceflaroline combined with other antibiotics




Incidenta prescrierii antibioticelor in COVID-19

sectiile terapie intensiva

TA R A Country
North
H H H Turkey Portugal Slovenia Spain other Italy America* UK total
Preparatele antlmlcrOblene n=46 =25 n=23 =22 n=19 =11 n=11 n=9 n=166
27.7% 15.1% 13.9% 13.3% 11.4%% 6.6% 6.6% 5% 100%
Anti-staphylococcal 2.2 ] 0 [¢] o 0 0 o 0.6
penicillin+fluoroquinolone
Cecfiriaxonc or cefotaxime
Anti-pseudomonal cephalosporin o o o
Ceftaroline 0 (] 0 o 0 (4] o 0.6
Piperacillin/tazobactam
Carbapenem o
Fluoroquinolone o o (4} o 0 0 o 1.3
p-Lactam+aminoglycoside 0 0 0 0 2.6
p-Lactam+ fluoroquinolone (4} o o (¢} o
B-Lactam-+colistin 22 o o (¢} 0 0 o 1.9

Other

22




Algoritmul deciziei de indicare a terapiei antibacteriene in COVID-19 cu
afectare pulmonara (in stationar)
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PCR >70 mg/I

Procalcitonina > 1.0 ng/ml

t date de laborator:
leucocite > 10x10*9 /L si/sau
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consolidarea

s Sputa «-»

puta «-»
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Procalcitonina < 1.0 ng/ml Procalcitonina < 1.0 ng/ml
t date de laborator: t date de laborator:

leucocite < 10x10*9 /L si/sau leucocite < 10x10*9 /L si/sau
nesegmentate < 6%)

Tomografia compiuterizata a
pulmonilor + /- «sticla mata»

3

*¢

3

*¢

4

/7
*

D)

)
0’0

)
0’0

Terapiaantibacteriani nu este Pneumonia bacteriana e discutabila
necesara. terapia antibacteriana poate fi amanata
E necesara supravegherea e necesara supravegherea

Control peste 48 ore:
PCR, Analiza sangelui cu formula
radiografia sau TC pulmonilor

Indicata initierea

T PCR cu 50% timp de 48 ore; imediata a terapiei

T infiltrasiei pulmonare timp de 48 ore si/sau aparitia consolidarii; antibacteriene
sputa purulenta;

aparitia si/sau 1! ralurilor umede sau crepitatiei;

Tt leucocitozei si/sau deplasare formulei leucocitare




Stratificarea pacientilor spitalizati cu factori de risc la

Tipul pacientului
Caracterul infectiei

Adresarea dupa asistenta
mnedicala sau
spitalizarea

Terapia cu antibiotice mai
mult de 24 ore

Caracteristica pacientului

Factori de risc
suplimentari

agenti cu polirezistenta
Tip |

Pneumonie extraspitaliceasca

Nu s-a adresat in ultimele 3
luni

Nu a folosit antibiotice
ultimele 90 zile

Pacienti fara comorbiditati
grave

Nu sunt

Tip |

Pneumonie extraspitaliceasca cu
factori de risc

S-a adresat (stationar de zi,
hemodializa, aflarea in asezaminte
pentru ingrijire durabila) sau a fost

spitalizat in ultimele 3 luni

Terapia cu antibiotice in ultimele
90 zile

Patologia concomitenta grava
(maladii renale cronice, ciroza
hepatica, DZ, patologia pulmonara
grava (BPOC, AB, bronsiectazie),
ICC, narcomania, HIV)

Deplasari peste hotare in regiuni
cu nivel inalt de agenti cu
polirezistenta




Protocolul terapiei antibacteriene empirice initiale pneumoniei
bacteriene in SARS CoV-2 in sectia de terapie cu risc de agenti

polirezistenti
Tip I (pneumonie extraspitaliceasca) Tip II (pneumonie extraspitaliceasca cu
- ampicilini 1-2,0 4 ori/zi i/v ; i/m factori de risc)
Sau * Peniciline protejate:
»  Peniciline protejate: - AMO-+clavulanat 1,2 3 ori/zi i/v sau
- AMO-+clavulanat 1.2 3 ori/zi i/v sau - Ampicilini/sulbactam- 1,5 3-4 ori/zi ilv;
- Ampicilina/sulbactam- 1,5 3-4 ori/zi i/v; i/m /m

Sau
Cefalosporine protejate 111 gen:
- Cefotaxim/sulbactam 1,5-3,0 3-4 ori/zi ilv;

Sau
« Cefalosporine antistreptococice I11 gen:
- Cefotaxim 1-2,0 3 ori/zi i/v; i/m sau

sau
- Ceftriaxon 1-2,0 1 data/zii/v; i/m si _ o
+ ’ - Ceftriaxon/sulbactam 1,5-3,0 1-2 ori/zi i/v

- +
* Fluorchinolone respiratorii:
- Levofloxacina 0,5 pe zi intern, i/v sau

- Moxifloxacina 0,4 pe zi intern, i/v

« Macrolide:
- Azitromicina 0,5 pe zi intern sau
- Claritromicina 0,5 2 ori/zi intern

Benescknit A.C. n ap. 2020 Anroputm HasHavyeHUA aHTubakTepmanbHoi Tepanum npu SARS CoV-2
accoLUUMPOBAHHOM NOBPEKAEHUN IEeTKUX Y naumeHToB ¢ COVID-19/meToamyeckmne pekomeHaaLmm.



Protocolul terapiei antibacteriene empirice initiale

pneumoniei bacteriene in SARS CoV-2 in sectia de
reanimare si terapie intensivacu risc de agenti polirezistenti

Tip | Tip Il
- Ceftarolina 0,6 2 ori/zi i/v
- Cefepim 2,0 2 ori/zii/v - Ceftarolina 0,6 x 2 ori/zi i/v
Sau sau
Cefalosporine antistreptocociice Ill gen Cefalosporine protejate:
- Cefotaxim 2,0 3-4 ori/zi i/v -cefepim/sulbactam 2-4,0 x 2 ori/zi i/b
- Ceftriaxon 2,0 1-2 ori/zi -cefotaxim/sulbactam 1,5-3,0 x 3-4 ori/zi i/v
Sau - Ceftriaxon/sulbactam 1,5-3,0 x1-2 ori/zi i/v
Peniciline protejate: Sau
- AMO/clavulanat 1,2 x3 ori/zi i/v + - Carbapeneme | grupa:
macrolide: azitromicina 0,5 pe zi i/v - Ertapenem 1,0 odatad/zii/v +
claritromicina 0,5x2 ori/zi i/v Fluorchinolone antipneumococice:
Sau - Levofloxacina 0,5 x2 ori/zi i/v

Fluorchinolone antipneumococice: Moxifloxacina 0,4 pe zii/v
Levofloxacina 0,5 x2 ori/zi i/v

Moxifloxacina 0,4 pe zii/v

Benescknit A.C. n ap. 2020 Anroputm HasHavyeHUA aHTubakTepmanbHoi Tepanum npu SARS CoV-2

accoLUMMPOBAHHOM NOBPEKAEHUM IEeTKUX Y naumeHToB ¢ COVID-19/meToamyeckmne pekomeHaaLmm.



Terapia antibacteriana in COVID-19

Se indica la prezenta semnelor convingatoare de asociere a infectiei bacteriene (majorarea
procalcitoninei peste 0,5 ng/ml, leucocitoza> 10x10%L, sputa purulentd) cu luarea in consideratie a
starii paceintului, riscului contaminarii cu m/o rezistente; rezultatetle diagnosticului microbiologic. E
rational de utilizat formele perorale, terapia in trepte.

La pacientii in stare critica se

recomanda terapia combinata:

Aminopeniciline protejate;
Cefalosporinele Il generatie

+ azitromicina sau

claritromicina.
Sau

* Fluorchinolonele
resporatorii +

Cefalosporinele
generatie

La pacientii cu risc de infectare
cu

Ps. aeruginosa se recomanda
asocierea B-lactaminelor cu
activitate antipseudomonazica
(piperacilina/tazobactam,
meropenem, doripenem,
imipenem-+cilastatind) cu:

* Ciprofloxacina sau
levofloxacina;

* aminoglicozide lI-lllgeneratie si
macrolide;

* fluorchinolone respiratorii.

Categorii separate de pacienti
(interventii chirurgicale recente,
aflarea in azilurile pentru batrani,
cateter intravenos permanent, dializa):

Antibiotice antistafilococice
(ceftarolina, vancomicina),
chimioterapice sintetice
antistafilococice (linesolid )

+

Fluorchinolone respiratorii

in caz de ineficienta clinica, dezvoltarea infectiilor nozocomiale — ceftolozolan+tazobactam,
piperacilina+tazobactam, cefepim+sulbactam, ceftazidim+avibactam, tigeciclina, aztreonam, amicacina,

telavancina etc.).



Cele cincl D-uri ale administrarii antimicrobiene

o D” necesare pentru prescrierea optima a antimicrobienelor:
* Drug - medicament (medicamentul cu cel mai Tngust spectru);

* Dose - doza (doza potrivita ajustata pentru functia renala a
pacientului);

* Duration — durata (durata potrivita cea mai scurta pentru a trata
Cu succes infectia);

« De-escalation — descalare (spectru ingust pe baza rezultatelor
culturii);

* Diagnosis — diagnosticul (prescrierea antibioticelor pentru
diagnostic necorespunzator - infectii ale cailor respiratorii
superioare (bronsita, sinuzita), infectii ale tractului urinar
(bacteriurie asimptomatica), infectii ale pielii si ale tesuturilor
moi (,,pseudocelulita”).

Pulia M, Redwood R, May L. Antimicrobial Stewardship in the Emergency
Department. Emerg Med Clin North Am. 2018 Nov;36(4):853-872



Variantele clinice si manifestarile COVID-19

1. infectia respiratorie virala acuta (afectarea doar cailor respiratorii superioare);
2. pneumonia fara insuficienta respiratorie;
3. pneumonia cu insuficienta respiratorie acuta;
4. Sindromul de detresa respiratorie acuta (SDRA);
5. Sepsis;
6. Soc septic ( infectios-toxic).
E necesar de diferentiat dintre:
- Afectarea pulmonara asociata virusului (pneumonia virala) si
- Pneumonia bacteriana secundara

Pneumonia virala poate fi de diferita gravitate pana la SDRA, dar nu va
necesita terapie antimacteriana masiva.

Pneumonia bacteriani secundara va necesita initierea imediata a terapiei
antibacteriene In functie de agentii patogeni posibili (Staphilococcus aureus
(MSSA, MRSA), Str.pneumoniae, Haemophilus influenzae etc.)



Criteriil de diferentiere a pneumoniei virale de
pneumonia bacteriana secundara

I. Analiza sangelui:

Analiza generala a sangelui nu ofera criterii specifice referitor la agentul pneumoniei bacteriene
secundare, dar pentru o infectie bacteriana pot servi:

- Leucocitoza peste 10-12*10%L cu majorarea neutrofilelor si/sau devierea segmentate peste 10%;
- Raportul neutrofile/limfocite > 20

I1. Proteina C-reactiva (PCR — nu se considera un criteriu cert):
Coreleaza cu gradul de severitate;

Amploarea procesului inflamator;

Pronosticul pneumoniei comunitare

Din punct de vedere practic cel mai pretios este determinarea PCR la pacientii cu pneumonie
comunitara (absenta infiltratiei inflamatoare la bolnavii cu anamneza caracteristica, acuze si
simptomele locale, ce vorbesc despre consolidarea pulmonara).

La concentratii > 100 mg/L specificitatea poate constituie 90% Tn confirmarea diagnosticului;
La concentratii sub 20 mg/L diagnosticul de pneumonie e putin probabil.

I11. Procalcitonina (totusi nu se considera un criteriu cert):

in pneumonia viralii primari nivelul este normal;

Cresterea poate vorbi despre asocierea infectiei bacteriene



Puncte cheie pentru investigatiile de laborator si imagistica

Co-infectie si infectie bacteriana secundara
Incidenta co-infectiei virale variaza n diferite serii de cazuri (0% -19%)
Infectia combinata bacteriana si virala este rara la pacientii cu COVID-19

Infectia bacteriana secundara nu este neobisnuita si duce la morbiditate si mortalitate
semnificativa, in special la varstnici

Procalcitonina
Detectabil in 2-4 ore, atinge picul la 12-24 ore, are un timp de injumatatire de 25-30 ore;

Nivelele sunt normale (<0,5ug/L) la pacientii cu forme usoare si pot fi crescute (>0,5ug/L) la
pacientii cU boald severa COVID-19;

Nivelele crescute coreleaza cu risc de 5 ori mai mare de infectie severa cu SARS-CoV-2;

Nivelele crescute nu sunt specifice infectiei bacteriene, deoarece pot fi crescute si la pacientii
cu sindrom de detresa respiratorie acuta, boala renala n stadiu final, soc cardiogen si
insuficienta poliorganica,

Un nivel normal face ca infectia bacteriana sa fie mai putin probabila si poate ghida
Intreruperea antibioticelor;

In infectia bacteriana, nivelele pot fi mai putin afectate de inhibitorii IL-6 decét proteina C-
reactiva (PCR);

Wu C.P.et al. Recognition and management of respiratory co-infection and secondary bacterial pneumonia in
patients with COVID-19. Cleve Clin J Med. 2020 Nov 2;87(11):659-663. doi: 10.3949/ccym.87a.ccc015
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Puncte cheie pentru investigatiile de laborator si imagistica

PCR si viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH)
PCR si VSH sunt markeri inflamatori nespecifici;

Ambele sunt Tn general crescute in COVID-19 si, prin urmare, nu sunt utile in
diferentierea acestuia de infectia bacteriana;

Tocilizumabul reduce rapid PCR si leucocitoza si poate suprima febra;
Caracteristici radiografice tipice ale COVID-19

Radiografie toracica: boala bilaterala, periferica, predominanta in zona inferioara a

spatiului aerian

Tomografie computerizata: opacitati bilaterale, predominant periferice de sticla

macinata, pavaj nebun si consolidare; constatarile variaza in functie de stadiul sau
faza bolii

Caracteristici radiografice tipice ale pneumoniei bacteriene
Radiografie toracica: opacificare lobara sau segmentara aer-spatiu = bronhograme
aeriene

Tomografie computerizata: consolidare segmentara sau lobara densa focala cu sau
fara opacitati de sticla macinata
Wu C.P.et al. Recognition and management of respiratory co-infection and secondary bacterial pneumonia in
patients with COVID-19. Cleve Clin J Med. 2020 Nov 2;87(11):659-663. doi: 10.3949/ccjm.87a.ccc015.



Lista bacteriilor in coinfectiile COVID-19

Bacterium

Infectii

Staphylococcus aureus

Pneumonie necrotizanta

Mycoplasma pneumoniae

Exacerbarea simptomelor clinice, creste morbiditatea si prelungeste
aflarea in terapia intensiva

Legionella pneumophila

Pneumonie

Enterobacter cloacae

Pneumonie

Acinetobacter baumannii

Pneumonie

Klebsiella pneumoniae

Pneumonie

Mycoplasma pneumoniae

Pneumonie interstitiala

Mycoplasma pneumoniae

Legionella pneumophila

Nu s-a raportat

Streptococcus pneumoniae

Nu s-a raportat

Prevotella

Nu s-a raportat

Haemophilus

Nu s-a raportat

Nu s-a raportat

Lautropia

Cutibacterium

Nu s-a raportat

Nu s-a raportat

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life.

2020 Oct;72(10):2097-2111. doi: 10.1002/iub.2356.



Etiologia superinfectiei in functie de termenul
spitalizar

Fntcrobacterales
Nen-fermenting GNB

= 1,8% T 44% | Fungi

f"m | MDR 70.4%

Falcone M., Tiseo G., Giordano C.et al. Predictors of hospital-acquired bacterial and fungal superinfections in COVID-19:
a prospective observational study. J Antimicrob Chemother. 2020 Dec 29:dkaa530. doi: 10.1093/jac/dkaa530.
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Mecanismele posibile ale coinfectiei bacteriene cu infectia virala

oS e R T LT VT E T T G B = R e S RTE SR Virusul poate modula receptorii membranei de suprafata=1 aderenta bacteriana

Distrugerea celulelor de catre enzimele virale Enzimele virale distrug glicoproteinele mucoasei, in principal pe cele care inhiba
atasamentul bacterian

Reducerea clearance-ului mucociliar Virusul poate U clearance-ul mucociliar =Uproductia de materiale bactericide
Reducerea chimiotaxiei Virusul poate Ufactorii chimiotactici =Uun raspuns celular redus la organismele care
ataca

3 (Lo [T e o E R E Tl T [ SR T G LT EE R AT (o T [ T8 Virusul impiedica sau modifica o serie de functii imune, cum ar fi fuziunea fagozom-
macrofagelor alveolare postfagocitare lizozom si uciderea intracelulara

Inducerea fagocitelor imature Virusul poate perturba macrofagele si, probabil, le poate inlocui cu fagocite imature

Reducerea nivelurilor de surfactant Virusul afecteaza functia pneumocitului alveolar de tip 2

Inducerea disbiozei in microbiomul tractului Disbioza microbiomica poate afecta raspunsul imun impotriva infectiei virale
respirator inferior respiratorii

Disregularea raspunsurilor imune innascute si Virusul scade numarul de macrofage alveolare prin dezvoltarea apoptozei
adaptative

Modularea apoptozei si inflamatiei Autofagia si apoptoza faciliteaza pneumonia bacteriana secundara dupa infectia virala

L TS CE R T SR T SR S E T SN R ERS G VB Infectia virala respiratorie duce la predispozitia la infectia bacteriana secundara prin
respirator devierea starii imune a tractului respirator

Dereglarea imunitatii nutritionale Unii virusi pot inversa protectia nutritionala pentru a promova infectia bacteriana
Imunosupresia Imunosupresia este indusa de mai multi virusi precum HIV
Sinergism in timpul co-infectiilor virale / bacteriene Atat virusurile, cat si bacteriile joaca un rol in imunopatogenitatea coinfectiei

Eliberarea bacteriilor planctonice din biofilme Virusii pot manipula multi factori, cum ar fi chemokinele si peroxidul de hidrogen, =la
perturbarea structurii biofilmului

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life. 2020 Oct;72(10):2097-2111. doi:
10.1002/iub.2356.



Schema postulata a coinfectiei bacteriene cu infectie
SARS-CoV-2.

Bacteria

4 Adnerence

‘ Phagocytosis
4 invasion
‘ TLR signaling

Epithelial
cells

Created in BioRender.com bio

SARS - CoV - 2 infecteaza celulele pulmonare si poate deteriora celulele si infrastructura
pulmonara [ atrage neutrofilele si macrofagele la locul infectiei si promoveaza inflamatia
situatia schimbata si leziunile epiteliale pot provoca aderarea bacteriilor si inv8kia celulelor si
proliferarea.

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life. 2020 Oct;72(10):2097-
2111. doi: 10.1002/iub.2356.



Factorii predispozanti ai utiliza

I excesive a antibioticelor,

indeosebi in sectiile de terapie intensiva (Pulia et al., 2020):

VV YV VYV VY VY VY

Y

Presiunea de timp;

Inertia clinica;

Asteptarile percepute ale pacientilor;

Incertitudinea diagnosticulu;

Raportul risc/beneficiu;

Cresterea volumelor cauzate de COVID;

Frica de COVID;

Lipsa de intlegerea a pacientului cu privire la modul cim functioneaza antibioticele;
Lipsa accesului pe scara larga la diagnosticarea exacta si rapida a COVID-19;
Caracteristici clinice nespecifice (tusea, febra, dispneea etc.);

Dificultati In diagnosticul diferential COVID-19 de alte afectiuni respiratorii acute ce
necesita prescrierea antibioticelor (pneumonie, exacerbari ale BPOC etc.);

Prevalenta crescuta a hipoxiei precoce si progresiei catre insuficienta respiratorie la
pacientii cu COVID-19.



Strategii de administrarea a antibioticelor in departamentul
de urgenta la pacientii cu COVID-19 (pulia et al. 2020, Wu et al., 2020).

Interventiile de administrare a antibioticelor pentru reducerea utilizarii neadecvate se pot

reduce la:

* folosirea testelor rapide de detectare a agentilor virali (gripei, virusul sincitial
respirator etc.);

* elucidarea rolului biomarkerilor de raspuns al gazdei la identificarea infectiilor
bacteriene (procalcitonina, PCR etc.);

* testarea la gripa a pacientilor cu simptome de infectie respiratorie in plus fata de
testarea COVID-19;

» utilizarea empirica a antibioticelor poate fi rezonabila pana la eliminarea infectiei
bacteriene secundare;

« durata terapiei antibacteriene, in general, de 5-7 zile pentru pneumonia comunitara si
7 zile pentru pneumonia dobandita in spital si pneumonia asociata ventilatiei asistate in
absenta complicatiilor;

* scurtarea duratei terapiei antibacteriene daca pacientii prezinta semne de stabilizare
clinica;

* verivicarea procalcitoninei la prezentare va ajuta la descresterea antibioticelor pe baza
tendentei acestea in 24-48 ore (daca in 48 ore nu a fost identificat sursa microbiologica
de la testare si nivelul procalcitoninei este mai mic de 0,5 pg/ml sau scade de 80% sai
mai mult de la concentratia maxima este rezonabil sa se intrerupa antibioticele).



Utilizarea unitila a antibioticelor prezinta
(Pulia et al.2020):

factor principal al rezistentei antimicrobiene;
criza globala de sanatate;

risc semnificativ pentru pacient (indeosebi de reactii adverse, inclusiv alergice,
infectii cu Cl.dificile);



Utilizarea preparatelor antimicrobiene la pacientii cu
COVID-19 (conclizii ale societatilor medicale)

1. Medicamentele antibacteriene nu sunt active impotriva virusilor, inclusiv impotriva noului
coronavirus (SARS-Cov-2), COVID-19, ca orice alta infectie virali, nu este o indicatie pentru
utilizarea antibioticelor.

2. Afectarea pulmonara in COVID-19 poate fi asociati cu mecanisme imune - sindromul de activare
a macrofagelor cu dezvoltarea ,,furtunii citokinice”, asupra careia medicamentele antibacteriene nu
au efect. Expertii sugereaza utilizarea termenilor ,leziuni pulmonare interstitiale virale”,
»pneumonie virala” sau ,,pneumonita virala” in locul termenului ,,pneumonie” pentru leziuni
pulmonare cauzate de SARS-Cov-2, care reflecta nu doar patogeneza procesului in COVID -19, dar
ofera si toate motivele unui medic sa nu prescrie antibiotice.

3. O crestere a nivelului proteinei C-reactive si a altor markeri de laborator ai inflamatiei la pacientii
cu COVID-19 se datoreaza adesea dezvoltarii unui ,,raspuns hiperimun” si nu poate fi considerata ca
un semn neechivoc de complicatii bacteriene si, In consecinta, ca motiv pentru prescrierea terapiei cu
antibiotice. Singurul marker de laborator care poate diferentia procesele bacteriene si imune la un
pacient cu COVID-19 este nivelul de procalcitonina din sange.

4. Prescrierea tratamentului cu antibiotice la pacientii cu COVID-19 este justificatd numai daca
exista semne convingatoare ale unei infectii bacteriene - aparitia sputei purulente, o crestere a
procalcitoninei din singe cu peste 0,5 ng/ml, o crestere a nivelul leucocitelor din singe mai mare de
10 mii/ul, cu o crestere a numarului de neutrofile nesegmentate peste10% (trebuie avut in vedere ca
leucocitoza se poate datora terapiei cu glucocorticosteroizi si nu a unei infectii bacteriene).

5. Utilizarea antibioticelor la pacientii cu pneumonie nosocomiala pe fundalul COVID-19 se
efectueaza conform regulilor generale - ludnd in considerare severitatea starii pacientului, fonul
premorbid, factorii de risc pentru infectia cauzata de bacterii rezistente si rezultatele de diagnostic
etioloaqic.



Evolutia coronavirusurilor
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Originile Coronavirusurilor.

Coronavirusul este cel mai proeminent exemplu de virus emergent care a trecut bariera
speciilor de la animale salbatice la oameni, cum ar fi SARS si MERS. Originea SARS-
CoV-2 este, de asemenea, suspectata de la o gazda intermediara de animale. Posibilitatea
de a trece din nou bariera speciei pentru a patra oara nu poate fi exclusa.

(Dhama K., Khan S., Tiwari R.et al. Coronavirus disease 2019 —COVID-19. Clin Microbiol Rev.
2020; 33: e00028-20. doi.org/10 .1128/CMR.00028-20)
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