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Resumen y palabras clave:

Objetivo: La coinfeccidn por otros gérmenes en los pacientes que cursan con neumonia por
SARS-CoV-2 ha sido descrita como un factor de riesgo para peores desenlaces, escenario que no ha
sido estudiado en la poblacién de este estudio, por lo cual se busca describir asociaciones y

desenlaces clinicos.

Métodos: estudio retrospectivo anidado de casos y controles, de revision de 168 historias clinicas de
4 centros en la ciudad de Bogota, Colombia, del periodo del 2020 a 2022, de donde se obtuvieron
variables clinicas y paraclinicas diligenciadas en bases de datos, para posteriormente realizar el

analisis estadistico respectivo.
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Resultados: el 75% de los 168 pacientes, eran hombres, el 47,62% de la poblacion se encontraba
entre los 51 y 75 ainos, el 70,24% presentaba alguna comorbilidad siendo la mas prevalente la
obesidad y sobrepeso con el 55,17%, un 14,05% tenia antecedentes de vacunacion contra COVID,
un 74,85% requirid ventilacion mecanica; el uso de antibidticos fue del 82,74% siendo el mas
frecuente la ampicilina/sulbactam, con una mortalidad de 53,33%. Al analisis bivariado, se
encontraron 18 variables con OR crudos con asociacion de riesgo, que posteriormente, al llevar al
analisis multivariado, se encontr6 significancia estadistica y asociacion de riesgo con SDRA (OR: 4,2
IC 95%: 1,15-15,3) y con requerimiento de UCI al ingreso (OR:6,6 IC 95%: 1,9-22,4), el resto de las
variables presentan asociacién positiva, pero con intervalos de confianza amplios y/o cruzando el

valor nulo.

Conclusiones: la coinfeccion presentd asociacion de riesgo estadisticamente significativa con
relacion a SDRA y de requerimiento de UCI al ingreso a hospitalizacion, mas frecuentemente se
lograron aislamientos a las 48 horas posteriores del ingreso y predominantemente se aislaron
bacterias del régimen gram negativo. Es el primer estudio a nivel de la poblaciéon que brinda datos

clinicos que dan entrada a estudios mas profundos sobre este tema.

Palabras clave:

Coronavirus infection, SARS CoV 2 pneumonia, antibiotics, infeccion viral, infecciéon flangica,

neumonia asociada a la salud, neumonia nosocomial

Introduccion:

El COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2 que se origind a
finales del afio 2019 en Wuhan, China, y rapidamente se expandi6 a nivel mundial. A mediados de
marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré a COVID-19 como una pandemia
global, Desde entonces, la enfermedad ha afectado a todos los continentes y ha tenido un impacto
significativo en la economia, la salud publica y la vida cotidiana de las personas en todo el mundo.
Muchos paises implementaron medidas de distanciamiento social, como cierres de escuelas y
empresas, para frenar la propagacion del virus. A medida que avanzaba la pandemia, varios paises

desarrollaron y aprobaron vacunas contra COVID-19, y la campafa de vacunacion se ha



intensificado en todo el mundo. Aunque la situacién ha mejorado en algunos paises, la pandemia
continla siendo una amenaza global y las autoridades sanitarias siguen monitoreando de cerca la

situacion e implementando medidas para frenar la propagacion del virus.

En América Latina, la pandemia de COVID-19 comenz6 a propagarse a finales de febrero de 2020 y
desde entonces ha afectado a todos los paises de la regiéon. Al igual que en el resto del mundo, la
respuesta a la pandemia ha variado entre los paises de América Latina, y algunos han enfrentado
una mayor cantidad de casos y muertes que otros. Y a nivel de Colombi comenzd a propagarse a
finales de marzo de 2020 y desde entonces ha afectado a todo el pais; especificamente a nivel de la
ciudad de Bogota, la capital de Colombia, la respuesta a la pandemia ha sido particularmente
desafiante debido a la alta densidad poblacional y el alto nivel de contaminacién en la ciudad.
Ademas, el sistema de salud de Bogota ha enfrentado una sobrecarga importante debido a la

cantidad de casos de COVID-19 en la ciudad.

La coinfeccién con bacterias, virus y hongos ha sido un problema importante en la respuesta a la
pandemia de COVID-19 a nivel mundial, en Latinoamérica y en Colombia. La presencia de
coinfecciones puede agravar la enfermedad y aumentar el riesgo de complicaciones graves y muerte,
A nivel mundial, se ha observado un aumento en la incidencia de infecciones bacterianas
secundarias en pacientes con COVID-19. Esto ha sido atribuido a una disminucion en la capacidad
del sistema inmunolégico para combatir las infecciones debido al impacto de COVID-19. En
Latinoamérica, la falta de acceso a servicios de salud de calidad ha llevado a un aumento en la
incidencia de infecciones bacterianas, fungicas y virales secundarias en pacientes con COVID-19. La
situacién en Colombia, es similar dada la falta de acceso a servicios de salud de calidad y la falta de
recursos médicos han llevado a un aumento en la incidencia de infecciones secundarias en pacientes
con COVID-19.

Siendo un cuadro frecuente, en los primeros estudios (10) se encontraron incidencias de menos de
5% en el area de hospitalizacion general y llegando hasta el 21% en el area de cuidado intensivo de
acuerdo a los estudios de Langford. A pesar de las bajas tasas puede deberse al uso de
antimicrobianos empiricos de amplio espectro (3). Dentro de las causas del deterioro del paciente

con neumonia viral por SARS-CoV-2, la generada partir de coinfecciones por bacterias u otro tipo de



virus ha sido documentada en los contextos de UCI y hospitalizacion general, las cuales presentan
una baja incidencia, sin reconocer la verdad impacto respecto al ingreso a UCI, mortalidad y/o
requerimiento de ventilacion mecanica. Es importancia reconocer bajo qué circunstancia clinicas y
paraclinicas los pacientes pueden presentar otro componente infeccioso y cual es el impacto en
relaciéon con el curso de la enfermedad, y mas importante, en nuestra poblacién, que cuenta con
distintas caracteristicas en relaciéon con los distintos estudios en lo que se han estudiado esta

complicacion.

Materiales y métodos:

Estudio de casos y controles retrospectivo anidado en el periodo comprendido entre mayo del 2020 y
diciembre del 2022. Se realizaron dos aleatorizaciones: la primera, a tres bases de datos de
aproximadamente 200 pacientes cada una, y posteriormente en Excel, mediante la funcion =RAND(),
se seleccionaron 168 historias clinica de pacientes que cumplieran con los siguientes criterios de
inclusién: mayores de 18 anos hospitalizados con diagndstico de infeccion por SARS-CoV-2 en la
subred norte E.S.E en las UMHES Simén Bolivar, UMHES Engativa, UMHES Suba en la ciudad de
Bogota en quienes en un periodo de tiempo comprendido entre las primeras 48 horas del ingreso
hospitalario y las 48 horas posteriores (para lograr diferenciar las posibles infecciones relacionadas
con la comunidad y las relacionadas con el cuidado de la salud ) donde se documentara el
aislamiento de algun microorganismo en muestras o tejidos a nivel pulmonar (lavado broncoalveolar,
muestra de esputo ) o de hemocultivos y que hayan tenido relevancia clinica que ameritan iniciar un
tratamiento respectivo de acuerdo a criterio médico para ese momento, las historias clinicas de los
pacientes que no cumplieran estos criterios, fueron excluidos, para ser tomado como control; se
identificaron pacientes que cuenten con alguna prueba molecular de SARS-CoV-2 que no se haya
logrado identificar algun foco de infeccién clinicamente y/o crecimiento de cultivos para algunos
microorganismos, también se considerd control los pacientes que a pesar de tener algun cultivo
positivo no recibieron terapia antimicrobiana efectiva, bien sea por egreso o por mortalidad previa al

crecimiento de los cultivos.

Posterior a la identificacion de los pacientes y la clasificacién de cada uno como caso o control, se
diligenciaron variables caracter clinicas (edad, sexo, comorbilidades, evolucién clinica, requerimiento

de oxigeno, Etc.) paraclinicas (hemograma, procalcitonina, proteina C reactiva, toma y positividad de



cultivos 48 horas antes y después del ingreso hospitalario) asi como sus desenlaces ( mortalidad a
14 y 15 dias, estancia en UCI, estancia en hospitalizacion, muerte, requerimiento de ventilacion
mecanica, choque séptico, sepsis, presencia de lesidon renal aguda al ingreso y durante la
hospitalizacion ) y variables de tratamiento (tratamiento con esteroides, antibioticoterapia al ingreso y
durante la hospitalizacion, tratamiento con antifingicos y tratamiento con antivirales) reingreso en los
ultimos 30 dias, para con ellas las variables categorizarlas de manera dicotomica. Los datos que no
se encontraron en la revisidon de historias clinicas se dejaron espacio en blanco en la base de datos.
La seleccion de la muestra se realizé mediante EPI INFO garantizando un intervalo de confianza del

95% en una caracterizacion 1:1

Se realiz6 el analisis estadistico en STATA 14, mediante la codificacion “sum” para la caracterizacion
de la edad para la media y mediana de edad, “tab” para el estudio descriptivo. Para el analisis de
riesgo, se uso la codificacion “cc” para el estudio de OR crudos tomando con valor nulo 1, y con estos
resultados, se llevd a regresion logistica con la codificacién “logistic” para mitigar el sesgo de
confusion y evitar la colinealidad de las variables para obtener OR ajustados. Se calcularon intervalos

de confianza al 95%, con un valor de P: <0.05 para considerarse estadisticamente significativo.

Resultados:

En una primera instancia y haciendo referencia al andlisis descriptivo, del total de la muestra, el 75%
eran hombres ( n=126) y 42% mujeres ( n=42) , de los cuales en el aspecto clinico: el 90,98,% (
n=111) no tuvo cambios en la expectoracion, de acuerdo a la clasificacion de la disnea el 26.42 % se
encontré en la categoria 5, el 25.16% en la categoria 3, el 21% en la categoria 1, 14,47% en la
categoria 4 y el 12,58% en la categoria 2, el 56,89% ( n=95) ingres6 con indices de saturacion
alterados, el 73, 2% ( n=112) presentd tos pero solo el 9,02% refirid algin cambio en la expectoracion
,76,36% presentd alguna alteracidon a la auscultaciéon al ingreso, respecto a dias de sintomas, el
52,44% tenia menos de 7 dias de sintomas, el 37,2% entre 8 a 14 dias y el 10,37% mas de 15 dias

de sintomas.

En lo que corresponde a comorbilidades, el 70,24% (n=118) presentaba alguna comorbilidad
asociada, y dentro de la escala de sobrevida de charlson a 10 afios, el 20,96% de la poblacién

presentaba un puntaje de 0, el 19,16% puntaje de 1, 15,57% puntaje de 2. Respecto a la distribucién



de las comorbilidades, el 15,23% presenté o curso durante su proceso de COVID asociado un cuadro
de falla cardiaca, pero solo 95 pacientes fueron llevaron a estudio ecocardiografico, donde el 83%
presentaba una FEVI preservada y solo el 7,37% una FEVI deprimida, 10,7% tenia enfermedad
coronaria documentada, el 42,26% hipertensién arterial, 27,53% diabetes mellitus tipo 2, 13,69%
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 8,33% algun grado de enfermedad renal crénica y el
4,76% algun grado de inmunosupresion en donde el 50% se relaciona a infeccion por VIH y el otro

50% con enfermedades autoinmunes.

Adicionalmente, el 55,17% presento diagnostico de obesidad o sobrepeso y de otros antecedentes el
69,57% presentaba dislipidemia como diagnéstico adicional, junto con enfermedades
neuromusculares y embarazo con un 13,04% y el 17,39% respectivamente. Dentro de la poblacién, el
8,97% presento infeccion previa por SARS-CoV-2, el 14,05% presentd vacunacion COVID, y de estos
solo el 5,93% tenia un esquema de vacunacién completo y la vacuna mas frecuentemente
administrada fueron Sinovac (46,67%), AstraZeneca (26,67%) y Pfizer (20%). Al ingreso, el 10,98%
refiri6 consumo de algun antibiético, de los cuales los betalactamicos fueron los predominantes con el

68.18%, seguido de macrolidos en el 18,1%.

Respecto a los estudios de ingreso, el 12,57% presenté derrame pleural al ingreso o durante la
hospitalizacién, pero solo el 4,79% se logré llevar a drenaje, donde el 57,14% se relaciond con
trasudado de acuerdo con los criterios de light, para otros estudios imagenolégico, el 54,22%
presenté consolidaciones, y con esta el 67,79% tenia infiltrados pulmonares, el 4,03% cavitaciones y

el 28,19% vidrio esmerilado.

En cuanto a la bioquimica sanguinea del hemograma: el 39,88% presento leucocitosis y el 2,47%
leucopenia, ningun paciente se documenté con neutropenia, el 59,26% linfépenia, el 22,09%
presento anemia de acuerdo con los criterios por sexo de la OMS, el 8,59% presento trombocitopenia
y el 2,45% trombocitosis, el 69,39% presento niveles de hemoglobina glicosilada por encima de
6.5%, respecto a la funcién hepatica, se tomé solo las pruebas de transaminasas dada su relacion
con severidad de COVID, siendo la TGO/AST ( aspartato amino transferasa/ glutamato oxalacetato
transaminasa) elevada por encima de punto del corte del laboratorio ( RN= <37 mg/dl) el 75.16%, y la
TGP/ALT ( aspartato alanino Transferasa/ Glutamato piruvato transaminasa) elevada por encima del

punto de corte del laboratorio ( RN= <65 mg/dl) un 28,95%.



En los parametros gasométricos, el 55,91% presentd un trastorno severo y moderado de la
oxigenacion y un 26,17% un trastorno leve de la oxigenacién. Con los niveles de dimero D, se
diferencié el punto de corte a partir de los 50 afios, siendo asi que tener un dimero D elevado para
mayor de 50 afios fue 52,32%, y menores de 50% el 18,42%. Los niveles de procalcitonina fueron
elevados (RN= < 0.25 mg/dl) en el 81,25% de los pacientes, aunque es de aclarar que solo a 32
pacientes se les tomé este estudio, con la proteina C reactiva (RN < 3 mg/dl), todos los pacientes
presentaron niveles elevados. Alteraciones de la glucosa sea bien hipoglucemia e hiperglucemia

(<70->180 mg/dl) se presentd en un 22,45%.

En la funcion renal la elevacion de la creatinina (RN <1.2 mg/dl) junto con la elevacion de BUN
(Nitrégeno ureico) (RN<20 mg/dl) fueron de 28,3% y 55,63% en el orden dado. Los niveles de LDH
(Lactato deshidrogenasa (RN <250 mg/dl) se encontraron elevados en el 97,47%, junto con la
ferritina (RN <200 mg/dl) En el 91,56%, la troponina (RN< 0.04 ng/dl) el 68,75% y niveles de lactato

elevados (RN< 2.0 mg/dl) un 26,75%

De acuerdo a las dinamicas durante el ingreso y la hospitalizacion; al 28,31% se le tomaron cultivos
las primeras 48 horas de ingreso (bien sea hemocultivos y/o SOT), mientras que al 58,90% se
tomaron a las 48 horas posteriores, el 30,12% present6 falla ventilatoria la ingreso, y el 49,40%
presentd requerimiento de UCI al ingreso, el 89,05% presentdé falla ventilatoria durante la
hospitalizacion, siendo la mas comun el tipo 1 en el 78,29%, seguida de tipo 3 el 14,73%. el 96,05%
requirié oxigeno al ingreso, siendo lo mas comunes la canula nasal el 44,4% y la mascara de no

Reinhalacion el 4.06%.

La presencia de choque séptico al ingreso o durante la estancia hospitalaria fue del 47,02%, pero el
requerimiento de vasopresor al ingreso fue de 16,67% y durante la hospitalizacion fue del 65,27%,
siendo el vasopresor mas comun la norepinefrina el 75,7% seguida de la adrenalina el 15,89% y
vasopresina el 3,74%, en los escenarios de requerimiento de mas vasopresor el 2do mas utilizado
fue la vasopresina el 39,29% seguido de la dobutamina el 25% y la noradrenalina el 21,43% y de ser
necesario un tercer vasopresor la vasopresina se encuentra con el 75% seguido de la dobutamina el

25%.



La presencia de sepsis al ingreso o durante la hospitalizacion fue del 55,36%, asi como de trombosis
del 15.48% siendo la més frecuente a nivel de pulmonar (53,85%), seguida por miembros superiores
( 23,08%) y finalmente miembros inferiores(15,38% ), otros pacientes con dos sitios de trombosis, se
encontro el 33% a nivel pulmonar, abdominal y de sistema nervioso central, la documentacion de
sangrado fue 11,73%, asi como la presencia de SDRA en un 47,62% y un 13,86% para miocarditis
por imagenes o por clinica, con una mortalidad global de 53,33%. con una mortalidad a 14 dias del
18,4% de 15 a 30 dias del 34,36% El 21,43% de los pacientes tuvo lesién renal aguda de acuerdo a
los criterios KDIGO al ingreso y el 4551 durante algin momento de la hospitalizacion, la
documentacién de fibrosis pulmonar Unicamente por imagenes fue de 25.6, y los dias de estancia en
hospitalizacion, el 55,69% durd hospitalizado mas de 15 dias, el 26,95% de 8 a 14 diasy el 17,37%
menos de 7 o menos dia; la estancia en UCI, el 43,7% estuvo mas de 15 dias, EL 34,07% de 8 a 14
dias y 22,22% 7 a menos dias. De toda la poblacion el 74,84% requirié ventilacion mecanica, de
estos el 73.49% requirid pronaciéon y estuvo con ventilacibn mecanica no invasiva de modo de

rescate un 41.67%, el 76,05% tuvo catéter venoso central.

Respecto al tratamiento, el 85,71% recibi6 manejo con esteroide, siendo el mas comun la
dexametasona (84,72%), seguida de la metilprednisolona (13,89%). La exposicion a
antibioticoterapia fue del 82,74%, siendo la primera linea de manejo ampicilina/sulbactam en
combinacion con claritromicina (26,43% y 34,64%) seguido del uso de piperacilina/tazobactam
(20,43%), meropenem (15,71%.) La formulaciéon de antibioticoterapia al ingreso fue del 56.89%, el
manejo antifingico durante la estancia hospitalaria fue del 7,74%; antiviral, 3,57% y el reingreso

relacionado por causas infecciosas fue del 1,84%

En los aislamientos, el 44,26% fue aislado a nivel de SOT, y el 55,74% en hemocultivo y en doble
aislamiento fue 30%, de estos, de los crecimientos a las primeras 48 horas siendo positivos en un
9,82%, con un total de 14 crecimiento, siendo el mas comun Klebsiella pneumoniae junto con
Staphylococcus aureus en un 14,29%. En los crecimientos de las 48 horas posteriores al ingreso,
fueron positivos el 47,62%, con un total de 79% crecimientos, siendo mas frecuente la Klebsiella
pneumonie un 35,44% seguida de la P. Aeruginosa y S. Marcenses, A. Baumanii un 6,33%, seguidos
de la E. coliy la K. Oxytoca un 5,06%. Y respecto a los cultivos de hongos fueron positivos el 6,55%,

con un total de 10 aislamientos, siendo la mas comun la C. Albicans un 50% (Tabla 1).



Ahora bien, dentro del analisis bivariado se llevé a cruce de variables, de la variable dependiente con
las otras variables de estudio, con el fin de obtener OR crudos, En donde se logré encontrar que los
pacientes con Coinfeccién bacteriana, fungica y/o viral tienen 2.1 veces el riesgo de ser hombre, 2.2
veces el riesgo de tener sobrepeso/obesidad, 1.2 veces el riesgo de tener leucocitosis, 6.8 veces el
riesgo de requerir hospitalizacién en UCI al ingreso hospitalario, 8.08 veces el riesgo de choque
séptico, 8.7 veces el riesgo de sepsis, 7.08 veces el riesgo de SDRA, 8.2 veces el riesgo de
miocarditis y 12.7 veces el riesgo de ventilacion mecanica en comparacion a los pacientes sin Co
Infeccion con significancia estadistica. El resto de las variables no presenté asociaciones y/o

significancia estadistica (Tabla 2).

Y finalmente, en el analisis multivariado, para controlar el sesgo de confusién, se llevé a un modelo
de regresion logistica, se tomaron las variables que evitaran una pérdida menor del 10% del total de
la muestra, igual manera las variables que no presenta significancia estadistica y colinealidad, como
por ejemplo: falla ventilatoria, falla ventilatoria al ingreso, creatinina elevada y BUN elevado con
lesion renal aguda al ingreso y durante la estancia hospitalaria ademas de las variables que no

contaran con plausibilidad bioldégica también se omitieron del analisis.

Con el fin de obtener OR ajustado, en los pacientes con coinfeccion bacteriana, fungica /o viral se
presentd asociacion positiva con respecto a requerimiento de UCI al ingreso y de SDRA con
significancia estadistica, las otras variables a pesar de mostrar asociacion de aumentar el riesgo, no

presentaba relacién estadisticamente significativa (Tabla 2).

Discusion:

La coinfeccion bacteriana en pacientes con infeccion confirmada por SARS-CoV-2 ha sido descrito a
nivel de la literatura cientifica con una asociacion negativa a desenlaces clinicos importantes como
son la mortalidad, requerimiento de ventilacibn mecanica, shock séptico y al mismo tiempo de
exposicion de antibioticoterapia, que de acuerdo a hallazgos de los primeros escritos de langford (10)
en donde la co infeccion puede ser menor del 5% y aumentar ligeramente en el area de UCI, valores
que través de la pandemia fueron fluctuantes dado la ausencia de criterios diagndsticos claros, la
dificultad de obtener muestras significativas y en muchas ocasiones el pobre rendimiento de algunos

cultivos condicionados por factores del paciente, de la muestra y/o del laboratorio; este articulo
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intenta ser el primero en describir el perfil de la coinfeccién en nuestra poblacion y sus riesgos

ajustado mediante un modelo de regresion logistica, lo cual le da un importante peso.

Se encontré mayor prevalencia de infeccion en pacientes de género masculino que se soporta de los
hallazgos de otros estudios en donde los pacientes con coinfeccion suelen ser en su mayoria
hombres dado su relacién de mayor riesgo de enfermedad, de ingreso a UCI y de muerte (25), de
igual manera no se relaciona la edad a la el riesgo de infectarse (35), al menos en este estudio, que
a pesar que en otros estudios se ha realizado una meta regresion para confirmar dicho hallazgo, es
importar tomar en cuenta que la edad conlleva a mayor numero de comorbilidades que podrian
facilitar la coinfeccion, ameritando estudios mas profundos en este aspecto, donde inclusive otros
estudios (36) describen como factor de riesgo correlacionado a la edad: la desnutricion, generando

discrepancia dado que los cuadros de obesidad y sobrepeso se relaciona con mayor severidad.

Respecto a las variables clinicas, se encontré6 que los signos de sintomas de la paciente no se
relacionaron con la presencia de infeccion, dato a un impreso dado ausencia de evidencia cientifica
contundente, no obstante, en los estudios de West Blade. Et (22) la presencia de desaturacion al
ingreso se relaciona con riesgo de coinfeccion, pero es una variable un tanto imprecisa, dado que la
desaturaciéon de oxigeno se encuentra relacionada con la severidad de la enfermedad asociado a la

leucocitosis, la trombocitopenia, en el estudio de Bhatt PJ. Et. (31).

Otros datos (31) demuestran que la evidencia de leucocitosis y la funcion renal elevada se asocia
como variables para el riesgo de coinfeccion, que en nuestro articulo en el modelo multivariado que
los pacientes con infeccion tiene 2.4 veces el riesgo de tener leucocitosis sin significancia estadistica,
no obstante, en nuestra poblacién la situacion de pandemia y la poca accesibilidad a la toma de
ciertos examenes clinicos, el procesamiento de procalcitonina no fue tan frecuente, pero en los
estudios de West Blade (22) y de Vaugh (36) los niveles negativo de procalcitonina ( <0.1 ng/l) dado
su valor predictivo negativo de casi 98%, surgen como una herramienta importante para descartar

procesos infecciosos al menos de la indole bacteriana.

Como ya mencionamos, se ha descrito la severidad en requerimiento de UCI, choque séptico,

mortalidad en diferentes estudios, (22) (36) (31), encontrando en nuestra poblacién el riesgo de
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ingreso a UCI y de SDRA son estadisticamente significativos y que podrian relacionarse con cuadros

mas severos Yy con los desenlaces de la literal actual.

El cuadro de coinfeccién a través de la literatura se ha intentado clasificar como la infeccion
verdadera que se entiende como fuera de los centros de salud y nosocomial o superinfeccion (30)
esta ultima con peores desenlaces en comparacion a la infecciéon asociada a la comunidad. A Pesar
no poder dar declaraciones o recomendaciones de este tema en este articulo, se si podria relacionar
que los pacientes con crecimientos en los cultivos tomados luego de las 48 horas del ingreso,
presentaban igualmente peores desenlaces, que también podria dar la entrada a nuevas
investigaciones, también es importante anotar que las variables fueron tomadas en 3 distintos
momentos de la pandemia y que la vacunacion podria confundir si la mortalidad fue realmente por la

coinfeccién o por la podria infeccidén por coronavirus

Respecto al tratamiento y a los aislamientos, la prescripcion de antibidticos empiricamente al
principio de la pandemia fue abrumadora dado la ausencia de alternativas terapéuticas efectivas en
los pacientes, que al pasar los diferentes periodos de la pandemia y de la investigacion clinica ayudo
controlar la formulacién indiscriminada de antibiéticos, pero igualmente, la falta de criterios claros
para definir coinfeccion bacteriana dificulta al clinico a la hora de tener herramientas para determinar

si un paciente tiene o no coinfeccion.

Finalmente, en los aislamientos, dentro de las primeras 48 horas, predominantemente se encontré
aislamiento de gram positivos para S. aureus y agentes virales ( 9,82%) que de acuerdo a la literatura
es esperado y visto en distintos estudios clinicos (23) (24) (22) y en donde casi el 60% de los
aislamiento corresponde a bacterias, y de igual manera en los cultivos de las 48 horas posteriores al
ingreso ( 47,62%), el predominio fue de gérmenes gram negativos, surgiendo la inferencia que la co
infeccion nosocomial o / superinfeccién es mas frecuente, que se podria explicar de acuerdo a
hipétesis de una base de convalecencia inmune en donde posterior al proceso inflamatorio que
produce el coronavirus, genera una susceptibilidad inmune y anatomia que facilita la coinfeccién (33)

, pero es informacion adn hipotética a este momento.

Limitaciones:
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El siguiente estudio cuenta con varias limitaciones: primero es un estudio prospectivo que no permite
ver la evolucion en el tiempo de los pacientes, cuenta con limitacion metodoldgica por la poca
muestra dado que muchos pacientes no se encontraban durante los picos respiratorios de la
paciente, ademas de encontrarse en distintas etapas del proceso de vacunacion que podria impactar
en el desenlace de estos pacientes.

Cuenta de igual manera con varios sesgos, de clasificacion por tener en las historias clinicas datos
precisos sobre fechas de vacunacién, sesgo de poblacién especifica dado que contamos con
pacientes en malas condiciones socioeconémicas en estatus migratorio y/o de abandono que podria

de base empeorar el cuadro clinico

Conclusiones:

Los pacientes con coinfeccion bacteriana, flngica y/o viral presentd asociacion riesgo
estadisticamente significativos en relacion al riesgo de SDRA y de requerimiento de UCI al ingreso al

correr el modelo de regresién logistica.

se logré principalmente aislamientos a las 48 horas posteriores del ingreso y predominantemente se
aislaron bacterias del indole gram negativo, siendo datos reproducibles y coherentes con la literatura
actual, lo que también nos soporta el hecho de la co infeccion en la comunidad es poco probable y
las relacionadas con la salud en este tipo de pacientes. A pesar de ser el primer estudio a nivel de
nuestra poblacion colombiana en lo que concierne a la coinfeccion brinda datos clinicos que dan
entrada a estudios mas profundos sobre este tema, carece del poder para realizar recomendaciones

fuertes.
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