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EDITORIAL

Carta de Presentacion

Mientas escribo esta introduccion al nimero especial de Evidencias
en Ecografia Clinica estoy con la cabeza en otros sitios. Estan siendo
momentos muy duros, agotadores fisica y mentalmente.

Me acuerdo de todos los companeros que estais trabajando, los que estais
enfermos o convalecientes, los pacientes, las familias, las cicatrices

que quedaran...Demasiadas cosas compiten por mis pensamientos,

pero voy a intentar centrar el tiro. Este nimero especial surge como

una necesidad de recopilar la informacion y experiencia que estamos
generando sobre la atencidn y manejo de los pacientes con infeccion

por COVID-19 para el aprovechamiento comun de todos los que estamos
implicados en su atencidén. Sabiendo la dificultad de las circunstancias
actuales os agradezco muchisimo a todos los colaboradores en este
numero y a los editores que hayais hecho este esfuerzo extra, otro mas...

Puede parecer poca cosa; lo es, en comparacion con las proezas que estais
llevando a cabo en el dia a dia, pero compartir el enfoque, los problemas,
las soluciones, es clave. Tener la mejor base posible para la toma de
decisiones, saber qué podemos esperary prepararnos para ello, evitary
aprender de errores ya cometidos... todo esto puede marcar la diferencia.

Gracias a todos. Animo a todos. Es la hora del caracter:
“El talento se educa en la calma y el caracter en la tempestad”

Johann Wolfgang Goethe.

Un fuerte abrazo.

Luis Matias Beltran Romero

Coordinador GT FEMI de Ecografia Clinica
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitario Virgen del Rocio-IBis. Sevilla
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ARTICULO DE REVISION

Utilidad de la Ecografia Clinica
en heumonia virica por coronavirus

César Henriquez Camacho

Unidad de Medicina Interna. Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Mdstoles. Madrid.

INTRODUCCION

La ecografia no es una nueva tecnologia diagndstica.
En 1942 Dussik fue el primero en usar el ultrasonido
y consiguid visualizar los ventriculos cerebrales'. En
la década de los 50 otros investigadores que exten-
dieron el uso de la ecografia en otros campos de la
medicina como John Julian Wild en oncologia?, lan
Donald en el campo de la obstetricia®, Edler y Hertz
en la ecocardiografia“, entre otros. Desde la década
de los 80, numerosas publicaciones se han sucedido
sobre el uso de la ecografia a pie de cama sobre el
uso de la ecografia en el abdomen agudo no trau-
matico y traumatico®®. Posteriormente se empezd
a usar el término POCUS (point-of-care ultrasound)
sobre todo en el campo de cuidados criticos’®.

Su mayor beneficio se basé en la necesidad de rea-
lizar un seguimiento estrechoy alternativo al radio-
I6gico tradicional. Es asi que la ecografia pulmonar
se convirtié en una exploracién sencilla de realizar
literalmente a pie de cama, de rapido aprendizaje
Yy Ccon equipos cada vez mas portatiles para facilitar
su realizacion.

Con la epidemia mundial del coronavirus SARS-
CoV-2, que es el agente etiolégico de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19), la ecografia
pulmonar ha adquirido un gran protagonismo al
poder ser utilizada activamente en el manejoy en
el diagndstico de pacientes infectados, de forma
sencillay segura®.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y
CORRELACION CON LA
ECOGRAFIA PULMONAR

La infeccién pulmonar por el SARS-CoV-2 tiene di-
ferentes manifestaciones radiolégicas dependien-
do de la gravedad del cuadro clinico:

Radiografia de térax

Si bien, la radiografia de térax simple tiene menor
sensibilidad (69%, 1C95% 56-80%, p=0.009) cuan-
do se compara con la Reaccion en Cadena de la
Polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2. Se describen
consolidaciones (59%) y opacidades (41%). La dis-
tribuciéon es periférica (51%) frecuentemente bila-
terales (63%) y basales (63%)'°. La gran ventaja de
la radiografia es su portabilidad y su uso a gran es-
cala como un primer sistema de triaje, no exento
de falsos negativos sobretodo en estadios precoces
(18% radiografias normales)".

Tomografia

Respecto a los hallazgos en la tomografia, los
hallazgos iniciales (O a 4 dias) son opacidades
en vidrio deslustrado multifocales (42%), conso-
lidaciones (42%), opacidades periféricas (50%) o
incluso una tomografia normal (17%). Conforme
progresa la enfermedad (5 a 8 dias) se puede ob-
jetivar un aumento en las opacidades y patrén en
empedrado (19%) hasta un estadio agudo (9 a 13
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dias) en que se forman consolidaciones multilo-
bares (86%). Finalmente, cuando se produce una
mejoria clinica (>14 dias) se pueden ver tractos fi-
broticos con una lenta resolucion de las anormali-
dades en un periodo de un mes o mas. El derrame
pleural es inusual?™. La sensibilidad de la tomo-
grafia se estima del 86 al 97%'>®.

Ecografia pulmonar

En cuanto a la ecografia pulmonar, se han descri-
to los siguientes patrones ecograficos a predomi-
nio bilateral y posterobasal®:

- Lineas B no homogéneas con dreas preservadas
gue alaumentar en ndmero denotan mayor com-
promiso y por lo tanto mayor gravedad. Cuando
confluyen forma un patréon de “pulmaén blanco”

- Irregularidad de la linea pleural (engrosamiento)

- Consolidaciones subpleurales que pueden estar
asociados a derrame pleural localizado

- Consolidaciones lobares con broncograma aé-
reo estatico o dinamico

- Aparicion de lineas A durante la fase de recuperacion

También, como en la tomografia, se puede dife-
renciar etapas cronoldgicas de la enfermedad va-
lorados por ecografia y que tienen una buena co-
rrelacion con la tomografia 17-18;

- Enfermedad leve: en sus etapas iniciales, el pa-
trén ecografico se caracteriza por lineas B e
irregularidad de la linea pleural y consolidacio-
nes subpleurales. Se pueden observar areas pre-
servadas yuxtapuestas a areas de lineas B. Esta
etapa corresponderia a las opacidades en vidrio
deslustrado de la tomografia.

- Enfermedad moderada: conforme la enferme-
dad progresa, se pueden observar un aumento
en el ndmero delineas By areas comprometidas.
Las lineas B pueden confluir formando el “signo
de la cascada”. También se puede observar de-
rrame pleural. Esta etapa corresponderia con la
confluencia de opacidades en vidrio deslustrado
de la tomografia.

Enfermedad grave: caracterizada por consolida-
ciones a predominio de areas postero-basales
(hepatizacidn) y aumento de lineas B que con-
fluyen formando un patrén de “pulmoén blanco”.
Corresponde en la tomografia a consolidaciones.

Tomografia toracica

Ecografia pulmonar

Opacidad en vidrio
deslustrado (figura 1)

Lineas B (multifocales,
confluyentes) (figura 2)

Consolidacion
subpleural

Consolidaciones
sub-pleurales
pequeias (figura 3)

Consolidacién
traslobar

Consolidacién traslobar
y no traslobar (figura 4)

Engrosamiento pleural

Linea pleural irregular

Tabla 1. Correlacion hallazgos ecograficosy en tomogra-

fia".

Figura 1: TAC toracica de paciente con COVID19

Opacidades en vidrio deslustrado y extensa consolida-

cién con engrosamiento pleural.

Figura 2: Ecografia pulmonar de paciente con COVID19
Lines B e irregularidad parietal
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Figura 3: Ecografia pulmonar de paciente con COVID19
Consolidaciones subpleurales

Figura 4: Ecografia pulmonar de paciente con COVID19
Consolidacion traslobar

Figura 5: Areas de exploraciéon realizadas por Huang y
colaboradores.

EXPLORACION ECOGRAFICA PULMONAR

Para realizar la exploracién ecografica pulmonar
en pacientes infectados con SARS-CoV-2 se puede
usar un transductor lineal para visualizar la linea
pleural y sus defectos. También se puede realizar
la exploracién con un transductor convexo.

Respecto a las areas toracicas de exploraciéon se
pueden explorar las 4 areas clasicas de explora-
cién toracica por pulmon (8 areas en total) descri-

tas por Volpicelli y colaboradores?°?!,

Huang y colaboradores realizé uno de los prime-
ros estudios sobre ecografia pulmonar realizado
en 20 pacientes con enfermedad que no fue grave
y realizaron una exploracién abarcando 6 campos
por pulmon (12 areas en total) (figura 5)'8,

Sin embargo, segun una dltima propuesta de un
grupo italiano, se proponen 14 areas de explora-
cion y 4 niveles de puntuaciéon: O: normal; 1: linea
pleural mellada con artefactos verticales; 2: rup-
tura de la linea pleural con consolidaciones sub-
pleurales (oscuras) con areas blancas asociadas
debajo de las consolidaciones (pulmdn blanco); 3:
areas densas y extensas de pulmdén blanco con o
sin grandes consolidaciones?2,

)
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USO DE LA ECOGRAFIA PULMONAR EN
EL MANEJO CLINICO DE PACIENTES

Una ventaja importante que tiene la ecografia cli-
nica es la posibilidad de realizarla cuantas veces sea
necesario durante el manejo de pacientes ingresa-
dos que empeoran clinicamente. Es sabido que al-
gunos pacientes con la COVID-19 con enfermedad
grave, presentan un estado inflamatorio secunda-
rio a un aumento de citoquinas pro-inflamatorias
(tormenta de citoquinas) caracterizado por fiebre
persistente, aumento de reactantes de fase aguda
y dafo pulmonar?* 24, El seguimiento clinico, anali-
ticoy ecografico puede darnos una idea de la mala
evolucién que pueden tener algunos pacientes.

Durante el seguimiento de pacientes con la COVID-19,
la ecografia pulmonar seriada es poco rentable
dado que los hallazgos ecograficos en pacientes
estables no varian considerablemente lo que nos
da una idea de la lenta evolucidn y resolucién de
los cambios a nivel pulmonar. Sin embargo, se
pueden apreciar un empeoramiento a nivel de li-
neas B y consolidaciones cuando la situacién cli-
nica del paciente empeora. Por ello es razonable
aplicar su uso en este tipo de pacientes en quie-
nes se puede observar un empeoramiento clinico
(fiebre y/o aumento de sintomas respiratorios) o
analitico (aumento de reactantes de fase aguda
o linfopenia sostenida o progresiva). De esta for-
ma puede reducirse el uso de radiografias y de
tomografias®?®> 29, Con los hallazgos ecograficos,
clinicos y analiticos, es posible valorar la evolucion
de la enfermedady plantear ventilacidon mecanica
precoz en los pacientes que requieran su uso, asi
como valorar un tratamiento especifico contra el
estado inflamatorio (corticoides, tocilizumab, etc.)
aunqgue estos Ultimos todavia deben ser probados
en ensayos clinicos.

Otras complicaciones que pueden ser valoradaos
ecograficamente son la presencia de signos in-
directos de tromboembolia pulmonar, derrame
pleural, derrame pericardico y neumotérax. Tam-
bién hay que destacar su potencial en sistemas de
triaje al tener mayor sensibilidad que la radiogra-
fia convencional para la deteccién de sindrome
intersticial y consolidaciones.

Finalmente, la ecografia pulmonar tiene un rol
principal en las estrategias de ventilaciéon, estado

8

hemodinamico y balance hidrico del paciente
critico, usandose la puntuacién de ecografia pul-
monar (lung ultrasound score) en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio?.

A continuacidon se presentan 2 casos representa-
tivos de la aplicacién de la ecografia pulmonar en
la valoraciéon y el seguimiento de estos pacientes:

Caso clinico 1 I

Varén de 71 afios hipertenso que ingresé en su 8°
dia de enfermedad caracterizado por tos, disnea
leve, malestar general y fiebre de 38°C. Analitica de
ingreso con leucocitos en 5850, plaquetas 133000,
d-dimero de 487 ug/L, LDH: 315 Ul/L, PCR: 8.49 mg/
dL, PCR de coronavirus negativo, virus de influen-
za negativo, antigenuria de pneumococo negativo.
Radiografia de térax sin consolidaciones. Ecografia
pulmonar al ingreso: lineas B . Por el am-
biente epidemioldgico de coronavirus se conside-
ré diagndstico probable de COVID-19 por lo que se
inicié tratamiento con Dolquine, Ceftriaxona y anti-
coagulacién profilactica. En el 5° dia del ingreso En
el dia 13° de enfermedad presenté empeoramiento
de la disnea, fiebre, ecografia con “pulmdn blan-
co” e irregularidad pleural sin signos
de TEP y analitica con leucocitos en 6800, plagque-
tas 250000, d-dimero en 1908 ug/L, LDH: 569 UI/L,
PCR: 31.63 mg/dL, por lo que se inicid tratamiento
con Metilprednisolona, Toczilizumab y ventilacion
mecanica no invasiva. Al no ser tolerada la venti-
lacidn, se decidié ingreso en UVI para intubacion.
Se realizé una tomografia pulmonar por aumento
de d-dimeros hasta de 28252 ug/L descartando-
se tromboembolia pulmonar y objetivandose un
patron en vidrio deslustrado parcheado bilateral
y extensas areas de consolidacién sugerentes de
COVID-19. Actualmente el paciente sigue intubado
en fase de destete y con progresiva disminucién de
los parametros inflamatorios.

En este caso, la ecografia nos ha dado una imagen
de gravedad y se ha podido actuar de forma precoz
iniciando tratamiento para la inflamacién y ventila-
cidn mecanica que finalmente no tolerd por lo que
se decidié su ingreso en UVI. Hay que destacar que
en este contexto epidemioldgico es frecuente en-
contrarnos con pacientes con PCR negativo, pero
con signos clinicos, analiticos y radiolégicos de |a
COVID-19.
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Figura 6: Ecografia pulmonar

Se observan algunas lineas B y consolidaciones sub-
pleurales (flecha), asi como irregularidad de la linea
pleural

Figura 7: Ecografia pulmonar al 6 dia de ingreso.
Pulmon blanco lo que significa lineas B confluyentes e
irregularidad de la linea pleural.

Figura 8: Ecografia pulmonar al ingreso.
Se aprecian lineas B e irregularidad de la linea pleural

Caso clinico 2 I

Varén de 76 anos hipertenso, diabético, dislipémi-
co, cardiopatia isquémica, EPOC, antecedente de
ACVA sin secuelas, que ingresé en el 7° dia de en-
fermedad por un cuadro caracterizado por tos, dis-
nea leve, fiebre y astenia. Se traté previamente con
Levofloxacino sin mejoria. Analitica de ingreso con
leucocitos en 13530, plaguetas 214000, PCR: 36 mg/
dL, PCR de coronavirus positivo, influenza negativo,
antigenuria de pneumococo negativo. Radiografia
de térax con consolidacién en base derecha. Eco-
grafia pulmonar al ingreso: lineas B bilaterales, linea
pleural irregular y consolidaciones sub-pleurales
. Se inicié tratamiento con hidroxiclo-
roquina, Ceftriaxona, lopinavir/ritonavir, anticoagu-
lacion profilactica, budesonida y corticoides. En las
ecografias seriadas no presenté nuevos infiltrados
y el paciente fue dado de alta 18 dias mas
tarde con oxigeno domiciliario. En este caso, a pe-
sar de su edad y su comorbilidad el paciente evolu-
ciond favorablemente con ecografias seriadas con
disminucién en el nUmero de consolidaciones sub-
pleurales y lineas B. No fue necesaria la realizacion
de radiografias seriadas ni tomografia.
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Figura 9: Ecografia pulmonar al ingreso.
Se aprecian consolidaciones subpleuralesy minimode-  Disminucidon del ndmero de lineas By minimo derrame
rrame pleural pleural

Figura 10: Ecografia al alta.

1. La ecografia pulmonar puede ser usa-
da en pacientes con | 1 a COVID-19 para el
diagndstico y seguimiento dada la buena
correlacién con los hallazgos descritos en
estudios de tomografia.

2. L os principales patrones ecograficos son:
lineas B no homogéneas con areas preser-
vadas y que cuando confluyen forman un pa-
tron de “pulmon blanco”, irregularidad de la
linea pleural, consolidaciones subpleurales,
consolidaciones lobares con broncograma
aéreo estatico o dindmico y/o aparicion de li-
neas A durante la fase de recuperacion

3. Los hallazgos ecograficos evolutivos
durante la progresion de la enfermedad,

tienen una buena correlacion con las des-
cripciones cronoldgicas descritas por to-
mografia.

4. La exploracion pulmonar puede reali-
zarse con un transductor lineal o convexo
abarcando la mayor cantidad de areas to-
racicas posibles

5. Otras aplicaciones de la ecografia pul-
monar en pacientes con la COVID-19 son
los signos indirectos de tromboembolia
pulmonar, trombosis venosa profunda, de-
rrame pleural, derrame pericardico y neu-
motorax. También hay que destacar su po-
tencial uso en los sistemas de triaje.
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SEGURIDAD EN ECOGRAFIA

Medidas preventivas con el ecografo
en patologias de transmisidon aérea

Samuel Garcia Rubio, Sara Ruiz Zamora

Servicio de Medicina Interna del Hospital Gorliz. Gorliz, Bizkaia

INTRODUCCION

El uso de la ecografia no estd exento de un riesgo
de contaminacidén por patégenos. Tanto los equi-
pos de ecografia' (transductores, pero también
consolas y carros) como el gel> que empleamos en
la exploracion pueden contribuir a la transmision
de infecciones entre paciente y paciente.

En la situacion epidemiolégica actual existe una
especial preocupacién por la posibilidad de propa-
gacién de virus respiratorios como el SARS-CoV-2
(COVID19) dado que nos encontramos en un esce-
nario de incertidumbre sobre cual es exactamen-
te su medio de transmision. Consideramos que el
SARS-CoV-2 es capaz de viajar de persona a perso-
na por gotas®. Asi mismo, los coronavirus pueden
persistir en superficies inertes durante un tiempo
relativamente prolongado®, facilitando la autoino-
culacion al contactar con estas superficies y poste-
riormente con nuestras mucosas. El contagio por
aerosoles es plausible® dado que para virus simila-
res (MERS-CoV y SARS-CoV) se ha documentado
transmisién entre personas por aerosoles®. Actual-
mente no hemos encontrado ninguna publicacion
especifica que evalle la presencia del SARS-CoV-2
en equipo sanitario.

La presente revisién hace hincapié en algunos as-
pectos generales y especificos de la limpieza y des-
infeccién de equipos de ecografia asi como en el

caso particular de infecciones por coronavirus. Re-
comendamos consultar con los servicios de medici-
na preventiva de cada centro para elaborar politicas
conjuntas sobre esta materia, asi como consultar
con los proveedores de equipos de ecografia a cer-
ca de la compatibilidad de los diferentes desinfec-
tantes comerciales con cada equipo en particular,
para evitar su deterioro.

En la mayor parte de patologias de transmision
aérea, se contempla que esta sea por gotas o ae-
rosoles de paciente a paciente (o de dispositivos
terapéuticos como ventiladores mecanicos conta-
minados a pacientes). En el caso de los equipos de
ecografia de uso externo consideramos que el ries-
go en patdgenos respiratorios que se transmitan
por gotas exclusivamente (como puede ser Myco-
bacterium tuberculosis) es despreciable, dado que
desde el transductor o desde el resto del equipo no
se dispersa el patégeno hacia el personal u otro pa-
ciente. Sin embargo, dada la potencial transmision
por contacto del SARS-CoV-2% (U otros virus como
influenzavirus’, virus del ebola o lassa® entre otros),
consideraremos el equipo de ecografia como un
potencial vehiculo para la enfermedad de pacien-
te a paciente o de paciente al personal sanitario. El
SARS-CoV-2 es capaz de permanecer en superficies
de plastico hasta 72 horas®, por lo que es importante
una meticulosa limpieza del equipo para eliminarlo.
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DESINFECTANTES DE USO HOSPITALARIO

La clasificacion de los tipos de desinfectantes se
realiza por los patégenos que son capaces de re-
sistir su acciéon (Figura 1)8. Distinguiremos 3 tipos
de desinfectantes:

- Desinfectantes hospitalario (desinfeccién de bajo
nivel segun los CDC)

- Desinfectantes hospitalarios con accién contra
micobacterias (desinfeccion de nivel intermedio
segun los CDC)

. Desinfectantes de alto nivel o esterilizadores
(desinfeccidon de alto nivel segun los CDC)

Afortunadamente, a pesar de un nivel de conta-
minacioén significativo del entorno de los pacien-
tes afectos de SARS-CoV-2, las muestras obtenidas
tras limpieza con desinfectantes hospitalarios de
bajo nivel han resultado negativas y sugieren una
adecuada eliminacidon del virus®. Una lista de des-
infectantes habituales y su nivel de accién puede
ser la que mostramos a continuacién, no obstan-
te, antes de emplearlos recomendamos consultar
con el proveedor del equipo de ecografia para

Organismo

hospitalarios con
accion contra
micobacterias

- Alcohol isopropilico
60-90°
- Fenoles

Tipo de Ingrediente Uso para
desinfectante Activo transductor
Desinfectantes - Hipoclorito sédico - Permitido
hospitalarios 100ppm

- Compuestos de - Permitido

amonio cuaternario
Desinfectantes + Alcohol 70°
Permitido

- Permitido si <70%
- Contraindicado

amonio cuaternario

- Asociaciones de - Permitido
aldehidos (Glutaral-
dehido, formol y
glioxal)
Desinfectantes de | - Glutaraldehido 2% - Permitido
alto nivel o . Glutaraldehidofeno- | - Permitido
esterilizadores lado
- Ortofalaldehido - Permitido
0.55%
- Acido peracético <1% | « Permitido
- Aminas terciarias
asociadas a - Permitido
compuestos de

Tabla 1: Desinfectantes habituales y su uso para trans-

ductor

Nivel de procesamiento requerido

o Esporas bacterianas
o Geobacillus stearothermophilus
o Bacillus atrophaeus

e Microbacterias
o Mycobacterium tuberculosis
o Virus pequefios no lipidicos
o Poliovirus
o Virus Coxsackie
o Rhinovirus
e Hongos
o Candida
o Aspergillus
o Bacterias vegetativas
o Staphylococcus spp
o Pseudomonas spp
o Salmonella spp
e Virus de mediano tamafio o lipidicos
o VIHH
Herpex simplex
Hepatits By C
Coronavirus

O 0O

Desinfectantes de bajo nivel

Desinfectantes de nivel
intermedio

Figura 1: Tipos de desinfectantes segun la actividad frente a patégenos

Desinfectantes de alto nivel

Esterilizacion
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garantizar su compatibilidad (Tabla 1). Podemos
consultar una lista de los productos desinfectan-
tes aprobados por la United States Environmental
Protection Agency para eliminar el SARS-CoV-2
a través del siguiente enlace: https://www.epa.
gov/pesticide-registration/list-n-disinfectants-use-
against-sars-cov-2

Para gque los desinfectantes, independientemente
de su nivel de eficacia, hagan su efecto en el tiem-
po adecuado, es preciso limpiar primero toda la
suciedad visible en el equipo asi como los restos
de gel o fluidos corporales’® y dejar actual al des-
infectante el tiempo que recomiende la casa co-
mercial. Es de vital importancia aclarar que aun-
gue el equipo no se encuentre visiblemente sucio
es capaz de transmitir patégenos™.

CLASIFICACION DEL RIESGO DE
TRANSMISION DE PATOGENOS

Consideramos la existencia de 3 grados de riesgo
de contaminacion de patdégenos en funcidon de
las caracteristicas del equipo sanitario que utilice-
mos®. Los equipos de ecografia que empleamos
para nuestra practica asistencial recaerian en 2 de
estas categorias:

- Equipos semi-criticos (riesgo intermedio): Equi-
pOsS que tengan contacto con mMucosas, cComo
pueden ser sondas de ecocardiografia transeso-
fagica, o con piel no integra como puede resultar

Desplazar el cabecero
hacia delante permite
colocar el equipo
detras

Figura 2: Ubicacion segura del ecografo.

al hacer huella sobre una herida o bien a la hora
de emplear el equipo para realizar una técnica
invasiva. Este equipo debe cubrirse con una fun-
da estéril de un solo uso y realizarse limpieza con
desinfectantes de alto nivel antes de cada proce-
dimiento'©”,

- Equipos no-criticos (riesgo bajo): Equipos en
contacto con piel intacta. Esta categoria incluye
los transductores que emplearemos en la inmen-
sa mayoria de nuestros examenes. La limpieza de
estos debe ser con desinfectantes de bajo nivel
entre paciente y paciente (como son los amonios
cuaternarios o el agua y jaboén)®. Para facilitar esta
tarea existen toallitas con desinfectante, aunque
el uso de papel Unicamente puede también con-
tribuir a la reducciéon de la carga bacteriana de los
transductores™.

RECOMENDACIONES GENERALES
PREVENTIVAS PARA EL
USO DE ECOGRAFOS

El equipo debe limpiarse de forma exhaustiva, in-
cluyendo la totalidad de los transductores, cables,
superficies (incluyendo teclado, pantalla, tapa y
lugares para reposar los transdutores) y asas de
transporte®, por lo que creemos que los equipos
gue dispongan de pantalla tactil suponen una
ventaja al no existir recovecos en su superficie
que puedan quedar sin limpiar. Asi mismo, los
equipos wireless aportan un valor afnadido al poder
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Figura 3: Cobertura del ecégrafo mediante fundas

enfundarlos completamentey no existir un cable en
el que pueda permanecer el patégeno. Los dispo-
sitivos de bolsillo pueden ser facilmente enfunda-
bles para su proteccion, sin embargo, en muchos de
los casos el equipo es propiedad del facultativo asi
como el Smartphone al que se conecta, por lo que
debemos ser muy cautelosos en su limpieza para
evitar la autoinoculacion. Mantener una distancia
suficiente entre el equipo y el paciente puede ser un
reto dependiendo de la longitud del cable del trans-
ductor, por eso recomendamos colocar la consola
del equipo detras de la linea del cabecero del pa-
ciente para minimizar su contaminacioén (Figura 2).

Una cuestidon importante para el abordaje de la
ecografia clinica en estas circunstancias es mi-
nimizar el uso a lo imprescindible, para evitar la
exposicion del equipo y del personal. Asi mismo,
mantener el equipo con carga suficiente de ba-
terfa minimizara la necesidad de contactar con el
entorno del paciente para intentar conectar el ca-
ble de carga. En pacientes en los que se estén rea-
lizando procedimientos que generen aerosoles
debe maximizarse esta precaucion lada la posibi-
lidad de que los aerosoles contacten con super-
ficies del equipo, en estos pacientes considerar
el uso de una funda preferiblemente desechable
(dado que fundas reutilizables pueden generar
una falsa sensacién de seguridad y no excluyen la
necesidad de una limpieza completa del equipo)
si estuvieran disponibles. Otra alternativa es cubrir
con film transparente el teclado o partes especial-
mente dificiles de limpiar, para minimizar el con-
tacto con las posibles gotas o aerosoles (también
precisa limpieza completa tras su uso) (Figura 3).

e

Un check list o una infografia a modo de recor-
datorio de cémo, cuando y qué partes del equipo
es necesario limpiar puede facilitar la creaciéon de
una rutina.

Limpieza del equipo de ecografia
en funcién de la unidad donde
se utilice en el contexto de la
pandemia por COVID-19

Consideraremos dos tipos de unidades para el
abordaje de los protocolos de limpieza del equipo.
El primero, cohortes de pacientes COVID-19 positi-
VoS, serdn unidades donde se atienden exclusiva-
mente a pacientes con infeccién por SARS-CoV-2.
Para el segundo tipo, pacientes sospechosos de
COVID-19, consideraremos el resto de plantas de
un centro hospitalario, el servicio de urgencias o
un centro ambulatorio. Dada la imposibilidad de
discernir entre un paciente potencialmente trans-
misor de otro que no lo sea en este segundo tipo
de unidades (teniendo en cuenta un contexto de
transmisidon comunitaria como el actual y que pa-
cientes asintomaticos'®” o paucisintomaticos pa-
recen transmitirlo), es critico una limpieza escru-
pulosa del equipo para evitar la inoculacién entre
pacientes y al profesional.

- Cohortes de pacientes COVID-19: Es recomenda-
ble dedicar un equipo para este tipo de unidad'™®,
El equipo solo debe manipularse una vez se porte
un equipo de proteccion individual (EPI) para evi-
tar la autoinoculacidn del equipo potencialmente
contaminado. Dado que todos los pacientes que
comparten la unidad tienen infeccidn por SARS-
CoV-2, no existe riesgo de transmision cruzada. El
transductor empleado se puede limpiar con papel
para reducir la carga bacteriana'. Si va a trasladar-
se a una zona limpia donde no sea preciso el uso
de EPI, la totalidad del equipo debe limpiarse con
desinfectante de bajo nivel. En caso de realizar un
procedimiento invasivo con el equipo, debe reali-
zarse desinfeccidn de alto nivel y utilizar una fun-
da estéril desechable™.

- Unidades de pacientes con sospecha de CO-
VID-19: Dada la heterogenicidad de sintomas que
produce la enfermedad', incluidos casos asinto-
maticos®*'®'”; y la transmisibilidad de la misma, es
razonable que, cuando empleemos el ecégrafo
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Figura 4: Jeringas rellenas de gel transductor

en una unidad en la que existan pacientes poten-
cialmente vulnerables se considere una potencial
fuente de contagio a todos los pacientes que ex-
ploremos. Antes de entrar a la habitacidn, dispon-
dremos del EPI que se considere necesario y rea-
lizamos limpieza con desinfectante de bajo nivel
sobre transductores, cables y superficies. El gel
gue se emplee en un paciente con precauciones
de contacto o gotas debe desecharse tras su uso
para evitar contaminacién cruzada®®’®, por eso em-
plearemos envases monodosis de gel (bacterios-
tatico o estéril). Una alternativa menos costosa a
los sobres monodosis de gel es rellenar (en la zona
limpia) jeringas de 20cc con gel de un
bote de forma que en la habitacién solo entra la je-
ringay no el bote. Antes de entrar en la habitacién,
se enciende el equipo y se selecciona la sonday el
preset a emplear para minimizar el contacto con
el teclado una vez en el entorno del paciente. Se
coloca la consola detras de la linea del cabecero

1. La ecografia clinica es una herramien-
ta de gran valor incluido los pacientes con
COVID19.

2. Los ecografos pueden estar implicados
en la transmisién de patdgenos.

3. Una correcta limpieza de los aparatos de
ecografia evita la transmision de patdgenos.

del paciente y se realiza la exploraciéon minimizan-
do el contacto con el entorno del paciente. Tras la
exploracioén, con el EPI puesto en la misma habita-
cidn, realizamos la limpieza con desinfectante de
bajo nivel sobre transductores (todos, incluidos los
que no se han empleado), cables y superficies. Se
aparta con el pie el equipo y nos retiramos el EPI.
Salimos con el equipo tras el periodo requerido de
eliminacién del virus en superficies.En los casos
gue sea precisa la realizacion de técnicas invasi-
vas, empleamos desinfeccién de alto nivel y, pos-
teriormente, funda estéril integral de transductor
y cable'™. Tras el procedimiento se realiza desinfec-
cién de bajo nivel.

CONCLUSIONES

La ecografia clinica es una herramienta de gran
valor en los servicios de medicina interna?®°, tanto
en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 como
en los que no la padecen. Si bien los equipos de
ecografia pueden estar implicados en la transmi-
sion de patégenos (de paciente a paciente o del
equipo al personal sanitario), una correcta limpie-
za de los mismos puede evitarlo. Es importante
disefiar de forma conjunta con los servicios de
medicina preventiva las estrategias para la pre-
vencioén, asi como tener en cuenta las caracteris-
ticas del equipo para emplear, favoreciendo el uso
de los equipos Mmas resistentes y que mayor faci-
lidad de limpieza tengan. Conocer los productos
desinfectantes y su compatibilidad con nuestros
equipos es esencial para garantizar la seguridad
del paciente y del personal sanitario.

4. Son necesarios protocolos de prevencion
para evitar transmisién de enfermedades a
través de los ecografos.

5. Es esencial conocer los productos des-
infectantes adecuados para cada equipo de
ecografia
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Score Respiratorio Viral (VIRESCORE)
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Las infecciones virales que afectan a las vias aéreas
inferiores comparten rasgos clinicos, analiticos y
radioldgicos que, en la mayoria de los casos, per-
miten diferenciarlas de las infecciones de origen
bacteriano. A pesar de ello, las guias nacionales e
internacionales se centran casi exclusivamente en
la identificacion de sintomas gripales (influenza-li-
ke-illness) y la ausencia de purulencia en el esputo
para establecer esta distincion.

Las neumonias viricas se incluyen en el subgrupo
de neumonias atipicas, pero las recomendacio-
nes generales de las guias de diagndstico y trata-
miento de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) se limitan a recomendar la cobertura anti-
bidtica (doxiciclina, un macrdlido o levofloxacino),
dedicando escasa atencidén al tratamiento empiri-
co antiviral. A raiz de las recientes epidemias por
coronavirus (SARS-CoV-1en 2002 y MERS-CoV en
2012) y la pandemia por Influenza A HiNi (2009),
varias publicaciones han puesto de relieve otras
claves diagnésticas de las neumonias virales mas
alla de los sintomas o signos gripales: linfopenia
absoluta sin leucocitosis e infiltrados pulmonares
bilaterales, multilobares o intersticiales'. Una se-
rie china de 1099 pacientes diagnosticados de Co-
vid-19 confirma estos hallazgos: linfopenia (83.2 %),
ausencia de leucocitosis (94.1 %), plaguetopenia
(36.2 %) e infiltrados pulmonares bilaterales (51.8 %)
o intersticiales (14.7 %)".

Los linfocitos juegan un papel decisivo en la res-
puesta inmune frente a patdégenos intracelulares.

Se considera anormal un recuento linfocitario ab-
soluto menor de 1500/mcL en adultos*. Entre las
causas de linfopenia crdnica se incluyen: malnutri-
cion, alcoholismo, insuficiencia cardiaca, enferme-
dades neoplasicas, enfermedades autoinmunes,
enfermedades granulomatosas, infecciones créni-
cas (VIH) e inmunodeficiencias congénitas®.

Diferentes mecanismos se han postulado para ex-
plicar la linfopenia en las infecciones virales graves
incluyendo la migracién y secuestro linfocitario en
los 6rganos linfoides, la apoptosis linfocitaria y el
descenso de la producciéon medular (linfopoyesis).
Estos procesos afectan predominantemente a las
subpoblaciones de linfocitos T y serian mediados
principalmente por un aumento del Interferdn alfa
(respuesta tipo 1) y los glucocorticoides endége-
nos*®. Otros trabajos han relacionado la apoptosis
de linfocitos T-CD8+ con la expresiéon del ligando
Fas (FaslL) en las células dendriticas plasmocitoi-
des (pDCs)”. Ademas algunos virus pueden directa-
mente infectar a los linfocitos o danar los érganos
linfoides (timo, bazo, ganglios linfaticos y médula
6sea). En el caso concreto del SARS-CoV-2, los lin-
focitos tienen receptores ACE? de membrana que
podrian servir para la internalizacién viral.

Otras infecciones virales no respiratorias (encefali-
tis virales, VIH, Rubeola, Poliovirus, Herpes, Dengue
etc.) y patdégenos intracelulares no viricos (mico-
bacterias, Salmonella typhi, rickettsias, Mycoplas-
ma spp., Legionella spp, Plasmodium spp., etcete-
ra) también suelen asociar linfopenia aguda®.
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Aunque las infecciones bacterianas graves y las
infecciones del tracto intestinal (Campylobacter
spp., shigellosis, salmonellosis, etc) pueden pro-
ducir linfopenia’, en estos casos suelen también
asociar una intensa leucocitosis impropia de las
infecciones viricas.

Con respecto a las caracteristicas de los infiltrados
pulmonares, a diferencia de la neumonia tipica
lobar, las neumonias causadas por virus y otros
patégenos intracelulares (incluyendo oportunis-
tas) son con mayor frecuencia bilaterales, multi-
lobares y/o intersticiales'. La presencia de derrame
pleural, por el contrario, apoya una infeccién bac-
teriana tipica o una micobacteria.

Durante la actual pandemia por SARS-CoV-2, la
ecografia pulmonar ha demostrado una excelen-
te sensibilidad, desde las etapas iniciales, compa-
rada con la TAC pulmonar con ventajas sustan-
ciales: realizacion a pie de cama o ambulatoria
(point-of-care), repetibilidad con valor evolutivo,
ausencia de radiacién y bajo coste®. Los hallaz-
gos ecograficos mas frecuentes son las anomalias
pleurales-subpleurales (engrosamiento etc), las li-
neas B multifocales (aisladas o confluentes) y las
peqgquefas opacidades o consolidaciones de distri-
bucién periferica®’®. Los segmentos inferioresy los
campos pulmonares posteriores parecen ser los
mas afectados en estos pacientes.

Al evaluar pacientes con un sindrome respirato-
rio agudo de posible origen viral, resulta tentador
combinar los hallazgos clinicos, analiticos y de las
pruebas de imagen en una Unica herramienta
diagndstica con laintencién de aumentar
su sensibilidad y especificidad comparada con el
uso de los sintomas gripales (ILI) de modo aislado.

En ausencia de un diagnoéstico microbiolégico, el VI-
RESCOR no permite diferenciar el agente causal del
mismo (Influenza, Virus Respiratorio Sincitial, Corona-
virus, Adenovirus, Bocavirus, Metapneumovirus etc).

Ademds de su posible valor diagnéstico, hay da-
tos que sugieren que el VIRESCOR seria util como
instrumento prondstico y el autor recomienda su
evaluacion de cara a una futura validacion.

Independientemente de su causa, se sabe que la
linfopenia crénica aumenta el riesgo de hospita-
lizacién asociada a enfermedades infecciosas y
la mortalidad por aquellas®. Varias publicaciones
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1. Sintomas y/o signos respiratorios
Tos persistente, faringodinia, rinorrea, cefalea,
mialgias, anosmia/ageusia?, hipoxia®. +1

2. Fiebre alta y/o persistente*
- 378394 C° +1

- >39,50C (0 37,8-39,4 C° trascurridas > 72 horas desde | +2
el inicio de los sintomas)

3. Hallazgos analiticos®
- Leucocitos totales < 10.000 c/mcL +1
- Plaguetas <140.000 c¢/mcL +1

- Linfocitos < 800/mcL (o descenso > 30 % respecto de +2
cifra previa conocida)

4. Alteraciones en pruebas de imagen®

- Infiltrados pulmonares intersticiales o subpleurales +1
aislados
- Infiltrados pulmonares bilaterales o multilobares +2

1. Solo se contabiliza la maxima puntuacién en cada crite-
rio (rango 0-7). Para distinguir los cuadros virales respi-
ratorios de otras viriasis no respiratorias, es obligatoria
la presencia del criterio 1 y/o el criterio 4. VIRESCOR:
0-2 (probabilidad/riesgo bajol, 3-4 (probabilidad/riesgo
intermedio), 5-7 (probabilidad/riesgo alto)

2. Anosmia y/o ageusia completa y de aparicién aguda.

3. Sat02 < 95 % en individuos sanos o < 90 % en pacientes
con neumopatias cronicas.

4. Se considera la cifra mas alta registrada (temperatura
pico), referida por el paciente o medida por un sanitario.

5. En linfopenia crénica (ICC, desnutricién, cancer, VIH etc)
solo puntla si descenso > 30 % respecto de cifra basal.

6. Se recomienda el uso de la ecografia clinica a pie de
cama o ambulatoria. En caso de no disponibilidad de US
y radiografia de térax normal se recomienda TAC de torax
por la baja sensibilidad inicial de la radiografia simple.

Tabla 1: Score Respiratorio Viral (VIRESCOR)?

corroboran ademas el valor prondstico de la lin-
fopenia aguda en los pacientes hospitalizados
con neumonias virales por Influenza™? y SARS-
CoV-23415. De hecho, el recuento linfocitario y sus
fluctuaciones en las diferentes fases de la infeccion
muestran una asociacidn inversa con el prondstico
y la respuesta clinica del paciente'™.

Los infiltrados pulmonares multilobares o bilatera-
les también se han asociado con un peor pronds-
tico en pacientes diagnosticados con neumonias
virales".
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Finalmente, la fiebre, como marcador de activa-
cién inmunoldégica, se correlaciona bien con los
niveles séricos de Interleukina-6 (IL-6)°., principal
pirégeno circulante, e indirectamente con la car-
ga viral. Varios trabajos han demostrado el papel
clave de la IL-6 en la respuesta inflamatoria aguda
a la infeccién por Influenza'”'® y otros virus®.

Un estudio reciente de cohortes retrospectivo en
pacientes Covid-19 asocia la fiebre alta con mayor
riesgo de progresiéon a distrés respiratorio?®, si bien
analizando todos los casos de distrés respiratorio,
en aquellos la supervivencia mostraba una corre-
lacidn positiva con la temperatura. Esta asociacion
directa también se ha documentado en pacien-
tes con sepsis grave o shock séptico ingresados
cuidados intensivos independientemente de la
infeccidon subyacente?. Globalmente, estos datos
apoyan un efecto dual, o fase-dependiente, de la
cifra térmica. En fases iniciales actuaria como un
factor de riesgo para la progresion, quizas reflejan-
do el tamanfo de la carga viral; para posteriormen-
te, convertirse en un factor protector en las fases
avanzadas. En resiumen, independientemente de
las variaciones interindividuales del termostato hi-
potaldmico, seria interesante confirmar en nuevos
estudios si la deteccion de fiebre alta y/o persis-
tente se asocia con un Mmayor riesgo de progresion
a neumonia viral y distrés respiratorio del adulto
en estos pacientes.

Recientemente se ha propuesto el MuLBSTA sco-
re' como una herramienta prondstica en pacien-
tes diagnosticados de neumonia viral, aunque
aun no estad cientificamente validada

Incluye tanto factores de riesgo premodrbidos o
persona-dependientes (edad, tabaquismo e hiper-
tensién) como factores de riesgo enfermedad-de-
pendientes (linfopenia, infiltrados multilobares y
co-infeccidn bacteriana). A la vista de que el VIRES-
COR comparte algunos criterios con el MULBSTA
score, resulta plausible que el primero también
tenga valor prondéstico para identificar los pacien-
tes con mayor riesgo de deterioro. Por otro lado, el
MUuLBSTA score no fue creado como herramienta
diagndstica, por lo que tedricamente su empleo
seguiria a la confirmacién microbioldgica. Ademas
los autores no definen como realizar el diagndstico
de imagen (radiografia convencional, TAC o eco-
grafia pulmonar). En cambio, el VIRESCOR si se ha

CARATERISTICA PUNTUACION

Infiltrado multilobar 5
Linfocitos < 800

Infeccion bacteriana asociada

Fumador activo

Exfumador

Hipertensidén
Edad 60

[T NN I SR NI I NG N

Riesgo de Mortalidad :
Bajo riesgo (0-11 puntos) 5,07%
Alto riesgo (12-22 puntos) 33,92%

Tabla 2: MuLLBSTA score

disefado para satisfacer un triaje inicial (diagnoésti-
co) y guiar el manejo empirico inicial en base a ca-
tegorias de riesgo (pronéstico). Se insiste ademas
en la conveniencia de emplear la ecografia pulmo-
nar como prueba de imagen de eleccion.

El VIRESCOR plantea una escala sencilla para
maximizar por igual la capacidad diagnéstica y
prondstica en las fases iniciales de la infeccion.
Herramientas mas complejas con un sistema de
puntuacidon negativa para hallazgos inusuales (de-
rrame pleural, leucocitosis etc), aunque podrian
aumentar la fiabilidad diagndstica, probablemen-
te reducirian su valor prondstico. De modo equiva-
lente, la adicidén de otros marcadores de mal pro-
nostico recientemente descritos en pacientes con
Covid-19 (Dimero-D22, Ferritina?®) podria reducir el
valor diagnostico del VIRESCOR y su aplicabilidad
en neumonias causadas por otros virus.

En cualquier caso, en pacientes hospitalizados y
diagnosticados de neumonia virica, el autor reco-
mienda el uso de dichos marcadores de respues-
ta inmune del hospedador, asi como los criterios
SOFA o APACHE Il con el propdsito de mejorar la
valoracion prondstica™'>",

Al analizar los factores de riesgo premoérbido, la
edad y multiples comorbilidades se han asocia-
do con un mayor riesgo de neumonia viral grave.
En la serie china de Covid-19 antes mencionadal,
un 28.7 % de los pacientes mayores de 65 anos,
un 34.6 % de los diabéticos, un 24.8 % de los hi-
pertensosy un 25.7 % de los pacientes con alguna
comorbilidad sufrieron una infeccién grave por
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|VIRESCOR |

Contactos

Factores de riesgo premérbido?

de riesgo’

Neumonia
Consid d ¥
onsiderar ax Inestable’
alternativos

Repetir
VIRESCOR EN
48 HORAS
\
Considerar dx

alternativos

Repetir VIRESCOR
si cambio clinico

1. Segun criterio sanitario vigente, incluyendo: institucionalizacidn, viaje a zonas de riesgo y/o contacto con casos

diagnosticados o sospechocos de una infeccidn viral.

2. Edad > 60 anos, hipertension, diabetes, enfermedades cardiacas o respiratorias cronicas, cancer activo, tratamiento
inmunosupresor, embarazo, tabaguismo activo y/o obesidad mérdida.

3. Inestabilidad hemodinamica (hipotensién y/o taquicardia) o respiratoria (taquipnea e/o hipoxia sintomatica).

4. En funcion del contexto epidemioldgico y la evidencia cientifica disponible, incluir cobertura frente los patdgenos mas

frecuentes (Influenza, SARS-CoV-2 etc.)

Tratamiento
empirico*

Figura 1: Algoritmo diagndstico y terapéutico en el sindrome respiratorio agudo de posible origen viral

SARS-CoV-2?%4. Parece por tanto razonable incluir
la mayoria de dichos factores de riesgo en un mo-
delo predictivo con valor pronéstico y no sélo unos
pocos como ocurre en el caso del MuLBSTA score.

Por ello, para mejorar el rendimiento prondstico
del VIRESCOR, se recomienda incorporarlo en un
algoritmo que clasifique a los pacientes con pro-
babilidad-riesgo intermedia (VIRESCOR = 3-4) en
funcién de la presencia o no de multiples factores
de riesgo premorbidos

Este score presenta como limitacion que aun no
esta validado mediante estudios observacionales,
gue deberan ser realizados para confirmar su vali-
dez internay externa.
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En conclusién, se propone el VIRESCOR como
un instrumento para el diagnéstico y pronésti-
co transversal de las infecciones respiratorias de
cualquier etiologia viral. Se recomienda su uso en
estudios de validacién, durante la presente pan-
demia por SARS-CoV-2 y en el futuro, preferible-
mente en el ambito extrahospitalario (atencién
primaria, atencién domiciliaria o espacios fisicos
de triaje ad-hoc) o en pacientes ingresados por
otras circunstancias que desarrollan sintomas gri-
pales. Para optimizar el rendimiento diagnéstico y
minimizar los costes durante el triaje poblacional,
se sugiere el uso de tecnologia a pie de enfermo
(point-of-care), incluyendo un analizador de hemo-
grama en muestra de sangre capilar, un ecégrafo
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portatil y la toma de constantes vitales incluyen-
do oximetria digital. La inclusion del VIRESCOR en
un algoritmo basado en categorias de probabili-
dad-riesgo que ademas tenga en consideracion los

1. El VIRESCOR podria tener utilidad
diagndstica y prondstica en las infecciones
virales de las vias aéreas inferiores.

2. El calculo del VIRESCOR empleando
POCUS, hemograma y ecografia pulmonar,
integrado en un algoritmo clinico podria
facilitar la toma de decisiones clinicas.

3. La linfopenia aguda es una clave

factores de riesgo premorbidos del paciente y su
estabilidad clinica facilitaria la toma de decisiones
clinicas, incluyendo el inicio de tratamiento empiri-
co antiviral cuando fuese apropiado.

diagndsticay tiene valor prondstico durante
todas las fases de la infeccidn.

4. La Ecografia Clinica Pulmonar mejora
la sensibilidad y precision de la radiografia
simple de torax sin los incovenientes de la
TAC de torax.

5. Son necesarios estudios para validar
esta herramienta.
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Experiencias y ensehanzas desde
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Placenza 21.02.20-08.04.20
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Pronto Soccorso- Osservazione Breve Intensiva- Medicina d'Urgenza. Dipartimento di Emergenza-Urgenza

Ospedale di Piacenza. Italia

INTRODUCCION

Durante la crisis por COVID 19, Italia se ha conver-
tido en uno de los focos principales con 147.577
personas infectadas y 18.849 fallecimientos. La pro-
vincia de Piacenza (Region Emilia-Romana, en el
Norte de Italia) se ha convertido en uno de los epi-
centros de la crisis de COVID 19 a nivel Italiano. En
este articulo queremos exponer nuestra experien-
cia en el uso de la ecografia clinica de los pacientes
infectados por SARS-Cov2.

PREPARATIVOS ANTES DE LA CRISIS

Durante el mes de febrero de este afno el sistema
sanitario de la provincia de Piacenza junto al Siste-
ma de Emergencia Territorial (SET, conocido como
“118") se preparaba ante la posibilidad de acceso al
sistema sanitario de pacientes con sospecha de in-
feccion por el nuevo coronavirus (COVID 19), impar-
tiendo cursos de uso de los dispositivos de protec-
cionindividualy analizando los recursos disponibles,
materialesy personales. Entre las primeras medidas
adoptadas se cred un primer filtro de casos tanto
durante el contacto telefénico con el SET, como en
los pacientes que accedian autdnomamente a las
Urgencias hospitalarias, basdandose en la anamnesis

(dato de estancia en China o contacto estrecho con
personas que habian viajado a China en los 14 dias
gue precedian la sintomatologia), para poder adop-
tar las medidas de aislamiento necesarias ante una
enfermedad altamente contagiosa por via aérea
(“droplets”).

INICIO DE LA CRISIS

El 21 de febrero se identificd el primer paciente con
grave insuficiencia respiratoria debida a neumonia
viral por COVID 19, ingresado en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, de la ciudad de Codogno (provincia
de Lodi), que dista 20 km de Piacenza. El nivel de
alerta aumentd ya que el movimiento de la pobla-
cién entre ambas localidades es muy intenso. Ese
mismo dia se intensificé la capacidad del Servicio
de Enfermedades Infecciosas y de las Urgencias de
acoger no sélo casos aislados, sino a un mayor nu-
mero de pacientes con sospecha de infeccidon por
el nuevo coronavirus. Al dia siguiente el Servicio de
Higiene Publica informaba que resultaban positivos
los tests basados en la PCR de muestras de la alta
via respiratoria de pacientes hospitalizados, pacien-
tes provenientes del territorio y personal sanitario.
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Figura 1. Tienda medicalizada externa al Servicio de
Urgencias para realizar la actividad de pre-triage.

A menos de 48 horas del primer caso era eviden-
te que el problema estaba mucho mas extendido
de lo que se podia imaginar inicialmente, por lo
gue se suspendid toda la actividad sanitaria pro-
gramada, tanto quirdrgica como ambulatorial, de
la provincia. Es en este momento cuando se deci-
dié montar una estructura de pre-triage externa
al hospital de la capital de provincia para poder
separar los pacientes sospechosos del resto de los
pacientes (Figura 1).

USO DE LA ECOGRAFIA EN LA CRISIS
CoviID 19

En la realidad italiana, donde el uso de la ecografia
“bedside” orientada al diagndstico clinico (POCUS:
point of care ultrasonography) es bagaje cultural

habitual en la formacién de los especialistas en
Medicina de Urgencias, la presencia de unidades
de ecoégrafos en Urgencias (presencia de apara-
to con tres sondas (convex, linear y sectorial) esta
muy difundida y su aplicacién en la valoracion de
los cuadros respiratorios se ha convertido en ru-
tina. Por ello, durante la actividad asistencial se
siguié utilizando con la misma intensidad, pres-
tando especial atencién a la desinfeccién de los
aparatos (Figura 2). Cada sonda se ha aplicado con
las indicaciones especificas para la valoraciéon glo-
bal (térax: convex o eventualmente lineal; cardiaca:
sonda sectorial; sistema venoso: sonda lineal). En
caso de no estar disponibiles, la sonda convex po-
dria suplir las funciones de las otras dos. No son
necesarios aparatos de alta gama de prestaciones.

La experiencia inmediata pudo sélo corroborar lo
gue la evidencia cientifica ha ya demostrado en
los ultimos afos: el excelente resultado del uso de
la ecografia aplicada en areas con menor dispo-
nibilidad de recursos y la superioridad en el diag-
nostico de patologias como la neumonia ya desde
la edad infantil respecto a la radiologia convencio-
nal, entre otros?®. El uso de la ecografia toracica
en estos dos primeros dias de emergencia sani-
taria resulté en la identificacién de cuatro patro-
nes de afectacion pulmonar que resumimos del
siguiente modo (figura 3):

- Patrén A: lineas A en todos los campos estudia-

dos (puntuaciéon 0)

- Patrén B: presencia de lineas B identificables,
mas frecuentes en regidn posterior y basal, dis-
tribucién asimétrica, areas libres (puntuacioén 1)

Figura 2: Area de trabajo en urgencias con ecégrafo y sala de triaje en el Servicio de Urgencias del hospital de Piacenza.

<26



Evidencias en Ecografia Clinica / ESPECIAL CORONAVIRUS

o

Figura 3: Patrones de afectacion pulmonar en neumonia por COVID 19 y respectivas puntuaciones®.

- Patron W (“white lung”): lineas B confluentes,
con las mismas caracteristicas del patron B
(puntuacioén 2)

- Patron C (del italiano: “consolidamento”, conso-
lidacion): imagenes focales de mayor o menor
extensién asociadas a irregularidad de la linea
pleural, distribucién prevalente medio-basal bi-
lateral, menor afectacion apices, y en los casos
mas avanzados disminucion del movimiento
“sliding” de la pleura (puntuacioén 3)

Con la ayuda de esta primera clasificacion eco-
grafica se pudo desarrollar ya el 24 de febrero un
primer esquema basico de gestidn de los pacien-
tes, en el cual la ecografia de térax se realizaba en
aquellos pacientes con sospecha de infeccidn, a los
cuales se podia dar de alta por la estabilidad clini-
ca, tras realizar la recogida de muestra para analisis
PCR para el diagndstico definitivo, con indicacién a
periodo de cuarentena y observacion clinica en el
domicilio. De este modo se consiguid separar pre-
cozmente la poblacidon de pacientes que acudian
al hospital, aun muy heterogénea en cuanto a la
probabilidad de infeccidn por coronavirus, dismi-
nuyendo la posibilidad de contagio entre pacien-
tes presentes entre ellos y hacia el personal sanita-
rio asi como hacia los convivientes (Figura 4).

LA ECOGRAFIA CLINICA FRENTE
A OTRAS MODALIDADES
RADIOLOGICAS EN LA CRISIS

Cada dia que pasaba acumulabamos experiencia
clinica y ecografica, y junto a una frenética bus-
gueda bibliografica de articulos e informaciéon
meédica sobre esta nueva entidad nosolégica e in-
tercambio de opiniones con personal sanitario de
otros centros, conseguimos comprender mejor los

cuadros clinicos a los que nos enfrentdbamos’°.
La ecografia pulmonar demostré immediata-
mente la superioridad diagndstica frente a la ra-
diologia convencional y una correlacion estrecha
con las alteraciones observadas en la TAC (tomo-
grafia axial computerizada). Abandonamos la in-
dicacion generalizada a realizar una radiografia
de tdérax para el diagndstico de la complicaciéon
pulmonar por el COVID 19 (como resulta de las Li-
neas Regionales), para concordar con el Servicio
de Radiologia el mayor uso de la TAC toracica de
alta resolucién, que es considerado el patrén oro
del diagndstico por imagen. La literatura médica
china ha descrito recientemente cuatro estadios
radiolégicos TAC de evolucidn de la neumonia por
el nuevo coronavirus, que en nuestra experiencia
correspondian perfectamente a los patrones eco-
graficos descritos anteriormente”. Integrando el
estudio ecografico con la informacién de la anam-
nesis sobre el tiempo de evoluciéon de los sintomas
generales llegamos a las siguientes conclusiones:

- Primeros 2-3 dias de fiebre: Patréon ecografi-
co: probablemente patron A. Patron mediante
TAC: no indicada realizacidn por mayor riesgo
de acumulo de radiacién, no contribuye con
informacién clinica relevante, frecuentemente
con pocas lesiones de pequefas dimensiones.
Diagnostico de la infeccion por PCR. Indicacion
a observacion. Inicio de tratamiento anti-viral y
anti-inflamatorio segun protocolo.

- Primeros 3-6 dias: Patron ecografico: patréon B
con lineas B principalmente en las bases pulmo-
nares. Patron mediante TAC: afectacion 10-30%
del parénquima pulmonar (score visual).

- Dia 6 en adelante: Patréon ecografico: cuadros de
diferentes grados de afectacion difusa intersticial
desigual (con areas libres), menor afectacion de
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Figura 4: Esquema de trabajo Emergencia Sanitaria (drea pre-triaje)

los apices. Patron mediante TAC: afectacion > 30%
del parénquima pulmonar. Si existia presencia
de consolidaciones pulmonares ecograficas, ex-
presion del proceso inflamatorio a nivel alveolar,
éste se correspondia con una afectacién me-
diante TAC > 50% del parénquima pulmonar.

- En los pocos casos de afectacion central del pa-
rénquima pulmonar (lesiones que no alcanzan
la pleura y por tanto no visibles con la técnica,
dato béasico semiolégico de ecografia pulmonar)
la ecografia ha mostrado una sensibilidad me-
nor a la de la TAC.

Pensamos en este momento realizar una recogi-
da de datos para comparar las diferentes técnicas
diagnosticas (radiografia, ecografia y TAC alta re-
solucién), ampliando a parametros clinicos y ana-
liticos para estudiarlos como factores prondsticos
(hemograma, funcién hepatica y renal, coagula-
cién, proteina C reactiva, procalcitonina, D-dime-
ro, troponina, gasometria venosa). Se distribuyd el
siguiente esquema en todos los ambulatoriosy en
la planta (Figura 5). Los datos acumulados en este
momento estan en fase de valoracion estadistica
y préximos a la publicacion.
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Estudio de ecografia del térax en sospecha infeccién COVID-19
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Figura 5: Esquema de recogida de datos sobre el estudio
ecografico (documento de uso interno del Servicio de
Urgencias-Medicina de Urgencias, hospital de Piacenza)
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En un segundo tiempo, cuando pudimos encua-
drar mejor el prondstico de los pacientes, se siguid
realizando la ecografia pulmonar como primer es-
tudio de imagen a todos los pacientes, pero se re-
dujo el uso de la TAC alta resolucién a aquellos pa-
cientes con una inmediata o eventual indicacién
a tratamiento en Areas Criticas o UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos), dejando el estudio radiolé-
gico convencional al resto de pacientes.

EVOLUCION DE LA CRISIS Y USO DE
ECOGRAFIA CLINICA EN EL SEGUIMIENTO

Mientras tanto la Direccién Sanitaria continuaba
a ampliar el nUmero de camas para los pacien-
tes COVID positivos, que resultdé mucho mayor
del numero estimado tras el analisis de las tasas
de contagio y casos provenientes de los datos de
la epidemia en China. De una inicial prevision de
300 camas COVID positivo han sido realmente
necesarias mas de 800, distribuidas en los cuatro
centros hospitalarios publicos de la provincia, dos
centros Clinicos Privados, dos estructuras de Re-
habilitaciéon y un Hospital de Campo del Ejército
Italiano. En las plantas dedicadas a la Emergencia
Sanitaria, pionera la Medicina de Urgencias junto
con los Especialistas del Area Critica Médica, se si-
guid aplicando la filosofia de la POCUS, realizando
ecografia para el seguimiento y la valoracién in-
tegral con ecografia toracica, cardiaca y venosa, a
pie de cama. En un primer momento se limitaba
a pacientes que se agravaban respiratoriamente
(evolucidon a fases de consolidacidn) o en caso de
sospecha de sobrecarga de volumen en pacien-
tes con patologia cardiaca previa conocida, para
el eventual traslado a areas de mayor intensifi-
cacion de tratamiento, sin retrasar la intubacion
orotraqueal o en inicio de ventilaciéon no invasiva
(VNI), o el ajuste de la terapia y balance hidrico.
En fases mas avanzadas de la epidemia el control
ecografico se esta realizando regularmente, de
media cada dos dias. De primordial interés se ha
mostrado para la valoracion de la posibilidad de
altas precoces en pacientes con cuadros clinicos
estables o con mejoria, confirmados con cuadro
ecograficos estables durante mas de 48 horas, in-
cluso con oxigenoterapia a domicilio a bajos flujos
para pacientes colaboradores, con capacidad de
auto-monitorizacion de la saturacion, dotandolos

de concentradores de oxigeno y saturimetro a do-
micilio, con seguimiento telefénico del médico de
familia. Gran utilidad ha demostrado en la sospe-
cha de complicaciones tromboembdlicas a nivel
de las extremidades inferiores o en las superiores
en aguellos con accesos venosos tipo PICC o aque-
llos en ventilacidn con casco (compresion de los
tirantes a nivel axilar de los vasos venosos). Espe-
cial aplicacién también en el reconocimiento de
complicaciones de la VNI, sobre todo del neumo-
térax; la valoracion de la “dependencia” de la VNI
al comparar la ventilacién segun el reclutamien-
to alveolar (cambio patréon C a W/B) y el ajuste de
los valores de PEEP necesarios para optimizar el
tratamiento ventilatorio, evitando consecuencias
hemodindmicas significativas al retorno venoso a
las cavidades derechas del corazén. Hemos podi-
do identificar precozmente a pie de cama compli-
caciones arteriales (diseccion arteria radial como
complicacién de puncién para estudio gasomé-
trico). En cuanto al estudio ecocardiografico se
han identificado diversas fases evolutivas, pasan-
do desde un estado inicial de hipercinesis (proba-
blemente debido a la fiebre y deshidratacién) a
diferentes grados de afectacién de las cavidades
derechas, expresion de un aumento excesivo de
SuU post-carga, ya sea por la inflamacién a nivel
del parénquima pulmonar, ya sea por procesos
tromboembdlicos de una cierta entidad. En casos
graves de disfuncidn multiérgano se observa una
hipocinesia difusa de las cavidades izquierdas,
normalmente sin dilatacion de éstas.

El uso de la ecografia toracica como método de
despistaje ha sido y sigue siendo utilizado durante
todas las fases de la epidemia, sobre todo en ambi-
to de las Urgencias, que ha demostrado una gran
utilidad en la identificacion de casi la totalidad de
pacientes positivos. Han sido pocos los casos de fal-
sos positivos ecograficos, pero un atento estudio
de las imagenes y la integracion con la historia cli-
nica, han permitido un reconocimiento precoz (por
ejemplo: bronquiticos crénicos con patrones mas
homogéneos; fibrosis pulmonar difusa con afecta-
ciéon apical; insuficiencia cardiaca frecuentemente
con derrame pleural, patrén homogéneo y gradien-
te dpice-basal). En algunos casos se han detectado
cuadros mixtos, principalmente insuficiencia car-
diaca y neumonia COVID 19. En un segundo mo-
mento ha ayudado a realizar la operacién inversa,
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es decir, a separar precozmente los verdaderos
negativos. Usando un algoritmo con criterios epi-
demioldgicos, clinicos y ecograficos, actualmen-
te se decide desde el triaje el area de tratamien-
to del paciente. Con la ayuda del laboratorio, con
el gue se ha concordado la realizacidn de la PCR
urgente a pacientes con ciertas caracteristicas, se
les ha podido brindar en poco tiempo un “recorri-
do* limpio, minimizando el contacto con las areas
contaminadas. Actualmente, con la mayor dispo-
nibilidad de camas en el hospital, se han creado
plantas hibridas, a diferencia de agquellos servicios
exclusivamente COVID positivo o COVID negativo,
en los que es posible el aislamiento de pacientes
en habitaciones individuales, en espera de mayor
numero de datos clinicos o instrumentales para
aclarar definitivamente la posibilidad de contagio
por el coronavirus, de gran utilidad en las horas
nocturnas, donde no existe la disponibilidad de la
PCR en el laboratorio.

LA ECOGRAFIA MAS ALLA DEL HOSPITAL

Otro aspecto a resaltar ha sido la ampliacién del
campo de accion de la ecografia con el uso extra-
hospitalario, creando un servicio de valoraciéon a
domicilio, activado por el médico de familia, que

1. El uso de la ecografia en circunstancias
donde las necesidades asistenciales supe-
ran los recursos disponibles (maxi-emer-
gencias, epidemias) ha demostrado ser de
gran utilidad.

2. El uso de la ecografia tiene repercusio-
nes positivas en la gestion de los recursos,
mejorando la capacidad de adaptacion del
sistema a las nuevas circunstancias de tra-
bajo, agilizando la toma de decisiones y la
creacion de nuevos esquemas asistencia-
les, que en caso de epidemias determina
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habia realizado hasta el momento un seguimien-
to telefénico y en pocas ocasiones una visita, con
el uso del estetoscopio como Unico instrumento
de valoracién. Estos grupos de trabajo estan con-
stituido por dos médicos dotados de un ecografo
V scan dual probe. De esta manera se ha aumen-
tado la sensibilidad del diagndstico de esta nueva
neumonia viral caracterizada en la mayoria de los
Casos por una auscultacion pulmonar anodina y
por la ausencia de disnea y taquipnea hasta las
fases mas avanzadas de inflamacion). Con este
abordaje mediante POCUS domiciliaria hemos
podido iniciar precozmente la terapia antiviral y
anti-inflamatoria, con un menor ndmero de pro-
fesionales expuestos al contagio, un ahorro en
dispositivos de proteccidon, una descongestion
del sistema de atencién primaria y una ayuda psi-
coldgica a los pacientes, que no se han sentido
abandonados al no recibir atencién hospitalaria
permaneciendo a domicilio. El grupo de médicos
se constituyé con un médico con algun tipo de
experiencia en ecografia (oncdlogos, hematodlo-
gos..) con médicos sin experiencia, que recibi-
eron un curso de dos horas tedricas y dos horas
practicas. La curva de aprendizaje fue muy rapida,
en consonancia con las evidencias en la literatura
actual®™

seguramente una disminucion en el nime-
ro de contagios y una menor congestion de
los servicios sanitarios.

3. El uso de la ecografia ayuda en todos los
momentos del proceso asistencial del pa-
ciente con infeccion por COVID 19, desde el
diagndstico al seguimiento. Se obtiene en
un breve lapso de tiempo informacién so-
bre datos que implican cambios terapéu-
ticos precoces e incide en el conocimiento
pronostico hacia una fase de empeora-
miento o mejoria de cada caso.
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INTRODUCCION

Un nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2, que causa
la enfermedad llamada enfermedad del coronavi-
rus 2019 (COVID-19), se identificé como la causa de
una serie de casos de neumonia en Wuhan (Chi-
na) en diciembre 2019. El 11 de marzo, la Organiza-
cion Mundial de la Salud declaro el brote de pan-
demia, con la propagacién a mas de 100 paises, y
practicamente a los 5 continentes.

Se cree que el espectro de gravedad de la enfer-
medad es amplio, con muchos pacientes (80%)
asintomaticos o levemente sintomaticos, y una
mortalidad que podria ser inferior al 1%. Entre los
sintomas mas frecuentes se incluyen fiebre, tos
secay astenia. El tratamiento es generalmente de
soporte, ya que esta condicién es benigna y tiene
un curso autolimitado en la mayoria de ocasiones.
En los casos leves, el aislamiento en el domicilio es
aceptable.

En casos mas severos se han descrito la utilidad
del empleo de la hidroxicloroquina/cloroquina,
lopinavir/ritonavir, tocilizumab, redesmevir entre
otros. Las complicaciones graves mas comun-
mente descritas son la neumonia y el sindrome
de distress respiratoria aguda (SDRA).
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CASO CLINICO

Un hombre sano de 35 anos, sin antecedentes pre-
vios relevantes, se presentd en el servicio de urgen-
cias con aquejando de distermia (sensacion de es-
calofrios), tos seca, malestar y dolor de cabeza de
instauracioén brusca. Negaba dolor toracico, disnea
o sintomas gastrointestinales. Negaba viajes al ex-
tranjero en el Ultimo mes y no tuvo contactos epi-
demiolégicos resefables.

El examen fisico en ese momento era normal, con
una auscultacion pulmonar sin hallazgos relevan-
tes. La TA128/65 mmHg y la Fc 85 Ipm. La SO2 98%
y la FR 15 rpom. Prsentaba febricula de 37'4°C.

Se realizé un test para SARS-CoV-2 en torunda na-
sofaringea, siendo este positivo. En ese momento,
se realizé una ecografia pulmonar a pie de cama

.Mostrando alteraciones compatibles
con afectacién pulmonar de probable origen viral.

Debido a esta afectacidon pulmonar, se le aconsejé
comenzar con Hidroxicloroquina de 400 mg cada
12 horas durante 1 dia, y posteriormente 200 mg
cada 12 horas por 13 dias mas. Se le aconsejé que se
mantuviera aislado en el domicilio y que se realiza-
ra un control de sintomas.

La condicidon del paciente mejord tras una semana
del inicio de los sintomas.



Evidencias en Ecografia Clinica / ESPECIAL CORONAVIRUS

Figura 1: Ecografia pulmonar entre la linea axilar ante-
rior y posterior. Es posible observar una linea pleural en-

grosada y multiples lineas B confluentes

Figura 2: Ecografia pulmonar en los lébulos inferiores
posteriores. Se observa una consolidacién subpleural.

Figura 3: Ecografia pulmonar en los Iébulos inferiores
posteriores. Se observa un pequefno derrame pleural

DIAGNOSTICO

Neumonia leve causada por SARS-CoV-2 (COVID-19)

DISCUSION

Cada vez hay mas literatura sobre los hallazgos en
las pruebas de imagen en el COVID-19.

La radiografia de térax ha demostrado tener una
baja sensibilidad para detectar anomalias intersti-
ciales, y podrian no detectarse un 40% de la afec-
tacién pulmonar en estos pacientes en compara-
cion con la TAC de térax.

La TAC de tdérax presenta una alta sensibilidad
para el diagnostico de pacientes con COVID-19, y
es el motivo por el que se propone en muchos al-
goritmos como una prueba de imagen en el tria-
je. Sin embargo, el uso de TAC en los servicios de
urgencias presenta serias limitaciones, como es el
uso de radiacién ionizante y la baja disponibilidad
en momentos de mayor demanda, como en esta
crisis sanitaria.
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La ecografia pulmonar, que es una técnica simple
y facil de realizar en el punto de atencién, incluso
en el cuarto de aislamiento, podria ayudar al clini-
co a orientar en el diagndstico diferencial la sospe-
cha de infeccién por COVID-19 en este brote pan-
démico. Los hallazgos mas comunes son similares
a otras infecciones virales, como son las consolida-
ciones subpleurales, la linea pleural engrosada e
irregulary lineas B dispersas o confluentes.

La ecografia pulmonar puede ayudarnos al ma-
nejo de la enfermedad, nos permite monitorizar
la progresion o la resolucion ecografica, y detectar
rapidamente complicaciones, como el Sindrome
de distrés respiratorio aguda (SDRA), la neumonia
o el derrame pleural durante el seguimiento de es-
tos pacientes.

- (' PUNTOSCLAVE ) N

1. La ecografia pulmonar, dada su disponi-
bilidad (précticamente en cualquier hospital
y servicio] y su alta sensibilidad para detec-
cion de alteraciones pulmonares en el CO-
VID-19, la convierten en una técnica idénea
para la valoracion de estos pacientes.

2. Los hallazgos mas frecuentes son el
engrosamiento pleural, consolidaciones

subpleurales y la presencia de lineas B,
sobretodo localizadas en ambos campos
posterobasales.

3. La ecografia pulmonar puede conver-
tirse en un gran aliado en esta pandemia,
jugando un papel clave en el diagnostico,
manejo y monitorizacién de la enfermedad
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COVID-19: mi experiencia personal
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OBSERVACION CLINICA

Soy médico, tengo 59 aflos y no tengo anteceden-
tes patoldgico de interés. No sigo ningun tipo de
tratamiento de forma habitual.

El viernes 6 de marzo 2020 ingresamos en nuestro
hospital al primer paciente con COVI-19 confirma-
do. El lunes 9 de marzo el nimero de ingresados
por esta infeccidén era de 10. Ese dia yo tuve que
pasar visita a tres de estos enfermos. Dos estaban
estables pero uno de ellos, mujer de 47 afos na-
tural de Ecuador sin comorbilidades previas, habia
empezado con insuficiencia respiratoria grave. La
valoré clinicamente y su auscultacion pulmonar
era claramente patoldgica. La enferma ingresé en
la UCI por insuficiencia respiratoria grave.

Segun el protocolo de aislamiento vigente en ese
momento en nuestro hospital, si no se iba a ma-
nipular la via aérea, era suficiente entrar en las ha-
bitaciones con mascarilla quirdrgica, bata especial
Yy guantes. Posteriormente las medidas de aisla-
miento fueron modificadas.

El martes 10 de marzo por la noche, dia y medio
después del contacto con los pacientes infectados,
comencé con distermia, cefalea, mialgias genera-
lizadas y tos irritativa. La temperatura maxima fue
de 37,2° C. Dada la elevada sospecha clinica de CO-
VID-19 al dia siguiente de empezar con los sinto-
mas me hicieron la PCR del SARS-CoV-2 que fue
positiva. Fui dado de baja y procedi a aislamien-
to en mi domicilio en el que afortunadamente

dispongo de habitacién individual con cuarto de
bafo incorporado.

Como suele ser habitual en el personal médico na-
die me hizo la historia clinica ni me explord, tampo-
co me realizaron pruebas complementarias (anali-
tica, Rx térax).

Me llevé el pulsioximetro a mi casa para monitori-
zarme y en el dia 1 de la enfermedad detecté que
mi SO, basal era del 92%, confirmada en diversas
mediciones. Me sorprendié la medida ya que no te-
nia sensacion de disnea, al menos en reposo y tam-
poco tenia dolor o molestias toracicas. Ante estos
hallazgos pedi a uno de mis compaferos que me
trajese a mi domicilio uno de nuestros ecégrafos
portatiles. En el dia 2 de la enfermedad me realicé
una ecografia pulmonar en la que detecté afecta-
cion pulmonar bilateral . Ante estos ha-
llazgos y de acuerdo con la opinién de otros com-
pafieros inicié tratamiento con hidroxicloroquina
(Dolquine (R)).

Posteriormente la evolucién ha sido lentamente fa-
vorable en lo que respecta a la SO, basal que a par-
tir del dia 4 de la enfermedad se estabilizé en tor-
no al 94%. He permanecido afebril durante todo el
tiempo pero hasta el dia 11 he tenido cefalea, aste-
nia, gran malestar general y mialgias generalizadas
gue se acentuaban por la noche. Me ha resultado
especialmente dificil conciliar el suefio lo que agra-
va el malestar general asociado a la enfermedad.
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Right lower
posterior lung

Figura 1: Ecografia pulmonar en dia +2 de infeccién

Right lower
posterior lung

Left lower
posterior lung

Figura 2: Ecografia pulmonar en dia + 12

He monitorizado periédicamente las lesiones
pulmonares mediante la ecografia. Las lesiones
en el pulmdén derecho desaparecieron en el dia
4, pero la base pulmonar posterior izquierda se
ha mantenido alterada hasta el dia 12 en el que

escribo este relato . A partir del dia 12

1. La fiebre es frecuente pero me da la im-
presion que no siempre se relaciona con la
gravedad de la enfermedad. Yo he tenido
neumonia asociada a COVID-19 pero soélo
tuve febricula el primer dia. La paciente que
ingresé en UCI y que presumiblemente fue
el foco de mi contagio no tuvo fiebre los dias
previos.

2. La cefalea, las mialgias y el malestar ge-
neral dificil de describir deterioran significa-
tivamente tu bienestar mientras dura la en-
fermedad y dificultan el descanso nocturno.

3. La neumonia posiblemente sea una com-
plicacion bastante frecuente de la infeccion
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de la enfermedad me encuentro, por primera vez,
francamente recuperado y ha desaparecido casi
por completo el malestar.

Afortunadamente, ningun miembro de mi familia
ha tenido sintomas que puedan relacionarse con
infeccion por SARS-CoV-2.

por SARS-CoV-2, no se asocia a dolor tora-
cico y puede provocar insuficiencia respira-
toria que en las formas leves puede pasar
desapercibida por el paciente.

4. La pulsioximetria es muy util para hacer
seguimiento ambulatorio de los pacientes y
detectar los casos graves.

5. La ecografia pulmonar sirve para detec-
tar la afectacion pulmonar y para monitori-
zar la progresion o curacion de la afectacion
pulmonar. En nuestra experiencia es mas
sensible que la radiografia de térax para de-
tectar las lesiones pulmonares asociadas a
COVID-19.


http://youtu.be/91Lb7OwhcAM
http://youtu.be/ZaygZXO_xHE
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FICHA TECNICA. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. MEIACT 200 mg
comprimidos recubiertos con pelicula. Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 200 mg de cefditoreno correspondientes a 245,1 mg de pivoxilo de cefditoreno. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula. Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 400 mg de cefditoreno correspondientes a 490,2 mg de pivoxilo de cefditoreno. Excipiente con efecto conocido: 26,2 mg de sodio por comprimido. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion
6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Comprimido recubierto con pelicula. Comprimido blanco de forma eliptica impreso por una cara con el logotipo “TMF” en tinta azul. 4. DATOS CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. MEIACT esta
indicado en el tratamiento de las siguientes infecciones producidas por microorganismos sensibles (ver seccion 5.1.): « Faringoamigdalitis aguda. + Sinusitis maxilar aguda. + Exacerbacion aguda de bronquitis cronica. « Neumonia adquirida en
la comunidad, leve a moderada. + Infecciones no complicadas de piel y tejidos blandos, tales como celulitis, heridas infectadas, abscesos, foliculitis, impétigo y forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso
adecuado de agentes antibacterianos. 4.2 Posologia y forma de administracion. La pauta posolégica recomendada esta en funcion de la gravedad de la infeccion, el estado basal del paciente y los microorganismos potencialmente implicados.
Posologia. Adultos y adolescentes (mayores de 12 arios): * Faringoamigdalitis aguda: 200 mg de cefditoreno cada 12 horas durante 10 dias. + Sinusitis maxilar aguda: 200 mg de cefditoreno cada 12 horas durante 10 dias. * Exacerbacion aguda
de bronquitis cronica: 200 mg de cefditoreno cada 12 horas durante 5 dias. + Neumonia adquirida en la comunidad: - En casos leves: 200 mg de cefditoreno cada 12 horas durante 14 dias. - En casos moderados: 400 mg de cefditoreno cada
12 horas durante 14 dias. * Infecciones no complicadas de piel y tejidos blandos: 200 mg cada 12 horas durante 10 dias. Pacientes de edad avanzada. En pacientes de edad avanzada no se precisan ajustes de dosis, excepto en casos de
deterioro avanzado de las funciones hepatica y/o renal. Insuficiencia renal. No se precisa ajuste de dosis en pacientes con alteracion de la funcion renal de caracter leve. En pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina
30-50 ml/min) la dosis diaria total no debe superar 200 mg de cefditoreno cada 12 horas. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 mi/min), se recomienda una dosis Unica de 200 mg al dia. No se ha determinado
la dosis apropiada en pacientes sometidos a didlisis (ver secciones 4.4. y 5.2.). Insuficiencia hepatica. En pacientes con insuficiencia hepatica leve (Child-Pugh A) a moderada (Child-Pugh B) no es necesario ajustar la dosis. En casos de
insuficiencia grave (Child-Pugh C), no se dispone de datos que permitan hacer una recomendacion de dosis (ver seccion 5.2.). Poblacion pediatrica. MEIACT no esta recomendado para su uso en nifios menores de 12 afios. La experiencia en
nirios es limitada. Forma de administracion. Los comprimidos deben ingerirse enteros con una cantidad suficiente de agua. Los comprimidos deben ser administrados con comidas. 4.3 Contraindicaciones. * Hipersensibilidad al principio activo,
otra cefalosporina o alguno de los excipientes incluidos en la seccion 6.1. En pacientes con hipersensibilidad a la caseina, debera tenerse en cuenta que este medicamento contiene caseinato de sodio. * Alergia reciente y/o reaccion de
hipersensibilidad grave a penicilina o a cualquier otro principio activo beta-lactamico. + Al igual que otros farmacos productores de pivalato, cefditoreno pivoxilo esta contraindicado en casos de deficiencia primaria de carnitina. 4.4 Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Antes de instaurar la terapia con cefditoreno, se debe solicitar informacion para determinar si el paciente ha tenido reacciones de hipersensibilidad anteriores al cefditoreno, cefalosporinas, penicilinas,
u otro principio activo beta-lactamico. Cefditoreno debe administrarse con precaucion en pacientes que hayan tenido algtin tipo de reaccion de hipersensibilidad a penicilina o cualquier otro principio activo beta-lactamico. Se ha detectado
diarrea asociada a antibioticos, colitis y colitis pseudomembranosa con el uso de cefditoreno. Estos diagnosticos deberan ser tenidos en cuenta en cualquier paciente que desarrolle diarrea durante o en un breve periodo de tiempo tras el
tratamiento. Cefditoreno debe ser suspendido si durante el tratamiento aparece diarrea grave y/o diarrea sanguinolenta, instaurando un tratamiento sintomatico adecuado. Gefditoreno debe ser utilizado con precaucion en individuos con historial
de enfermedad gastrointestinal, particularmente colitis. En pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave, la concentracion y duracion de la exposicion al cefditoreno se incrementa (ver seccion 5.2.). Por esta razon, la dosis total diaria
debe reducirse cuando cefditoreno se administra a pacientes con insuficiencia renal aguda o cronica, de moderada a grave para evitar posibles consecuencias clinicas, tales como convulsiones (ver seccion 4.2.). Los antibiéticos cefalosporinicos
se deben administrar con precaucion en pacientes que estén recibiendo tratamiento concomitante con principios activos nefrotdxicos, como antibiéticos aminoglicésidos o potentes diuréticos (como la furosemida), ya que estas combinaciones
pueden tener un efecto indeseable sobre la funcion renal y se han asociado con ototoxicidad. El uso prolongado de cefditoreno puede dar lugar a un sobrecrecimiento de microorganismos no sensibles, como Enterococci y Candida spp. Durante
el tratamiento con cefalosporinas puede producirse un descenso en la actividad de la protrombina. Por tanto, el tiempo de protrombina deberia monitorizarse en pacientes de riesgo tales como pacientes con insuficiencia hepatica o renal o
pacientes que estan tratados con terapia anticoagulante. La administracion de profarmacos de pivalato se ha asociado con la disminucion en plasma de la concentracion de carnitina. Sin embargo, estudios clinicos concluyeron que la
disminucion de carnitina asociada con la administracion de cefditoren pivoxilo no tenia efectos clinicos. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula contiene 1,14 mmoles (aprox. 26,2 mg) de sodio por dosis, lo que debera tenerse
en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Antiacidos. La administracion simultanea de antiacidos conteniendo hidroxido de magnesio y
aluminio y cefditoreno pivoxilo junto con comida produjo una disminucion de la Cmax y el AUC del 14% y 11% respectivamente. Se recomienda dejar transcurrir un periodo de 2 horas entre la administracion de antiacidos y cefditoreno pivoxilo.
Antagonistas de los receptores H2. La administracion simultanea de famotidina por via intravenosa y cefditoreno pivoxilo oral produjo una disminucion de la Cmax y el AUC de cefditoreno en un 27% y un 22% respectivamente. Por tanto, no
se recomienda el uso concomitante de cefditoreno pivoxilo con antagonistas de los receptores H2. Probenecid. La administracion simultanea de cefditoreno pivoxilo con probenecid reduce la excrecion renal de cefditoreno, produciendo un
aumento del 49% en la Cmax, del 122% en el AUC y del 53% en la semivida de eliminacion. Anticonceptivos orales. La administracion de cefditoreno pivoxilo no alterd las propiedades farmacocinéticas del anticonceptivo etinil estradiol.
Cefditoreno pivoxilo puede tomarse simultaneamente en combinacion con anticonceptivos orales que contengan etinil estradiol. Interaccion con medicamentos/pruebas de laboratorio: - Las cefalosporinas pueden inducir falsos positivos en la
prueba directa de Coombs, que puede interferir con pruebas cruzadas de compatibilidad sanguinea. - Pueden darse resultados falsos positivos en la determinacion de glucosa en orina mediante métodos de reduccion de cobre, pero no con
los métodos enzimaticos. - Pueden obtenerse resultados falsos negativos con el método del ferrocianuro en la determinacion de glucosa en sangre o plasma, por lo que se recomienda utilizar el método de la glucosa oxidasa o hexoquinasa
para determinar los niveles de glucosa en sangre/plasma en pacientes que reciban cefditoreno pivoxilo. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. Los estudios en animales no muestran efectos dafiinos directos o indirectos sobre el
embarazo, desarrollo embrional/fetal, parto o desarrollo posnatal (ver seccion 5.3.). No existen datos suficientes sobre la utilizacion de cefditoreno en mujeres embarazadas. Lactancia. No se dispone de datos suficientes que permitan descartar
la presencia de cefditoreno en la leche materna. Por tanto, no se recomienda la administracion de MEIACT durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. La influencia de MEIACT sobre la capacidad
para conducir y utilizar maquinas es pequefia 0 moderada. Cefditoreno pivoxilo puede causar mareos y somnolencia (ver seccion 4.8.). 4.8 Reacciones adversas. En los ensayos clinicos aproximadamente 6.000 pacientes recibieron cefditoreno
en dosis de 200 mg 6 400 mg dos veces al dia hasta un méximo de 14 dias. Aproximadamente el 24% de los pacientes comunicaron al menos una reaccion adversa. En un 2,6% de los pacientes se interrumpio el tratamiento como consecuencia
de las reacciones adversas. Las reacciones adversas mas comunes fueron las de tipo gastrointestinal. En la mayoria de los estudios, se observo aparicion de diarrea en mas del 10% de la totalidad de los pacientes y mas frecuente con la dosis
de 400 mg que con la de 200 mg dos veces al dia. Las reacciones adversas observadas, comunicadas tanto en ensayos clinicos como en la experiencia post-comercializacion se describen a continuacion: Las reacciones adversas se presentan
en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia. Exploraciones complementarias: Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Leucopenia, aumento de ALT. Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Prolongacion del tiempo de coagulacion, aumento de AST, aumento de la fosfatasa alcalina, albuminuria, disminucion del tiempo de tromboplastina, aumento de los niveles de LDH, y aumento de los niveles de creatinina. No conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Disminucion de carnitina en el suero. Trastornos cardiaco: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Fibrilacion auricular, fallo cardiaco, sincope, taquicardia, extrasistole ventricular.
Transtornos en sangre y sistema linfatico: Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Trombocitosis, leucopenia. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia, anemia hemolitica,
linfadenopatia. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Agranulocitosis. Trastornos del sistema nervioso: Reacciones adversas frecuentes (>1/100, <1/10): Cefalea. Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000,
<1/100): Nerviosismo, mareos, insomnio, somnolencia, trastornos del suefio. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Amnesia, descordinacion, hipertonia, meningitis, temblor. Trastornos oculares: Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Ambliopia, transtorno ocular, dolor ocular, blefaritis. Trastornos del oido y del laberinto: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Reacciones adversas poco
frecuentes (>1/1.000, <1/100): Faringitis, rinitis, sinusitis. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Asma. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Neumonia eosinofilica, neumontia intersticial. Trastornos
gastrointestinales: Reacciones adversas muy frecuentes (>1/10): Diarrea. Reacciones adversas frecuentes (>1/100, <1/10): Nauseas, dolor abdominal, dispepsia. Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Estrefiimiento,
flatulencia, vomitos, candidosis oral, eructacion, sequedad de boca, disguesia. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Estomatitis, Ulceras bucales, colitis hemorragica, colitis ulcerosa, hemorragia gastrointestinal, glositis, hipo,
decoloracion de la lengua. Trastornos renales y urinarios: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Disuria, dolor en la cavidad renal, nefritis, nicturia, poliuria, incontinencia, albuminuria. No conocida (no puede estimarse a partir de los
datos disponibles): Fallo renal agudo. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Erupcion cuténea, prurito, urticaria. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Acné, alopecia,
eccema, dermatitis exfoliativa, herpes simple, reaccion de fotosensibilidad. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Sindrome de Stevens Johnson, eritema multiforme, necrolisis epidérmica toxica. Trastornos
musculoesqueléticos, y del tejido conjuntivo: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Mialgia. Trastornos del metabolismo y de la nutricion: Reacciones adversas poco frecuentes (21/1.000, <1/100): Anorexia. Reacciones adversas
raras (>1/10.000, <1/1.000): Deshidratacion, hiperglucemia, hipopotasemia, hipoproteinemia. Infecciones e infestaciones: Reacciones adversas frecuentes (>1/100, <1/10): Candidosis vaginal. Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000,
<1/100): Infeccion flngica. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Infeccion del tracto urinario, diarrea asociada a Clostridium difficile. Trastornos vasculares: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Hipertension postural.
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Reacciones adversas poco frecuentes (21/1.000, <1/100): Fiebre, astenia, dolor, sudoracion. Reacciones adversas raras (21/10.000, <1/1.000): Olor corporal, escalofrios.
Trastornos del sistema inmune: No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Shock anafilactico, reaccion de la enfermedad del suero. Trastornos hepatobiliares: Reacciones adversas poco frecuentes (21/1.000, <1/100):
Alteracion de la funcion hepatica. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Bilirubinemia. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Dafio hepatico, hepatitis. Trastornos del aparato reproductor y de la mama:
Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Vaginitis, leucorrea. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Mastalgia, trastornos menstruales, metrorragia, disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos: Reacciones adversas
raras (>1/10.000, <1/1.000): Demencia, despersonalizacion, debilidad emocional, eufori, alucinaciones, alteraciones del pensamiento, incremento de la libido. Las siguientes reacciones adversas podrian aparecer ya que han sido observadas
con otras cefalosporinas: colestasis y anemia aplasica. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada
de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espariol de Farmacovigilancia de Medicamentos de uso humano: https:/www.notifica-
ram.es. 4.9 Sobredosis. No se han notificado casos de sobredosis. Con antibidticos cefalosporinicos se ha descrito que la sobredosis puede producir irritacion cerebral que da lugar a convulsiones. En caso de sobredosis, debera practicarse
el lavado gastrico. El paciente debera ser sometido a observacion estrecha y se le administrara el tratamiento sintomético y de apoyo preciso. Cefditoreno pivoxilo puede ser eliminado parcialmente a través de hemodialisis. 5. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinamicas. Grupo farmacoterapéutico: Cefalosporinas de tercera generacion; cadigo ATC: J01DD16. Mecanismo de accion. Cefditoreno ejerce su accion antibacteriana mediante la inhibicion
de la sintesis de la pared bacteriana debido a su afinidad por las proteinas fijadoras de penicilina (PBPs). Mecanismos de resistencia. La resistencia bacteriana a cefditoreno puede ser debida a uno o més de los siguientes mecanismos: - Hidrolisis
por beta-lactamasas. Cefditoreno puede ser hidrolizado de forma eficaz por ciertas beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y por betalactamasas cromosémicas (tipo AmpC) que pueden ser inducidas o establemente desreprimidas en
ciertas especies bacterianas aerobias gramnegativas. - Afinidad reducida a proteinas fijadoras de penicilina. - Impermeabilidad de la membrana exterior, que restringe el acceso de cefditoreno a las proteinas fijadoras de penicilina en organismos
gramnegativos. - Bombas de expulsion del principio activo. Varios de estos mecanismos de resistencia pueden coexistir dentro de una misma célula bacteriana. Dependiendo del mecanismof(s) presente(s), la bacteria puede desarrollar
resistencia cruzada a varios o a todos los beta-lactamicos y/o principios activos antibacterianos de otras familias. Microorganismos gramnegativos que contengan betalactamasas cromosdmicas inducibles como Enterobacter spp., Serratia
spp., Citrobacter spp., y Providentia spp., deben ser consideradas como resistentes a cefditoreno pivoxilo a pesar de su aparente sensibilidad in vitro. Puntos de corte. Los valores de CMI recomendados para cefditoreno, que permiten distinguir
los microorganismos sensibles de los de sensibilidad intermedia, y los microorganismos de sensibilidad intermedia de los resistentes son: Sensible <0,5 pg/ml, Resistente > 2ug/ml (0 > 1ug/ml segun criterios recientes). La prevalencia de
resistencia adquirida puede variar para determinadas especies geograficamente y a lo largo del tiempo, por lo que es deseable disponer de informacion local sobre la incidencia de resistencia, particularmente en el caso de infecciones graves.
Si fuera necesario, se deberia solicitar la opinion de expertos en aquellas situaciones en las que la prevalencia local de resistencia sea tal que la utilidad del agente en algunas infecciones sea cuestionable. Especies frecuentemente sensibles:
Bacterias Aerobias grampositivas: Streptococci grupos C y G, Staphylococcus aureus sensible a meticilina®, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae* $, Streptococcus pyogenes®. Bacterias Aerobias gramnegativas: Haemophilus
influenzae*, Moraxella catarrhalis*, Bacterias Anaerobias: Clostridium perfringes, Peptostreptococcus spp. Organismos con resistencia intrinseca: Bacterias Aerobias grampositivas: Enterococcus spp., Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (SARM)#. Bacterias Aerobias gramnegativas: Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa. Bacterias Anaerobias: Grupo Bacteroides fragilis , Clostridium difficile. Otras: Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Legionella spp.
#SARM han adquirido resistencia a cefalosporinas pero estan incluidos aqui por conveniencia. *Se ha demostrado la eficacia clinica para los microorganismos sensibles en las indicaciones clinicas aprobadas. $Algunas cepas con elevado nivel
de resistencia a penicilina pueden mostrar una sensibilidad disminuida a cefditoreno. Las cepas resistentes a cefotaxima y ceftriaxona no deben ser consideradas sensibles. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Absorcion. Después de la
administracion oral, cefditoreno pivoxilo se absorbe en el tracto gastrointestinal y se hidroliza a cefditoreno por accion de esterasas. La biodisponibilidad absoluta de cefditoreno administrado por via oral es aproximadamente del 15-20%. La
presencia de alimentos en el tracto gastrointestinal incrementa la absorcion de cefditoreno pivoxilo, con una Cmax y AUC aproximadamente de un 50% a un 70% mayor en comparacion con los valores en ayunas. Una dosis de 200 mg
administrada con alimentos da lugar a valores medios de Cmax de 2,6 pg/ml al cabo de aproximadamente 2,5 horas, mientras que dosis de 400 mg proporciona un valor medio de Cmax de 4,1 ug/ml en un tiempo aproximadamente igual.
Distribucion. Cefditoreno se une en un 88% a proteinas plasmaticas. El volumen de distribucion en estado estacionario no es significativamente diferente del calculado tras una administracion Unica y es relativamente independiente de la dosis
(40-65 litros). Tras la administracion de una dosis tnica de 400 mg, la penetracion en mucosa bronquial y en secrecion bronquial fue respectivamente del 60% y del 20% de la concentracion plasmatica. Tras la misma dosis, la concentracion de
cefditoreno en ampollas alcanzo el 40% y 56% del AUC plasmética a las 8 y 12 horas respectivamente. Biotransformacion/eliminacion. Tras la administracion de dosis mdltiples, los parametros farmacocinéticos fueron similares a los obtenidos
tras la administracion de una dosis tnica, sin que se haya detectado acumulacion. Cefditoreno se recupera hasta en un 18% de la dosis administrada sin metabolizar a través de orina. La semivida de eliminacion de cefditoreno en plasma es
de aproximadamente 1 a 1,5 horas. El aclaramiento total ajustado por biodisponibilidad es de 25-30 I/h y el aclaramiento renal de 80-90 ml/min aproximadamente. Estudios con cefditoreno marcado en voluntarios sanos sugieren que la fraccion
no absorbida se elimina en heces, donde aparece la mayor parte del cefditoren administrado en forma de metabolitos inactivos. Cefditoreno pivoxilo no se detecta en extractos fecales ni en orina. La porcion de pivalato se elimina por via renal
conjugado como pivaloilcarnitina. Pablaciones especiales. Sexo. La farmacocinética de cefditoreno pivoxilo no presenta diferencias clinicamente relevantes entre hombres y mujeres. Pacientes de edad avanzada. Los niveles plasmaticos de
cefditoreno en los sujetos de edad avanzada (mayores de 65 afios) alcanzan unos valores de Cmax y AUC aproximadamente un 26% y un 33% mayor respectivamente que en adultos jovenes. Sin embargo, no son necesarios ajustes de dosis
excepto en casos de insuficiencia hepatica y/o renal avanzada. Insuficiencia renal. Después de la administracion de dosis multiples de 400 mg de cefditoreno pivoxilo a pacientes con alteracion renal de moderada a grave, la Cmax fue 2 veces
y el AUC entre 2,5 y 3 veces la observada en voluntarios sanos (ver seccion 4.2.). No hay datos disponibles en pacientes sometidos a didlisis. Insuficiencia hepatica. En insuficiencia hepatica leve (Child-Pugh A) o insuficiencia hepatica moderada
(Child-Pugh B), la dosis miltiple de 400 mg da lugar a un ligero incremento de los principales parametros farmacocinéticos en comparacion con individuos normales. No se dispone de datos en pacientes con insuficiencia grave (Child -Pugh
C) (ver seccion 4.2.). Relacion farmacocinética/farmacodinamia. Con la dosis de 200 mg dos veces al dia, las concentraciones plasmaticas superan las concentraciones minimas inhibitorias (CMI90) para Moraxella catarrhalis, Haemophilus
influenzae, Streptococcus pyogenes y las cepas de Streptococcus pneumoniae sensibles a la penicilina para al menos el 50% del intervalo de la dosis. La administracion de 400 mg dos veces al dia, proporcionaria ademas un tiempo por encima
de la concentracion minima inhibitoria suficiente para superar la CMI90 de Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos pre-clinicos no mostraron riesgos especiales para los seres
humanos segun los estudios convencionales sobre farmacologia de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y toxicidad para la reproduccion. No se han realizado estudios para evaluar el potencial carcinégenico de cefditoreno
pivoxilo. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Nicleo: Caseinato de sodio. Croscarmelosa de sodio. Manitol E-421. Tripolifosfato de sodio. Estearato de magnesio. Cubierta: Opadry Y-1-7000 conteniendo: Hipromelosa.
Didxido de titanio E-171. Macrogol 400. Cera carnauba. Tinta de impresion OPACODE S-1-20986 azul incluyendo: Goma de barniz. Laca azul brillante. Didxido de titanio E-171. Propilenglicol. Solucion concentrada de amoniaco. 6.2 Incompati-
bilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 3 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacion. No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Blister alveolar
unidosis de Aluminio/PVC y lamina de PVC/aluminio/PA. Cada envase de MEIACT 200 mg contiene 16, 20 6 500 comprimidos recubiertos con pelicula. Cada envase de MEIACT 400 mg contiene 10 ¢ 500 comprimidos recubiertos con pelicula.
Puede que solo estén comercializados algunos tamarjos de envase. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Meiji Pharma Spain, S.A. Avda. de Madrid,
94. 28802 Alcala de Henares, Madrid (Espaiia) . 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 65.943. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 65.975.
9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: Marzo 2004. Fecha de la Gltima renovacion: Abril 2009. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Noviembre 2019.
La informacion detallada y actualizada de este medicamento esté disponible en la pagina Web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) http://www.aemps.gob.es. 11.- PRESENTACION, C.N. Y PRECIO.
MEIACT 200 mg, 20 comprimidos recubiertos con pelicula. C.N.: 833434. PVP [VA4: 40,01. MEIACT 400 mg, 10 comprimidos recubiertos con pelicula: C.N.: 841247. PVP IVA4: 40,01. Aportacion al SNS: Normal.

1. Rosario Menéndez. Rafael Canton.Andrea Garcia-Caballero. José Barberan. Tres claves para seleccionar el antibiético més adecuado en las infecciones respiratorias.
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