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Introducción
Al igual que la infección respiratoria aguda (IRA), la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) es de alta prevalencia en el mundo, así como en tam-
bién en nuestro país. Ambas condiciones están dentro de las principales causas de 
morbimortalidad (1-3). La exacerbación aguda de EPOC, una de las causas prin-
cipales de hospitalización, puede tener múltiples etiologías (3-5). Actualmente, 
estamos viviendo el impacto socioeconómico y en los sistemas de salud derivado 
de la infección, con características pandémicas, generada por SARS-CoV-2, cuya 
enfermedad (COVID-19) tiene un amplio espectro de manifestaciones clínicas, 
siendo el tracto respiratorio su órgano blanco principal (6-9).

Desde la aparición de la pandemia de COVID-19 se debe priorizar el diag-
nóstico y manejo de la exacerbación aguda de la EPOC, y diferenciar las exacer-
baciones agudas infecciosas y no infecciosas para evitar el sobreuso de antibióti-
cos cuando no es requerido, que, en la situación actual de SARS-CoV-2, pudiese 
ser una de las causas de agudización (5-11). Adicionalmente debemos afianzar el 
concepto de exacerbación aguda de EPOC como una entidad diferente de la neu-
monía en paciente con EPOC. Si bien, las dos pueden tener síntomas similares, 
la exacerbación aguda de EPOC no cursa con opacidades de ocupación alveolar 
o consolidaciones en la radiografía o en la tomografía del tórax.

El objetivo de esta revisión es esclarecer conceptos con base en la evidencia 
y recomendaciones actuales disponibles para el manejo de estas enfermedades, 
que se pueden confundir o coexistir, y llegar a recomendaciones y sugerencias 
tanto para el diagnóstico como para el tratamiento. Conforme aparezca nueva 
información se darán nuevas recomendaciones.

Enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
Los coronavirus son virus ARN que circulan a nivel mundial, Colombia in-

cluida, y generan el denominado resfriado común o “gripe”. Hay 4 géneros (alfa, 
beta, delta y gamma) y seis especies, de los cuales, los géneros alfa y beta son 
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los que infectan a humanos (5-9, 11). Tres especies son 
las que comprometen el tracto respiratorio inferior, y 
tienen características epidémicas, alta transmisibilidad 
y mortalidad. Son de origen zoonótico (teoría más acep-
tada al momento), y producen enfermedad respiratoria 
aguda severa: SARS-CoV, que generó el síndrome res-
piratorio agudo severo por coronavirus (SARS-CoV) en 
2002-2003 en el suroeste asiático de Guandong (Chi-
na); MERS-CoV, que ocasionó el síndrome respiratorio 
del oriente medio, en 2013, en Arabia Saudí; y SARS-
CoV-2, que está ocasionando la pandemia actual de en-
fermedad por coronavirus, y que se inició en Wuhan, 
provincia de Hubei (China), en diciembre de 2019.

Las manifestaciones clínicas pueden ser muy varia-
das, a pesar de su predilección por el tracto respiratorio 
(12-16). En más del 80% de los casos, el cuadro es 
leve, con síntomas respiratorios menores de vía aérea 
superior, malestar general, odinofagia y cefalea, entre 
otros, sin mayores complicaciones y autolimitado. En 
14% a 15% de los pacientes hay síntomas moderados, 
con manifestaciones variadas de un amplio espectro de 
la enfermedad, que lleva a hospitalización, estos inclu-
yen la neumonía, que obliga al manejo hospitalario, 
para garantizar medidas de soporte generales, oxige-
noterapia, vigilancia y tratamiento.

Un pequeño porcentaje (1%-4%) son los pacientes 
considerados casos graves y críticos, que requieren in-
greso en unidad de cuidado intensivo (UCI) y, eventual-
mente, medidas de soporte adicionales, como ventilación 
mecánica, vasoactivos, terapia de reemplazo renal y 
membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO), entre 
otros; la mortalidad en estos pacientes se acerca al 47%.

Varias investigaciones se vienen desarrollando en 
busca de las mejores opciones terapéuticas. Algunos 
medicamentos que se indicaron al inicio de la epidemia, 
como lopinavir/ritonavir, hidroxicloroquina o cloroqui-
na y azitromicina, ya no se recomiendan, debido a que 
la última evidencia no demuestra beneficio e, inclusive, 
pudiesen tener efectos en complicaciones y mortalidad 
por su uso (17-20). Actualmente, medicamentos como la 
dexametasona, remdesivir y tocilizumab han demostra-
do utilidad (21-25). Las opciones de manejo se resumen 
en la Tabla 2 (ver más adelante); remitimos al lector a la 
guía de manejo de COVID-19 de Asoneumocito.

Definiciones operativas de 
caso para SARS-CoV-2

Ante las definiciones cambiantes por las situacio-
nes epidemiológicas de cada país, recomendamos ver 
las definiciones adoptadas por el Ministerio de Salud 
y Protección Social de Colombia y la Organización 
Mundial de la Salud (11).

Infección respiratoria aguda grave
La IRA comprende un grupo de enfermedades res-

piratorias, que afectan el tracto respiratorio superior e 
inferior, con evolución de 10 días o menos, ocasionadas 
por virus o bacterias e, inusualmente, hongos y mico-
bacterias, con similar sintomatología clínica. Es la pri-
mera causa de atención ambulatoria en el mundo, y se 
incluye también en las primeras 6 causas de atención 
hospitalaria y mortalidad a nivel mundial. Según el Sis-
tema de Vigilancia del Ministerio de Salud y Protección 
Social, en Colombia, la notificación de casos por IRA, 
a la semana epidemiológica 52 de diciembre 2019, fue 
de 6 706 324 casos en consulta externa y urgencias, 223 
424 casos de hospitalización en salas generales y 21 444 
casos de hospitalización en UCI (26, 27).

La mayoría de los pacientes con IRAG recibe tra-
tamiento con antibióticos de forma empírica, y hasta 
40% de estos casos no lo requiere, esto se suma a los 
efectos colaterales y cambios en la resistencia micro-
biana, por lo cual es importante un adecuado diagnós-
tico para una terapia dirigida temprana, que se traduzca 
en la optimización del uso de antimicrobianos (28-33).

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
La EPOC es una enfermedad que se caracteriza por 

síntomas respiratorios persistentes y limitación al flujo 
aéreo, debido a anormalidades de la vía aérea o destruc-
ción del parénquima pulmonar. A nivel mundial, la pre-
valencia de la enfermedad es del 11,8% para hombres y 
del 8,5% para mujeres (1, 34, 35). En Colombia, según 
PREPOCOL, la prevalencia es del 14,5% y 8,9%, res-
pectivamente, en individuos mayores de 40 años (34).

Exacerbación aguda de EPOC
Es el empeoramiento agudo de síntomas respirato-

rios en un paciente con EPOC, que resultan en trata-
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mientos adicionales. Las agudizaciones están asocia-
das con incremento de la inflamación de la vía aérea, 
en la producción de moco y atrapamiento aéreo, que 
clínicamente se expresan al aumentar la disnea, que es 
la manifestación principal de una agudización; además 
del incremento en la cantidad y purulencia del esputo, 
tos y sibilancias.

Las exacerbaciones agudas de EPOC se pueden 
desencadenar por infecciones virales o bacterias, pero 
también por causas no infecciosas, como la supresión 
de tratamiento o la exposiciones a contaminantes am-
bientales, entre otros (36-38). Estos síntomas no son es-
pecíficos, y deben plantearse diagnósticos diferenciales, 
como neumonía, neumotórax, embolia pulmonar, derra-
me pleural, falla cardíaca, arritmias, entre otros.

En la exacerbación aguda de EPOC debemos tener 
en cuenta que la duración de los síntomas durante la 
agudización es de 7 a 10 días; pero, en muchos pa-
cientes, los síntomas pueden ser más prolongados, y 
hasta 20% de los pacientes no se recupera, sino des-
pués de 8 semanas. Si la severidad de la EPOC es ma-
yor, los síntomas son más duraderos y la recuperación 
también es más lenta. Nunca se debe olvidar que en 
la exacerbación aguda se debe continuar el manejo de 
la EPOC estable.

Clasificación de la exacerbación aguda
• Leve: tratada solo con broncodilatadores de corta 

acción más el tratamiento usual de EPOC.

• Moderada: requiere manejo con broncodilatadores 
de corta acción, ciclo corto de esteroides orales y, 
en ocasiones, antibióticos.

• Severa: paciente que requiere hospitalización en 
urgencias, sala de hospitalización y, por falla venti-
latoria ocasional, traslado a UCI.

Algunos pacientes requieren hospitalización (Ta-
bla 1), y se debe determinar la severidad de la agu-
dización con base en la comorbilidad, los signos clí-
nicos, los gases arteriales y la radiografía del tórax. 
Debemos hacer esfuerzos para descartar diagnós-
ticos diferenciales, como neumonía, neumotórax, 
falla cardíaca y derrame pleural, entre otros, como 
causa de la hospitalización.

Tabla 1. Indicaciones para hospitalización

• FR >30, hipoxemia, uso de músculos accesorios, 
empeoramiento súbito de la disnea, desaturación, 
confusión y letargia

• Falla respiratoria aguda
• Aparición de nuevos signos, como cianosis y 

edemas periféricos
• Falla del tratamiento médico inicial de una agudi-

zación
• Presencia de comorbilidades serias, como falla 

cardíaca, arritmias nuevas
• Carencia de soporte adecuado en casa

FR: frecuencia respiratoria.

En pacientes hospitalizados, la clasificación de la 
agudización se debe basar en la presencia de síntomas 
y signos clínicos. Actualmente se sugiere la siguiente 
clasificación:

• Agudización sin falla ventilatoria: frecuencia respi-
ratoria de 20 a 30 por minuto, uso de músculos ac-
cesorios, sin cambios en el estado mental, hipoxemia 
que mejora con Venturi 28% al 35%, sin hipercapnia.

• Agudización con falla ventilatoria no amenazante 
de la vida: FR >30, uso de músculos accesorios, sin 
cambios en el estado mental, hipoxemia que mejora 
con Venturi 28% al 35%, hipercapnia (presión par-
cial de dióxido de carbono [PCO2], incrementada 
con respecto al nivel basal o presión parcial arterial 
de dióxido de carbono [PaCO2] 50-60 mm Hg).

• Agudización con falla ventilatoria amenazante de 
la vida: FR >30, uso de músculos accesorios, cam-
bios agudos en el estado mental, hipoxemia que no 
mejora con Venturi o que requiere fracción inspi-
rada de oxígeno (FiO2) >40%, hipercapnia (PCO2 
incrementada respecto al nivel basal o PaCO2 >60 
mm Hg o presencia de acidosis con pH ≤7,25).

Manejo de la exacerbación aguda no 
amenazante de la vida en Urgencias

Las siguientes son las medidas a tomar en Urgencias, 
durante una exacerbación aguda no amenazante de la vida:

• Administrar oxígeno suplementario, con vigilancia 
mediante oximetría continua y gases arteriales.
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• Broncodilatadores:

 - Incrementar dosis o frecuencia de broncodilata-
dores de corta acción.

 - Combinar B2 de acción corta y anticolinérgicos: 
salbutamol 2 inhalaciones cada 20 minutos por 
1 hora, luego 2 inhalaciones cada hora por 2 o 3 
horas, y después cada 2 o 4 horas. No utilizar B2 
nebulizados en el contexto de la epidemia por 
COVID-19.

 - Iniciar broncodilatadores y anticolinérgicos de 
larga acción lo más rápido posible, ya sea con o 
sin esteroides inhalados.

 - Usar cámaras espaciadoras.

• Corticoides sistémicos orales o vía venosa por 5 días.

• Antibióticos orales o venosos cuando hayan signos 
de infección, se cumplan los criterios de IRAG y se 
descarten causas no infecciosas de la agudización:

 - Tener en cuenta los criterios de IRAG.

 - La purulencia del esputo puede ser indicativa de 
infección, pero la sensibilidad es del 94% y la 
especificidad del 52%.

 - La utilización de la PCR como guía para uso 
de AB (antibióticos) ha logrado reducción de 
77,4% a 47,7%. 

• Considerar la intubación orotraqueal y la ventila-
ción mecánica invasiva, siguiendo los protocolos 
establecidos en la epidemia actual de COVID-19. 
Ventilación mecánica no invasiva (VMNI) solo en 
casos en que se haya descartado una infección por 
COVID-19 o se tenga la oportunidad de contempo-
rizar y descartar de manera rápida el COVID-19.

• Otras medidas: administración de líquidos por vía 
intravenosa (IV), tromboprofilaxis y profilaxis gas-
trointestinal, identificar y tratar la descompensación 
de comorbilidades.

Manejo de la exacerbación aguda que 
amenaza la vida

Manejos de la exacerbación aguda que no amenaza 
la vida más:

• Atención en UCI.

• Soporte ventilatorio mecánico y vasoactivo, según 
requerimientos.

• Siempre utilizar antibióticos.

• Descartar otras causas (ampliar diagnósticos dife-
renciales).

Exacerbación aguda de EPOC y COVID-19
Desde las publicaciones iniciales de COVID-19 se 

consideró que, además de la edad >60 años, la presen-
cia de al menos una comorbilidad era un factor de ries-
go de mal pronóstico y de mayor severidad de la enfer-
medad. Desde estos trabajos iniciales, la EPOC se ha 
descrito como una de las comorbilidades que conlleva 
mal pronóstico.

Estudios que comparan los pacientes con CO-
VID-19, que tienen EPOC frente a los pacientes 
con COVID-19 sin EPOC, han demostrado que es-
tos pacientes cursan, con mayor frecuencia, con sín-
tomas y signos como fatiga (56% frente a 40,2%), 
disnea (66% frente a 26,3%), diarrea (16% frente 
a 3,6%) y alteración del estado de conciencia (8% 
frente a 1,7%).

Adicionalmente, en estas personas con EPOC y 
COVID-19 podemos observar una mayor proporción 
de pacientes con incremento en el tiempo de trombo-
plastina (23% frente a 5,2%) y niveles más altos de 
dímero D (65,9% frente a 29,3%). En cuanto a las 
manifestaciones tomográficas, se pudo apreciar ma-
yor compromiso de opacidades en vidrio esmerilado 
(77,6% frente a 60,3%), opacidades localizadas en par-
ches (61,2% frente a 41,4%) y alteraciones intersticia-
les (51% frente a 19,8%).

Los pacientes con EPOC y COVID-19 desarrolla-
ron mayor probabilidad de coinfecciones bacterianas o 
fúngicas (20% frente a 5,9%), síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA) (20% frente a 7,3%), cho-
que séptico (14% frente a 2,3%) y falla renal aguda 
(12% frente a 1,3%). Estos pacientes con EPOC y CO-
VID-19 también tienen alto riesgo de ingreso a UCI y 
uso de ventilación mecánica (HR 2,17; IC 95% 1,4-
3,38; P = 0,001) o de muerte (HR: 2,28; IC 95%: 1,15-
4,51; P = 0,019) (39).

En revisiones sistemáticas, que incluyen pacien-
tes con EPOC y COVID-19, se observó que la pre-
valencia de EPOC y tabaquismo en estos pacientes 
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fue de 2% (IC 95% 1-3) y 9% (IC 95% 4-14), res-
pectivamente. Cuando se compararon los pacientes 
COVID-19 con EPOC con aquellos que no tuvie-
ron EPOC, se demostró que los primeros tenían un 
riesgo más alto de enfermedad severa 63% frente a 
33,4% (RR 1,88; IC 95% 1,4-2,4), además de alta 
mortalidad (60%).

También se pudo apreciar que los fumadores ac-
tivos y los exfumadores tuvieron complicaciones se-
veras en 22% y 46%, respectivamente. El riesgo de 
tener complicaciones severas en los fumadores, com-
parado con los no fumadores, fue 1,45 veces mayor, 
con IC 95% 1,03-2,04. Los fumadores activos con 
COVID-19 también presentan una alta tasa de morta-
lidad (38,5%) (40, 41).

Diferencias entre la exacerbación aguda de 
EPOC, la IRAG, la neumonía y la EPOC con 

COVID-19
Dado que estas entidades pueden tener cuadros si-

milares, quisimos hacer una tabla y un flujograma di-
ferencial con herramientas clínicas, de laboratorio y 
de imágenes que nos podrían ayudar en este proceso 
(Tabla 2) (Figura 1).

Clasificación y tratamiento de la 
exacerbación aguda de EPOC/COVID-19
En la Tabla 3 se puede observar la clasificación y 

tratamientos recomendados para la exacerbación agu-
da de EPOC o la coexistencia de exacerbación aguda 
de EPOC y COVID-19.

Tabla 2. Diferencias entre la exacerbación de EPOC, neumonía con EPOC y EPOC con infección por COVID-19

Diagnóstico 
diferencial

Exacerbación de EPOC EPOC más neumonía 
bacteriana

EPOC más COVID-19

Historia médica Historia de no estar en área 
epidémica o contacto con 
paciente con infección por 
SARS-CoV-2 o descartada 
por PCR

Historia de no estar en 
área epidémica o contacto 
con paciente con infección 
por SARS-CoV-2 o 
descartada con PCR

Historia de estar en área epidémica o 
contacto con paciente con infección por 
SARS-CoV-2

Fiebre Normalmente no Normalmente sí Normalmente sí
Síntomas 
respiratorios

Agudización de los síntomas 
respiratorios preexistentes; 
estos son de varios meses 
o años de evolución, como 
disnea, tos, expectoración, 
sin evidencia radiográfica de 
neumonía

Usualmente incremento 
de la tos, fiebre, esputo 
purulento o aumento de 
síntomas respiratorios 
previos, asociados con 
hallazgos radiográficos, 
que sugieren compromiso 
parenquimatoso

Pueden ser síntomas respiratorios leves 
a severos. Usualmente fiebre, fatiga, 
boca seca, incremento de la disnea, 
malestar general, adinamia y mialgias, 
acompañado de dolor abdominal, 
diarrea y empeoramiento de los 
síntomas después de 6-7 días. Puede 
progresar a falla ventilatoria mixta

Manifestación 
clínica

Síntomas respiratorios 
crónicos agravados dados 
por el incremento de la 
disnea, tos y expectoración

Cuadros de inicio agudo 
de tos, expectoración 
mucopurulenta, fiebre, 
dolor torácico

Cuadros variables, desde 
asintomáticos hasta falla ventilatoria, 
disfunción orgánica múltiple y síndrome 
de liberación de citocinas

Hemograma Aumento del conteo de 
blancos cuando hay 
infección bacteriana; conteo 
de linfocitos normal

Aumento del conteo de 
células blancas, con o sin 
desviación a la izquierda

Inicialmente leucocitos normales o 
bajos; conteo de linfocitos disminuidos 

Imágenes Imágenes compatibles con 
EPOC; pulmones grandes, 
signos de atrapamiento 
aéreo, enfisema, bulas, 
engrosamiento de la vía 
aérea

Además de imágenes 
sugerentes de EPOC, 
hay consolidaciones o 
cambios intersticiales, con 
o sin derrame pleural

Además de imágenes sugerentes 
de EPOC, puede existir también 
compromiso parenquimatoso, 
usualmente dado por áreas de vidrio 
esmerilado en parches multilobares o 
consolidaciones periféricas. Es raro el 
derrame pleural

PCR-SARS-CoV-2 Negativo Negativo Positivo
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IRAG: infección respiratoria aguda de etiología viral o bacteriana, que cumpla con los siguientes criterios:
• Adquirida en comunidad
• Tiempo de evolución <10 días
• Presencia de fiebre >38 °C o fiebre subjetiva y escalofríos, acompañada de:

 - Tos, disnea, dolor de garganta, expectoración
 - Hipoxemia: SatO2 <90% o alteración del intercambio gaseoso PaO2/FiO2 <240; sin embargo, en la pandemia actual 

por COVID-19 se considera que una SatO2 <93% o PaO2/FiO2 <300 al aire ambiente son criterios de hospitalización
 - Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

• Que requiera admisión y manejo hospitalario en Urgencias/salas/UCI

• Pacientes con EPOC e IRAG
• Aplicar las definiciones operativas en caso de COVID-19

Radiografía del tórax o TAC de 
tórax, sin evidencia de NAC

Radiografía del tórax o TAC de tórax
Hisopado o aspirado nasofaríngeo 

para SARS-CoV-2 (COVID-19)

Paraclínicos y estudios 
microbiológicos

Radiografía del tórax o TAC de 
tórax con NAC y con COVID-19 

descartado

Manejo de exacerbación aguda, 
según la severidad

Manejo de NAC según las guías 
internacionales

Radiografía del tórax o TAC de 
tórax que confirma NAC más caso 

confirmado de COVID-19

Con estudios 
negativos 
para otras 
infecciones

Manejo para COVID-19 
según la estratificación 
de riesgo y severidad 

(ver guía de manejo de 
Asoneumocito)

COVID-19 descartado

Manejo convencional 
y farmacológico de 

exacerbación aguda, sin 
severidad

Con estudios 
positivos 

para otras 
infecciones

Manejo para COVID-19 
según la estratificación 
de riesgo y severidad 
(ver guía de manejo 

de Asoneumocito) más 
manejo de NAC, según 

las guías internacionales

COVID-19 confirmado
Sin nebulizaciones

Manejo farmacológico 
para COVID-19 y manejo 
de exacerbación aguda, 

según la severidad

Figura 1. Flujograma de aproximación diagnóstica en exacerbación aguda de EPOC, IRAG y COVID-19.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; IRAG: infección respiratoria aguda 
grave; NAC: neumonía adquirida en la comunidad; PaO2: presión arterial de oxígeno; SatO2: saturación de oxígeno; TAC: 
tomografía axial computarizada; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 3. Esquemas de tratamiento empírico para la exacerbación aguda de la EPOC con IRAG y sin evidencia de infección 
por COVID-19

Exacerbación aguda EPOC más IRAG
Clasificación Definición Criterios o escalas Exámenes Sitio de tratamiento Esquema de tratamiento

Grupo 1 Exacerbación 
leve

Agudización de la 
disnea y tos sin 
criterios de IRAG
Incremento de la 
disnea

No Ambulatorio • Acetaminofén, B2 de corta 
acción en inhalador con dosis 
medida

• No nebulizar
• Continuar el manejo de EPOC 

estable
• Educación en higiene de ma-

nos, uso de mascarilla, higiene 
de la tos

• Distanciamiento físico
• Aislamiento social
• Seguimiento telefónico por en-

tidad a cargo, para determinar 
síntomas de alarma

Grupo 2 Exacerbación 
moderada o 
agudización, 
sin falla 
ventilatoria, 
que ha 
requerido 
atención 
domiciliaria 
o ingreso a 
Urgencias

• FR 20 a 30/min
• Uso de los mús-

culos accesorios
• Sin cambios en el 

estado mental
• Hipoxemia
• SatO2 <90%, que 

mejora con oxíge-
no suplementario 
por cánula nasal 
o Venturi 28% al 
35%, sin hiper-
capnia

• Disnea mMRC 
3-4/4

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• PCR para SARS-

CoV-2
• Radiografía de tórax 

PA y lateral
• Paraclínicos: 

hemoleucograma, 
PCR, función renal 
y hepática, tropo-
nina, LDH, dímero 
D, ferritina, gases 
arteriales, electro-
cardiograma

• Atención en el si-
tio asignado para 
COVID-19, hasta 
tener resultado 
de la prueba

• Hospitalización 
en salas gene-
rales

• Observación
• Detectar signos y 

síntomas de alar-
ma o desarrollo 
de NAC

• B2 de corta acción en inhala-
dor con dosis medida

• No nebulizar
• Ciclo corto de esteroides por 

5 días
• Antibiótico: amoxicilina/clavu-

lánico oral o ampicilina/sulbac-
tam por 5 días

• Manejo de COVID-19 si la 
PCR para SARS-CoV-2 es 
positiva, o la sospecha clínica 
es alta, y no hay disponibilidad 
de prueba

• Habitación individual
• Hacer cumplir protocolos de 

higiene de manos, uso de 
mascarilla, etiqueta de la tos, 
aislamiento de contacto, por 
gotas y por aerosoles en pro-
cedimientos que generen estos

Grupo 3 • Exacerba-
ción con 
falla ventila-
toria

• No amena-
zante para 
la vida

• FR >30
• Disnea mMRC 4/4
• Uso de músculos 

accesorios
• Sin cambios en el 

estado mental
• Hipoxemia. SatO2 

<90%, que me-
jora con Venturi 
28% al 35%

• Hipercapnia 
(PCO2 incre-
mentada con 
respecto al nivel 
basal o PaCO2 
50-60 mm Hg)

• VEF1 <40
• ≥3 hospitalizacio-

nes o agudizacio-
nes en el último 
año

• Comorbilidad: 
diabetes o enfer-
medad cardíaca o 
cardiovascular

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• PCR para SARS-

CoV-2
• Estudios en busca 

de otras infeccio-
nes: PCR múltiple 
(filmarray) o antíge-
nos virus respirato-
rios, hemocultivos, 
muestras respira-
torias para Gram y 
cultivo

• Radiografía de tórax 
PA y lateral o TC de 
tórax

• Paraclínicos, como 
hemoleucograma, 
PCR, función renal 
y hepática, tropo-
nina, LDH, dímero 
D, ferritina, gases 
arteriales, electro-
cardiograma

• Atención en el si-
tio asignado para 
COVID-19, hasta 
tener el resultado 
de la prueba

• Hospitalización 
en salas genera-
les, pero deben 
ser considerados 
para cuidados 
intermedio o UCI

• Seguimiento 
clínico y evaluar 
los criterios ATS/
IDSA para ingre-
so a UCI

• B2 de corta acción en inhala-
dor con dosis medida

• No nebulizar
• Ciclo corto de esteroides vía 

oral o venosas por 5 días
• Antibiótico, como ampicilina/

sulbactam por 5 días en 
EPOC 1 y 2 por espirometría, 
piperacilina/tazobactam o 
cefepima en EPOC 3 y 4 por 
espirometría

• Manejo COVID-19 si PCR para 
SARS-CoV-2 es positiva, o la 
sospecha clínica es alta y no 
se dispone de prueba

• Habitación individual
• Hacer cumplir con los protoco-

los de higiene de manos, uso 
de mascarilla, etiqueta de la 
tos, aislamiento de contacto, 
por gotas y por aerosoles, 
en procedimientos que los 
generen

• Ventilación mecánica invasiva 
(con estrategia protectora)
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Exacerbación aguda EPOC más IRAG
Clasificación Definición Criterios o escalas Exámenes Sitio de tratamiento Esquema de tratamiento

Grupo 4 Exacerbación 
aguda 
con falla 
ventilatoria 
amenazante 
de la vida

• FR >30
• Uso de músculos 

accesorios
• Cambios agudos 

en el estado 
mental

• Hipoxemia que no 
mejora con Ven-
turi o que requiere 
FiO2 >40%

• Hipercapnia (PCO2 
incrementada res-
pecto al nivel basal 
o PaCO2 >60 mm 
Hg o presencia de 
acidosis con PH 
≤7,25)

• Criterios ATS/
IDSA de ingreso 
a UCI

Los mismos que el 
grupo 3

• Atención en el si-
tio asignado para 
COVID-19 hasta 
tener resultado 
de la prueba

• Hospitalización 
en UCI

• Criterios ATS/
IDSA para ingre-
so a UCI

Los mismos que el grupo 3

Duración del aislamiento en casos de COVID-19: en la mayoría, el aislamiento o cuarentena se puede retirar después de 10 días del 
inicio de síntomas y de que tenga resolución de la fiebre de al menos 24 horas sin uso de medicamentos. Se considera mínima infectivi-
dad después del día 10. Para personas que no desarrollan síntomas, el aislamiento se puede retirar después de 10 días de la fecha de la 
prueba positiva. Para personas gravemente enfermas o inmunosuprimidas se debe usar la estrategia basada en PCR; para los otros casos 
no se recomienda realizar nuevas pruebas.

Manejo de COVID-19 (manejo solo hospitalario, bajo estricta supervisión médica e idealmente bajo protocolos establecidos)

Elección
• Dexametasona: 6 mg/día por 10 días en pacientes que requieran oxígeno o ventilación mecánica y más de 7 días de evolución de 

síntomas. Si no hay dexametasona se deben dar dosis equivalentes de esteroides, como metilprednisolona 32 mg/día, hidrocortisona 
80 mg/cada 12 horas o prednisolona 40 mg/día por vía oral

• Siempre que se administre esteroides deberá darse ivermectina en dosis única de 200 µg/kg, para profilaxis de infección por Stron-
gyloides stercoralis y posible síndrome de hiperinfestación y migración larvaria

• Tocilizumab: dosis de 8 mg/kg (dosis máxima de 800 mg) IV, máximo 2 dosis, con intervalo de 12 horas. Indicado en todos los pacien-
tes que fallaron en el uso de esteroides o tienen contraindicaciones para su uso o cumplan los siguientes criterios:
 - Mas de 7 días de evolución de síntomas, con deterioro respiratorio progresivo y requerimiento de VM o requerimiento de aumento 

de parámetros de VM
 - Niveles de interleucina 6 >40 pg/mL o, alternativamente, dímero D >1500 µg/L
 - Dos de los tres siguientes criterios PCR >100 mg/L o >50 mg/L, si el valor se duplicó en menos de 48 horas, LDH >250 UI/mL y 

recuento absoluto de linfocitos <600
 - Todo paciente que tenga comorbilidad y requiera ventilación mecánica, así no tenga infiltrados pulmonares, debe recibir manejo para 

COVID-19

Alternativa
• Remdesivir: dosis de carga de 200 mg y 100 mg/día IV desde el día 2 al 10
• Uso de esteroides por otras indicaciones, como crisis de asma, agudización de EPOC, choque con uso de vasoactivo u otras indicacio-

nes justificadas de esteroide por otras causas. Se deben usar sin restricción
• Plasma convaleciente: 2 dosis de 200 mL de plasma convaleciente, derivado de donantes recientemente recuperados y con títulos de 

anticuerpos neutralizantes ≥1:640

Anticoagulación
• No utilizar terapia anticoagulante de rutina en pacientes con COVID-19 graves
• Realizar anticoagulación profiláctica en pacientes con COVID-19 graves
• En pacientes con alto riesgo de trombosis se sugiere usar anticoagulación, con monitorización estrecha del riesgo y beneficio

Tratamientos no recomendados
• Lopinavir/ritonavir
• Cloroquina o hidroxicloroquina
• Azitromicina

Nota: para usar dexametasona o esteroides equivalentes de COVID-19 se debe descartar influenza y, además, administrar ivermectina.

Tabla 3. Esquemas de tratamiento empírico para la exacerbación aguda de la EPOC con IRAG y sin evidencia de infección 
por COVID-19 (continuación)
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Exacerbación aguda EPOC más IRAG
Factores de riesgo o mal pronóstico en COVID-19

• Hemoleucograma: linfocitos <1000, neutrófilos >10 000, plaquetas <150 000
• LDH >250 UI/L
• PCR elevada >10 mg/dL o 100 mg/L
• Dímero D >1 mg/mL
• Ferritina >1200
• Elevación de bilirrubinas (bilirrubina total), aminotransferasas
• Elevación de azoados
• Troponina elevada

Comorbilidades de mal pronóstico

Hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria o cardiopatías, EPOC, asma, obesidad y enfermedades neoplásicas.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FR: frecuencia respiratoria; IRAG: infección respiratoria aguda grave; 
mMRC: escala de disnea modificada; NAC: neumonía adquirida en la comunidad; PA: posteroanterior; PaO2: presión arterial 
de oxígeno; PCO2: presión parcial de dióxido de carbono; SatO2: saturación de oxígeno; TC: tomografía computarizada; UCI: 

Unidad de Cuidados Intensivos; VEF1: volumen de espiración forzada en el primer segundo; VM: ventilación mecánica.

Tabla 3. Esquemas de tratamiento empírico para la exacerbación aguda de la EPOC con IRAG y sin evidencia de infección 
por COVID-19 (continuación)
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