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La crisis de la pandemia por el SARS-CoV-2 
desde el punto de vista de los neumólogos

DOI : https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n1.2020.500

Liliana Fernández T.

Empezamos el año 2020 con un desconocimiento infinito acerca del nuevo 
coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave tipo 2 (SARS-CoV-2). Hoy 
podemos ver con mayor claridad los errores, la desinformación inicial y sus con-
secuencias, el miedo y la manipulación. Es desgarrador el impacto de la pande-
mia en la economía de nuestro país, pero son inmensos los esfuerzos del Estado 
y de los profesionales de la salud para sobrellevar esta situación sin precedentes 
en el último siglo.

Actualmente, en el mundo se han reportado 67 millones de casos y 1,54 
millones de fallecimientos. Específicamente para Colombia se ha reportado un 
total de 1,37 millones de casos con una mortalidad alrededor del 2,76 %. El 
compromiso de la comunidad científica a nivel mundial nos ha permitido evolu-
cionar rápidamente; aunque es cierto que aún tenemos poca evidencia de inter-
venciones farmacológicas que sean efectivas, tenemos mayor claridad de cómo 
y cuándo se deben ofrecer las diversas herramientas de soporte para el beneficio 
de los pacientes más comprometidos.

Hemos visto asociaciones y grupos de expertos de todas las especialidades 
trabajando para llegar a un consenso, tal como se está presentando en esta edición 
de nuestra revista conformada por una serie de guías de manejo clínico, desde la 
enfermedad aguda ocasionada por el virus hasta el modo de enfrentarla en los 
pacientes con alteraciones del sueño que necesitan estudios de diagnóstico, en el 
laboratorio de función pulmonar, en el manejo de exacerbaciones de asma y en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y hasta en el cáncer de pulmón. 
También manifestamos aquí el compromiso absoluto con nuestros pacientes, el 
deseo de seguir adelante y de aumentar nuestro conocimiento para garantizar un 
manejo a tiempo, adecuado, con seguridad y de la mejor calidad para todos.

No cabe duda de que debemos seguir trabajando unidos para vencer esta 
batalla; actualmente nos encontramos frente a una segunda ola del virus. Hemos 
comprobado cómo países de Europa se han visto forzados a cerrar nuevamente 
algunos sectores económicos, cómo Estados Unidos se convirtió rápidamente 
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uso de tapabocas y distanciamiento social, así como 
reducir los miedos irracionales que surgen de la co-
piosa desinformación a la que se ha visto expuesto el 
mundo entero. Es uno de los grandes retos que vamos 
a enfrentar cuando la vacuna, propuesta por diferentes 
casas farmacéuticas, esté disponible. Es cierto que aún 
existen muchas dudas de su efectividad y seguridad, 
pero estas se irán resolviendo en la comunidad cien-
tífica con métodos y rigurosidad; sin embargo, es pro-
bable que persistan en la sociedad y se conviertan en 
la principal barrera para su aplicación. Depende de la 
confianza que depositen los colombianos en su sistema 
de salud para que accedan a la única intervención que 
podrá ponerle fin a la pandemia y dicha confianza de-
pende de nosotros.

en el país con mayor número de casos y esta tendencia 
persiste a pesar de los esfuerzos. Igualmente, se prevé 
para Colombia una segunda ola a comienzos del próxi-
mo año, que de comportarse como sucedió en el Viejo 
Continente, tendrá más fuerza que la primera. Existe 
una inmensa preocupación por el impacto de este nue-
vo pico en nuestra economía; el efecto de un nuevo 
cierre sería devastador para la población colombiana.

Ahora más que nunca, desde nuestra posición como 
profesionales de la salud, debemos actuar con la ma-
yor responsabilidad para dar ejemplo, promover y edu-
car la sociedad. El compromiso es de todos. Debemos 
aprovechar cada oportunidad de nuestra práctica médi-
ca para recordar la importancia del lavado de manos, 

Liliana Fernández Trujillo, MD
Editora en jefe
Revista Colombiana de Neumología
Diciembre de 2020



Obituario

Revista Colombiana de Neumología Vol. 30 N.o 2 | 20188

Asociación Colombiana de Neumología y 
Cirugía de Tórax, Capítulo Costa Norte

DOI:  https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n1.2020.519
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El doctor Oswaldo Enrique Escobar Chamorro permanecerá siempre entre 
nosotros gracias al gran legado que nos dejó. Como persona nos queda su hidal-
guía y nobleza, su espíritu humanitario y altruista, su memoria prodigiosa y su 
eterna sonrisa. Como profesional deja muchos logros: especialista en medicina 
interna, neumología, salud ocupacional y en medicina hiperbárica; profesor de 
la Universidad de Cartagena y de la Universidad del Sinú; pionero en fibrobron-
coscopia en la Costa Atlántica; y capitán de navío de la Armada Nacional de 
Colombia, donde sirvió a la patria desde diferentes escenarios.

Gracias a su amor por la neumología se materializó su visión del Capítulo 
Costa Norte de la Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Tórax, 
una labor que nos mantiene unidos. Su profesionalismo fue inspirador para mu-
chos médicos, y es un honor continuar con su legado. 

Su sensible partida nos ha dejado un dolor profundo; sin embargo, él siem-
pre vivirá en nuestros recuerdos y en nuestros corazones, donde fácilmente lo 
podremos encontrar. 

Descanse en paz, Dr. Escobar Chamorro.
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Manejo clínico de la enfermedad 
por coronavirus SARS-CoV-2

Clinical management of the disease 
SARS-CoV-2 coronavirus

Franco Eduardo Montufar Andrade, MD1, Carmelo Dueñas Castell, MD2, Oscar Sáenz, MD3, 
Guillermo Ortiz, MD4, Manuel Garay, MD4, Claudia Patricia Díaz Bossa, MD3, José Luis Quintana 
Lobo, MD5, Fabio Varón-Vega, MD4, Carlos Matiz, MD3.

DOI:  https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n1.2020.501
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2Neumólogo Intensivista.
3Internista Neumólogo.
4Internista Neumólogo; Intensivista.
5Médico Radiólogo.
Comité de Neumonía Nosocomial y Ad-
quirida en Comunidad, Asociación Co-
lombiana de Neumología y Cirugía de 
Tórax
Autor de correspondencia:
Franco Eduardo Montufar, MD.
Correo electrónico: 
frmontufar@yahoo.com 
Recibido: 25/04/2020
Aceptado: 10/05/2020

Introducción
Desde diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei (China), se empe-

zaron a describir una serie de casos de infección respiratoria aguda, que rápi-
damente progresaron a un compromiso respiratorio severo dado por neumonía 
grave y falla respiratoria aguda, con requerimiento de ingreso a unidades de 
cuidado intensivo (UCI), sin respuesta adecuada a los tratamientos con antibió-
ticos instaurados y que, eventualmente, desencadenaban la muerte. Los casos 
iniciales se relacionaron con trabajadores o visitantes de los mercados húmedos 
o de comida marina de Wuhan, donde hay muchas especies de animales vivos, 
pero luego se describieron casos en trabajadores de la salud del hospital de Wu-
han y en personas que no estuvieron en contacto con estos mercados, pero sí con 
personas enfermas o que hubiesen visitado dichos sitios (1-7).

Todos los esfuerzos para identificar el agente etiológico, que incluyeron méto-
dos convencionales, pruebas de biología molecular y extracción de material gené-
tico, permitieron determinar una nueva especie de coronavirus, diferente a los otros 
hasta entonces conocidos, pero con gran similitud genética al que ocasionó el sín-
drome respiratorio agudo severo (SARS) en 2002, en la provincia de Guangdong, 
China (1-4, 8-11). Para el 07 de enero de 2020, los funcionarios de la salud pública 
de China confirmaron este hallazgo. Por esta razón, a este nuevo agente causante 
de este SARS y neumonía se le denominó nuevo coronavirus 2019 (nCoV-2019), 
pero luego se modificó su nombre a SARS-CoV-2, y a la enfermedad que genera 
se le denominó enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) (1, 8-11).

Los coronavirus son virus de ácido ribonucleico (ARN), que circulan a 
nivel mundial, incluido Colombia, y son los virus que generan un cuadro si-
milar a la gripe o resfriado común. Hay 4 géneros de coronavirus: alfa, beta, 
delta y gamma, de los cuales, se conoce que los coronavirus alfa y beta son 
los que infectan a los humanos. Se sabe que 6 especies de coronavirus causan 
enfermedad en los humanos: 4 son endémicos (HCoV 229E, NL63, OC43 y 
HKU1), y ocasionan entre 10% al 30% de las infecciones respiratorias agudas 
superiores en adultos; las otras dos especies de coronavirus que generan enfer-
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medad en humanos, con compromiso de vías respira-
torias inferiores y con características epidémicas por 
su alta transmisibilidad, además de origen zoonótico, 
son SARS-CoV y MERS-CoV (11).

Los coronavirus tienen la capacidad de infectar ani-
males, especialmente murciélagos, por lo que se sugie-
re que estos son el reservorio principal. Pueden pasar a 
otros animales como huéspedes intermediarios o transi-
torios, en los cuales se piensa que ocurren cambios ge-
néticos o recombinaciones, y desde donde pueden pasar 
a los humanos y ocasionar enfermedades respiratorias 
graves, con ello se convierten en una antropozoonosis.

Así, el SARS-CoV pasó de murciélagos a un ma-
mífero llamado civeta, mientras que, en 2012, en 
Arabia Saudita, oriente medio, el MERS-CoV pasó 
de los camellos a los seres humanos, lo que generó 
un cuadro respiratorio severo con alta mortalidad. El 
SARS-CoV-2, causante de la nueva epidemia, parece 
tener también un origen zoonótico. El coronavirus de 
murciélagos infectó y se adaptó a un mamífero silves-
tre denominado pangolín, desde donde aparentemente 
ocurrió la transmisión a humanos (Figura 1) (8-10).

Desde el inicio de la epidemia, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y los Ministerios o Servi-

cios de Salud de los diferentes países han generado el 
tipo de medidas a implementar en las diferentes etapas, 
así como reportes diarios sobre el número de casos diag-
nosticados, recuperados y muertos, para tener análisis 
dinámicos del comportamiento epidémico. El personal 
médico y equipos de investigación hacen todos sus es-
fuerzos para entender el comportamiento epidemioló-
gico y fisiopatológico para instaurar medidas de pre-
vención y control, así como también las posibilidades 
terapéuticas (12-16). El 30 de enero 2020, tras confirmar 
7818 casos en el mundo, la mayoría en China, la OMS 
declaró “emergencia de salud pública de importancia 
internacional”. La rápida progresión de la enfermedad 
obligó a la OMS a declarar al COVID-19 como pande-
mia el 11 de marzo 2020. Para entonces, el número de 
casos confirmados era 119 319 en 113 países/territorios. 
Para esa fecha, Italia y España se convierten en los paí-
ses con más casos reportados fuera de China, y la fuente 
de los primeros casos en Latinoamérica (6).

En los sistemas de salud a nivel mundial es de vital 
importancia que podamos identificar a los pacientes que 
podrían haber estado expuestos y que tienen signos o sín-
tomas relacionados con la infección por SARS-CoV-2, 
para tomar las medidas de salud pública pertinentes. En 
general, y a través del tiempo transcurrido de la pande-
mia, siguen siendo válidos los siguientes aspectos:

Huésped natural

Murciélagos

Aves

Roedores

Reptiles

Bovinos

Cerdos

Huésped 
intermediario

Civeta

Camellos

Pangolín

Epidemias de coronavirus de origen zoonótico

SARS-CoV, 2003
Guangdong, China

8096 casos
774 muertes

MERS-CoV, 2012
Arabia Saudita

2500 casos
850 muertos

SARS-CoV-2
Wuhan, China

3 366 714 casos
239 345 muertes

Coronavirus endémico en humanos
HCoV-229E, -NL63, -OC43 y -HKU1

Figura 1. Huéspedes y transmisión de coronavirus.
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• Historia detallada de viajes o residencia en áreas 
donde haya transmisión comunitaria.

• Presencia de fiebre persistente y síntomas respira-
torios asociados, así como manifestaciones extra-
pulmonares.

• Aislar a los pacientes sospechosos y confirmados.

• Medidas universales para evitar el contagio, como 
distanciamiento físico, higiene de manos y de tos, y 
uso de mascarilla.

• Informar a las instancias de salud pública pertinentes 
(en nuestro país la Secretaria de Salud, direcciones 
seccionales de salud, Instituto Nacional de Salud y 
el Ministerio de Salud y Protección Social) (16-20).

Los criterios para realizar una evaluación clínica, 
investigación epidemiológica y pruebas para CO-
VID-19 se basan en las definiciones de caso adoptadas 
por la OMS, que varían de país a país, y con el paso 
del tiempo y la progresión de los casos y cambios de la 
pandemia. Para más información remitimos al lector a 
las páginas web de la OMS y del Ministerio de Salud 
de Colombia (5). Los datos de circulación viral, núme-
ro de casos y mortalidad se actualizan cada día, y se 
deben consultar en los enlaces respectivos (6, 7).

Características clínicas
Las manifestaciones clínicas pueden ser muy varia-

das, a pesar de su predilección por el tracto respirato-
rio. En más del 80% de los casos, el cuadro es leve, 
con síntomas respiratorios menores de la vía aérea 
superior, malestar general, odinofagia y cefalea, entre 
otros, sin mayores complicaciones y autolimitado (10-
12, 15-25).

En 14%-15% de los pacientes hay síntomas mode-
rados, con manifestaciones variadas de un amplio es-
pectro de enfermedad, que lleva a hospitalización, esto 
incluye neumonía, la cual obliga al manejo hospitala-
rio para garantizar las medidas de soporte generales, 
oxigenoterapia, vigilancia y tratamiento. Un pequeño 
porcentaje (1%-4%) es de los pacientes considerados 
graves y críticos, que requieren ingreso en UCI y, 
eventualmente, medidas de soporte adicionales, como 
ventilación mecánica, vasoactivos, terapia de reem-

plazo renal y membrana de oxigenación extracorpórea 
(ECMO), entre otras; la mortalidad en estos pacientes 
se acerca al 47%.

El tiempo de incubación estimado es de 5,2 días 
(intervalo de confianza [IC 95%] 4,1-7,0); pero se con-
sidera que los síntomas podrían presentarse entre 2 a 
14 días después de la infección (5, 9, 10, 16, 18). Se es-
tima que la duración de la enfermedad dura en prome-
dio 5,8 días (IC 95% 4,3-7,5), y el tiempo medio desde 
el inicio de la enfermedad a la admisión al hospital es 
de 12,5 días (IC 95% 10,3-14,8).

Debemos tener en cuenta que un alto porcentaje de 
los pacientes (40%-45%) puede estar en fase presinto-
mática o ser asintomáticos, y si se pierden las medidas 
de precaución universales, estos son las principales 
fuentes de contagio. Las manifestaciones clínicas más 
importante, descritas en los diferentes trabajos publica-
dos sobre COVID-19, se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Síntomas frecuentes de COVID-19

Síntomas Porcentaje

Fiebre 43-98

Tos 56-82

Respiración corta 24-31

Disnea 3-64

Cefalea 4,9-34

Síntomas del tracto respiratorio 
superior 5-24

Mialgias 7,3-15

Odinofagia 5-14

Náuseas/vómitos 1-10

Diarrea 3-8

Anosmia-disgeusia 30-60

Con base en las manifestaciones clínicas, severi-
dad de la enfermedad, y con el fin de poder establecer 
pautas de tratamiento y sitio de atención, el consen-
so de expertos de China clasificó la enfermedad por 
SARS-CoV-2 en leve, moderada, severa y crítica (26). 
Sin embargo, esta clasificación deja por fuera algunos 
grupos clínicos, por tal razón, se considera la posibili-
dad de adoptar la clasificación propuesta en la Tabla 2.



Montufar y cols.

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 202012

Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y tratamientos a instaurar

Presentaciones clínicas
Severidad Características 

clínicas
Conducta Sitio de 

atención
Tratamiento 

farmacológico
Tratamiento no 
farmacológico

Asintomático Paciente libre de 
síntomas, pero con 
contacto estrecho 
con caso positivo o 
confirmado

• Aislamiento 
domiciliario

• Habitación 
individual

• Uso de mascarilla 
convencional todo 
el tiempo posible

• Ante la presencia 
de síntomas de 
alarma (disnea, 
fiebre persistente) 
consulta a 
Urgencias

Manejo 
ambulatorio en 
casa

Ninguno • Educación
• Higiene de 

manos
• Higiene de la tos
• Aislamiento 

social
• Seguimiento 

telefónico por la 
entidad a cargo, 
para orientacio-
nes y determinar 
los síntomas de 
alarma

Sintomático 
sin neumonía 
y sin comor-
bilidad

• Saturación >94%
• Fiebre
• Tos
• Síntomas 

respiratorios altos
• Sin disnea

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• Aislamiento 

domiciliario
• Habitación individual
• Uso de mascarilla 

convencional, todo 
el tiempo posible

• Ante la presencia de 
síntomas de alarma 
(disnea, fiebre per-
sistente) consultar a 
Urgencias

Manejo 
ambulatorio en 
casa

Acetaminofén, si 
hay fiebre

• Educación
• Higiene de 

manos
• Higiene de la 

tos
• Aislamiento 

social
• Seguimiento 

telefónico por 
entidad a cargo, 
para determinar 
síntomas de 
alarma

Sintomático 
sin neumonía 
y con 
comorbilidad, 
con o sin 
disnea

• Saturación >94% 
• Con o sin fiebre
• Síntomas 

respiratorios: tos, 
expectoración, 
disnea, síntomas 
respiratorios altos

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• Radiografía de 

tórax PA y lateral
• Paraclínicos: 

hemoleucograma, 
función renal 
y hepática, 
troponina, LDH, 
dímero D, gases 
arteriales

• Manejo hos-
pitalario en 
salas fuera 
de UCI/UCE 
por 3-5 días, 
para evaluar 
la presencia 
de síntomas 
de alarma y 
definir alta o 
continuar hos-
pitalización

• Paraclínicos 
de control 
cada 48 horas

• Evaluar los 
parámetros de 
falla ventilato-
ria, para definir 
el traslado a 
UCI

• Medidas gene-
rales:

• Manejo de la fiebre
• Hidratación
• Protección gástrica
• Tromboprofilaxis
• Sin nebulizaciones
• Si se requiere el 

uso de bronco-
dilatadores se 
deben usar inha-
ladores, en dosis 
medida

• Se debe usar es-
teroides en toda 
comorbilidad que 
los requiera

• Habitación 
individual

• Uso adecuado 
de los EPP 
por el personal 
asistencial

• Medidas de 
precaución 
especiales: 
aislamiento 
de contacto y 
gotas

• Higiene de 
manos

• Higiene de la 
tos

• Saturación menor 
de 93%

• Con o sin fiebre
• Síntomas 

respiratorios: tos, 
expectoración, 
disnea, síntomas 
respiratorios altos

Además de las 
medidas anteriores: 
oxigenoterapia 
y manejo para 
COVID-19
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Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y 
tratamientos a instaurar (continuación)

Presentaciones clínicas
Severidad Características 

clínicas
Conducta Sitio de 

atención
Tratamiento 

farmacológico
Tratamiento no 
farmacológico

Neumonía 
leve

• Saturación ≤93
• Fiebre, tos
• Síntomas 

respiratorios
• Radiografía 

de tórax con 
infiltrados 
pulmonares

• CRB-65; o CURB-
65 ≤2

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• Imágenes: 

radiografía de 
tórax PA y lateral; 
considerar TAC 
de tórax, si hay 
desaturación y 
la radiografía de 
tórax es normal

• Microbiológicos: 
PCR COVID-19 
más PCR múltiple 
para patógenos 
respiratorios 
(FilmArray) o 
panel de virus 
respiratorios

• Otros estudios en 
busca de etología: 
hemocultivos

• Paraclínicos: 
hemoleucograma, 
PCR, función 
renal y hepática, 
troponina, LDH, 
dímero D, ferritina, 
gases arteriales, 
electrocardiograma

• Tratamiento para 
COVID-19

• Manejo 
hospitalario en 
sala fuera de 
UCI/UCE

• Evaluar la 
presencia 
de síntomas 
de alarma 
y definir el 
traslado a 
UCI, según los 
criterios ATS/
IDSA

• Medidas 
generales:

• Manejo de la 
fiebre

• Hidratación
• Protección 

gástrica
• Tromboprofilaxis
• Sin 

nebulizaciones
• Si se requiere 

el uso de 
broncodilatadores 
se deben usar 
inhaladores en 
dosis medida

• Se debe usar 
esteroides en 
toda comorbilidad 
que los requiera

• Además de 
las medidas 
anteriores:

• Oxigenoterapia
• Manejo para 

COVID-19
• Manejo de NAC 

en salas de 
hospitalización 
fuera de UCI, 
según las guías

• Habitación 
individual

• Uso adecuado 
de los EPP 
para el personal 
asistencial

• Medidas de 
precaución 
especiales: 
aislamiento 
de contacto y 
gotas

• Higiene de 
manos

• Higiene de la 
tos

• Medidas de 
precaución por 
aerosoles ante 
situaciones que 
los genere
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Presentaciones clínicas
Severidad Características 

clínicas
Conducta Sitio de 

atención
Tratamiento 

farmacológico
Tratamiento no 
farmacológico

Severo • Disnea, FR ≥30
• Saturación ≤93%
• PaO2/FiO2 <300
• Infiltrados 

pulmonares 
multilobares

• CRB-65 o CURB 
65 2

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• Imágenes: 

radiografía de 
tórax PA y lateral; 
considerar TAC 
de tórax si hay 
desaturación y 
radiografía de 
tórax normal

• Microbiológicos: 
PCR COVID-19; 
PCR múltiple 
para patógenos 
respiratorios 
(FilmArray) o 
panel de virus 
respiratorios

• Otros estudios en 
busca de etología: 
hemocultivos

• Paraclínicos: 
hemoleucograma, 
PCR, función 
renal y hepática, 
troponina, LDH, 
dímero D, ferritina, 
interleucina-6, 
gases arteriales, 
electrocardiograma

• Tratamiento para 
COVID-19

• Manejo en 
hospitalización 
fuera de UCI y 
monitorización 
continua de 
criterios ATS/
IDSA, para 
definir ingreso 
a UCI

• Medidas 
generales:

• Manejo de la 
fiebre

• Hidratación
• Protección 

gástrica
• Tromboprofilaxis
• Sin 

nebulizaciones
• Si se requiere 

el uso de 
broncodilatadores 
se deben usar 
inhaladores con 
dosis medida

• Se debe usar 
esteroides en 
toda comorbilidad 
que los requiera

Además de las 
medidas anteriores:
• Oxigenoterapia
• Manejo para 

COVID-19
• Manejo de 

NAC grave, 
según las guías, 
incluir manejo 
con oseltamivir 
hasta descartar 
influenza, y 
manejo de 
macrólido 
(azitromicina o 
claritromicina)

• Habitación 
individual

• Uso adecuado 
de los EPP 
para el personal 
asistencial

• Medidas de 
precaución 
especiales: 
aislamiento 
de contacto y 
gotas

• Higiene de 
manos

• Higiene de la 
tos

• Medidas de 
precaución por 
aerosoles ante 
situaciones que 
los generen

Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y 
tratamientos a instaurar (continuación)
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Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y 
tratamientos a instaurar (continuación)

Presentaciones clínicas
Severidad Características 

clínicas
Conducta Sitio de 

atención
Tratamiento 

farmacológico
Tratamiento no 
farmacológico

Crítico • CRB-65 o CURB-
65 3 o 4

• Criterios ATS/
IDSA de ingreso 
a UCI: 1 criterio 
mayor o 2 
criterios menores

• Insuficiencia 
respiratoria

• Choque séptico 
o disfunción o 
falla de múltiples 
órganos

• Examen clínico
• Oximetría de pulso
• Imágenes: 

radiografía de 
tórax PA y lateral; 
considerar TAC 
de tórax si hay 
desaturación y 
radiografía de 
tórax normal

• Microbiológicos: 
PCR COVID-19; 
PCR múltiple 
para patógenos 
respiratorios 
(FilmArray) o 
panel de virus 
respiratorios

• Otros estudios en 
busca de etología: 
hemocultivos

• Paraclínicos: 
hemoleucograma, 
PCR, función 
renal y hepática, 
troponina, LDH, 
dímero D, ferritina, 
interleucina-6, 
gases arteriales, 
electrocardiograma

Cuidado 
intensivo

Medidas generales:
• Manejo de la 

fiebre
• Hidratación
• Protección 

gástrica
• Tromboprofilaxis
• Sin 

nebulizaciones
• Si se requiere 

el uso de 
broncodilatadores 
se deben usar 
inhaladores en 
dosis medida

• Se debe usar 
esteroides en 
toda comorbilidad 
que los requiera

Además de las 
medidas anteriores:
• Oxigenoterapia 

o ventilación 
mecánica

• Manejo para 
COVID-19

• Manejo de 
NAC grave, 
según las guías; 
incluir manejo 
con oseltamivir 
hasta descartar 
influenza, y 
de macrólido 
(azitromicina o 
claritromicina)

• Manejo en 
UCI: ventila-
ción mecáni-
ca, soporte 
vaso activo, 
TRR, seda-
ción, ECMO 
y todos los 
requerimien-
tos de manejo 
en UCI

• Habitación 
individual

• Uso adecua-
do de los EPP 
para el perso-
nal asistencial

• Medidas de 
precaución 
especiales: 
aislamiento 
de contacto y 
gotas

• Higiene de 
manos

• Higiene de la 
tos

• Medidas de 
precaución 
por aerosoles 
ante situacio-
nes que los 
generen

Duración del aislamiento: 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 
infectividad 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.
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Presentaciones clínicas

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 Strongyloides 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 pacientes 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 indicaciones 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

Manejo de NAC en las salas de hospitalización fuera de UCI, según las guías institucionales o nacionales

Manejo de NAC grave en UCI o fuera de ella
Manejo para NAC grave con antibióticos, según las guías institucionales o nacionales más manejo de la influenza H1N1 
(se debe mantener un manejo con oseltamivir, hasta descartar la influenza

Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y 
tratamientos a instaurar (continuación)
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Tabla 2. Clasificación clínica del COVID-19 y 
tratamientos a instaurar (continuación)

Presentaciones clínicas

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

Criterios para definir el alta
• Estabilidad clínica por 72 horas
• Temperatura <37,8 °C; FC < 100; FR < 24; PAS >90 mm Hg por más de 8 horas
• Ausencia de compromiso sistémico de la enfermedad
• Comorbilidades estables
• Tolerancia a la vía oral
• Sin evidencia de trastorno cognitivo
• Solo requerimiento de oxígeno domiciliario, en algunos casos.

ATS: American Thoracic Society; ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica; EPP: elementos de protección personal; FC: frecuencia cardíaca; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; FR: fre-
cuencia respiratoria; IDSA: Infectious Diseases Society of America; LDH: lactato deshidrogenasa; NAC: neumonía adquirida 

en la comunidad; PA: posteroanterior; PaO2: presión arterial de oxígeno; PAS: presión arterial sistólica; PCR: proteína C-
reactiva; TAC: tomografía axial computarizada; UCE: Unidad de Cuidados Especiales; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; 

VM: ventilación mecánica.

Factores de mal pronóstico
Hasta el momento se reconocen algunas caracterís-

ticas o condiciones del paciente que se asocian con mal 
pronóstico (20-25):

• La presencia de comorbilidades se asocia con mal 
pronóstico. En los pacientes con peores desenlaces, 
al menos una comorbilidad está presente (23,7% al 
48%), con cociente de riesgo (HR) de 3,9. En la 
medida que la enfermedad es más severa, la presen-
cia de comorbilidad es más frecuente: enfermedad 
crítica 67,1%, enfermedad severa 46,3% y enfer-
medad moderada 37,8%.

• Las principales comorbilidades observadas son, en 
orden de frecuencia, hipertensión arterial (35,7% en 

críticos frente a 20,7% en moderados), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (15,7% en 
críticos frente a 4,6% en moderados), tabaquismo 
14%, diabetes mellitus 10,3%, enfermedad cardio-
vascular y coronaria 8% y neoplasia 2,5%.

• La edad es otro factor de riesgo de mal pronóstico, 
a mayor edad, mayor es el riesgo; a partir de los 60 
años, el pronóstico es peor, y este es un factor de ries-
go (razón de momios [OR] 8,5; IC 95% 1,6-44,8).

• En todos los pacientes con sospecha o confirmación 
de COVID-19 debemos realizar exámenes, que nos 
brinden información sobre la severidad del proceso 
inflamatorio, compromiso de otros órganos, y que se 
han considerado como factores de mal pronóstico:
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Las imágenes del tórax también pueden ser consi-
deradas como de apoyo en el pronóstico del paciente. 
Recientemente se ha considerado que el compromiso 
multilobar en vidrio esmerilado periférico, que puede 
estar presente entre el 51,6% y 96,2%, pudiese ser tam-
bién un factor de mal pronóstico (19-21).

Pruebas diagnósticas
Para establecer el diagnóstico, investigadores chinos 

publicaron la secuencia completa del genoma de SARS-
CoV-2 el 10 de enero de 2020. Luego, los Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) desarrollaron 
una prueba rápida de reacción en cadena de la polimera-
sa en tiempo real (RT-PCR), que puede diagnosticar la 
presencia del virus en muestras respiratorias.

El 24 de enero, los CDC publicaron el protocolo de 
ensayo para esta prueba (disponible en: https://www.
cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/lab/index.html). Esta 
prueba, inicialmente limitada a laboratorios de los 
CDC, está ya en uso en diferentes laboratorios certifi-
cados a nivel mundial, con el fin de poder establecer un 
diagnóstico confirmatorio de los casos.

En el paciente con sospecha de infección por SARS-
CoV2 debemos, en primera instancia, realizar una histo-
ria clínica exhaustiva, que nos permita identificar el nexo 
epidemiológico y catalogarlo como caso sospechoso, de 
acuerdo con las definiciones epidemiológicas, a esto se 
debe sumar el juicio y las características clínicas. La RT-
PCR tiene una sensibilidad del 80% y especificidad del 
99%. Si la primera prueba es negativa, y es un paciente 
con alta sospecha clínica y epidemiológica, esta se debe 
repetir en 48 horas. La positividad de la prueba empieza 
a descender en la medida que transcurre el tiempo, des-
de el inicio de los síntomas; después del día 10 se con-
sidera casi nula la posibilidad de ser infectante, excepto 
en pacientes graves o con inmunosupresión.

Se piensa que las pruebas serológicas pueden tener 
alguna validez después del día 10, estas nos permiten 
la detección de anticuerpos inmunoglobulina M e in-
munoglobulina G IgM/IgG. Cerca del 40%-50% de los 
pacientes desarrolla respuesta de anticuerpos contra 
infección por SARS-CoV-2 a los 7 días, y la mayoría a 
los 14 días de la infección (2, 4, 12, 15-17).

 - Hemograma con leucopenia, especialmente, lin-
fopenia <1000.

 - Lactato deshidrogenasa (LDH) >250 U/L (HR 
2,5), si el nivel es mayor, el riesgo de mal pro-
nóstico aumenta, LDH >500 (HR 9,8).

 - Dímero D >1000 µg/L.

 - Troponina elevada.

 - PCR >10 mg/dL o >100 mg/L o >50 mg/L, si el 
valor se duplicó en menos de 48 horas.

 - Aspartato amino transferasa/alanino amino trans-
ferasa (AST/ALT) >40.

 - Ferritina >1200.

Las escalas de predicción de severidad de la en-
fermedad, como la CURB-65 (Tabla 3), y los crite-
rios de la American Thoracic Society y la Infectious 
Diseases Society of America (ATS/IDSA) (Tabla 4), 
para definir el sitio de atención y de ingreso a cuidado 
intensivo, se vienen implementado para evaluar la se-
veridad y el manejo de los pacientes con COVID-19 
(Figura 2).

Recientemente se publicó otra escala para definir 
la progresión de la enfermedad, llamada Comorbidi-
ty, Age, Lymphocytes, LDH score (CALL), que inclu-
ye como parámetros la presencia de comorbilidad, 
edad, linfopenia y LDH (21). Puntuaciones ≥6 tie-
nen un valor predictivo positivo (VPP) 50,7% y un 
valor predictivo negativo (VPN) 98,5%. Se ha visto 
que, de acuerdo con el incremento de puntuación, el 
riesgo de progresión a cuadros más severos es ma-
yor: CALL 4-6 riesgo de progresión <10%; CALL 
7-9 10%-40%; y CALL 10-13 progresión >50%. La 
escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
>2 o Quick SOFA (q-SOFA) >1 también se ha en-
contrado como un factor de mal pronóstico en los 
análisis multivariados (16).

Las complicaciones más frecuentes observadas en 
los pacientes severos o críticos son arritmias (44%), 
cardiomiopatía (33%), infección sobreagregada (31%), 
lesión cardíaca aguda (30%), choque (20%), síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (17%- 29%), 
lesión renal aguda (8%-23%) y muerte (41%).
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Tabla 3. Escala CRB-65 o CURB -65

Sigla Parámetros

C Confusión, desorientación o prueba mental abreviada ≤8

U Urea >7 mmol/L (urea = BUN x 2,14)

R FR ≥30

B Presión arterial sistólica <90 mm Hg o diastólica <60 mm Hg

65 Edad ≥65 años

La puntuación de cada parámetro es 0 si está ausente, y 1 si está presente

La escala CRB-65 no incluye la urea. Esta podría ser útil en los servicios de Urgencias y Triaje

Puntuación CRB-65 o 
CURB-65

% mortalidad Riesgo Sitio de manejo

0 0,67% Grupo I: bajo riesgo Ambulatorio

1 2,7%

2 6,8 % Grupo II Ambulatorio supervisado o manejo hospitalario de 
corto tiempo

3 14% Grupo III: alto riesgo Neumonía severa. Hospitalización en UCI

4 o 5 27,8%

BUN: nitrógeno ureico en sangre; FR: frecuencia respiratoria.

Tabla 4. Criterios ATS/IDSA para ingreso a UCI

Criterios mayores Criterios menores

Necesidad de ventilación mecánica FR >30

Choque, requerimiento de soporte vasoactivo PaO2/FiO2 <250

Compromiso multilobar

Confusión

BUN >20 mg/dL

Leucopenia <4000 cel/mL

Trombocitopenia <100 000 cel/mL

Hipotermia <36o C

Hipotensión que requiere alto aporte de líquidos

BUN: nitrógeno ureico en sangre; FR: frecuencia respiratoria. FiO2: fracción inspirada de oxígeno; 
PaO2: presión arterial de oxígeno.
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Siempre que sospechemos una infección por SARS-
CoV-2 debemos realizar estudios adicionales en busca 
de otros patógenos del tracto respiratorio, como son las 
pruebas de biología molecular de PCR múltiple, o tam-
bién la detección por antígenos, que nos orientan sobre 
la posibilidad de otro tipo de infecciones que expliquen 
el cuadro, coinfecciones o sobreinfecciones (19).

Características radiográficas
La radiografía del tórax, y especialmente la tomo-

grafía computada (TC) de alta resolución, son ayudas 
diagnósticas relevantes en el diagnóstico, clasificación 
y manejo de la enfermedad por SARS-CoV-2. Estas nos 
ayudan a identificar los posibles estadios de la enferme-
dad y a considerar potenciales diagnósticos diferenciales 
y complicaciones asociadas. Sin embargo, cabe la pena 
mencionar que, durante un episodio de pandemia, la rea-
lización de imágenes a un número elevado de pacientes 
con sospecha o confirmación de COVID-19 es un reto, 
pues la adherencia a los protocolos de control de infec-
ciones, con el fin de disminuir la transmisión al personal 
de salud u otros usuarios de imágenes diagnósticas, hace 
que los estudios puedan ser más demorados de lo usual, 
a lo que se suma la severidad de la enfermedad.

Si bien la ultrasonografía pudiese ser útil para de-
terminar el compromiso parenquimatoso, la experien-
cia actual con COVID-19 aun no es la adecuada para 
generar recomendaciones. La radiografía del tórax tie-

Figura 2. Radiografía de tórax normal con tomografía patológica. Paciente de 62 años con 3 días de evolución de tos seca, 
fiebre y astenia, Radiografía normal, con discrepancia clínica radiológica. La TC evidenció opacidades subpleurales en vidrio 

esmerilado (patrón clásico). Luego, RT-PCR confirmó SARS-CoV-2.

ne una baja sensibilidad para detectar alteraciones, es-
pecialmente en enfermedad leve o en etapas tempranas 
de COVID-19; esta puede ser anormal entre el 60% y 
77% de los casos.

La radiografía de tórax puede ser útil en pacientes 
con enfermedad severa como aproximación diagnós-
tica inicial, y no se recomienda en enfermedad leve. 
Para pacientes hospitalizados en salas, la radiografía 
de tórax portátil pudiese servir para evaluar la progre-
sión de la enfermedad y disminuir el riesgo de trans-
misión, lo que evita el desplazamiento hacia las unida-
des de imágenes diagnósticas. La TC del tórax es más 
sensible para detectar alteraciones parenquimatosas, 
complicaciones o diagnósticos diferenciales; sin em-
bargo, tiene el reto del desplazamiento del paciente, 
tiempo de uso del tomógrafo y riesgo de transmisión 
de SARS-CoV-2 (26-32).

Indicaciones de las imágenes en COVID-19
• La indicación se fundamenta en los criterios clíni-

cos, y la información disponible se basa en los da-
tos de los países que han vivido la epidemia antes 
que nosotros.

• En la mayoría de los algoritmos diagnósticos para 
COVID-19 se sugiere que, en pacientes con sospe-
cha clínica de infección y severamente enfermos 
(desaturación, taquipnea), se debe realizar radio-
grafía de tórax como estudio inicial.
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• La tomografía computada (TC) está indicada para:

 - Pacientes hospitalizados con alta sospecha clínica.

 - Pacientes con otra patología crítica y sospecha o 
duda diagnóstica de COVID-19.

 - Casos particulares de COVID-19, en los que el 
equipo médico a cargo así lo considere.

• No se considera la realización de estudios por ima-
gen de control de forma rutinaria.

• En los casos particulares en los que se requieran es-
tudios de seguimiento, estos deben realizarse con 
equipo portátil; solo en casos excepcionales, en los 
que el equipo médico a cargo así lo considere, se 
puede realizar TC de control.

• En nuestro medio, la ecografía de tórax puede ser 
una alternativa práctica en el diagnóstico o segui-
miento de los casos, si existen los recursos técnicos 
y el personal entrenado.

Hallazgos por imagen en la infección por 
COVID-19
• Los hallazgos por imagen en la infección por CO-

VID-19 no son específicos y siempre deben inter-
pretarse dentro del contexto clínico.

• En ningún caso, los estudios por imagen establecen 
un diagnóstico etiológico, o pueden sugerir o no la 
presencia de neumonía viral, la cual, en un contexto 
clínico y epidemiológico apropiado, podría sugerir 
COVID-19. Los hallazgos por imagen dependen 
del estadio de la enfermedad.

• Los hallazgos en radiografías son inespecíficos, y 
un alto porcentaje de pacientes no presenta hallaz-
gos, como:

 - Ocupación alveolar en parches y áreas de con-
solidación de predominio basal y periférico, los 
cuales son los más frecuentes.

 - Otros hallazgos sugestivos, como opacidades 
focales tenues, patrón intersticial focal o difuso 
y la combinación de patrón alvéolo-intersticial.

 - Se considera que las adenopatías, el derrame 
pleural o los nódulos son lesiones no sugestivas 
de COVID-19.

• Se han propuesto 4 patrones para caracterizar los 
hallazgos en TC para el diagnóstico de infección 
por COVID-19; estos son:

 - Patrón clásico: opacidades multifocales en vi-
drio esmerilado de predominio periférico, patrón 
de empedrado, patrón en halo reverso y otros ha-
llazgos de patrón de neumonía de organización.

 - Patrón indeterminado: vidrio esmerilado difuso, 
perihiliar o unilateral, con o sin consolidación.

 - Patrón atípico: es en el que no se describen los 
hallazgos de patrón clásico o indeterminado, y 
en el que se sugieren diagnósticos alternativos, 
como la presencia de consolidación lobar, cavi-
tación, nódulos, árbol en gemación, adenopatías 
o derrame pleural.

 - Patrón no neumonía: hallazgos que no incluyen 
consolidación ni patrón en vidrio esmerilado.

• Los hallazgos en imágenes se describen más fre-
cuentemente como bilaterales, de distribución peri-
férica, con compromiso posterior y multilobar.

En las Figuras 2-5 podemos observar algunos ejem-
plos de pacientes con las características mencionadas.

Recomendaciones sobre las imágenes 
(20-22, 27-32)
• Los estudios por imagen se indican en pacientes sos-

pechosos o con diagnóstico de COVID-19, y mani-
festaciones clínicas moderadas o severas de la enfer-
medad, como hipoxemia o disnea moderada a severa.

• Los estudios por imagen no están indicados en 
pacientes sospechosos o con diagnóstico de CO-
VID-19 con manifestaciones clínicas leves, a me-
nos que haya riesgos de progresión de la enferme-
dad (pacientes mayores de 60 y comorbilidades, 
como enfermedad cardiovascular, diabetes melli-
tus, enfermedad pulmonar crónica, hipertensión ar-
terial, inmunocompromiso de cualquier etiología).
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Figura 3. Compromiso multilobar periférico: patrón clásico. Paciente de 57 años, con clínica de tos seca, fiebre, leucocitosis e 
insuficiencia respiratoria hipoxémica. La TC evidencia opacidades subpleurales multilobares, con tendencia a la consolidación. 
La reconstrucción coronal confirma la localización subpleural, de predominio en lóbulos inferiores.

Figura 4. Vidrio esmerilado difuso: patrón clásico. Paciente de 45 años, con cuadro clínico de tos seca, fiebre, leucocitosis e 
insuficiencia respiratoria hipoxémica. TC con múltiples áreas de aumento en la densidad del parénquima pulmonar, con patrón 
de vidrio esmerilado y distribución en parches; además, se aprecia patrón de halo reverso. La reconstrucción coronal evidencia 
opacidades en vidrio esmerilado y patrón de empedrado de predominio subpleural y apical.

Figura 5. Patrón indeterminado. Paciente de 32 años, con cuadro clínico de tos seca, fiebre e insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica. Prueba positiva para COVID-19. TC con áreas de consolidación multilobar de predominio basal.
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Las normas de etiqueta de la tos que todos debemos 
poner en práctica para proteger a otros de enfermar son 
medidas sencillas, que vale la pena recordarlas:

• Al toser o estornudar cubra su boca y nariz con la 
cara interna de su codo o con un pañuelo desechable.

• Deseche el pañuelo inmediatamente.

• Siempre realice lavado de manos con agua y jabón, 
o higiene de manos con alcohol glicerinado, des-
pués de estornudar o toser o de cuidar a otras per-
sonas enfermas.

• Evite el contacto estrecho con otras personas cuan-
do tenga con tos y fiebre (no saludar de beso en la 
mejilla, no saludo de manos, no abrazos).

• Si usa mascarilla asegúrese que le cubra la boca y 
nariz. Evite tocar la mascarilla con las manos una 
vez se la haya colocado, deseche las mascarilla (re-
cuerde que es de un solo uso y no la puede cargar 
en su bolsillo después de usarla), realice higiene de 
manos después de quitarse la mascarilla.

Los diferentes organismos internacionales han 
considerado que los pacientes sospechosos o casos 
confirmados deben permanecer en cuarentena; térmi-
no acuñado desde hace varios años al aislamiento de 
pacientes con enfermedades transmisibles, acorde con 
el período de incubación; en el caso de COVID-19, el 
tiempo de cuarentena es de 14 días. A raíz de esto se 
tienen disposiciones de cuarentena con inmigrantes y 
no inmigrantes considerados casos sospechosos (15).

Tratamiento
• Medidas de soporte: las medidas de soporte son el 

eje del tratamiento.

• Paciente ambulatorio: paciente con enfermedad 
leve, que requiere seguimiento en casa y monito-
rización de signos y situaciones de alarma, para 
definir la hospitalización. Requiere manejo sinto-
mático, solo acetaminofén, para la fiebre o dolor. 
No usar antibióticos y poner en práctica las medi-
das recomendadas de higiene de manos y de la tos, 
distanciamiento físico y aislamiento social.

• Se recomienda reservar la TC para pacientes sospe-
chosos o con diagnóstico de COVID-19 y deterioro 
clínico.

• La TC está indicada en pacientes que presentan hi-
poxemia luego de la recuperación de COVID-19.

• En pacientes con hallazgos incidentales en TC su-
gestivos de neumonía viral se indica realizar prue-
bas de laboratorio para COVID-19.

• Se proponen 4 patrones para la caracterización de 
los hallazgos tomográficos, estos siempre se deben 
analizar en un contexto clínico, e idealmente discutir 
con el equipo multidisciplinar a cargo del paciente.

Medidas de prevención
Las medidas de prevención universales están enfo-

cadas en evitar el contagio y la rápida expansión; debe-
mos impartir educación en higiene de manos, cuantas 
veces sea posible, higiene de la tos, evitar el contacto 
estrecho con personas enfermas o sospechosas, distan-
ciamiento físico mayor de 2 metros, aislamiento social, 
comportamiento saludable en viajes y hacer uso ade-
cuado de la mascarilla quirúrgica o tapabocas en todo 
momento, inclusive a pesar de mantener el distancia-
miento físico.

En las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud, además de las medidas universales mencionadas 
anteriormente, debemos educar y adherirnos a los pro-
tocolos para el uso de elementos de protección perso-
nal (EPP), uso de mascarilla quirúrgica y protección 
ocular (gafas/protector facial) en todo momento duran-
te la permanencia en la institución, medidas de precau-
ciones estándar y especiales por gotas y contacto en el 
manejo de todo paciente sospechoso o confirmado con 
COVID-19, además de medidas de precaución por ae-
rosoles en todas las situaciones o procedimientos don-
de se generen aerosoles. Todo paciente y acompañante 
que asista a instituciones de salud deberá portar masca-
rilla, también será obligatorio el uso de la misma para 
todo paciente institucionalizado. Asimismo, debemos 
estar preparados para una toma adecuada de muestras 
y uso de EPP adecuados cuando realicemos dicha reco-
lección (1-5, 8, 12-15, 19).
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reducción de la necesidad de ventilación mecánica, ni 
en la duración de la estancia hospitalaria; por tanto, no 
se recomienda en el manejo de COVID-19 (36).

Recomendación LPVr

No se recomienda en el manejo de COVID-19.

Hidroxicloroquina o cloroquina

Estudios observacionales iniciales mostraron que 
estos medicamentos podrían tener alguna utilidad en 
algunos casos asociados con antivirales, como lopi-
navir/ritonavir, o con antibióticos, como azitromicina, 
y que al utilizarse en etapas tempranas podrían lograr 
disminuir la mortalidad. Se ha planteado que la clo-
roquina o hidroxicloroquina tienen efecto benéfico in 
vitro en la reducción de la replicación y la carga viral, 
más aún cuando se adiciona azitromicina.

En la experiencia clínica de pacientes tratados con 
hidroxicloroquina más azitromicina se logró una res-
puesta favorable en el 81,3% de los casos, con un rá-
pido descenso de la carga viral en aspirados nasofarín-
geos y negatividad de la PCR en 93% al día 8 (37). Sin 
embargo, el estudio fue muy cuestionado por el núme-
ro de pacientes y el diseño metodológico, lo que llevó 
a una retractación del mismo.

Una reciente revisión sistemática resumió la evi-
dencia al respecto (38). Esta incluyó 6 publicaciones, 
de muy limitada calidad metodológica (una carta, un 
estudio in vitro, una editorial, un consenso de expertos 
y dos guías nacionales) y 23 estudios clínicos en curso 
en China. Los autores encontraron que la cloroquina 
era efectiva en limitar la replicación del SARS-CoV-2 
in vitro. Con ello, los autores concluyeron que hay evi-
dencia racional, efectividad preclínica, así como evi-
dencia de seguridad en el uso clínico a largo plazo para 
otras indicaciones, y para justificar investigaciones clí-
nicas en COVID-19. Sin embargo, el uso clínico debe-
ría adherirse al marco de referencia de intervenciones 
no registradas y a la monitorización de uso de emer-
gencia (MEURI) o ser éticamente aprobados como un 
estudio por la OMS.

Un reciente estudio clínico asignado al azar en pa-
ralelo, de fase IIb, incluyó a 81 pacientes (41 con altas 

• Paciente hospitalizado: el paciente cursa con en-
fermedad que requiere hospitalización por severi-
dad del compromiso, comorbilidades y factores de 
mal pronóstico. Debe estar en una habitación in-
dividual, con medidas de aislamiento por gotas y 
contacto, asegurar adecuada hidratación e ingesta 
alimentaria, suplencia de oxígeno pertinente acorde 
a su condición clínica, protección gástrica, trom-
boprofilaxis y monitorización continua para definir 
cambios con respecto a los requerimientos de so-
portes más avanzados, como ventilación mecánica 
invasiva y soporte vasoactivo (33-35). En caso de 
requerir ventilación mecánica, esta debe ser protec-
tora, con bajos volúmenes corrientes (4-8 mL/kg) y 
presiones meseta ≤30 mm H2O, y un nivel de pre-
sión positiva al final de la espiración (PEEP) ajus-
tado a la mecánica pulmonar. La ECMO se debe 
considerar en pacientes con hipoxemia refractaria, 
que dificulta la ventilación mecánica protectora en 
centros de referencia.

Tratamientos específicos
No hay tratamientos específicos para el COVID-19. 

La evidencia disponibles se basa en los reportes y se-
ries de casos, cohortes retrospectivas y reportes preli-
minares de ensayos clínicos. Estamos aprendiendo de 
las experiencias de los países que han afrontado esta 
epidemia antes que nosotros (35-38).

Lopinavir/ritonavir (LPVr)

Es un inhibidor de proteasa utilizado ampliamente 
en el manejo de pacientes con virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (SIDA), y con algunos datos de expe-
riencia en epidemias previas por SARS. Sin embargo, 
en los ensayos clínicos asignados al azar en curso de 
tratamientos para COVID-19 (RECOVERY trials), en 
junio 29, los investigadores analizaron los datos y sus-
pendieron el reclutamiento, dado que el uso de LPVr 
no demostró beneficio en pacientes hospitalizados. En 
este estudio, un total de 1596 pacientes se reclutaron 
al grupo de LPVr y se compararon con 3376 asigna-
dos solo a cuidado usual. Este no demostró tener un 
efecto en la mortalidad a 28 días (RR 1,04; IC 95% 
0,91-1,118), y los hallazgos fueron consistentes en los 
diferentes grupos. Tampoco demostró beneficio en la 
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La actividad contra el coronavirus, que incluye 
SARS-CoV y MERS-CoV, también se ha demostrado 
in vitro y en modelos animales. Se han realizado varias 
descripciones observacionales sobre el uso de RDV; 
sin embargo, recientemente se publicó el informe pre-
liminar de un ensayo clínico doble ciego y controla-
do con placebo, en el cual se asignaron al azar 1063 
pacientes: 538 con RDV y 521 con placebo. La dosis 
utilizada de RDV fue de 200 mg/IV, como dosis de car-
ga, seguidos por 100 mg/día IV, desde el día 2 al 10. 
Los datos indicaron que los pacientes del grupo RDV 
tuvieron un tiempo medio de recuperación de 11 días 
(IC 95% 9-12) frente a 15 días del grupo placebo (IC 
95% 13-19), con un RR de recuperación de 1,32; IC 
95% 1,12-1,55; P <0,001. La mortalidad a 14 días fue 
de 7,1% para RDV frente a 11,9% para placebo, con 
HR de muerte de 0,7; IC 95% 0,47-1,04). El porcenta-
je de eventos adversos serios fue de 21% para RDV y 
de 27% para placebo, siendo RDV superior al placebo 
en pacientes hospitalizados con COVID-19, tanto en la 
recuperación como en el impacto en mortalidad.

Esto genera grandes expectativas en el tratamiento 
específico antiviral para SARS-CoV-2, y ha motiva-
do a que agencias internacionales, como la Food and 
Drug Administration (FDA), estén adelantando inter-
venciones para tener disponibilidad del medicamento. 
Sin embargo, más estudios son pertinentes y a la fecha 
no hay disponibilidad del medicamento (41).

Tocilizumab

En la patogénesis de la enfermedad severa o crítica 
por COVID-19 se ha demostrado que puede ocurrir una 
respuesta inflamatoria severa, denominada tormenta de 
citocinas mediada por liberación de citocinas proinfla-
matorias. En esta se ha demostrado niveles elevados de 
IL-6, IL-2, IL-7, IL-10, factor estimulante de colonias 
granulocitos-monocitos (GM-CSF), proteína inducible 
por interferón gamma (IP10), proteína quimioatrayen-
te de monocitos (MPC1), proteína inflamatoria de ma-
crófagos 1 alfa (MIP1A) y factor de necrosis tumoral 
alfa (TNFα). Pareciera ser que el GM-CSF e IL-6 son 
la clave en esta tormenta de citocinas, que genera daño 
alveolocapilar, alteración del intercambio gaseoso, es-
pecialmente en la difusión de oxígeno, y eventualmen-
te fibrosis pulmonar y falla orgánica. Esta es la razón 

dosis y 40 con bajas dosis de cloroquina) hospitaliza-
dos con infección por COVID-19 entre marzo 23 y el 
05 de abril de 2020, en un centro de atención terciario 
en Manaos, Brasil. La letalidad al día 13 fue de 39% 
en el grupo de dosis altas, y 15% en el grupo de dosis 
bajas. El grupo de dosis altas presentó más frecuencia 
de intervalo QTc mayor de 500 milisegundos (18,9%) 
comparado con el de dosis bajas (11,1%). Por ello su-
gieren que no deberían recomendarse las altas dosis de 
cloroquina para el tratamiento de COVID-19, especial-
mente en pacientes que además reciben azitromicina y 
oseltamivir, debido al riesgo de prolongar el QTc y al 
incremento de la letalidad (39).

En los ensayos clínicos asignados al azar en curso 
de tratamientos para COVID-19 (RECOVERY trials) 
se analizaron los datos de pacientes aleatorizados 
con hidroxicloroquina, comparado con cuidado usual 
solo (1561 pacientes frente a 3155). No se observaron 
diferencias significativas en la mortalidad a 28 días 
(26,8% frente a 25%), con RD 1,09; IC 95% 0,96-
1,23, P = 0,18; los datos fueron consistentes en todos 
los subgrupos. Los pacientes asignados al brazo de 
hidroxicloroquina tuvieron menos probabilidad de 
egresar vivos al día 28 (60,3% frente a 62,8%) (RR 
0,92; IC 95% 0,85-0,99) y estuvo asociado con incre-
mento de la estancia hospitalaria y con el riesgo de 
progresión a ventilación mecánica invasiva o muerte; 
por tanto, no se recomienda el uso de hidroxicloroqui-
na en el manejo de COVID-19 (40).

Recomendaciones de hidroxicloroquina o 
cloroquina

No se recomienda el uso de hidroxicloroquina o 
cloroquina como tratamiento para COVID-19.

Remdesivir (RDV)

El RDV es un fosforamidato profármaco, análogo 
nucleótido 1’-cyano-substituido, cuya forma trifosfato 
(RDV-TP) se asemeja al ATP, y se usa como sustrato 
de ARN de polimerasas virales. Tiene amplio espec-
tro antiviral in vitro e in vivo contra ARN virus, que 
incluye a las familias Filoviridae (como el virus del 
ébola (EBOV), Paramyxoviridae (como el virus Nipah 
(NiV) y Pneumoviridae (como del virus sincitial respi-
ratorio (RSV).
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• Más de 7 días de evolución de los síntomas.

• Deterioro respiratorio evidenciado por disminución 
en los índices de oxigenación (descenso de PaO2/
FiO2 en más del 30% en 24 horas), requerimien-
to de soporte ventilatorio o aumento en el requeri-
miento de los parámetros ventilatorios y progresión 
de infiltrados en más del 50% en 24-48 horas.

• Niveles de IL-6 >40 pg/mL o dímero D mayores 
de 1500.

• 2 de 3 de los siguientes:

 - PCR >100 mg/L o >50 mg/L, si su valor se du-
plicó en las últimas 48 horas.

 - LDH >250 UI/mL.

 - Recuento absoluto de linfocitos <600 cel/mm3.

• Haber descartado otros posibles focos de infección.

Anticoagulantes en COVID-19

Estudios recientes describieron que la enfermedad 
grave por COVID-19 es comúnmente por coagulación 
intravascular diseminada (CID), la cual puede existir 
en la mayoría de las muertes (16, 18, 44). La disfun-
ción de las células endoteliales inducida produce un 
exceso de generación de trombina y disminución de 
la fibrinólisis, lo que indica un estado hipercoagula-
ble en pacientes con COVID-19 (45, 46). Además, 
la hipoxia grave encontrada en COVID-19 puede es-
timular la trombosis no solo al aumentar la viscosi-
dad sanguínea, sino vía señalización dependiente del 
factor de transcripción inducible por hipoxia. Como 
evidencia se ha informado la oclusión y la formación 
de microtrombosis en pequeños vasos pulmonares de 
pacientes críticos con COVID-19 (47). Con base en el 
argumento anterior, se ha sugerido la aplicación tem-
prana de la terapia anticoagulante en COVID-19 gra-
ve, para mejorar el resultado en el grupo de pacientes 
críticamente enfermos; sin embargo, hasta ahora no 
se han señalado criterios específicos de inclusión o 
exclusión (48).

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) ha 
sido el anticoagulante más utilizado para prevenir la 
CID y el tromboembolismo venoso (TEV) (49). Otros 

de considerar que los anticuerpos monoclonales contra 
el receptor de IL-6 (receptor de membrana mIL6R y 
receptor soluble (sIL-6R), como el tocilizumab, que se 
une a este receptor, inhibe la traducción de las señales 
y bloquea la respuesta inflamatoria (42).

Los estudios iniciales en pocos pacientes con CO-
VID-19 severa o crítica evidenciaron que en las prime-
ras 24 horas la fiebre desaparecía, y en los primeros 5 
días había mejoría notable del componente inflamatorio, 
expresado por una disminución de requerimiento de oxí-
geno en el 75% y de los infiltrados pulmonares en el TC 
en 90% de los casos, así como cambios en el recuento de 
linfocitos, con retorno a su nivel normal en el 52,6% de 
los casos, y descenso de la PCR de manera significativa 
(84,2%), con disminución de la mortalidad (42).

Uno de los estudios más recientes evalió el uso 
de tocilizumab en pacientes con neumonía severa por 
COVID-19 (TESEO), donde se incluyeron pacientes 
≥18 años con COVID-19 confirmado por PCR, que 
cumplieran alguno de los siguientes criterios: fre-
cuencia respiratoria (FR) >30, hipoxemia (saturación 
<93% al aire ambiente o presión arterial de oxíge-
no/fracción inspirada de oxígeno [PaO2/FiO2] <300 
al aire ambiente o descenso de la PaO2/FiO2 en más 
del 30% en 24 horas), e infiltrados pulmonares con 
progresión en más del 50% en 24%-48%. En el estu-
dio se compararon 365 pacientes con cuidado están-
dar por 14 días, de acuerdo con la guía local (incluye 
oxígeno, hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir/
ritonavir o darunavir/cobicistat), frente a 179 pacien-
tes con cuidado estándar más tocilizumab [8 mg/kg/
IV (máximo 800 mg) en 2 dosis, con intervalo de 12 
horas, o 162 mg por vía subcutánea en 2 dosis simul-
taneas (324 en total)]). Se evidenció que la admi-
nistración de tocilizumab puede reducir el riesgo de 
ventilación mecánica o muerte, con HR 0,61; IC 95% 
0,4-0,92; p = 0,020. Sin embargo, en los pacientes 
con tocilizumab se diagnosticó un número mayor de 
nuevas infecciones, 13% frente a 4% (p <0,001) (43).

Recomendación tocilizumab

Se sugiere el uso de tocilizumab en pacientes que 
no respondieron a esteroides o tienen contraindicación 
para su uso, y en quienes se cumplan todos los siguien-
tes criterios:
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nían cianosis en los dedos de los pies, gangrena seca y 
lesiones bulbosas en piel, con dímero D, fibrinógeno 
y productos de degradación de fibrinógeno elevados 
(55). Las heparinas de bajo peso molecular mejoraron 
los exámenes de laboratorio, pero no los síntomas, y 5 
pacientes fallecieron. Se considera que se debe moni-
torizar la posibilidad de un estado hipercoagulable y 
anticoagulación en casos seleccionados.

Por otro lado, está demostrado el alto riesgo de enfer-
medad tromboembólica de todo paciente crítico. Los pa-
cientes con COVID-19 crítico desarrollan una respuesta 
inflamatoria severa asociada con tormenta de citocinas, 
SDRA e hipoxemia severa, con alteraciones de la coa-
gulación, dada por aumento de dímero D y fibrinógeno 
y, en raros casos, con coagulopatía de consumo (46, 47). 
También, en varios estudios se han demostrado episo-
dios trombóticos venosos en pacientes con COVID-19. 
Este riesgo parece ser alto en pacientes graves o críticos 
que requieren ingreso a UCI y cursan con obesidad; es-
tos pueden tener complicaciones trombóticas en catéte-
res, filtros de diálisis, oxigenadores ECMO y eventos 
trombóticos arteriales, como isquemia de extremidades 
y enfermedad cerebrovascular. Adicionalmente, el trom-
boembolismo pulmonar se ha identificado recientemen-
te como el evento trombótico más común, a pesar de la 
tromboprofilaxis (56-60).

En razón a lo anterior se propone la evaluación del 
riesgo de eventos trombóticos y, en razón a esto, el ini-
cio de la terapia anticoagulante (Tabla 5) (61).

Recomendaciones anticoagulantes

• No utilizar terapia anticoagulante de rutina en pa-
cientes con COVID-19 grave.

• Realizar anticoagulación profiláctica en pacientes 
con COVID-19 grave.

• En pacientes con alto riesgo de trombosis se sugiere 
usar anticoagulación, con monitorización estrecha 
del riesgo y beneficio.

anticoagulantes, como la trombomodulina soluble re-
combinante o la antitrombina, aún no están disponi-
bles en países fuera de Japón. Debido a la evidencia, 
se sugiere que la prevalencia y los factores de riesgo 
genético de TEV varían significativamente entre las 
poblaciones étnicas, y la incidencia de TEV en las po-
blaciones asiáticas (21-29 casos por 100 000 indivi-
duos por año) es más baja (50). Una dosis más alta de 
HBPM podría considerarse en pacientes no asiáticos 
con COVID-19 grave. Sin embargo, la efectividad de 
la terapia anticoagulante para la CID asociada con sep-
sis sigue siendo controvertida (51).

Aunque la directriz japonesa para el tratamiento de 
la sepsis se pronuncia contra el uso de la heparina o 
los análogos de heparina como tratamiento estándar 
en CID asociada con sepsis, algunos estudios sugieren 
que los pacientes sépticos podrían beneficiarse del re-
conocimiento temprano y el tratamiento específico con 
esta terapia (52). Como la disminución del recuento de 
plaquetas y la prolongación del TP se correlacionan 
con un aumento de la mortalidad, y la hipofibrinogene-
mia no es común en la sepsis, el International Society 
on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) desarrolló los 
criterios de la coagulopatía inducida por sepsis (SIC) 
para guiar la terapia anticoagulante; la utilidad de esta 
puntuación simple se ha validado previamente (53).

Un solo artículo evaluó el uso de anticoagulantes 
en COVID-19 grave (54). Este trabajo, realizado en 
China, propuso una nueva categoría, que identifica una 
fase anterior de CID asociada con sepsis, llamada coa-
gulopatía inducida por sepsis; los pacientes que cum-
plen con los criterios de diagnóstico de SIC podrían 
beneficiarse de la terapia anticoagulante (52). Los re-
sultados finales del estudio sugieren que solo los pa-
cientes que cumplen con los criterios de SIC, o con dí-
mero D notablemente elevado, pueden beneficiarse de 
la terapia anticoagulante, principalmente con HBPM.

En un reporte retrospectivo de 7 pacientes con CO-
VID-19 e isquemia distal, en Wuhan, los pacientes te-
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Tabla 5. Indicaciones de anticoagulación en COVID-19

Niveles de riesgo trombótico en pacientes con COVID-19 con requerimiento de O2 
o ventilación mecánica ajustada a IMC

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Riesgo muy alto

Pacientes no 
hospitalizados, 
con IMC <30 kg/
m2 y sin factores 
de riesgo para 
tromboembolismo 
(cáncer, historia 
reciente de 
trombosis)

IMC <30 kg/m2, sin 
necesidad de terapia 
con oxígeno por 
cánula nasal de alto 
flujo o ventilación 
mecánica, con o sin 
factores de riesgo para 
tromboembolismo

• IMC <30 kg/m2, con necesidad de 
terapia con oxígeno por cánula 
nasal de alto flujo o ventilación 
mecánica, con o sin factores de 
riesgo para tromboembolismo

• IMC >30 kg/m2, sin necesidad de 
terapia con oxígeno por cánula 
nasal de alto flujo o ventilación 
mecánica, pero con factores de 
riesgo para tromboembolismo

• IMC >30 kg/m2, con necesidad de 
terapia con oxígeno por cánula 
nasal de alto flujo o ventilación 
mecánica, y sin factores de 
riesgo para tromboembolismo

• IMC >30 kg/m2, con necesidad 
de terapia con oxígeno por 
cánula nasal de alto flujo 
o ventilación mecánica, y 
con factores de riesgo para 
tromboembolismo

• ECMO (venovenoso o 
venoarterial)

• Trombosis de catéter
• Trombosis del filtro de diálisis
• Síndrome inflamatorio marcado o 

hipercoagulabilidad (fibrinógeno 
>8 g/L (800 mg/dL) o dímero D 
>3 μg/mL o 3000 ng/mL)

Tratamiento

• Enoxaparina 40 
mg/día SC

• Enoxaparina 20 
mg/día SC, si TFG 
15-30 mL/min

• Heparina NF 5000 
UI SC cada 12 
horas, si TFG <15 
mL/min

Tratamiento

• Enoxaparina 40 mg/
día SC

• Enoxaparina 20 mg/
día SC, si TFG 15-30 
mL/min

• Heparina NF 5000 UI 
SC cada 12 horas, si 
TFG <15 mL/min

Tratamiento

• IMC <30 kg/m2: enoxaparina 40 
mg SC cada 12 horas

• Peso >120 kg: enoxaparina 60 
mg SC cada 12 horas

• Heparina NF 200 UI/kg/24 horas, 
si TFG <30 mL/min

Monitorización con antiXa

• LMWH: mantener antiXa <1,2 UI/
mL

• UFH: mantener antiXa 0,3-0,5 
UI/mL más conteo de plaquetas 
cada 48 horas

Tratamiento

• Enoxaparina 1 mg/kg SC cada 
12 horas, no exceder 100 mg 
cada 12 horas

• Heparina NF 500 UI/kg/24 
horas, sí TFG <30 mL/min

Monitorización con antiXa 

• LMWH: mantener antiXa <1,2 
UI/mL

• UFH: mantener antiXa 0,5-0,7 
UI/mL más conteo de plaquetas 
cada 48 horas

ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea; IMC: índice de masa corporal; SC: subcutáneo; TSG: tasa de 
filtración glomerular.

Corticoides en manejo de pacientes con 
neumonía por SARS-CoV-2

Los pacientes que cursan con neumonía grave por 
SARS-CoV-2 tienen alta probabilidad de progre-
sión rápida e insuficiencia respiratoria aguda, aso-
ciada con una respuesta inflamatoria exagerada, la 
cual puede derivar en SDRA o disfunción orgáni-
ca múltiple (62, 63).

La hiperinflamación en SARS-CoV-2 podría ser 
un factor de gravedad, susceptible de interven-

ciones terapéuticas específicas (64). En estudios 
retrospectivos se ha buscado demostrar que la 
inflamación sistémica se asocia con desenlaces 
adversos, y cómo su intervención con esteroides 
puede mitigar el daño de órganos.

En pacientes con COVID-19 grave se han demos-
trado niveles séricos significativamente más altos de 
TNF-α, IL-1 e IL-6 frente a los pacientes no graves 
(65). Además, en los casos graves se identificó una 
reducción de las poblaciones de linfocitos T CD4+ y 
CD8+, y una disminución de las células T reguladoras, 
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ticoides, se observó que el número de días necesarios 
para alcanzar la temperatura corporal en rango normal 
fue significativamente más corto (2,06 ± 0,28 frente a 
5,29 ± 0,70; P = 0,010), y tuvieron una mejoría más 
rápida de SaO2 y uso de oxígeno por menos días (8,2 
días [IQR 7,0-10,3] frente a 13,5 días (IQR 10,3-16); 
P <0,001) (74).

En otro estudio retrospectivo observacional en Chi-
na, 10 pacientes con COVID-19 recibieron corticoste-
roides con dosis a corto plazo (160 mg/día) asociado 
con inmunoglobulina (20 g/día). Como respuesta al tra-
tamiento combinado, el recuento de linfocitos (0,88 ± 
0,34 frente a 0,59 ± 0,18; P <0,05) e índice de oxigena-
ción SPO2 (94,90 ± 2,51 frente a 90,50 ± 5,91, P <0,05) 
y PaO2/FiO2 (321,36 ± 136,91 frente a 129,30 ± 64,97; P 
<0,05) presentaron una mejoría significativa (75).

Los estudios realizados durante las etapas tempranas 
de la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020 tienen como 
principal limitación el bajo número de pacientes, así 
como desenlaces de bajo impacto, lo cual es insuficien-
te, por el momento, para lograr soportar una recomen-
dación en favor del uso de corticoides en este escenario.

En junio de 2020 se publicaron los resultados pre-
liminares de uno de los brazos del ensayo clínico del 
estudio RECOVERY, en el cual se compararon 2104 
pacientes asignados al azar para recibir dexametaso-
na frente a 4321 pacientes asignados simultáneamente 
al tratamiento habitual (76). Los pacientes se asigna-
ron en una proporción de 2:1 al tratamiento estándar o 
habitual o al tratamiento habitual más 6 mg de dexa-
metasona 1 vez al día (oral o intravenosa) durante un 
máximo de 10 días (o hasta el alta, si era antes). 454 
(21,6%) pacientes asignados a la intervención con 
dexametasona y 1065 (24,6%) pacientes asignados al 
tratamiento habitual fallecieron a los 28 días (índice de 
frecuencia ajustada por edad [RR] 0,83; IC 95% 0,74-
0,92; P <0,001).

Las reducciones de la tasa de mortalidad proporcio-
nal y absoluta variaron significativamente, dependien-
do del nivel de soporte respiratorio en el momento de 
la aleatorización (p <0,001). El uso de dexametasona 
redujo la mortalidad a los 28 días en 35%, en pacien-
tes que recibieron ventilación mecánica invasiva (RR 
0,65; IC 95% 0,51-0,82]; p <0,001) y en 20% en pa-

probablemente debido a la alta expresión de citocinas 
proinflamatorias en este grupo de pacientes.

La gravedad del COVID-19 está asociada con un 
síndrome de tormenta de citocinas, semejante a lin-
fohistiocitosis hemofagocítica secundaria (LHs) (66). 
Así como se observa en LHs, los factores ambientales 
pueden desencadenar o exacerbar una respuesta inmu-
ne innata y adquirida aberrante, con síntesis masiva de 
citocinas en sujetos genéticamente susceptibles (67). 
Por ello proponen que todos los pacientes con CO-
VID-19 grave se deberían evaluar, para definir o des-
cartar una posible hiperinflamación, con laboratorios, 
como ferritina, trombocitopenia y eritrosedimentación, 
y plantean que realizar el HScore permitiría identificar 
el subgrupo de pacientes, en quienes la terapia inmuno-
supresora podría mejorar la mortalidad (68).

Durante el brote de SAR, en los años 2002 y 2003, 
los pacientes con SARS probable (diagnosticados se-
gún los criterios de OMS) se trataron de acuerdo con 
un protocolo con antibacterianos, asociado con una 
combinación de ribavirina y metilprednisolona. La ma-
yoría de los pacientes que recibieron metilprednisolona 
en dosis por pulsos y dosis por horario tuvieron bajo 
requerimiento de soporte ventilatorio y menor progre-
sión a estado grave (69).

La revisión sistemática publicada en PLOS Medi-
cine, que incluyen los estudios observacionales con 
el uso de corticosteroides en pacientes con SARS, no 
reportó beneficios de supervivencia y posibles daños 
asociados (necrosis avascular, psicosis, diabetes y 
aclaramiento viral tardío) (70).

La presentación clínica de neumonía por SARS-
CoV-2 es indistinguible del compromiso infeccioso y 
neumonía por influenza (71). Revisiones sistemáticas 
recientemente publicadas, que evalúan el uso de cor-
ticoides en neumonía por influenza, son consistentes 
en documentar que la terapia con corticosteroides se 
asoció con un aumento de la mortalidad (OR 3,90; IC 
95% 2,31-6,60) (72, 73).

En los pacientes con neumonía grave por CO-
VID-19 del hospital de Wuhan, en enero de 2020, que 
recibieron metilprednisolona en dosis de 1-2 mg/kg/día 
durante 5-7 días IV frente a los que no recibieron cor-



Montufar y cols.

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 202030

tores de coagulación, los anticuerpos naturales, las de-
fensinas, las pentraxinas y otras proteínas, con posibles 
funciones inmunomoduladores (78). La transfusión de 
PC a pacientes infectados, además del control de la 
carga viral, puede proporcionar beneficios adicionales, 
como la inmunomodulación, a través de la mejoría de 
la respuesta inflamatoria severa. Este último podría ser 
el caso de la infección por COVID-19, en el que una 
sobreactivación del sistema inmune puede generar una 
hiperinflamación sistémica o “tormenta de citocinas”, 
propiciada por IL-1β, IL-2, IL-6, IL-17, IL-8, TNFα y 
CCL2 (79, 80). Esta reacción inflamatoria puede per-
petuar el daño pulmonar, que implica fibrosis y la re-
ducción de la capacidad pulmonar. Hasta el momento 
se han registraron más de 56 ensayos clínicos en los 
que se evaluará el papel del PC en COVID-19.

Actualmente, el PC utilizado en pacientes con CO-
VID-19 demostró reducir la carga viral y mejorar el es-
tado clínico (81-83). Si bien los resultados de algunos de 
los ensayos clínicos más recientes son alentadores, la va-
lidación de estos resultados en grandes ensayos clínicos 
asignados al azar y controlados con placebo es necesaria 
para establecer aún más la efectividad de la terapia con 
PC. La dosis y frecuencia de PC son dos de los criterios 
que pueden requerir una mayor optimización para mejo-
rar aún más la eficacia de la terapia para COVID-19.

Recientemente se compilaron dos series de casos en 
China, que examinan el uso terapéutico de la PC en pa-
cientes con COVID-19 (81, 82). Entre los dos estudios 
se trató a un total de 15 pacientes, todos estaban gra-
vemente enfermos antes de la transfusión, y fueron po-
sitivos para SARS-CoV-2 por PCR. Se evaluó el título 
de anticuerpos neutralizantes de plasma del donante 
(≥40 en el estudio de 5 pacientes; ≥640 en el estudio 
de 10 pacientes). Todo el plasma se trató con fotoquí-
mica de azul de metileno y se almacenó a 4 °C (nunca 
congelado). Ambos estudios mostraron una mejora en 
muchos aspectos, incluida la eliminación del virus, la 
disminución de la necesidad de oxígeno suplementario 
y de la ventilación mecánica, la normalización de los 
valores de laboratorio y la mejora de los hallazgos pul-
monares radiológicos.

No existe una dosis estándar de transfusión de PC. 
En diferentes estudios para coronavirus, la administra-
ción de PC oscila entre 200 y 500 mL, en dosis de es-

cientes que recibieron oxígeno sin ventilación mecáni-
ca invasiva (RR 0,80; IC 95% 0,70-0,92; p = 0,002); 
sin embargo, no hubo evidencia de beneficio entre 
aquellos pacientes que no estaban recibiendo soporte 
respiratorio (RR 1,22; IC 95% 0,93-1,61]; p = 0,14). 
La evaluación de grupos específicos define un benefi-
cio de la intervención con dexametasona con pacientes 
menores de 70 años (RR 0,64; IC 95% 0,52-0,78) más 
de 7 días de síntomas (RR 0,68; IC 95% 0,58-0,80).

Recomendaciones para esteroides

• Ante los resultados del estudio RECOVERY se 
considera el beneficio del uso de dexametasona en 
pacientes con requerimiento de ventilación mecá-
nica o que requieran oxígeno con más de 7 días de 
sintomatología. No debe utilizarse en escenarios di-
ferentes a los descritos.

• El uso de corticoides con otras indicaciones dife-
rentes de COVID-19 no deben tener ninguna res-
tricción.

• Dada la falta de información derivada de estudios 
clínicos que documenten la efectividad y el posible 
daño, los corticoides de rutina deben evitarse, a me-
nos que se indiquen por una razón específica.

Plasma convaleciente (PC)
Dada la falta de evidencia para el tratamiento de la 

infección por SARS-CoV-2 y las vacunas, las interven-
ciones clásicas e históricas han resurgido como opcio-
nes para el control de la enfermedad. Ese es el caso del 
PC, una estrategia de inmunización pasiva que se ha 
utilizado en la prevención y el tratamiento de pacien-
tes con enfermedades infecciosas, para mejorar la tasa 
de supervivencia desde principios del siglo XX (77). 
El PC se obtiene mediante aféresis en sobrevivientes 
con infecciones previas causadas por patógenos de in-
terés, en los que se desarrollan anticuerpos contra el 
agente causal de la enfermedad. El objetivo principal 
es neutralizar el patógeno para su erradicación y, dada 
su rápida obtención, el PC se ha considerado como una 
intervención de emergencia.

Durante la aféresis, además de los anticuerpos neu-
tralizantes (AcN), de los donantes se obtienen otras 
proteínas, como las citocinas antiinflamatorias, los fac-



ARTÍCULO DE REVISIÓN   |  Manejo clínico de la enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 2020 31

candidatas para el COVID-19, con una rapidez sin 
precedentes, y algunos de estos candidatos ya han in-
gresado a pruebas clínicas en humanos. La cartera de 
vacunas contra el COVID-19 ya ha alcanzado más de 
100 vacunas candidatas activas confirmadas, aunque la 
mayoría, al momento, se encuentra en etapas explora-
torias o preclínicas (Tabla 6) (85).

Algunos estudios también sugieren que las vacunas 
para otras enfermedades pueden conferir resistencia al 
SARS-CoV-2. Dos informes recientes sugirieron una 
correlación entre los países vacunados con Bacille Cal-
mette-Guérin (BCG; antituberculosis) y la reducción 
de la mortalidad en pacientes con COVID-19. Se sabe 
que el BCG proporciona efectos protectores inespecí-
ficos, al aumentar la inmunidad innata para tratar tu-
mores malignos, como el cáncer de vejiga, el melano-
ma, el linfoma y la leucemia. Específicamente, el BCG 
puede aumentar la primera línea de defensa inmune 
(llamada inmunidad entrenada) para proporcionar una 
mejor defensa contra las infecciones bacterianas, para-
sitarias y virales (85).

quema único o doble. Actualmente, la recomendación 
es administrar 3 mL/kg por dosis en 2 días. Esta es-
trategia facilita la distribución de unidades de plasma 
(250 mL por unidad) y proporciona una opción están-
dar de entrega en estrategias de salud pública (84).

Recomendación PC

Uso solo bajo estudios de investigación clínica.

Vacunación

Indiscutiblemente, la mejor estrategia a largo plazo 
para frenar la escala del impacto humanitario y econó-
mico de la pandemia de COVID-19 es desarrollar una 
vacuna eficaz, que pueda prevenir las nuevas infeccio-
nes y detener la transmisión de la enfermedad. La co-
munidad científica y la industria de las vacunas han res-
pondido con urgencia a esta epidemia de SARS-CoV-2 
para apoyar el desarrollo de vacunas contra COVID-19.

La demanda de la situación y la disponibilidad de 
múltiples plataformas tecnológicas de vacunas tam-
bién ha acelerado el desarrollo de muchas vacunas 

Tabla 6. Lista de plataformas y objetivos de producción de vacunas para el SARS-CoV-2

Empresas/Universidades Objetivo para la vacuna Cronología estimada

Inovio Pharmaceuticals, EE. UU. Vacuna basada en ADN Se espera que comience en los próximos 
meses para pruebas en humanos

CureVac, Alemania Vacunas basadas en ARN Los ensayos en humanos comenzarían 
este verano, y son capaces de generar 1 
millón de dosis

Novavax Vacunas a base de nanopartículas Se espera que comience en 3 meses para 
pruebas en humanos

Johnson & Johnson Tecnología vectorizada con adenovirus, 
utilizada para candidatos a vacunas 
contra el zika, el ébola y el VIH

Se espera que se lance en 1 año al 
mercado

Universidad de Hong Kong Vacuna contra la influenza en aerosol 
nasal modificada

Se espera que comience en 1 año para 
ensayos clínicos en humanos

GeoVax-BravoVax Plataforma de vacunas modificadas de 
Vaccina-Ankara-Virus-Like Particles 
(MVA-VLP)

No disponible

Shanghai East Hospital 
(Universidad de Tongil)-
Stermirna Therapeutics

Vacuna basada en ARNm Se espera que comience en 2 meses para 
ensayos clínicos
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Manejo clínico de un caso sospechoso o 
confirmado de SARS-CoV-2 (COVID-19)

La decisión de ingreso o de manejo se tomará desde 
el servicio de Urgencias en Triaje y valoración médica 
inicial en Urgencias.

Triaje
• Preguntas relacionadas con síntomas respiratorios.

• Criterios clínicos y epidemiológicos para determi-
nar si cumple las definiciones operativas de caso.

• Si se cumplen los criterios se debe direccionar al 
sitio de atención institucional para COVID-19.

Aproximación de manejo por médicos de 
Urgencias

Para definir la severidad del cuadro clínico se apli-
carán, en primera instancia, los criterios CURB-65 o 
CRB-65, cuyos parámetros se muestran en la Figura 6.

Recomendaciones finales
Como recomendación final, es indispensable que en 

este momento de pandemia por SARS-CoV-2, nuestra 
comunidad se adhiera a las recomendaciones de higie-
ne de manos, higiene de la tos, aislamiento físico y so-
cial, y uso de mascarilla quirúrgica en todo momento, 
cuando no se pueda cumplir con el aislamiento físico 
o social. Todas nuestras instituciones deben optimizar 
y cumplir con la normatividad para atender a los pa-
cientes con infecciones respiratorias agudas, y deter-
minar áreas específicas de atención para COVID-19, 
con rutas de ingreso, traslado, hospitalización y egreso, 
y que se apliquen las normas de precauciones estándar 
y especiales en pacientes hospitalizados.

Esta concientización de la población general, del área 
administrativa y del personal asistencial de nuestras ins-
tituciones de salud, nos permitirá afrontar las epidemias 

y endemias a las cuales nos estamos enfrentando cada 
día con mayor frecuencia. Si somos conscientes de esta 
situación, realmente podremos salvar vidas con medidas 
que solo requieren compromiso ciudadano.

En el manejo del COVID-19, la plausibilidad bio-
lógica es una justificación insuficiente para usar tra-
tamientos, especialmente porque nuestra historia está 
llena de medicamentos con lógicos mecanismos y 
resultados in vitro que terminaron haciendo daño. Di-
versos autores aceptan que, en casos seleccionados, se 
empleen terapias no demostradas; pero, el uso rutinario 
de medicamentos para COVID-19, fuera de estudios 
clínicos, reta la credibilidad, especialmente porque 
muchos de ellos pueden producido daño.

El estrés, la fatiga o el deseo innato de ayudar al pa-
ciente pueden ser razones para que los médicos abando-
nen el cuidado estándar para usar medicamentos sin evi-
dencia científica. Este enfoque sin datos, soportado en el 
vano intento de hacer algo, lo que sea, con la supuesta 
idea de beneficiar y dar esperanzas, puede generar un 
gravísimo escenario, en el cual, si el paciente mejora fue 
por el medicamento, y si se muere fue por la gravedad 
de la enfermedad. Contrario a esto, los autores proponen 
que la estrategia demostrada para superar sesgos es el 
método científico y la aplicación de estudios clínicos, 
para determinar si un medicamento es efectivo o dañino. 
Por el bien de nuestros pacientes necesitamos saber qué 
funciona y qué no; así, la hipótesis nula debería ser: los 
pacientes con COVID-19 mejoran con la atención basa-
da en un protocolo establecido, y debe ser rechazada o 
aceptada en estudios controlados; actuar de manera dife-
rente es irracional, arrogante e imprudente (86).

A la espera de estudios clínicos en curso, debemos 
resistir el deseo innato de actuar sobre la emoción y 
confiar en nuestro credo: primero, no hacer daño. Dado 
la voluminosa experiencia en la pandemia, el presente 
documento será actualizado en la medida que aparezca 
evidencia suficiente.
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Caso sospechoso o confirmado de 
SARS-CoV-2 (COVID-19)

Asintomático
Presintomático

Alta, si después de 72 
horas hay estabilidad 

clínica y no tiene factores 
de mal pronóstico

Sintomático con o sin 
disnea, con comorbilidad

CRB-65 o CURB-65 2 o 
saturación <90

Hospitalización en salas 
generales

Continuar manejo en salas si no presenta criterios ATS/
IDSA de ingreso a UCI o tiene FR de mal pronóstico

Traslado a UCI si durante la observación presenta 
criterios ATS/IDSA ingreso a UC

Hospitalización; 
radiografía de tórax 
y paraclínicos, para 

identificar los factores de 
mal pronóstico

Sintomático sin 
disnea, desaturación 
y comorbilidad, sin 

neumonía

Continúa hospitalización 
en salas generales 
si no hay mejoría y 

tiene factores de mal 
pronóstico

Paraclínicos cada 48 
horas

Evaluar los criterios de 
ingreso a UCI

CRB-65 o CURB-65 0-1 
y O2 ≥90

Manejo en casa; aislamiento; higiene de manos; higiene 
de la tos; síntomas de alarma

Caso sospechoso o 
confirmado de 

SARS-CoV-2 (COVID-19) 
con neumonía

CRB-65 o CURB-65 >2

Hospitalización en UCI

Hospitalización CRB-65 o 
CURB-65 más saturación 
de O2, radiografía o TC 

tórax, paraclínicos

Figura 6. Flujograma de hospitalización que combina criterios CRB-65 o CURB-65, oximetría y criterios ATS/IDSA.
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Introducción
El asma es una enfermedad pulmonar inflamatoria crónica, que se caracteriza 

por episodios recurrentes de obstrucción bronquial, con una frecuencia y grave-
dad variable. En Colombia, su prevalencia es del 12% (12 de cada 100 colom-
bianos tienen la enfermedad). Para su control se emplean los esteroides inhalados 
solos o asociados con otros medicamentos.

El COVID-19 es la sigla de la enfermedad causada por el coronavirus SARS-
CoV-2, que afecta varios órganos y sistemas, principalmente el sistema respiratorio, 
y se manifiesta generalmente por síntomas de infección respiratoria aguda (1).

Los coronavirus son una familia de virus que pueden transmitirse a los hu-
manos por vía de animales intermediarios. De estos, se conocen 7 especies que 
generan la enfermedad en humanos, una de las cuales es el SARS-CoV-2, cau-
sante del nuevo COVID-19. De estas 7 especies, hay 3 de mayor importancia 
por la gravedad del compromiso causado: SARS-CoV, que fue causal de enfer-
medad en Guangdong, China, en los años 2002 y 2003; MERS-CoV, que generó 
enfermedad pulmonar grave de alta mortalidad en el año 2012; y, actualmente, 
el SARS-CoV-2, causante del COVID-19 (1).

A principios de diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, capital de la 
provincia de Hubei, China, se describieron los primeros casos de neumonía de 
origen desconocido. Luego, se logró identificar el patógeno, un nuevo betacoro-
navirus de ARN envuelto, denominado coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2) (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció que la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19) es una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional, la cual ha evolucionado rápidamente, siendo declarada pan-
demia, con un espectro amplio de manifestaciones y gravedad de sus síntomas; 
que clasifica su enfermedad como leve, grave (severa) y crítica (3).
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Inmunizaciones
Hasta el momento no está disponible una vacuna 

efectiva contra la enfermedad relacionada con el CO-
VID-19, aunque los esfuerzos científicos están enfo-
cados en su desarrollo (13). Sin embargo, no hay que 
olvidar que los pacientes con asma continúan con ries-
go de infección por otros virus y bacterias previamente 
conocidos, como la influenza (virus causal de la gripa 
estacional) y el neumococo (principal causa de neumo-
nía y otras infecciones respiratorias).

Las medidas de prevención, como el lavado e hi-
giene de manos, continúan siendo las medidas más 
efectivas para evitar la infección (14, 15). Sin em-
bargo, ante la disponibilidad de las vacunas de forma 
anual para la influenza y la vacuna del neumococo 
para los mayores de 60 años, los pacientes con asma 
deben continuar con la inmunización recomendada 
por el personal de la salud y las organizaciones inter-
nacionales, para disminuir el impacto de las infeccio-
nes respiratorias (14, 16, 17).

Recomendaciones de terapia biológica en 
pacientes con asma grave

Se recomienda que los pacientes con asma grave con-
tinúen el tratamiento de terapia biológica durante la pan-
demia por COVID-19 (18, 19). Desde el punto de vista 
biológico se asume que la terapia biológica no afectaría ne-
gativamente la respuesta inmune a la infección viral (20).

Los pacientes podrán continuar la terapia biológi-
ca con la cual se encuentren en tratamiento: anti-IgE, 
anti-IL-5 y anticuerpos monoclonales anti-IL-4/IL-13. 
El beneficio se relaciona directamente con la reducción 
de exacerbaciones graves de asma y, por tanto, con la 
probabilidad de ingresar al sistema de salud durante el 
transcurso de la pandemia COVID-19.

En caso tal que se requiera iniciar terapia biológi-
ca en el paciente con asma grave durante la pandemia 
COVID-19, se debería considerar la aplicación en casa, 
usando los servicios de atención médica domiciliaria. 
Si esto no es posible, esta se puede iniciar en el centro 
de aplicación, preferiblemente con un máximo de 1-2 
visitas, y luego considerar transición a la administra-
ción domiciliaria en la mayoría de los casos (20, 21).

Hasta la fecha, la mayoría de los estudios sugiere 
que los pacientes con asma no tienen mayor riesgo de 
adquirir infección por COVID-19, al compararse con 
la población general (4, 5). No obstante, si el paciente 
con asma llega a contraer la infección por COVID-19, 
podría resultar en la pérdida del control de la enferme-
dad y crisis asmática, si asumimos que las infecciones 
del tracto respiratorio son una causa común de exacer-
baciones de asma. (6). En este escenario es importante 
puntualizar estrategias de manejo para los pacientes 
asmáticos durante la pandemia COVID-19, que permi-
tan mantener el máximo control de la enfermedad.

Recomendaciones para el uso de esteroides 
inhalados

Los pacientes con asma, tengan o no infección por 
COVID-19, deben continuar el uso de su medicación 
usual, siendo vital los esteroides inhalados, suminis-
trados con inhaladores de polvo seco o inhaladores de 
dosis medida presurizados con inhalo-cámaras apro-
piadas (esto último, indispensable en niños) (7, 8).

La iniciativa mundial para el asma (GINA), 2020, 
recomienda que los pacientes con esta patología no 
deben suspender los medicamentos prescritos para el 
control de la enfermedad, siendo fundamental la conti-
nuidad o reinicio de los esteroides inhalados, ya que la 
suspensión o falta en el tratamiento podría conducir a 
un empeoramiento potencialmente peligroso del asma 
(9). Se recomienda que el paciente comunique siempre 
a su médico cualquier modificación del tratamiento o 
suspensión de aquellos que recibe para el control del 
asma (10). Respecto al uso de esteroides orales, que 
puedan requerirse durante el manejo de crisis asmática 
como ciclos cortos de tratamiento, deberán ser siempre 
evaluados por el médico tratante, según el contexto de 
cada paciente (11).

En caso de crisis asmática no se recomienda el uso 
de micronebulizaciones por razones de bioseguridad, 
ya que este procedimiento incrementa la generación 
de aerosoles y pueden diseminar la infección por CO-
VID-19 (7). El uso de inhalador de dosis medida con el 
espaciador durante las crisis es adecuado, y su eficacia 
es similar. En casa, los espaciadores o inhalocamaras 
no deben compartirse (11, 12).
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Recomendaciones para los pacientes con 
asma durante la pandemia por 

COVID-19 (6, 22-24)
• Tenga disponibilidad de su medicación de manteni-

miento (crónica) por mínimo 1 mes de tratamiento.

• Evite la exposición a sustancias o alérgenos que au-
menten sus síntomas de asma.

• Utilice, cuando sea posible, opciones de teleconsul-
ta (telefónica o por internet) con su médico tratante 
para el control de la enfermedad.

• Solicite a su médico un plan de acción del asma 
en caso de que presente deterioro y requiera hacer 
ajustes por su propia cuenta para el control de su 
enfermedad.

• Cuando asista a lugares públicos guarde distancia 
de las personas que estén en el mismo lugar.

• Evite multitudes y contacto con personas enfermas.

• Evite viajes no esenciales.

• Manténgase en casa tanto como sea posible.

• Si convive en casa con alguien enfermo, mantenga 
su distancia y el aislamiento de la persona enferma 
en una habitación diferente dentro de su hogar, esto 
disminuye el riesgo de contagio.

• Evite compartir insumos personales, como vasos y 
toallas. Tenga precaución con el uso compartido y 
la limpieza de lapiceros, celulares, juguetes y uten-
silios que puedan estar contaminados con saliva, 
con especial control con aquellos de los niños (23).

• Mantenga su casa limpia y desinfectada, teniendo 
en cuenta la desinfección de superficies frecuente-
mente usadas, como el mesón de baño y la cocina, 
perillas de las puertas, interruptores, manijas, escri-
torios, teléfonos, teclados, baños, grifos y lavama-
nos. Evite el uso de aquellos desinfectantes que, en 
su caso, desencadenen ataques de asma.

• Siga las medidas de higiene, como el lavado de ma-
nos frecuente, y de aislamiento recomendadas por 
las autoridades locales durante la epidemia de co-
ronavirus.

• Siga las recomendaciones de la autoridad local vi-
gente respecto a pasos a seguir en caso de sospechar 
infección por coronavirus.

• No se deben realizar pruebas de función pulmonar, 
por ejemplo, espirometría, prueba de reactividad 
bronquial o medición de óxido nítrico exhalado, 
durante la epidemia del coronavirus.

• Tome las medidas que le permitan manejar el es-
trés en casa y estar con tranquilidad en medio de 
las dificultades. Recuerde que unos de los factores 
que pueden generar ataques de asma son el estrés y 
ansiedad, síntomas que pudieran presentarse duran-
te la pandemia.

• Los niños y adolescentes, aunque en la mayoría de 
los casos sufren la enfermedad de forma leve, son 
altamente transmisores de la misma, incluso en su 
estado de asintomáticos portadores del virus; por 
tanto, se recomienda tenerlos alejados de los adul-
tos mayores, mucho más si padecen de asma.

• Si cuenta con la posibilidad de atención domicilia-
ria, solicítela cuando haya indicaciones de hacerlo.

Retos en el cuidado del paciente asmático 
durante la pandemia COVID-19 en Colombia

Es necesario utilizar las tecnologías disponibles 
para mantener al paciente con enfermedades crónicas 
no transmisibles controlado y con medicación disponi-
ble para su tratamiento en casa, en este caso, el pacien-
te con el diagnóstico de asma.

Como comunidad necesitamos adaptarnos rápida-
mente al cambio, en búsqueda de mantener nuestra po-
blación segura y saludable. El uso de telemedicina, por 
parte de profesionales de salud en casa, es una medida 
de contingencia orientada a la promoción de la salud y 
a la prevención de la enfermedad, puesto que permi-
te mantener a la mayoría de los pacientes fuera de los 
hospitales y de servicios de consulta ambulatoria, apo-
ya que, aquellos médicos que se encuentren en turnos 
de trabajo, tengan una menor exposición a la infección 
por coronavirus, y facilita que los pacientes no infecta-
dos permanezcan en menor riesgo de estarlo.
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La telemedicina se puede usar en el paciente con 
asma, reconociendo con responsabilidad hasta donde 
es posible valorar adecuadamente un paciente a dis-
tancia con el uso de la tecnología disponible, como cá-
maras, pantallas, micrófonos, parlantes y audífonos; lo 
cual es perfectamente válido para actos como registrar 
la evolución del paciente y la gravedad de la enferme-
dad, renovar la formulación de medicamentos contro-
ladores o aliviadores del asma, valorar la sospecha de 
comorbilidades, solicitar ayudas diagnósticas, dejando 
claro cuando se recomienda hacerlas en las actuales 
circunstancias de aislamiento social, prescribir un plan 
de acción de asma para el manejo de crisis, o indicar el 
escalado o desescalado de medicamentos controlado-
res, cuando esto se requiera.

De todo lo actuado y decidido mediante la teleme-
dicina deben quedar registros en la historia clínica del 
paciente, con la respectiva nota de que se hizo bajo 
esta modalidad, de común acuerdo con el paciente, e 
incluso el motivo para la misma; esto para los contro-
les ulteriores y como soporte de las responsabilidades 
en lo actuado.
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Introducción
Desde la aparición del brote en China, se ha informado que la neumonía por 

coronavirus impacta más la mortalidad en pacientes adulto mayores y con comor-
bilidades, entre la cual está la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 
el tabaquismo. En Colombia, el primer caso apareció el 6 de marzo de 2020, y el 
riesgo de contraer la enfermedad en este país es alto. Se reconoce que las personas 
con EPOC se encuentran entre las más afectadas por COVID-19, y debe tratarse 
de minimizar el impacto de la infección (1).

Aunque no fue tan alta la cantidad de pacientes con EPOC que se infectaron 
con coronavirus en Wuhan, la mayoría de estos requirió ingresar a unidad de cui-
dados intensivos (UCI) (2). Durante esta pandemia, la prevención de la nueva 
neumonía por COVID-19 en pacientes con EPOC se ha convertido en una priori-
dad para las diferentes asociaciones, concientizando al paciente con EPOC. Estos 
individuos tienen 6,4 veces más probabilidad de desarrollar una enfermedad gra-
ve, y 17,8 veces más probabilidades de necesitar manejo en la unidad de cuidado 
intensivo que la población general (3).

El objetivo de este documento es resumir la evidencia de estos últimos meses de 
infección y pandemia, y mostrar la opinión de los expertos, para ofrecer recomen-
daciones sobre la asociación del COVID-19 y la EPOC.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
La EPOC es una entidad prevenible y tratable, que se caracteriza por una 

limitación al flujo aéreo persistente. Esta generalmente es progresiva y se asocia 
con una respuesta inflamatoria exagerada de las vías aéreas y del parénquima 
pulmonar frente a partículas o gases nocivos (4).

La prevalencia de EPOC en Colombia es de 8,9%, con diferencias entre las 
ciudades como Medellín (13,5%), Bogotá (8,5%), Cali (8,5%), Bucaramanga 
(7,9%) y Barranquilla (6,2%) (5).
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Neumonía por coronavirus
La neumonía grave, causada por la familia del co-

ronavirus, a menudo se asocia con una rápida replica-
ción y por una alta respuesta celular inflamatoria por 
citocinas y quimiocinas proinflamatorias elevadas, que 
terminan en un daño pulmonar agudo (DPA) y en sín-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (6).

EPOC frente a neumonía por coronavirus
Tanto la EPOC estable, como la infección por coro-

navirus presentan similitudes y diferencias que nos pue-
den orientar. Algunas de estas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Comparación entre EPOC y COVID-19

EPOC COVID-19

Presentación Empeoramiento agudo de los síntomas 
respiratorios

Enfermedad respiratoria aguda 

Antecedentes • Tabaquismo
• Exposición crónica a humo
• Riesgos ocupacionales
• Enfermedad respiratoria previa o actual

• Historia de viajes o residencia en países, 
áreas o territorios que reporten transmisión 
local de enfermedad por COVID-19

• Contacto con paciente infectado
• Ninguna otra etiología que explique total-

mente la presentación clínica

Clínica • Disnea (progresiva, persistente y que empeora 
con el esfuerzo); tos crónica, puede ser 
intermitente o diaria; aumento del volumen y 
cambio en la coloración (purulencia)

• Anorexia y pérdida de peso (estadios 
avanzados de la enfermedad)

Tos, malestar general, dolor de garganta, 
fiebre o escalofrío, congestión nasal, dolor de 
cabeza, dificultad respiratoria, dolor muscular, 
diarrea, dolor de articulaciones, dolor de pecho, 
náuseas/vómitos, irritabilidad o confusión, dolor 
abdominal

Diagnóstico

No se deben 
realizar estudios de 
función pulmonar 
en época de 
pandemia por 
COVID-19

• Clínica (antecedentes, signos, síntomas)
• Pruebas de función pulmonar
• Otras pruebas complementarias: detección de 

α1-antitripsina, hemograma, radiografía de tórax 
(PA y lateral)

• Descartar otras enfermedades asociadas

• Hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo
• Aspirado traqueal
• Lavado broncoalveolar no broncoscópico o 

miniBAL
• Inicialmente no se requiere radiografía

Tratamiento

No se recomiendan 
las nebulizaciones 
durante la 
pandemia, 
por riesgo de 
aerolización

• Anticolinérgicos o β2-agonistas de corta acción
• Si se están utilizando broncodilatadores de 

larga acción (LAMA, LABA o combinaciones), 
continuarlos

• Inicie o aumente la frecuencia de la medica-
ción de rescate (salbutamol o ipratropio). Si su 
médico le ha dado indicaciones adicionales de 
medicamentos en caso de exacerbación, inície-
las sin retraso y comuníquese con él o con su 
programa de atención, de ser posible

• No existe un tratamiento específico para 
el coronavirus. Aún no se ha demostrado 
utilidad de antirretrovirales, ni existe vacuna 
disponible en Colombia

• No existe suficiente información para sugerir 
el inicio o suspensión de los medicamentos 
tipo enalapril o losartán

• No hay suficiente evidencia para recomendar 
el uso rutinario de la combinación de hidroxi-
cloroquina y azitromicina, ni ivermectina

PA: posteroanterior.

La EPOC es una enfermedad crónica y requiere un 
tratamiento a largo plazo, que debe mantenerse du-
rante todo el tiempo de la pandemia; a estas enferme-
dades crónicas se les puede prescribir por 3 meses o 
más. Las pruebas de rutina de la función pulmonar y 
de imagen pueden posponerse hasta que el Ministerio 
de Salud dé el aval y la seguridad de que la pandemia 
este controlada (7).

Se recomienda la inhalación regular de broncodila-
tadores de acción prolongada y la terapia con glucocor-
ticoides/broncodilatadores para pacientes con EPOC 
estable, para la prevención de exacerbaciones agudas 
de EPOC (7).
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Exacerbación aguda de la EPOC y EPOC con 
neumonía por coronavirus

En términos generales, la exacerbación aguda de 
los pacientes con EPOC se manifiesta como un aumen-
to de los síntomas respiratorios, como la tos, el esputo 
y la disnea en un corto tiempo. Pero, en la etapa ini-
cial de la neumonía por coronavirus predominan los 
síntomas sistémicos, como la fiebre y la disnea, con 
progresión rápida entre 6 a 7 días. La EPOC también 
es susceptible a neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), y siempre se debe plantear como un diagnósti-
co diferencial (7).

Los pacientes con EPOC infectados con COVID-19 
no son fáciles de detectar, por lo cual, posiblemente 
tengan mayor mortalidad, es por esto por lo que nues-
tra mejor arma es la prevención. No existe evidencia 
científica que respalde que los corticoides inhalados (u 
orales) no puedan darse en pacientes con EPOC duran-
te la pandemia de COVID-19 (1). De igual forma, se 
recomienda revisar la guía de Asoneumocito sobre exa-
cerbación aguda de EPOC en la época de COVID-19.

Prevención de la exacerbación aguda de la 
EPOC durante la pandemia

Es muy importante prevenir la exacerbación aguda 
de la EPOC durante la pandemia. En la Tabla 2 se pre-
sentan algunas recomendaciones para esto.

Establezca un plan de manejo con el paciente y los 
familiares, si es posible, en caso de exacerbación de la 
EPOC (aumento de la tos, la expectoración, cambio de 
color de las flemas), sin que necesariamente se relacione 
con COVID-19. Explique que si se presenta fiebre per-
sistente (con termómetro), aparición o aumento signifi-
cativo de la sensación de falta de aire o hinchazón en las 
piernas, desorientación, confusión o color azul en labios 
o dedos, pida una cita prioritaria o consulte a Urgencias. 
Brinde información sobre las líneas telefónicas de aten-
ción: 123 desde teléfono fijo, 192 desde el celular. Pre-
gunte por las líneas de atención de la EPS del paciente.

Tabla 2. Principales recomendaciones para la prevención 
de la exacerbación aguda de la EPOC durante la pandemia 

de COVID-19

Insista a su paciente que no suspenda los 
medicamentos, ni el oxígeno. No se debe abandonar 
el domicilio, si no es absolutamente necesario (utilizar 
tapabocas y evitar las aglomeraciones), y que se 
mantenga activo (ofrezca recomendaciones u opciones 
de ejercicios en casa). Recomiende mantener la 
hidratación, y que consuma alimentos sanos, lo que 
permite controlar el peso

El uso de ventilación no invasiva (BiPAP, ASV) o CPAP 
favorece la transmisión del virus, si el paciente ya lo 
tiene; por lo cual, es recomendable que se mantenga 
en cuarentena estricta durante 2 semanas, esto para 
proteger a los habitantes de la casa

Eduque e insista en el lavado de manos vigorosamente 
con agua y jabón cada 3 horas. Puede usarse alcohol 
gel para remplazar el lavado de manos, si por alguna 
razón no tiene acceso a agua y jabón

Se recomienda (si no lo ha hecho) abandonar el 
cigarrillo, vacunación contra la gripe (disponible solo 
algunos meses del año) y la vacuna antineumocócica; 
mejorar la adherencia y técnicas de inhalación 
tanto de broncodilatadores de corta acción, como 
de broncodilatadores de acción prolongada o 
combinaciones
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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)

Referencias
1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [In-

ternet]. Global strategy for the diagnosis, management and 
prevention of chronic obstructive pulmonary disease. 2020 
report. Disponible en: https://goldcopd.org/wp-content/
uploads/2019/11/GOLD-2020-REPORT-ver1.0wms.pdf

2. World Health Organization [Internet]. WHO report on the glo-
bal tobacco epidemic, 2019 (country profile: China). Última 
visita: 17 de febrero de 2020. Disponible en: https://www.
who.int/tobacco/surveillance/policy/country_profile/chn.
pdf?ua=1

3. Foro de las Sociedades Respiratorias Internacionales [Inter-
net]. El impacto mundial de la enfermedad respiratoria. 2a 
edición. 2017.Disponible en: https://www.who.int/gard/publi-
cations/The_Global_Impact_of_Respiratory_Disease_ES.pdf

4. Pavord ID, Jones PW, Burgel P, Rabe K. Exacerbations of 
COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016;11:21-30. doi: 
10.2147/COPD.S85978.

5. Kurai D, Saraya T, Ishii H, Takizawa H. Virus-induced exacer-
bations in asthma and COPD. Front Microbiol. 2013;4:293. 
doi: 10.3389/fmicb.2013.00293.

6. World Health Organization [Internet]. Novel coronavirus 
(2019-nCoV). Disponible en: https://www.who.int/emergen-
cies/diseases/novelcoronavirus-2019

7. World Health Organization [Internet]. Coronavirus disease 
(COVID-19) technical guidance: Laboratory testing for 2019-
nCoV in humans. . Disponible en: https://www.who.int/emer-
gencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/
laboratory-guidance/

8. Ministerio de Salud y Protección Social [Internet]. Nuevo co-
ronavirus (COVID-19). Disponible en: https://www.minsalud.
gov.co/salud/publica/PET/Paginas/Covid-19_copia.aspx

9. World Health Organization [Internet]. Global surveillance 
for human infection with coronavirus disease (COVID-19). 
Interim guidance. Disponible en: https://www.who.int/publi-
cations-detail/global-surveillance-for-human-infectionwith-
novel-coronavirus-(2019-ncov)

10. de la Poza M, Mas G, Moreno M, González AI, Canellas Y, 
Hernández S, et al. Prescription strategies in acute uncom-
plicated respiratory infections: a randomized clinical trial. 
JAMA Intern Med. 2016;176(1):21-9. doi: 10.1001/jamain-
ternmed.2015.7088.

11. World Health Organization [Internet]. Novel coronavirus 
(2019-nCoV) situation report. Disponible en: https://www.
who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situa-
tion-reports/

12. Zhang JJ, Dong X, Cao YY, Yuan YD, Yang YB, Yan YQ, 
et al. Clinical characteristics of 140 patients infected with 
SARSCoV-2 in Wuhan. Allergy. 2020;75(7):1730-41. doi: 
10.1111/all.14238.

13. Wang D, Hu B, Hu C, Zhu F, Liu X, Zhang J, et al. Clinical 
characteristics of 138 hospitalized patients with 2019 novel 
coronavirus-infected pneumonia in Wuhan, China. JAMA. 
2020. doi: https://doi.org/10.1001/jama.2020.1585.

14. Wang C, Xu J, Yang L, Xu Y, Zhang X, Bai C, et al. Prevalen-
ce and risk factors of chronic obstructive pulmonary disease 
in China (the China Pulmonary Health [CPH] study): a na-
tional cross-sectional study. Lancet. 2018;391:1706-17. doi: 
10.1016/S0140-6736(18)30841-9.



Montufar y cols.

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 202056

15. Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clini-
cal features of patients infected with 2019 novel coronavirus 
in Wuhan, China. Lancet. 2020;395(10223):497-506. doi: 
10.1016/S0140-6736(20)30183-5.

16. Jin YH, Cai L, Cheng ZH, Cheng H, Deng T, Fan YP, et al. A 
rapid advice guideline for the diagnosis and treatment of 2019 
novel coronavirus (2019-nCoV) infected pneumonia (stan-
dard version). Mil Med Res. 2020;7:4. doi: 10.1186/s40779-
020-0233-6.

17. University of Oxford [Internet]. Statement from the Chief In-
vestigators of the Randomised Evaluation of COVID-19 thera-
py (RECOVERY) trial on lopinavir-ritonavir. Última visita: 29 
de junio de 2020. Disponible en: https://www.recoverytrial.net/
files/lopinavir-ritonavir-recovery-statement-29062020_final.pdf

18. Cortegiani A, Ingoglia G, Ippolito M, Giarratano A, Einav S. 
A systematic review on the efficacy and safety of chloroquine 
for the treatment of COVID-19. J Crit Care. 2020;57:279-83. 
doi: 10.1016/j.jcrc.2020.03.005.

19. Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Mailhe 
M, et al. Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment 
of COVID-19: results of an open-label non-randomized cli-
nical trial. Int J Antimicrob Agents. 2020:105949. doi: 
10.1016/j.ijantimicag.2020.105949.

20. Horby P, Mafham M, Linsell L, Bell JL, Staplin N, Emberson 
J, et al. Effect of hydroxychloroquine in hospitalized patients 
with COVID-19: preliminary results from a multi-centre, ran-
domized, controlled trial. 2020. doi: https://doi.org/10.1101/2
020.07.15.20151852.

21. Zhou ZG, Xie SM, Zhang J, Zheng F, Jiang DX, Li KY, et 
al. Short-term moderate-dose corticosteroid plus immuno-
globulin effectively reverses COVID-19 patients who have 
failed low-dose therapy. Preprints. 2020:2020030065. doi: 
10.20944/preprints202003.0065.v1.

22. The RECOVERY Collaborative Group. Dexamethasone 
in hospitalized patients with COVID-19 - Preliminary re-
port list of authors. N Engl J Med. 2020. doi: 10.1056/NE-
JMoa2021436.

23. Beigel JH, Tomashek JM, Dodd LE, Mehta AK, Zingman BS, 
Kalil AC, et al. Remdesivir for the treatment of COVID-19. N 
Engl J Med. 2020. doi: 10.1056/NEJMoa2007764.

24. Xu X, Han M, Li T, Sun W, Wang D, Fu B, et al. Effecti-
ve treatment of severe COVID-19 patients with tocilizumab. 
PNAS. 2020. doi: https://doi.org/10.1073/pnas.2005615117.

25. Guaraldi G, Meschiari M, Cozzi-Lepri A, Milic J, Tonelli R, 
Menozzi M, et al. Tocilizumab in patients with severe CO-
VID-19: a retrospective cohort study. Lancet Rheumatol. 
2020. doi: https://doi.org/10.1016/S2665-9913(20)30173-9.

26. Instituto Nacional de Salud [Internet]. Comportamiento de la 
notificación de infección respiratoria aguda grave en Colom-
bia. Disponible en: https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/
BoletinEpidemiologico/2019_Boletin_epidemiologico_se-
mana_52.pdf

27. Remolina Y, Ulloa M, Vargas H, Diaz L, Gómez S, Saavedra 
A, et al. Viral infection in adults with severe acute respiratory 

infection in Colombia. PLoS One. 2015;10(11):e0143152. 
doi: 10.1371/journal.pone.0143152.

28. Wansaula Z, Olsen S, Casal M, Golenko C, Erhart L, Kam-
merer P, et al. Surveillance for severe acute respiratory infec-
tions in Southern Arizona, 2010-2014. Influenza Resp Virus. 
2016;10(3):161-9. doi: 10.1111/irv.12360.

29. Zheng J, Huo X, Huai Y, Xiao L, Jiang H, Klena J, et al. Epi-
demiology, seasonality and treatment of hospitalized adults 
and adolescents with influenza in Jingzhou, China, 2010-
2012. PLoS ONE. 2016;11(3):e0150713. doi: 101371/journal.
pone.0150713.

30. Marcone D, Carballal G, Ricarte C y Echavarria M. Diagnós-
tico de virus respiratorios utilizando un sistema automatizado 
de PCR múltiples (FilmArray) y su comparación con métodos 
convencionales. Rev Argn Microbiol. 2015;47(1):29-35. doi: 
https://doi.org/10.1016/j.ram.2014.12.003.

31. Pillet S, Lardeux M, Dina J, Grattard F, Verhoeven P, Le Goff 
J, et al. Comparative evaluation of six commercialized multi-
plex PCR kits for de diagnosis of respiratory infections. PLoS 
ONE. 2013;8(8):e72174. doi: 10.1371/journal.pone.0072174.

32. Harris AM, Hicks LA, Qaseem A; High Value Care Task For-
ce of the American College of Physicians and for the Centers 
for Disease Control and Prevention. Appropriate antibiotic 
use for acute respiratory tract infection in adults: advice for 
high-value care from the American College of Physicians and 
the Centers for Disease Control and Prevention. Ann Intern 
Med. 2016;164(6):425-34. doi: 10.7326/M15-1840.

33. Jain S, Self WH, Wunderink RG, Fakhran S, Balk R, Bramley 
AM, et al. Community-acquired pneumonia requiring hospi-
talization among U.S. adults. N Engl J Med. 2015;373:415-
27. doi: 10.1056/NEJMoa1500245.

34. Caballero A, Torres C, Jaramillo C, Bolívar F, Sanabria F, 
Osorio P, et al. Prevalence of COPD in five Colombian cities 
situated at low, medium, and high altitude (PREPOCOL stu-
dy). Chest. 2008;133(2):343-9. doi: 10.1378/chest.07-1361.

35. Lorenz J, Bals R, Dreher M, Jany B, Koczulla R, Pfeifer M, et 
al. Expertentreffen COPD: Exazerbation der COPD. Pneumo-
logie. 2017;71(5):269-89. doi: 10.1055/s-0043-106559.

36. Gadsby N, Russell C, McHugh M, Mark H, Conway Morris 
A, Laurenson I, et al. Comprehensive molecular testing for 
respiratory pathogens in community-acquired pneumoniae. 
Clin Infec Dis. 2016;62(7):817-23. doi: 10.1093/cid/civ1214.

37. De Serres G, Lampron N, La Forge J, Rouleau I, Bourbeau J, 
Weiss K, et al. Importance of viral and bacterial infections in 
chronic obstructive pulmonary disease exacerbations. J Clin 
Virol. 2009;46:129-33. doi: 10.1016/j.jcv.2009.07.010.

38. Khanna M, Agrawal N, Gupta S, Saini S, Kumar B, Kumar 
J, et al. Prevalence of respiratory viruses in exacerbation of 
chronic obstructive pulmonary disease. Austin Virol Retrovi-
rol. 2016;3(1):1018.

39. Wu F, Zhou Y, Wang Z, Xie M, Shi Z, Tang Z, et al. Clinical 
characteristics of COVID-19 infection in chronic obstructive pul-
monary disease: a multicenter, retrospective, observational study. 
J Thorac Dis. 2020;12(5):1811-23. doi: 10.21037/jtd-20-1914.



ARTÍCULO DE REVISIÓN   |  Exacerbación aguda de EPOC en la época de COVID-19

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 2020 57

41. Zhao Q, Meng M, Kumar R, Wu Y, Huang J, Lian N, et al. The 
impact of COPD and smoking history on the severity of CO-
VID-19: a systemic review and meta-analysis. J Med Virol. 
2020:10.1002/jmv.25889. doi: 10.1002/jmv.25889.

40. Alqahtani JS, Oyelade T, Aldhahir AM, Alghamdi SM, Alme-
hmadi M, Alqahtani AS, et al. Prevalence, severity and morta-
lity associated with COPD and smoking in patients with CO-
VID-19: a rapid systematic review and meta-analysis. PLoS 
ONE. 2020;15(5):e0233147. doi: https://doi.org/10.1371/
journal.pone.0233147.



Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 202058

Artículo de revisión

Recomendaciones para la reactivación de laboratorios 
de pruebas de función pulmonar durante la pandemia 
por SARS-CoV-2 (COVID-19) en Colombia

Recommendations for the reactivation of laboratories 
of lung function tests during the pandemic by 
SARS-CoV-2 (COVID-19) in Colombia

María José Fernández Sánchez, MD1,2, Rafael Acero Colmenares, MD1,3, Carlos Eduardo 
Aguirre Franco, MD1,4, Alejandro Casas Herrera, MD1,4, Diego Miguel Celis Mejía, MD1,5, Clara 
Patricia García Calderón, MD1,6, Mauricio González García, MD1,4, Eidelman Antonio González, 
MD1,7, Gustavo Adolfo Hincapié, MD1,8, Javier Iván Lasso, MD1,2, Carlos Eduardo Matiz Bueno, 
MD1, Audrey Piotrostanalzki Vargas, MD1,9, Iván Solarte Rodríguez, MD1,2, July Vianneth Torres 
González, MD1,10, Juan David Botero Bahamon, MD1,2

DOI:  https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n1.2020.511

1Médico Internista y Neumólogo, Comité de Función 
Pulmonar, Asociación Colombiana de Neumología y 
Cirugía de Tórax 
2Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Jave-
riana; Unidad de Neumología, Hospital Universitario 
San Ignacio.
3Facultad de Medicina, Universidad de los Andes; 
Hospital Universitario, Fundación
Santafé de Bogotá.
4Fundación Neumológica Colombiana.
5Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Boliva-
riana; servicio de Neumología
Clínica CardioVID.
6Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Boliva-
riana; Unidad de Neumología, Hospital Pablo Tobón 
Uribe; Laboratorio de función pulmonar, Fundación 
Antioqueña de Infectología.
7Facultad de Medicina, Universidad Metropolitana 
de Barranquilla; IPS Centro de Atención Pulmonar 
CAP Ltda.
8Facultad de Medicina, Universidad Militar Nueva 
Granada; Servicio de Neumología, Hospital Militar 
Central.
9IDIME, Armenia.
10Servicio de Neumología, Hospital Universitario Na-
cional de Colombia; Clínicos IPS.
Autor de correspondencia: 
María José Fernández Sánchez. 
Correo electrónico: m.fernandez@javeriana.edu.co
Recibido: 15/05/2020
Aceptado: 30/05/2020

Introducción
La pandemia de COVID-19 plantea retos y desafíos para la salud pública y para 

la provisión de servicios de salud en el mundo, y Colombia no es la excepción. Con 
la evidencia disponible hasta el momento, se sabe que el mecanismo de transmi-
sión más probable del SARS-CoV-2 es a distancia por gotas respiratorias mayores 
de 5 micras (gotas de Flügge), que no permanecen suspendidas en el aire y que se 
depositan en las superficies a menos de 2 metros, por contacto de las secreciones 
infectadas directamente con las mucosas (oral, nasal, conjuntiva) o indirectamente 
(a través de las manos contaminadas). No se excluye la trasmisión por aerosoles, 
partículas de diámetro menor de 5 micras, generadas por la tos y por procedimien-
tos invasivos, como la toma de muestras, intubación o broncoscopia, y durante las 
maniobras para las pruebas de función pulmonar (PFP), razón por la cual, estas 
representan un alto riesgo de contagio en los laboratorios de función pulmonar.

Ante este escenario se deben optar por medidas preventivas, para lo cual es 
necesario hacer las mejores recomendaciones, que eviten el contagio durante las 
pruebas, adoptando precauciones de seguridad adicionales a las ya existentes, du-
rante y después de su realización, que inevitablemente conducirán a tiempos más 
largos de espera y mayor duración de las pruebas, incremento en la utilización 
de insumos desechables, menor flujo de pacientes y aumento de los costos. Para 
la reactivación de los laboratorios de función pulmonar se deben tener en cuenta 
la etapa de la pandemia, la urgencia del procedimiento, según el estado clínico y 
diagnóstico del paciente, y el tipo de prueba (Tabla 1 y 2).

Recomendaciones para la fase de pandemia (alta prevalencia de 
COVID-19 en la comunidad)

Durante el período de alta prevalencia del virus en la comunidad se debe 
considerar cuidadosamente la seguridad del personal, la contaminación cruzada 
del equipo y, por tanto, restringir las PFP a pacientes que requieren pruebas para 
tomar decisiones urgentes/esenciales para el diagnóstico o el tratamiento inme-
diato de la enfermedad.
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Tabla 1. Clasificación del riesgo de las pruebas de función 
pulmonar

Procedimientos generadores de aerosoles

Alto riesgo Riesgo medio

• Prueba de ejercicio 
cardiopulmonar 
(ergoespirometría, 
caminata de 6 minutos, 
shuttle test)

• Nebulización de 
medicamentos, por 
ejemplo, metacolina

• Otras pruebas de 
provocación bronquial, 
como ejercicio

• Espirometría pre y 
posbroncodilatador

• Capacidad de difusión 
de monóxido de carbono 
(DLCO)

• Volúmenes pulmonares 
por pletismografía

• Resistencias por 
oscilometría forzada

• Medición de presiones, 
PIM y PEM

• FeNO
• Medición de pico/flujo
• Lavado de nitrógeno
• Gases arteriales

FeNO: fracción exhalada de óxido nítrico; PEM: presión 
máxima espiratoria; PIM: presión máxima inspiratoria.

Tabla 2. Pruebas de función pulmonar sugeridas de acuer-
do con la etapa de la pandemia

Durante la pandemia Después de la pandemia

• Espirometría y DLCO
• Considerar los 

volúmenes pulmonares 
por pletismografía y la 
medición de resistencias 
de la vía aérea por 
oscilometría forzada

• Medición de presiones, 
PIM y PEM

• Medición de pico/flujo

• Prueba de ejercicio 
cardiopulmonar 
(ergoespirometría, 
caminata de 6 minutos, 
shuttle test)

• Pruebas de provocación 
bronquial

En cualquier circunstancia, la realización de PFP 
está contraindicada en pacientes con sospecha clínica 
de infección respiratoria aguda de cualquier tipo. Adi-
cionalmente, en esta etapa de la pandemia no se deben 
hacer pruebas de función pulmonar a los pacientes con 
sospecha o diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, 
entendiendo que en el momento actual de transmisión 
comunitaria y de desabastecimiento de equipos de pro-
tección individual (EPI), cualquier sintomatología res-
piratoria de reciente aparición se presupone asociada 
con COVID-19 (aún con una prueba de PCR negativa). 

Se deben diferir las pruebas de función pulmonar que 
no sean imprescindibles (Tabla 3). Los pacientes con 
COVID-19 no deben ser evaluados durante un mínimo 
de 30 días después de la infección.

Tabla 3. Indicaciones de pruebas de función pulmonar 
durante la pandemia

Indicaciones para hacer pruebas de función 
pulmonar durante la pandemia

• Preoperatorio de cirugía de resección pulmonar, en 
especial, si es oncológica

• Preoperatorio de cirugía cardíaca
• Para diagnóstico o seguimiento de enfermedades 

intersticiales difusas, cuyo resultado implique 
necesariamente una modificación del tratamiento

• Para el seguimiento del trasplante pulmonar o durante 
la valoración pretrasplante

• Para el diagnóstico de enfermedades pulmonares que 
no respondan a tratamientos empíricos

Pruebas de función pulmonar contraindicadas 
durante la pandemia

Las pruebas de ejercicio, nebulizaciones, provocación 
bronquial y otras generadoras de aerosoles deben 
posponerse. Los pacientes con situaciones especiales se 
deberán valorar en forma individualizada, sopesando la 
relación riesgo-beneficio

Organización de los servicios

Recomendaciones antes de hacer las 
pruebas

Recomendaciones que se deben dar durante 
la asignación de la cita

• Confirme con el paciente si, de acuerdo con las in-
dicaciones de su médico tratante, la prueba es esen-
cial para el manejo de su caso.

• En todos los casos, sin excepción, se debe pregun-
tar al paciente si ha tenido contacto con alguna per-
sona diagnosticada con COVID-19 o si ha tenido 
síntomas relacionados, como fiebre o escalofríos, 
malestar general (cefalea, mialgias y artralgias), do-
lor de garganta, tos, alteraciones del gusto y olfato o 
alguna otra molestia respiratoria (Tabla 4).

• En caso afirmativo, indicar al paciente que debe co-
municarse a la línea de atención telefónica 123 o 
con su EPS, y reprogramar la cita en un lapso no 
menor de 20 días.
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• Solo si el paciente es menor de edad o dependien-
te de cuidador, este podrá asistir acompañado de 
una única persona, quien, a su vez, no deberá haber 
tenido contacto con alguna persona diagnosticada 
con COVID-19 o síntomas relacionados.

• Recuerde al paciente que debe usar tapabocas o másca-
ra, y cuando ingrese al hospital y al servicio debe higie-
nizar sus manos con alcohol glicerinado o, en el mejor 
de los casos, deberá lavar sus manos con agua y jabón.

Pruebas según la indicación y prioridad

• Las PFP deben limitarse a la espirometría, difusión 
de monóxido de carbono, volúmenes pulmonares 

Tabla 4. Lista de chequeo para pruebas de función pulmonar

Día de solicitud de cita 72 horas antes Día de la cita

1. ¿Se ha realizado pruebas para COVID-19? Sí No Si No Sí No

2. Tipo de prueba:
(llenar en caso de tener prueba) Sangre Hisopo Sangre Hisopo Sangre Hisopo

3. Resultado de prueba: (llenar en caso de tener 
prueba) Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo

4. Fiebre 37,5 °C o más Sí No Sí No Sí No

5. Malestar general Sí No Sí No Sí No

6. Dificultad para respirar Sí No Sí No Sí No

7. Dolor de pecho Sí No Sí No Sí No

8. Dolor de garganta Sí No Sí No Sí No

9. Pérdida del sentido del olfato Sí No Sí No Sí No

10. Pérdida del sentido del gusto Sí No Sí No Sí No

11. Tos Sí No Sí No Sí No

12. Náuseas Sí No Sí No Sí No

13. Conjuntivitis Sí No Sí No Sí No

14. Vómito Sí No Sí No Sí No

15. Diarrea Sí No Sí No Sí No

16. Flujo nasal Sí No Sí No Sí No

17. ¿Ha viajado recientemente fuera de la ciudad? Sí No Sí No Sí No

18. En los últimos 14 días, ¿ha entrado en 
contacto cercano (a menos de 2 metros) con 
alguien que tiene diagnóstico de COVID-19 
confirmado por laboratorio?

Sí No Sí No Sí No

19. ¿Es trabajador de la salud? Sí No Sí No Sí No

20. ¿Es cuidador de persona adulta? Sí No Sí No Sí No

por pletismografía, resistencias de la vía aérea por 
oscilometría forzada, PIM y PEM.

• Para otras pruebas, el neumólogo a cargo del labo-
ratorio debe evaluar el riesgo y la indicación.

Recomendaciones de infraestructura
• Reorganice las áreas de espera, los pacientes deben 

usar tapabocas o máscara, y deben sentarse separa-
dos por una distancia mínima de 2 metros.

• Reorganice la sala de pruebas y las oficinas del per-
sonal para minimizar la transmisión del virus. Ideal-
mente, designar áreas de pruebas separadas para pa-
cientes hospitalizados y ambulatorios.
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• Se debe decidir por el médico del laboratorio si es 
necesario el uso de una prueba posB2. En caso de 
requerirlo, este inhalador debe ser personal, para 
uso individual por paciente.

Equipos empleados para realizar las PFP

• Las pruebas siempre deben realizarse con filtros de- 
sechables para protección bacteriana y viral de alta es-
pecificidad. Filtros con eficiencia mínima comprobada 
para flujos espiratorios de 600 a 700 L/min. No se re-
comienda el uso solo de boquilla/sensor combinados. 
La excepción sería cuando se pueda agregar un filtro 
a la boquilla/sensor (entre el paciente y la boquilla).

• Prefiera el uso de insumos desechables, deseche los 
artículos con cuidado, por ejemplo, pinzas para la 
nariz, boquillas de goma. En el caso que sean reuti-
lizables deberán manejarse como riesgo biológico, 
para ser llevados a la central de esterilización.

• Si durante la prueba se utilizan insumos como man-
gueras corrugadas, bolsas, espaciadores o válvulas, 
estos siempre deben cambiarse entre pacientes.

• Los pacientes con alto riesgo de infección por SARS-
CoV-2, que necesariamente requieren pruebas, debe-
rían estar en una sala con presión negativa y equipos 
destinados únicamente para este grupo de enfermos. 
Dado que estas condiciones solo están disponibles en 
centros especializados, como alternativa se plantea 
el uso de una sala con buena ventilación ambiental 
(ventanas abiertas con puerta cerrada).

Limpieza y control de infecciones

Personal asistencial
El equipo de protección personal es obligatorio en 

todas las circunstancias. El uso de EPP en áreas de alto 
riesgo debe gestionarse dentro del mismo espacio. El 
personal no puede salir del área donde se hace la prue-
ba sin quitarse el EPP según el protocolo institucional.

Protocolos de limpieza de las instalaciones y 
de los equipos
• Una vez que el paciente ha salido de la sala, se proce-

derá a la limpieza de todas las superficies con toallitas 

• Reorganice los horarios. Asigne el tiempo para cada 
prueba, que incluya el tiempo necesario para la lim-
pieza y descontaminación de equipos y superficies 
entre cada prueba.

• Permita al menos 15 minutos de ventilación de la 
sala de pruebas (las ventanas abiertas con las puer-
tas cerradas, mejor si tiene disponible presión nega-
tiva) y el tiempo necesario para que el personal se 
ponga sus elementos de protección personal (EPP).

• Se debe calibrar el equipo de función pulmonar 
después de la descontaminación (aplica para los 
equipos sin filtro con sensor expuesto, en especial, 
neumotacógrafos de turbina).

• El tiempo extra requerido será de 30 a 60 minutos

• Debe contar con personal para brindar apoyo y su-
pervisión al técnico de pruebas en el uso de los EPP 
(puesta y retirada).

Recomendaciones para la realización de las 
pruebas

Adecuación de la infraestructura donde se 
hacen las pruebas de función pulmonar

• Las superficies de trabajo deben estar libres de todo 
material. El teléfono, el computador y los documen-
tos necesarios deben estar en un lugar distante al 
equipo, de al menos 1 metro e idealmente 2 metros.

• El paciente se orienta de tal forma que la exhalación 
no se dirija hacia el lugar que ocupa el técnico.

• El espacio y la disposición del equipo deben per-
mitir que la distancia entre el paciente y el técnico 
sea al menos de 2 metros, y el técnico debe poder 
ubicarse detrás y al lado del paciente.

• Cada sala debe disponer de pañuelos de papel para 
el paciente y contenedores para residuos con tapa 
de pedal.

• Cada sala de examen debe disponer de dispensado-
res de gel antibacterial, alcohol o toallas húmedas 
desinfectantes para la higiene de manos del perso-
nal y pacientes.

• Es necesario que el paciente use su tapabocas o 
máscara antes y después del examen.
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desechables empapadas con el antiséptico aprobado 
por su institución, en general, amonio cuaternario, 
alcohol etílico al 60% o 70%, peróxido de hidró-
geno al 0,5 % o solución de agua e hipoclorito de 
sodio. La limpieza y desinfección de paredes y pi-
sos se hará conforme al procedimiento habitual de 
cada centro.

• Se hará limpieza de todos los componentes que en-
tran en contacto con el paciente, incluido el mango 
del cabezote o pieza de boca, líneas del neumotacó-
grafo, silla, cabina, entre otros.

• Los protocolos regulares de limpieza y manteni-
miento de equipos deben revisarse y aplicarse lo-
calmente de acuerdo con las recomendaciones del 
fabricante y en estricto cumplimiento.

• La sala de pruebas debe tener la mejor ventilación, 
idealmente recambio de aire con presión negativa 
en sitios donde esté disponible. No se recomiendan 
los filtros HEPA, porque se contaminan con gérme-
nes y partículas virales. En caso de contar con ellos 
se recomienda su cambio periódico.

• Donde sea posible, se puede hacer descontamina-
ción de la sala con vaporización de ozono o con 
emisión de luz UV a intervalos, según la política 
local de control de infecciones.

• Implemente un estricto control de cumplimiento de 
los protocolos de limpieza para el control de infec-
ciones en su institución.

Recomendaciones para la fase de baja 
prevalencia de COVID-19 en la comunidad
En esta fase de baja prevalencia de la enfermedad, la 

probabilidad de infección es menor que en la fase pan-
démica, sin embargo, se requieren las mismas medidas 
de seguridad. Por tanto, los procedimientos esenciales 
de control de infección y las recomendaciones organiza-
tivas deben continuar como en la fase de gran contagio.

Pruebas y equipamiento
Se pueden hacer todas las PFP con las precauciones 

de seguridad, como son el uso de EPP completo (gafas 
de protección, máscara N95 o superior, careta y bata 

antifluido para el caso de las pruebas de ejercicio car-
diopulmonar) (Tabla 5).

El uso de filtros conectados al puerto de inhalación/
exhalación de la mascarilla o boquilla durante las prue-
bas de ejercicio puede reducir la transmisión de aero-
soles. Tenga en cuenta que esto puede resultar en un 
aumento de resistencia al flujo de aire, a medida que 
aumenta la demanda ventilatoria de ejercicio (humi-
dificación del filtro y el incremento de la resistencia al 
aumento del flujo ventilatorio), lo que hace los resul-
tados de ejercicio menos confiables, especialmente en 
pacientes con disnea; aún no hay un consenso sobre su 
uso. En este momento no podemos recomendar el uso 
de filtros durante las pruebas de ejercicio y se deben 
usar EPP completo al realizar estas pruebas.

Tabla 5. Elementos de protección personal según nivel de 
riesgo de las pruebas de función pulmonar

EPP Alto 
riesgo

Riesgo 
medio

Bata de tela con manga larga 

Bata de manga larga antifluido 
o bata de tela con manga 
larga y delantal plástico



Mascarilla quirúrgica 
desechable**

 

Tapabocas N-95  

Guantes de nitrilo o látex  

Monogafas  

Gorro 

Careta o pantalla facial 
completa



** Mascarilla quirúrgica desechable: también para áreas 
comunes sin contacto con pacientes.

EPP: elementos de protección personal.
Alto riesgo: PFP con generación de aerosoles.

Recomendaciones para la fase luego de la 
pandemia

Regrese al cumplimiento de los estándares pre-
COVID-19 para la prestación de servicios de función 
pulmonar, manteniendo los requisitos que garanticen 
servicios de buena calidad y seguridad de sus pacien-
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Introducción
Siendo el tabaquismo el responsable de millones de muertes en el mundo, 

con tendencia a aumentar en las proyecciones, vemos con preocupación cómo 
este puede convertirse en un factor de mayor impacto en esta pandemia de CO-
VID-19 (1, 2). Los datos epidemiológicos, que se obtiene de revisar las pobla-
ciones con mayor impacto en la infección por COVID-19, muestran que los 
fumadores parecen ser más vulnerables a efectos adversos serios. La acción de 
fumar mantiene activo el contacto entre los dedos, la boca y la cara, exposición 
continua a la saliva, que podría aumentar la posibilidad de transmisión del virus 
de la mano a la boca. Además, el uso de cigarrillo electrónico ha aumentado en 
los últimos años, sobre todo en la población joven. Según los reportes recientes 
existen peores desenlaces en paciente con infección por coronavirus; por lo cual, 
se decidió realizar una revisión de la literatura de dicha afirmación.

Coronavirus
El coronavirus es un virus que puede causar desde el resfriado común hasta 

neumonía. En Wuhan, la provincia de Hubei, en China, inició un brote de enfer-
medad respiratoria causada por un nuevo coronavirus que ha azotado el mundo 
entero, convirtiéndose en pandemia desde febrero del 2020 (3).

Fisiopatología
El tabaquismo está asociado con el aumento de infecciones pulmonares, como 

tuberculosis, neumonía por neumococo, gripe y resfriado común (4). El meca-
nismo asociado se considera multifactorial, con procesos estructurales como in-
flamación peribronquiolar y fibrosis, aumento de la permeabilidad de la mucosa, 
deterioro del aclaramiento mucociliar, cambios en la adherencia y alteración 
del epitelio respiratorio, que se producen por diferentes sustancias, como acro-
leína, acetaldehído, formaldehído, óxido nítrico y radicales libres, producidos 
por el humo del cigarrillo y algunos de estos también en los cigarrillo electróni-
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retrospectivos y prospectivos, el marco temporal de los 
5 estudios abarcó los primeros 2 meses de la pande-
mia de COVID-19 (diciembre de 2019, enero de 2020) 
(Tabla 1) (5).

Al evaluar la gravedad, los porcentajes más altos 
fueron de fumadores activos; estos también fueron los 
que más requirieron vigilancia en unidades de cuida-
do intensivo (UCI), y presentaron mayor mortalidad. 
Aunque no se reporta el método de metaanálisis, para 
los fumadores activos se informa 1,4 veces la probabi-
lidad (RR = 1,4; IC 95% 0,98 a 2,00) de tener síntomas 
graves de COVID-19, y aproximadamente 2,4 veces la 
probabilidad para ingresar a UCI, necesidad de venti-
lación mecánica o morir, comparado con los no fuma-
dores (RR = 2,4, IC 95% 1,43-4,04) (5).

Los resultados precisos sobre si los fumadores ac-
tuales tienen un mayor riesgo de enfermedad, morbili-
dad y mortalidad por COVID-19 está en estudio, pero 
la evidencia actual parece mostrar una asociación im-
portante. El estudio de Guan y colaboradores muestra 
como en 1099 casos de COVID-19 confirmados por la-
boratorio, el 12,4% (17/137) de los fumadores actuales 
fallecieron, requirieron ingreso a la UCI o ventilación 
mecánica, en comparación con el 4,7% (44/927) entre 
los que nunca fumaron (9).

Datos de la Misión Conjunta OMS-China sobre la 
enfermedad del COVID-19 informan una tasa de mor-
talidad de casos más alta entre los hombres en com-

cos. También compromete el sistema inmunológico, al 
afectar la inmunidad mediada por células (se aumentan 
todos los tipos celulares posiblemente secundario a la 
nicotina) y la inmunidad humoral.

El tabaquismo disminuye el nivel de las inmunog-
lobulinas circulantes, lo cual causa una reducción de la 
respuesta de anticuerpos a ciertos antígenos, una dis-
minución en el recuento de linfocitos CD4+, aumento 
de linfocitos CD8+, con macrófagos de actividad fa-
gocítica reducida y disminución de la liberación de ci-
tocinas proinflamatorias (IL-1 e IL-6) por el deterioro 
de la señalización mediada por antígeno en las células 
T y la supresión de la respuesta intracelular de calcio, 
que son las principales defensas contra las infecciones 
pulmonares, especialmente las bacterianas (4). Adicio-
nalmente, fumar está relacionado con una mayor ex-
presión de ACE2 (el receptor para el coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo severo [SARS-CoV-2]), 
por lo que también podría ser un factor asociado.

Tabaquismo y coronavirus
En pacientes chinos diagnosticados con neumonía 

asociada con COVID-19, las probabilidades de progre-
sión de la enfermedad (incluso la muerte) fueron 14 
veces mayores entre las personas con antecedentes de 
tabaquismo comparado con los que no fumaron. Una 
revisión sistemática reciente de estudios realizados en 
China (4 en Wuhan y 1 en la provincia de China con-
tinental) de pacientes con COVID-19 utilizó métodos 

Tabla 1. Resumen de los estudios mencionados en la revisión sistemática, teniendo en cuenta gravedad, mortalidad y esta-
do tabáquico

Población (resultado) OR
(valor de p)

Tabaco activo Extabaquismo Referencia

54 muerte P = 0,21 9% 4% (6)

58 (graves) OR de 2,23; IC 95% 0,65-
7,63; p = 0,2

3,4% 6,9% (7)

82 (no graves) 0% 3,7%

13 ingreso a UCI p = 0,31 0 23% (8)

173 graves No se realizó un análisis 
estadístico

16,9% 5,2% (9)

926 no graves 11,8% 1,3%

78 mortalidad p = 0,018 27,3% 3,0% (10)
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paración con las mujeres (4,7% frente a 2,8%), y en 
China, la prevalencia del tabaquismo es mayor entre 
los hombres, siendo aproximadamente del 48%, pero 
solo del 3% en las mujeres (11). En los subgrupos de 
la población con afecciones cardiovasculares y respira-
torias se observa una alta mortalidad por infección por 
SARS-CoV-2. En estos grupos, la exposición al ciga-
rrillo también es más frecuente.

Cigarrillo electrónico y otros productos en la 
infección por coronavirus

Los cigarrillos electrónicos, que para esta revisión se 
incluyen todas las formas de sistemas electrónicos dise-
ñados para suministrar nicotina (ENDS), como lo son 
e-cigs (JUUL), e-hookahs, cigarrillos electrónicos tipo 
bolígrafo, mods, vaporizadores, sistemas de tanques y 
dispositivos de vapeo, utilizan sustancias como propi-
lenglicol, glicerina, nicotina, saborizantes (tabaco, men-
ta, frutas, canela, entre otros), así como otros aditivos, 
pudiendo causar problemas como irritación de la muco-
sa (lo que empeora las enfermedades pulmonares, como 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC] y 
el asma), también problemas respiratorios graves con 
daños al pulmón e, incluso, la muerte, como se docu-
mentó en EE. UU., donde se han reportado 215 posibles 
casos de enfermedad pulmonar grave asociada con el 
uso de cigarrillos electrónicos (12).

Sin embargo, actualmente en la literatura no hay evi-
dencia que pueda afirmar la predisposición a infección 
por COVID-19, pero, por fisiopatología, un paciente 
con daño pulmonar de base tendrá peor desenlace, y al 
ser un elemento que se puede compartir, podría aumen-
tar la contaminación por el virus. Los productos como 
las pipas de agua, a menudo implican compartir la boca, 
piezas y mangueras, lo que puede facilitar la transmisión 
de COVID-19 en entornos comunales y sociales.

Intervención antitabáquica
Aunque no hay evidencia directa de la intervención 

directa sobre pacientes con COVID-19, los datos so-
bre infecciones pulmonares muestran que abandonar 
el cigarrillo reduce la mortalidad por todas las causas, 
especialmente las pulmonares (13). Gracias a esto, 
brindar consejería para el abandono de tabaco (aseso-

ramiento conductual y farmacoterapia) es lo mínimo 
que debemos realizar como médicos (14).

Consideramos que enfatizar en los comportamien-
tos, como cubrirse la boca al toser, lavarse las manos, 
distanciarse socialmente y reducir el contacto, puede 
no ser suficientes, y el abandono del tabaquismo po-
siblemente ayude a reducir la transmisión comunitaria 
de la infección por COVID-19 (15).
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Introducción
El termino cáncer comprende un grupo de enfermedades que comparten la 

característica de crecimiento no controlado de células anormales en un órgano 
o tejido determinado, que lleva a invasión de los tejidos adyacentes o disemina-
ción a distancia a otros órganos o tejidos. Es la segunda causa de muerte a nivel 
mundial, con un estimado de 9,6 millones en el año 2018 (1).

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2018, 
el cáncer de pulmón representó el 11,6% de la totalidad de la enfermedad por 
cáncer en el mundo, con una mortalidad del 18,4%. En Suramérica se reportaron 
68 504 casos, de los cuales, 29 249 correspondían a nuevos casos; la mortalidad 
reportada fue de 62 922 casos (2). Esto nos lleva a plantearnos la necesidad de 
realizar un diagnóstico y tratamiento oportuno del cáncer pulmonar.

En diciembre de 2019 se describieron los primeros casos de neumonía gene-
rada por un nuevo coronavirus de origen animal: el coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), que genera la enfermedad denomina-
da COVID-19 (3).

La OMS catalogó a la enfermedad por COVID-19 como una emergencia de sa-
lud pública de importancia internacional. En Colombia se confirmó el primer caso 
el 6 de marzo de 2020. Es una prioridad comunicarse con los pacientes, explicarles 
la situación actual a nivel mundial y local, y dar el soporte requerido para mantener 
un buen estado físico, mental y emocional durante la crisis, en busca del mejor plan 
terapéutico para cada caso (4).

Los pacientes con cáncer de pulmón tienen más probabilidad de infectarse con 
el SARS-CoV-2, en comparación con la población general. Entre los pacientes 
infectados con cáncer, el cáncer de pulmón es el más común, por lo que es necesa-
rio suministrar recomendaciones de tratamiento individualizado a estos pacientes. 
Consideramos importante generar medidas de prevención contra el coronavirus, 
ya que los hospitales se han convertido en áreas de alto riesgo de infección en pa-
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cientes oncológicos, quienes pueden tener coexistencias 
de factores de riesgo adicionales, como edad avanzada, 
estado de inmunocompromiso, desnutrición, alteración 
en la función o en la estructuralidad pulmonar, lo que 
genera mayor susceptibilidad a la infección por SARS-
Cov-2, con riesgo de convertirse fácilmente en pacien-
tes graves y críticamente enfermos.

Un estudio publicado en la revista Lancet Onco-
logy confirmó que entre los pacientes infectados con 
SARS-CoV-2, aquellos con tumores malignos tuvieron 
un promedio de 13 días más de enfermedad grave, con 
deterioro significativamente más rápido, en compara-
ción con los pacientes con tumores no malignos. El 
deterioro de los pacientes con tumor fue significativa-
mente más rápido, y la tasa de enfermedad grave es 
aproximadamente 5 veces mayor que la de los pacien-
tes sin tumores malignos (39% y 8%, respectivamente, 
P = 0,0003) (5, 6).

Recomendaciones para el diagnóstico 
y la estadificación del cáncer durante la 

pandemia por COVID-19
En tiempo de pandemia, el cáncer pulmonar impone 

varios retos fundamentales en su diagnóstico. El primero 
es el relacionado con los síntomas, que en pacientes con 
neoplasia avanzada de consulta tardía podrían confun-
dirse con los asociados con la neumonía por el nuevo 
coronavirus, el cual presenta dificultad respiratoria y he-
moptisis; el segundo reto es que los pacientes con neo-
plasia pulmonar no confirmada puedan estar simultánea-
mente infectados por COVID-19; finalmente, el tercer 
reto, se genera por el cierre de la mayoría de los servicios 
ambulatorios; es posible que no se estén llevando a cabo 
los procedimientos requeridos para un diagnóstico tem-
prano y estadificación en cáncer pulmonar.

Basados en datos de otros países en fases más avan-
zadas de la pandemia, y sus diferentes estrategias para 
los pacientes con cáncer, nos permitimos emitir algu-
nas recomendaciones para hospitales con servicios de 
oncología o institutos de cáncer, en el escenario del 
COVID-19 y sospecha de cáncer pulmonar. Estas reco-
mendaciones se deben evaluar en el contexto temporal 
de la pandemia, las características propias del centro en 
donde se preste la atención del paciente, y las políticas 
locales generadas en torno a la pandemia.

• Dado que no siempre se cuenta con la información 
epidemiológica de los pacientes, en caso de sos-
pecha de cáncer pulmonar, considerarlos a todos 
como potencialmente infectados por SARS-CoV-2, 
y usar todos los elementos de protección personal 
(EPP) pertinentes.

• Realizar un triaje de los síntomas respiratorios, para 
reducir la exposición al COVID-19 del personal de 
salud y otros pacientes presentes en las institucio-
nes de cuidado oncológico (7).

• Los pacientes con cáncer de pulmón en etapa de 
tratamiento o en diagnóstico y estadificación, que 
presenten síntomas respiratorios agudos o fiebre, se 
deben evaluar según la ruta propia de pacientes con 
sospecha de infección por SARS-CoV-2 de forma 
temprana (8).

• Disminuir la frecuencia de visitas a los hospitales y 
centros de oncología, a través de estrategias, como 
la teleconsulta, previa autorización del paciente y 
dejando registro en la historia clínica. Considerar la 
consulta presencial exclusivamente para los pacien-
tes nuevos sin síntomas o con hallazgos sugestivos 
de COVID-19, quienes luego deben realizar segui-
miento por teleconsulta (9).

• Implementar una plataforma de teleconsulta y tele-
seguimiento, con posibilidad de realizar actividades 
de reformulación, si es el caso, y vincularlo con una 
gestión administrativa de autorizaciones y progra-
mación completamente virtual.

• Debe solicitarse a los aseguradores facilidades para 
la gestión administrativa de autorizaciones de para-
clínicos y entrega de medicamentos.

• Las juntas de tumores y reuniones académicas de-
ben realizarse en forma virtual y como apoyo en 
casos de conducta controversial asociada con la 
pandemia o en aquellos seleccionados.

• Se consideran pacientes con alta prioridad para 
solicitud de estudios imagenológicos aquellos con 
síntomas respiratorios relevantes, que se conside-
ren asociados con cáncer o con tratamiento; esta-
dificación en sospecha de cáncer no estadificado, 
biopsias de nódulos sospechosos, evaluación de res-
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puesta de tratamiento en los primeros 6 meses o en 
cualquier momento, si se sospecha progresión. En 
estos pacientes se propone tomografía axial compu-
tada (TAC) de tórax (10).

• Procurar los procedimientos diagnósticos que gene-
ren la menor cantidad de aerosoles posible. Preferir, 
si se puede, la punción guiada por sobre la broncos-
copia, siempre que sea técnicamente posible. Si la 
mejor técnica diagnóstica es la broncoscopia:

 - Realizar interrogatorio sobre posibles síntomas 
o contacto con personas con COVID-19.

 - En caso de tratarse de un caso con COVID-19 
con lesión sugestiva de neoplasia, ajustarse a los 
tiempos de negativización de las pruebas y esta-
bilidad clínica de los pacientes. Realizar proce-
dimientos 4 semanas después de diagnóstico o 2 
semanas luego de la negativización de la prueba.

 - Considerar la actual fase de mitigación de la enfer-
medad y, por tanto, portar todo el equipo de pro-
tección personal, como potencial caso COVID-19.

• Realizar los estudios de estadificación pulmonar re-
queridos, ello incluye la endosonografía bronquial, 
especialmente cuando las infecciones respiratorias, 
que incluyen el COVID-19, pudieren generar ade-
nomegalias que generen confusión y descarten un 
procedimiento quirúrgico en un paciente potencial-
mente candidato a cirugía. En todos los casos se debe 
usar el EPP completo y se deben seguir las recomen-
daciones para broncoscopia antes mencionadas.

• En los centros oncológicos, los pacientes en trata-
miento sistémico deben asistir con un solo acom-
pañante, usando tapabocas convencional. El equipo 
de salud que tiene contacto con aerosoles debe uti-
lizar respiradores N95 o N100, con máscara elas-
tómerica, monogafas, protector o visor facial, bata 
antifluido y guantes. Se debe realizar limpieza es-
tricta de los equipos, que incluyen celulares, y de 
los muebles y la infraestructura en general. Realizar 
el lavado de manos, según las recomendaciones de 
la OMS, al iniciar y finalizar la visita.

• Considerar la utilización de recursos tecnológicos 
para el seguimiento de los pacientes en cuarente-

na, por ejemplo, implementación de aplicaciones a 
través de plataformas Android o iOS, las cuales ya 
se han usado en otros países como herramientas de 
comunicación y educación.

Los casos considerados como verdaderas emergen-
cias en pacientes oncológicos, independiente de su es-
tado de infección, y que, por tanto, deben realizarse en 
menos de 48 horas, son:

• Atelectasia masiva pulmonar

• Obstrucción de vía aérea central traqueal o bronquial

• Hemoptisis masiva

• Migración de endoprótesis bronquial o traqueal.

En todos los casos que se realice procedimiento 
diagnóstico o terapéutico de emergencia se deben tener 
todas las medidas de protección personal, presumiendo 
que el paciente puede estar potencialmente infectado 
por SARS-CoV-2.

Consideraciones quirúrgicas en el estudio 
y tratamiento del paciente con cáncer 

pulmonar durante la pandemia por COVID-19
Para plantear las recomendaciones a este respecto 

es necesario revisar los análisis provenientes de Chi-
na, de donde obtenemos, a la fecha, la evidencia más 
robusta disponible, teniendo en cuenta la velocidad de 
la pandemia. Según una publicación en The Lancet On-
cology del 12 de febrero, en ese momento había 42 747 
casos confirmados, 1017 muertes y ya se reportaban 
casos en 25 países (6). Los pacientes con cáncer son 
más susceptibles a la infección debido a su estado de 
inmunosupresión sistémica y a los tratamientos onco-
lógicos, como quimioterapia, radioterapia o cirugía. En 
los 2007 casos positivos analizados, el 18% tenía diag-
nóstico de cáncer, siendo más frecuente el de pulmón, 
en 28% de los caso. Estos pacientes oncológicos tam-
bién eran los de mayor edad, comúnmente asociados 
con historia de tabaquismo, que tuvieron más polipnea 
y su escenografía de base tenía peores hallazgos. Pero, 
lo más relevante de la descripción de los casos de CO-
VID-19 asociados con cáncer en China es que tuvieron 
mayor necesidad de ventilación mecánica o murieron 
más. En este contexto se hace necesario evaluar cada 
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caso por separado y definir si el riesgo de contagio es 
más o menos determinante que la indicación del pro-
cedimiento (11).

Hasta el momento, la literatura disponible respalda 
el concepto de reducir al mínimo la cirugía electiva, 
excepto aquellas para cáncer en determinadas condi-
ciones. Para ayudar en la toma de decisiones al respec-
to es necesario precisar algunos aspectos:

• El riesgo de contagio en inmunosuprimidos por 
cáncer es mayor (6).

• La mortalidad en pacientes oncológicos contagia-
dos por SARS-CoV-2 es mayor (6).

• Se necesita contar con suficientes camas de hospita-
lización para cubrir los ingresos de pacientes afec-
tados por la pandemia.

Es fundamental establecer medidas en los servicios 
quirúrgicos para proteger al paciente y al equipo de sa-
lud, para lo cual se proponen, de forma general, estas 
estrategias (11):

• Fortalecer la toma de decisiones en juntas virtuales 
multidisciplinarias para los pacientes que necesiten 
biopsias percutáneas, EBUS, broncoscopia o ciru-
gía, dado que se requiere evaluar aquellas condicio-
nes especiales durante la pandemia que modifican 
el actuar usual, e identificar acciones que son reque-
ridas para mitigar el riesgo de contagio, teniendo en 
cuenta las limitaciones y restricciones de los proce-
dimientos endoscópicos, así como la limitación de 
recursos disponibles durante la pandemia.

• Posponer la terapia adyuvante, de común acuerdo 
con el paciente, explicando los riesgos y benefi-
cios, teniendo en cuenta el riesgo de progresión de 
la enfermedad, o considerar ofrecer esquemas de 
tratamiento con menor toxicidad y soportados con 
factores estimulantes de colonias.

• Establecer, según la fase de la pandemia, la realiza-
ción de procedimientos quirúrgicos que ofrezcan la 
menor morbilidad y recuperación más rápida.

• Proveer los EPP para pacientes con cáncer o sobre-
vivientes de cáncer, de acuerdo con las rutas propias 
de cada institución.

• En pacientes con cáncer infectados con COVID-19 
es necesario una vigilancia y tratamiento más in-
tensivos, especialmente en los mayores con comor-
bilidades.

• Aprovechar al máximo las opciones diagnósticas 
menos invasivas, cuyo rendimiento sea apoyado en 
la literatura y apropiado para el caso.

• Establecer canales de comunicación efectivos para el 
seguimiento de los pacientes que están en un proceso 
diagnóstico o terapéutico, para informarles a tiempo 
el momento adecuado para acudir al hospital.

• Se debe evitar, en lo posible, la hospitalización pro-
longada.

La pandemia por COVID-19, como emergencia de 
salud pública, en el ámbito quirúrgico implica:

• Prevenir el contagio de pacientes, familiares y per-
sonal de salud.

• Realizar la priorización de pacientes que requieran 
diagnóstico histológico, estadificación invasiva o tra-
tamiento quirúrgico, según cada fase de la pandemia.

• Optimizar las camas de hospitalización para per-
mitir el ingreso a pacientes infectados por SARS-
CoV-2. Dado el mayor riesgo de complicaciones 
para los pacientes con cáncer, se deben establecer 
rutas de atención separadas e idealmente áreas de 
cirugía y hospitalización diferentes a las de la po-
blación general.

• Integrar el sistema de salud para atender estos casos 
en los centros de referencia apropiados y con menor 
afluencia de casos de COVID-19.

El tiempo para definir la cirugía dependerá del mo-
mento de evolución de la pandemia, del estadio de la en-
fermedad y de las condiciones del enfermo, por lo que se 
sugiere priorizar inicialmente, mientras exista adecuada 
disponibilidad de recursos, a los pacientes susceptibles 
de curación quirúrgica o con necesidad prioritaria de 
diagnóstico histológico de la siguiente manera:

• Si hay fuerte sospecha de cáncer pulmonar por los 
hallazgos de un examen de rutina o un PET-CT o la 
presencia de una lesión maligna confirmada.
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• Cirugía de término limitado: definida como la mejor 
operación dentro de 1 mes. Se incluyen los pacientes 
con cáncer de pulmón claramente diagnosticado o 
con fuerte sospecha clínica, con un diámetro >3 cm, 
con indicación quirúrgica (estadios I y II); dicha ci-
rugía debe realizarse previa exclusión de neumonía 
por SARS-CoV-2. Según la experiencia en China se 
propone tratamiento quirúrgico, si las condiciones 
locales y el estado de la pandemia lo permiten.

Recomendaciones para el procedimiento
Con el fin de reevaluar la seguridad de la cirugía en 

relación con infección por SARS-CoV-2, el día de la 
consulta preanestésica se debe realizar un cuestionario 
sobre los siguientes aspectos:

• ¿Ha presentado tos seca como síntoma de reciente 
aparición?

• ¿Ha presentado fiebre?

• ¿Ha viajado en los últimos 14 días a zonas de posi-
ble contagio de COVID-19?

• ¿Ha tenido contacto con pacientes sospechosos o 
confirmados para SARS-CoV-2 en los últimos 14 
días?

El día de la cirugía debe aplicarse nuevamente el 
cuestionario anterior, el paciente debe acudir al hospi-
tal con mascarilla quirúrgica convencional y se debe 
realizar medición de temperatura. La recomendación 
final es ponderar cada caso de acuerdo con las reco-
mendaciones anteriormente enunciadas, las del propio 
paciente, la situación institucional de disponibilidad de 
recursos y el número de casos locales confirmados para 
COVID-19; todo en estrecha comunicación entre el 
personal asistencial y administrativo de la institución.

Recomendaciones para el tratamiento del 
cáncer durante la pandemia por COVID-19
Los pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón 

se deben clasificar en tres escenarios terapéuticos: el 
paciente con diagnóstico nuevamente, en espera de tra-
tamiento quirúrgico curativo o quimioterapia adyuvan-

• Si existen limitaciones técnicas para el diagnóstico 
histológico de un tumor central o compromiso me-
diastinal, se debe revisar el caso en junta multidis-
ciplinaria y considerar ofrecer tratamiento neoad-
yuvante previa explicación de la situación y riesgo 
y beneficio de la conducta, y según los factores de 
riesgo de la neoplasia y la comorbilidad del paciente.

• Para iniciar la quimioterapia neoadyuvante en pa-
cientes que no puedan ser llevados a cirugía cura-
tiva por saturación del sistema de salud, se debe 
contar siempre con un diagnóstico histológico (12).

El American College of Surgeons divide la pande-
mia en tres fases (13): en la primera, aún se cuenta con 
ventiladores, los recursos hospitalarios aún no se han 
agotado y se restringe la cirugía para los casos en que 
la sobrevida pueda verse comprometida en los próxi-
mos meses. Se sugiere operar tumores pulmonares só-
lidos o predominantemente sólidos (>50%), mayores 
de 2 cm, estadio ganglionar N0 o tumores pulmona-
res que requieran estadificación mediastinal o pleural 
para empezar tratamiento. Se aconseja diferir tumores 
menores de 2 cm o aquellos con predominio en vidrio 
esmerilado. En el escenario urgente, fase II, solo de-
berían operarse pacientes con amenaza para la vida si 
no se operan en los próximos días, es decir, con infec-
ciones u otras complicaciones, como sangrado, empie-
ma y hemotórax. En la fase III se trata de compromiso 
vital en horas, en cáncer de pulmón habría contadas 
indicaciones, como hemoptisis masivas o tumores aso-
ciados con sepsis. Esta es una perspectiva útil y clara.

En China, en lo que ellos llamaron el período más 
inestable de la pandemia, decidieron dividir los pacien-
tes quirúrgicos de tórax en dos categorías, estas son (12):

• Cirugía optativa: definida como la cirugía que se 
puede aplazar bajo vigilancia activa por más de 3 
meses, que incluye opacidades múltiples en vidrio 
esmerilado, nódulos pulmonares con un diámetro 
<3 cm, especialmente si sus características sugieren 
70% de posibilidad de benignidad, y enfermedades 
pulmonares benignas que pueden tratarse de forma 
conservadora. Para este grupo se recomienda no 
realizar cirugía durante la pandemia.
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de célula no pequeña (CPNCP) estadio I, especialmente 
en T1a y T1b (<2 cm), sobre todo si estamos ante nó-
dulos en vidrio esmerilado. Como en cualquier otra cir-
cunstancia, si se sospecha de infección por coronavirus 
o por otro patógeno, la cirugía deberá retrasarse hasta 
evidenciar resolución completa del cuadro respiratorio 
y RT-PCR para SARS-CoV-2 negativa.

Para los pacientes que esperan quimioterapia ad-
yuvante después de la cirugía, las decisiones deben 
tomarse en función del diagnóstico y el estadio pato-
lógico, del estado general del paciente, de los factores 
de riesgo y de los indicadores pronósticos. Para los 
pacientes con cáncer de pulmón posoperatorio con 
estadio clínico más temprano y mejor pronóstico, el 
tiempo para comenzar la quimioterapia adyuvante 
puede extenderse, sin detrimento de la superviven-
cia de los enfermos. Los estudios han demostrado 
que la quimioterapia que se inició entre 57 y 127 
días después de la cirugía no aumentó la mortalidad 
(HR 1,037) (14). Se ha visto que los pacientes con 
recuperación lenta después de la cirugía de cáncer de 
pulmón pueden aún beneficiarse de la quimioterapia 
adyuvante tardía cuando se inicia 4 meses después de 
la cirugía (14).

Siempre debe tenerse en cuenta:

• No iniciar tratamientos de quimioterapia potencial-
mente inmunosupresora en pacientes con sospecha 
de infección por SARS-CoV-2 o historia de contac-
to de riesgo.

• No iniciar tratamientos de quimioterapia potencial-
mente inmunosupresora en pacientes en los que la de-
mora de 2-3 semanas no suponga un riesgo en la vida, 
en pacientes asintomáticos con contacto reciente (<14 
días) positivo o sospechoso para SARS-CoV-2.

Paciente con diagnóstico de cáncer 
pulmonar en tratamiento, con intención 
curativa
• A todo paciente que ingrese a los servicios de 

oncología para recibir tratamiento sistémico se 
le debe ofrecer todas las medidas de protección 
establecidas, realizar toma de temperatura (ideal-
mente oral), en caso de ser superior de 37,5 °C y 

te; el paciente en tratamiento sistémico con intención 
curativa; y el paciente candidato a tratamiento sistémi-
co con intención paliativa.

En las circunstancias actuales es fundamental, antes 
de decidir si se debe administrar o no un tratamiento 
oncológico sistémico, considerar el beneficio frente al 
riesgo asociado con la posibilidad de contagio por el 
SARS-CoV-2, y sus potenciales consecuencias, espe-
cialmente la necesidad de requerir ingreso hospitalario 
por complicaciones graves.

En pacientes en tratamiento dentro de ensayos clíni-
cos se deben seguir estrictamente las recomendaciones 
del protocolo, utilizando las posibilidades de retrasar o 
ajustar las dosis que ofrece el mismo, para adaptarse a 
la situación asistencial y epidemiológica. El investiga-
dor siempre debe tomar las decisiones más adecuadas 
para la salud y seguridad del paciente.

En todo paciente que reciba tratamiento oncológi-
co sistémico durante la pandemia de la infección por 
el SARS-CoV-2 se debe incluir en el consentimiento 
informado la posibilidad de aumento del riesgo de con-
tagio y de efectos secundarios y complicaciones rela-
cionados con la infección.

En caso de necesidad de cirugía oncológica con 
intención curativa se debe evaluar cada caso, y deter-
minar cada uno de forma individual, con base en los 
daños potenciales de retrasar la cirugía relacionada con 
el cáncer a tratar.

Paciente con diagnóstico de cáncer 
pulmonar nuevamente en espera de inicio 
de tratamiento quirúrgico curativo o 
quimioterapia adyuvante

Espera de tratamiento: deben evaluarse cuidadosa-
mente de acuerdo con el estadio clínico, la carga tumo-
ral y el estado general del paciente.

Los pacientes en estadios I y II, candidatos a cirugía 
como tratamiento inicial, deben ser llevados a cirugía 
idealmente en cuanto se completa el diagnóstico y la es-
tadificación, sin embargo, en la emergencia sanitaria por 
la pandemia podrían diferirse hasta 3 meses, siempre y 
cuando no se comprometa la supervivencia del paciente, 
lo cual es factible en la mayoría de los cáncer de pulmón 
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• Evaluar al paciente con cáncer pulmonar y su entor-
no, ofreciéndole una atención integral y humana en 
momentos de grandes dificultades (15, 16).

• Diferir las consultas de los supervivientes sanos 
que no reciban tratamiento oncológico activo. Las 
consultas de soporte, como nutrición o psicología, 
también pueden realizarse por teleconsulta (9).

Paciente con diagnóstico de cáncer 
pulmonar en tratamiento sistémico, con 
intención paliativa

Para los pacientes en tratamiento sistémico con in-
tención paliativa se debe considerar:

• Todos los pacientes candidatos a tratamiento sisté-
mico deben tener los resultados del perfil molecular 
de la neoplasia para decidir el tratamiento oncoló-
gico basado en dicho resultado.

• Considerar cambios en los esquemas de tratamiento 
sistémico, que permitan al paciente realizar el me-
nor número de visitas al centro oncológico/hospital, 
ajustados a las características de la neoplasia, res-
puesta tumoral, factores de riesgo y comorbilidad 
de cada paciente.

• Realizar teleconsulta de seguimiento de tratamiento.

• Optimizar la terapia paliativa en casa, asegurando 
la disponibilidad de los medicamentos y elementos 
de manejo de dolor y disnea.

• Educar en medidas de autocuidado, utilizando los 
métodos de telemedicina, en caso de requerirlo.

Recomendaciones de manejo de la 
radioterapia

El uso de la radioterapia en el cáncer de pulmón 
desempeña un papel determinante y potencialmente 
curativo en el tratamiento de pacientes en estados ini-
ciales, localmente avanzados y metastásicos. Durante 
la actual pandemia se ha determinado mantener la con-
tinuidad del manejo con radiación ionizante, teniendo 
en cuenta el acrónimo RADS (17):

• Remote visits (estimular las teleconsultas y telese-
guimiento).

de presentar síntomas respiratorios se debe iniciar 
un protocolo de diagnóstico para SARS-CoV-2, 
según cada institución.

• Generar el proceso de toma de muestras para 
SARS-CoV-2 en el mismo instituto de oncología, y 
definir la administración del tratamiento de acuerdo 
con los resultados.

• Optimizar los tiempos de atención en las salas de 
quimioterapia, considerar establecer más turnos 
para que los pacientes estén separados por 2 metros 
durante la infusión.

• Considerar el soporte con factores estimulantes de 
colonias.

• Aplazar la administración de fármacos que pueden 
ser diferibles, como bifosfonatos y denosumab.

• Priorizar los pacientes que requieran terapia sistémi-
ca, teniendo en cuenta el nivel de inmunosupresión 
asociado con el tratamiento o con las condiciones 
propias del paciente, la capacidad de respuesta con 
los recursos disponibles, el balance riesgo/beneficio 
respecto a la posibilidad de adquirir la infección por 
SARS-CoV-2, el tratamiento no óptimo y la posibi-
lidad de conseguir los beneficios esperados (4).

• Implementar esquemas de tratamiento oncológico 
sistémico que permitan al paciente realizar el menor 
número de visitas al centro oncológico/hospital ajus-
tados a las características de la neoplasia, a los fac-
tores de riesgo y a la comorbilidad de cada paciente.

• Considerar el cambio de terapia, teniendo en cuenta 
la dosificación de la frecuencia de uso, el tiempo de 
tratamiento actual, el faltante y el total para termi-
nar la terapia, así como las facilidades del paciente 
para asistir a los tratamiento, y factores propios de 
la logística en el centro oncológico y del momento 
o fase de la pandemia que se viva en el país (4).

• Realizar teleconsulta de seguimiento de tratamiento.

• En los casos en los que se requiera la administración 
de quimio/radioterapia, considerar realizar este tra-
tamiento en forma secuencial y no concomitante. 
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do de la fase de la pandemia (19). Para paliación se 
utilizará hipofraccionamiento extremo.

Las técnicas de radioterapia consideran la radiote-
rapia guiada con imágenes (IGRT), preferiblemente hi-
pofraccionada (15-20 fracciones), sin incluir las áreas 
ganglionares electivas o la realización de boost inte-
grado simultáneo (SIB), según la experticia del centro 
(21). No se recomienda el hipofraccionamiento en pa-
cientes con cáncer de pulmón de célula no pequeña en 
el escenario adyuvante posoperatorio, ni tampoco en 
pacientes con cáncer de pulmón de célula pequeña que 
requieran profilaxis del sistema nervioso central (21). 
Quien tenga la posibilidad de realizar cone-beam CT 
diario, puede alertar ante cualquier cambio sugestivo 
de neumonía vírica durante el tratamiento (17).

En caso de pacientes con SARS-CoV-2 positivo, 
sin síntomas graves, cuando sea mandatoria la radio-
terapia prioritaria o urgente, se atenderán en la unidad 
de radioterapia al final del turno en el acelerador lineal, 
con todo el protocolo de protección personal, así como 
de desinfección. Si el paciente no es urgente se espe-
rará la resolución de la infección con prueba negativa.

En cada institución es fundamental mejorar la co-
municación entre todos los actores, para decidir en 
junta multidisciplinaria la opción para cada pacien-
te, así como tener comunicación fluida, en lo posible, 
con el grupo tratante de COVID-19, y permitir dife-
renciar los hallazgos pulmonares de un paciente con 
cáncer de pulmón.

Recomendaciones para las instituciones
• Reorientar la capacidad instalada de los centros on-

cológicos, según la fase de la pandemia y los reque-
rimientos regionales.

• Iniciar y mantener un registro poblacional propio 
de pacientes con cáncer y COVID-19.

• Brindar servicios de terminalidad en casa.

• El personal del hospital que haya tenido contacto 
con un caso confirmado debe realizarse la prueba 
para infección por SARS-CoV-2 y aislarse hasta 
confirmar la ausencia de infección.

• Avoid radiation (evitar la radioterapia).

• Defer radiation (retrasar, cuando sea posible y 
aceptable, la administración de la radioterapia).

• Shorten radiation (acortar la duración de los trata-
mientos, y favorecer el empleo de esquemas cortos 
y ultracortos de irradiación).

Las guías ampliamente difundidas para el manejo de 
pacientes oncológicos durante la actual pandemia, siem-
pre han recomendado la disminución de riesgos tanto 
para grupos tratantes, como para pacientes (17-19). Una 
de las formas de cumplir con este objetivo es la reduc-
ción de desplazamientos y visitas a las unidades de trata-
miento de radioterapia, mediante el uso de esquemas hi-
pofraccionados, caracterizados por un menor número de 
sesiones de tratamiento, siempre que sea posible (19, 20).

En estadios iniciales T1-2 N0 está completamente 
indicado el uso de la radiocirugía corporal (Stereotatic 
Body Radiation Therapy [SBRT]) para lesiones cen-
trales y periféricas, en esquemas que van de 1 a 8 frac-
ciones, dependiendo de la distancia que existe desde 
la pared torácica u otros órganos sensibles, al tamaño 
de la lesión, así como la dosimetría obtenida en cada 
planeación de tratamiento (17, 21).

Adicional al uso de SBRT, la radioterapia de inten-
sidad modulada (IMRT) se sugiere como técnica para 
realizar tratamientos hipofraccionados, pues es así como 
se logra una disminución adecuada de las dosis de ra-
diación a los órganos sanos adyacentes, respetando las 
dosis de tolerancia establecidas para cada uno de ellos, 
y disminuyendo la toxicidad aguda y tardía (17, 18, 22).

Para estadios localmente avanzados, el tratamiento 
estándar es de esquemas concomitantes con quimiote-
rapia, seguidos de durvalumab. Sin embargo, de acuer-
do con la evolución de la pandemia, lo más sensato es 
hacer esquemas secuenciales para disminuir el riesgo 
de toxicidad grave asociada, comenzando por el trata-
miento disponible, idealmente quimioterapia de induc-
ción. En casos sintomáticos, como sangrado u obstruc-
ción, la radioterapia sería la opción primaria.

En caso de adyuvancia hay que valorar retrasar el 
inicio de la radioterapia por 4 a 6 semanas, dependien-
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para ser trasladado a un centro asistencial. Según 
cambien las recomendaciones locales, utilice aque-
llas que estén vigentes.

• Mantenga una adecuada higiene personal y de su ho-
gar; recuerde limpiar aquellos lugares frecuentemen-
te usados, como perillas de las puertas, interruptores 
de energía, mesones, grifos, baños, entre otros.

• Mantenga una alimentación adecuada para sus en-
fermedades, según las indicaciones dadas por su 
nutricionista.

• Respete sus horarios de sueño y descanso.

• Mantenga el buen ánimo. Cuidar de su estado emo-
cional le permite estar enfocado en las cosas real-
mente importantes durante la contingencia de la 
pandemia.

Retos en el cuidado del paciente con cáncer 
pulmonar durante la pandemia por COVID-19 

en Colombia
Es necesario utilizar las tecnologías de evaluación a 

distancia disponibles. Si un profesional de la salud re-
quiere medidas de autoaislamiento, aun así puede ayu-
dar a través de actividades de consulta, reuniones de 
equipo, toma de decisiones, análisis de datos y tareas 
que sean posible realizar de forma remota y teledirigidas 
(4).

Es importante ofrecer apoyo y soporte al equipo de 
trabajo para el bienestar mental durante la pandemia. 
Una vez se logre sobrepasar las dificultades propias de 
la pandemia, es importante reevaluar los casos indivi-
dualmente, en busca de ajustar a la mejor terapia dis-
ponible para cada caso.
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Introducción
Desde su inicio en diciembre del 2019, la neumonía por coronavirus se ha 

propagado rápidamente en varios países, y Colombia no es la excepción. Dado 
que al inicio de la epidemia, en China se reportó que el 38,1% de los infectados 
era mayor de 65 años, los mayores de 70 tenían más alta mortalidad y menor 
tiempo de supervivencia (11 días); se asume que la edad es un factor de riesgo 
muy importante (1). Esta información nos lleva a pensar que la mayoría de los 
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial, debido a su edad o tratamiento, 
pertenecen a un grupo de alto riesgo para la infección por COVID-19.

El objetivo de este documento es resumir la evidencia (incluye opinión de 
expertos) de los 9 meses de la infección por COVID-19 y pacientes con enfer-
medad pulmonar intersticial, dando recomendaciones para el personal médico.

Enfermedad pulmonar intersticial
El término de enfermedad pulmonar intersticial comprende una amplia gama 

de enfermedades pulmonares (aproximadamente 200 conocidas), que se clasifica 
en aquellas con causa conocida (resultado de una gran variedad de exposiciones 
ambientales, tabaquismo, ocupacionales, medicamentosas o enfermedades sisté-
micas autoinmunes [enfermedades del tejido conectivo]), por compromiso gra-
nulomatoso, otras formas de enfermedad intersticial y el grupo de las neumonías 
intersticiales idiopáticas (2). Este último grupo incluye la fibrosis pulmonar idio-
pática (FPI), con patrón de neumonía intersticial usual, que en general tiene mal 
pronóstico y sobrevida de 3 a 5 años, y terapias antifibróticas establecidas para un 
grupo seleccionado de pacientes (3).

Esta enfermedad sin etiología clara se ha asociado con diferentes exposiciones, 
como metales, virus, reflujo gastroesofágico, entre otros. Se presenta en pacientes 
de edad avanzada, alrededor de los 70 años, con tabaquismo como factor predis-
ponente. Se ha descrito predisposición genética en algunos pacientes, como el 
acortamiento de telómeros y presencia de MUC5B, además de cambios inflama-
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Enfermedad pulmonar intersticial frente a 
infección por coronavirus

La neumonía por COVID-19 se presenta como una 
infección respiratoria aguda, con fiebre, tos seca, dis-
nea, artralgias y síntomas, que pueden ser similares a 
algunas enfermedades pulmonares intersticiales, por 
tanto, debe tenerse en cuenta antecedentes, nexo epi-
demiológico, examen físico y la clínica del paciente 
(Tabla 1). En este tipo de enfermedades intersticiales 
es importante definir la historia clínica completa, para 
determinar si la enfermedad intersticial es aguda o cró-
nica, y considerar el diagnóstico de infección por CO-
VID-19, que es, quizás, el mayor reto.

Si la enfermedad pulmonar intersticial se presenta 
en forma aguda, esta puede tratarse de infecciones vi-
rales, neumonía por P. jirovecii, neumonía intersticial 
no específica, neumonitis de hipersensibilidad aguda, 
manifestación pulmonar aguda de enfermedades del 
tejido conectivo, neumonitis por medicamentos, neu-
monía intersticial aguda idiopática y presentación agu-
da de las enfermedades ocupacional (silicosis) y sar-
coidosis (Tabla 1).

El segundo grupo de pacientes para realizar diagnós-
tico diferencial con COVID-19 es aquel con diagnós-
tico conocido de enfermedad intersticial y una posible 
exacerbación o empeoramiento de su patología cróni-
ca, como es el caso de la fibrosis pulmonar idiopática u 
otras enfermedades pulmonares intersticiales crónicas, 
como sarcoidosis o neumonitis de hipersensibilidad.

El tercer grupo es el conformado por los pacientes 
que presentan secuelas después de la infección por el 
virus, que pasa por daño pulmonar agudo, síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), inflamación 
del parénquima pulmonar y, por último, fibrosis. En 
la fase aguda, las manifestaciones radiológicas son 
la presencia de vidrio esmerilado y neumonía en or-
ganización, como los más característicos de la infor-
mación obtenida en China (8-11). Es aún prematuro 
saber cuáles son las secuelas a mediano y largo plazo, 
las cuales dependen de la severidad del compromiso, 
la edad, las comorbilidades, la duración de la venti-
lación mecánica, la alteración de pruebas de función 
pulmonar y los síntomas predominantes, entre otros 
aspectos (11, 12).

torios y niveles elevados de numerosas citocinas proin-
flamatorias, junto a diversos grados de fibrosis, con en-
vejecimiento celular y epitelial, siendo los fibroblastos 
la célula primordial. Todo este escenario lleva a un des-
balance entre los mecanismos protectores antifibróticos 
y fibróticos, lo que crea un daño celular y epitelial, con 
remodelación pulmonar y ulterior fibrosis (4, 5).

Infección por coronavirus
En la provincia de Hubei, China, en el mes de di-

ciembre de 2019, se presentaron varios casos de pa-
cientes con neumonía grave de causa desconocida, y 
casi 1 mes después se notificó a la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), iniciándose un brote que ac-
tualmente es considerado como pandemia.

Este virus se identifica como un ARN betacorona-
virus, similar al SARS-CoV, es por esto por lo que se 
ha denominado SARS-CoV-2. Este coronavirus causa 
enfermedad pulmonar, gastrointestinal y neurológica. 
Tiene un diámetro entre 60 nanómetros a 140 nanó-
metros, y diferentes espículas, que le dan un aspecto 
de corona solar. Por recombinación genética pueden 
infectar cualquier huésped, esto incluye murciélagos y 
humanos. Tiene una gran afinidad por el epitelio nasal, 
bronquial y neumocitos, a través de las diferentes espí-
culas que se unen a los receptores de la enzima conver-
tidora de angiotensina, que desencadena la respuesta 
inflamatoria y, luego, el cuadro clínico de neumonía o 
insuficiencia respiratoria (1, 6).

En China, de los 1099 pacientes, 173 fueron seve-
ros, con un promedio de edad de 49 años, 57% era hom-
bre, 28% con tabaquismo y 23,7% con comorbilidades 
en mayores de 70 años, como diabetes, hipertensión 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
5% de la población estuvo en cuidado intensivo, 2,3% 
en ventilación mecánica y 1,4% de los pacientes mu-
rió (1, 6). Desde entonces, hasta julio de 2020, se han 
reportado 15 706 000 infectados, 639 863 muertos en 
el mundo. En Colombia tenemos, a la fecha de esta 
publicación, 240 975 infectados, con 8269 muertos y 
119 667 recuperados (7). Se ha documentado que las 
medidas de distanciamiento, lavado de manos y uso de 
tapabocas son las más eficaces en la prevención para la 
infección por el COVID-19.
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Tabla 1. Diferencias y similitudes entre la infección por COVID-19 y una enfermedad pulmonar intersticial

Enfermedad intersticial COVID-19

Presentación • Curso agudo y crónico
• Pueden tener curso agudo o subagudo:

 - Neumonías virales (influenza, P. jirovecii)
 - Neumonía intersticial no específica
 - Neumonitis de hipersensibilidad
 - Neumonitis por medicamento
 - Neumonías intersticiales asociadas con 

enfermedad del tejido conectivo
 - Sarcoidosis
 - COP
 - Neumonía intersticial aguda
 - Fibrosis pulmonar idiopática exacerbada

• Curso agudo
• Latencia de 1 a 14 días (promedio 3 a 7 días)

Antecedentes • Enfermedad respiratoria previa o actual
• Riesgos ocupacionales
• Tabaquismo
• Enfermedades del tejido conectivo
• Medicamentos
• Exposicionales antígenos

• Contacto con paciente infectado
• Historia de viajes o residencia en países, 

áreas o territorios que reporten transmisión 
local de enfermedad por COVID-19

• Ninguna otra etiología que explique totalmente 
la presentación clínica

Clínica • Tos seca progresiva
• Disnea
• La fiebre es rara
• Los pacientes con COP y NIA pueden 

presentar fiebre
• Pueden tener manifestaciones 

extrapulmonares (piel, mucosa, articulaciones 
y riñones)

• Fiebre
• Disnea
• Tos
• Odinofagia 
• Cefalea
• Otros síntomas: congestión y secreción nasal, 

dolor de garganta, anosmia o ageusia, mialgia 
y diarrea

• Manifestaciones atípicas (10% no presenta 
fiebre)

• Complicaciones como neumonía, miocarditis, 
arritmia ventricular, accidente cerebrovascular 
y encefalitis, enfermedad tromboembólica, 
SDRA, falla renal o hepática, trastornos de 
coagulación y shock séptico

COP: neumonía organizada criptogénica; NIA: Neumonía intersticial aguda; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.

Recomendaciones de los estudios para 
enfermedad pulmonar intersticial durante la 

infección por coronavirus

Los pacientes con sospecha de enfermedad pulmo-
nar intersticial deben ser valorados en esta pandemia 
por teleconsulta, y en forma presencial si existen sín-
tomas nuevos correlacionados con alguna imagen o 
prueba funcional, empeoramiento clínico o funcional. 
Es importante diferenciar si el paciente tiene sínto-
mas agudos o ya tiene alguna enfermedad pulmonar 
intersticial diagnosticada, y ha tenido empeoramiento 
de los síntomas, como aumento de la tos o disnea, y si 

se asocia con fiebre, odinofagia o cefalea para realizar 
diagnóstico diferencial con el COVID-19.

Las patologías intersticiales agudas que más pue-
den confundir son las neumonías virales y neumonía 
por P. jirovecii, por lo cual, es importante realizar 
panel viral y la prueba para el virus de la inmuno-
deficiencia humana. Dentro de las patologías inters-
ticiales, la neumonitis de hipersensibilidad aguda se 
sospecha cuando se encuentra hisotira o evidencia de 
exposición a algún antígeno, síntomas presentes por 
menos de 6 meses, que se pueden resolver solos al 
retirar la exposición, y en los hallazgos tomográficos 
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solidación y de daño alveolar difuso. En el abordaje 
de estos pacientes, siempre se debe descartar primero 
la infección, el tromboembolismo pulmonar y la falla 
cardíaca (16).

Durante la pandemia, la solicitud de radiografía o 
escanografía de tórax depende de la urgencia en la pre-
sentación de los síntomas de la enfermedad intersticial o 
del empeoramiento de la patología de base. Es necesario 
que se revisen las radiografías previas, y es obligatorio la 
toma de la escanografía de tórax para diagnóstico, defi-
nición del patrón radiológico y seguimiento (Figura 1).

En pacientes con comorbilidad, como empeora-
miento de la falla cardíaca, EPOC y fibrosis pulmonar 
idiopática concomitante, es muy difícil identificar la 
causa de la exacerbación o la presencia de la neumonía 
por COVID-19, y debemos buscar otros patrones que 
nos ayuden. En pacientes con hipoxemia no explicada 
debemos buscar los patrones de oligohemia, mosaico 
de atenuación, enfermedad vascular y anormalidades 
de perfusión, para realizar diagnóstico diferencial con 
enfermedad tromboembólica. Finalmente, existe un 
patrón indeterminado de la neumonía por COVID-19, 
que es el hallazgo de compromiso multifocal, empe-
drado, distribución aleatoria y consolidación, con el 
cual debemos hacer diagnóstico diferencial de SDRA 
y buscar su etiología (11, 17).

Otros tipos de coronavirus similar al SARS-CoV-2, 
como el SARS-CoV y el MERS-CoV, mostraron pa-
trones tomográficos de vidrio esmerilado progresivo, 
con consolidación a las 2 semanas de los síntomas, y 
persistieron en la mitad de los pacientes por 4 semanas. 
Luego, en un estudio de 15 años de seguimiento en 71 
pacientes se mostró que las anormalidades intersticiales 
y disminución de la capacidad funcional se recuperaban 
a los 2 años del evento agudo en el caso del SARS-CoV, 
y de 43 días luego del MERS-CoV en un tercio de los 
pacientes (17). Los pacientes con SDRA después del 
COVID-19 son aproximadamente el 40%, de los cuales 
el 20% es severo. En estos se pueden encontrar secuelas 
de fibrosis pulmonar por la inflamación crónica, por pre-
disposición genética o por la edad (12, 18).

La implementación de las pruebas de función pul-
monar (espirometría, volúmenes pulmonares, difusión 
de monóxido de carbono, oscilometría de impulso, 

típicos van a tener compromiso parenquimatoso, vi-
drio esmerilado y mosaico de atenuación, compromi-
so de la vía aérea pequeña, nódulos no bien formados, 
atrapamiento aéreo y la distribución de compromiso 
craneocaudal difuso (13).

Las neumonías intersticiales relacionadas con en-
fermedades del tejido conectivo usualmente se acom-
pañan por síntomas extrapulmonares, como artritis, 
compromiso cutáneo, muscular, sequedad en las mu-
cosas y fenómeno de Raynaud, además de tos, disnea y 
dolor pleurítico. Se deben solicitar las pruebas seroló-
gicas para ayudar a confirmar su patología y realizar la 
escanografía de tórax, para tener presentes 3 diagnós-
ticos diferenciales: la neumonía intersticial no especí-
fica, con patrón de vidrio esmerilado basal bilateral, 
reticulación y bronquiectasias de tracción; la neumonía 
en organización con infiltrados en parches subpleura-
les, con áreas de consolidaciones migratorias y con el 
signo del halo reverso con vidrio esmerilado; y el daño 
alveolar difuso, que se caracteriza por la presencia de 
vidrio esmerilado, con compromiso en los 4 cuadran-
tes. Todas las enfermedades del tejido conectivo pue-
den producir estos hallazgos tomográficos, pero las de 
mayor frecuencia son la escleroderma, la polimiositis 
y la dermatomiositis, seguidas del lupus, Sjögren y la 
artritis reumatoide (Tabla 2) (14).

La tercera entidad que puede producir los síntomas 
agudos y causar confusión con el COVID-19 es la toxi-
cidad por medicamentos, que va a depender del tipo de 
medicamento, duración, dosis y patología de base. Su 
presentación tomográfica puede ser como neumonía 
intersticial no específica (celular), neumonía eosinofí-
lica y neumonía en organización (Tabla 3) (15).

En los pacientes con enfermedad intersticial crónica 
ya diagnosticada debemos buscar el empeoramiento de 
los síntomas, como tos y disnea, descartar la presencia 
de infección o agudización de la enfermedad de base. 
El ejemplo más importante es la exacerbación de la fi-
brosis pulmonar idiopática, que se asocia con una mor-
talidad de más del 50% en el primer año. Usualmente 
se manifiesta con empeoramiento de los síntomas en 
el mes previo a la consulta, con disnea, tos, hipoxe-
mia, presencia en la escanografía de tórax de nuevos 
infiltrados, sobre un patrón ya conocido de neumonía 
intersticial usual, con vidrio esmerilado, áreas de con-
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caminata de 6 minutos) durante la pandemia de coro-
navirus se debe regir por las recomendaciones de fun-
cionamiento de los laboratorios de fisiología pulmonar, 
teniendo en cuenta que en la fase aguda de la infección 
por COVID-19, la diseminación del virus es mucho 
mayor, por tanto, en principio, durante esta fase se 
deben evitar en el paciente sintomático y cumplir con 
las medidas de aislamiento, bioseguridad, protección 
personal y limpieza de los equipos, cuando se deban 
realizar precozmente en otros casos, como durante el 

Tabla 2. Posibles escenarios del paciente con enfermedad pulmonar intersticial durante la pandemia

Escenario Características

Enfermedad pulmonar 
intersticial con sospecha o 
infección por COVID-19

Los síntomas de los pacientes con enfermedades intersticiales carecen de especificidad 
para diagnosticar o descartar. La tos seca y la disnea son los síntomas predominantes, 
pero la historia clínica completa, ocupacional, de medicamentos, de exposición y la 
búsqueda activa de enfermedades del tejido conectivo, van a ser un diagnóstico diferencial 
con el COVID-19
Se recomienda que, en presencia de alguno de los síntomas, se realicen estudios 
adicionales para descartar infección por COVID-19

Enfermedad pulmonar 
intersticial con otras 
infecciones virales

• Curso agudo
• Tos seca y aumento progresivo de disnea y síntomas sistémicos (fiebre alta, mialgia y 

fatiga son más prominentes)

Se debe evaluar inmunosupresión (citomegalovirus) y picos respiratorios (virus respiratorio 
sincitial e influenza)

Enfermedad pulmonar 
intersticial con infección 
bacteriana

• Síntomas agudos con fiebre, tos y disnea
• La tos con esputo, especialmente el esputo amarillo, es más común en pacientes con 

infección bacteriana
• Predominio de consolidación en segmentos y lóbulos
• Leucocitos y neutrofilia
• Procalcitonina elevada
• Responden adecuadamente a los antibióticos
• No se descartan las micobacterias (tuberculosas y no tuberculosas)

Enfermedad pulmonar 
intersticial con infección 
fúngica

Se asocia con el uso de glucocorticoides e inmunosupresores de forma crónica. Puede 
tener hemoptisis, nuevas lesiones intersticiales de árbol en gemación, consolidaciones, 
nódulos sólidos, signos de halo y cavitaciones
Tener en cuenta infecciones por Pneumocystis jirovecii, por su compromiso tomográfico de 
vidrio esmerilado, y solicitar la prueba del VIH

Exacerbación aguda de 
la enfermedad pulmonar 
intersticial

Presencia de síntomas en un corto período (no superior a 1 mes), con aumento de disnea y tos, 
con nuevas consolidaciones o áreas de vidrio esmerilado en la tomografía computada de tórax, 
con patrón previo definitivo de fibrosis pulmonar idiopática, que excluye signos de sobrecarga, 
como falla cardíaca o tromboembolismo pulmonar. Igualmente, debemos tener las causas de 
empeoramiento, en el caso especial de las neumonías intersticiales no específicas, neumonitis 
de hipersensibilidad sarcoidosis y las enfermedades del tejido conectivo
Causas infecciosas y no infecciosas (aspiración, cirugías, medicamentos)

Progresión de la 
enfermedad pulmonar 
intersticial

• La progresión de la enfermedad generalmente es crónica y gradual, consistente en tos 
seca y disnea, principalmente

• Se observan cambios tomográficos comparados con estudio previo y alteraciones en la 
función pulmonar

deterioro clínico y radiológico, o en caso de inicio o 
cambio del tratamiento (19).

Las pruebas de función pulmonar son muy impor-
tantes en el seguimiento de la enfermedad pulmonar 
intersticial. Se debe tener en cuenta la disminución de 
la capacidad vital forzada (CVF) del 10%, de la difu-
sión del 15% o de la disminución progresiva, entre el 
5%-9% de la CVF, y la desaturación del 4% en la cami-
nata de 6 minutos, para tomar decisiones con respecto 
al tratamiento y como factor pronóstico (19).
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Tabla 3. Diferencias tomográficas de pacientes con enfermedad pulmonar intersticial e infección por COVID-19

Enfermedad pulmonar intersticial COVID-19

Tomografía axial 
computada de alta 
resolución

• Opacidad en vidrio esmerilado
• Opacidad de consolidación
• Nódulos de distribución aleatoria
• Engrosamiento intersticial (panal, retículo, 

bronquiectasias de tracción, quistes)

Diferentes distribuciones:
• Neumonía eosinofílica aguda (AEP)
• Neumonía intersticial no específica (NSIP) en 

lóbulos inferiores, principalmente con vidrio 
esmerilado

• Neumonía intersticial descamativa (DIP), 
que se presenta principalmente en vidrio 
esmerilado subpleural

• COP y CEP con patrones migratorios
• Neumonía eosinofílica crónica (CEP), que se 

manifiesta principalmente por consolidación 
migratoria

• Opacidad en vidrio esmerilado. Depende de 
los días de aparición de los síntomas en uno 
o varios cuadrantes, en el que predomina el 
retículo

• Opacidad de consolidación, principalmente 
patrón de neumonía de organización

• Derrame pleural poco frecuente
• Adenopatía mediastinal poco frecuente

A

C

B

D

Figura 1. Evolución tomográfica. A. 1-4 días, con patrón de vidrio esmerilado. B. 4-7 días, con vidrio esmerilado y empedrado 
difuso bilateral. C. 7-11 días, con consolidación bibasal, con patrón de neumonía organización. D. 14 días, con consolidación 
bibasal, derrame pleural y áreas de vidrio esmerilado. 
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Tratamiento en pacientes con enfermedad 
pulmonar intersticial e infección por 

COVID-19
Se debe recomendar al paciente que no salga de 

casa y que utilice los métodos no presenciales para 
las consultas (telemedicina), que tenga reservas de 
los medicamentos (se puede formular por 3 meses) y, 
si requiere, pida ayuda para no salir de casa (utilice 
a familiares o amigos). Tener en cuenta las diferentes 
recomendaciones sobre fiebre, odinofagia, tos seca y 
disnea por 1 semana, para consultar por sospecha de 
COVID-19 (Tabla 4).

Se debe establecer un plan de manejo con el pacien-
te y los familiares, si es posible, con las recomendacio-
nes a llevar a cabo durante una exacerbación leve en 

casa y los signos de alarma para que asistan a urgencias 
o se comuniquen con el médico. Recordar que no nece-
sariamente es infección por COVID-19.

Los medicamentos para la enfermedad pulmonar 
intersticial deben continuarse en la dosis recomendada 
por el médico tratante, pero se deben suspenden en el 
momento de la infección aguda por COVID-19, para 
evitar interacción medicamentosa o efectos secunda-
rios (12, 19).

Con respecto a la utilidad de los medicamentos anti-
fibróticos sobre la replicación del virus, la disminución 
de la progresión del SDRA, la inhibición de la interleu-
cina 1 y 6 y los efectos benéficos en el eje renina angio-
tensina aldosterona, se encuentran en la Tabla 5 (12).

Tabla 4. Recomendaciones para el manejo de las enfermedades 
pulmonares intersticiales durante la pandemia de COVID-19

Medicamento /
intervención

Recomendación

Glucocorticoides Si se tolera la vía oral se prefiere iniciar con esta, utilizando prednisolona oral (dosis: 20 mg o 
menos), si no se tolera, usar metilprednisolona 1 a 2 mg/kg durante 3 a 5 días (mayores dosis 
se asocian con peor resultado en infección por COVID-19). Tampoco se recomienda su uso a 
largo plazo por aumento de efectos adversos. Si los está tomando continuarlos, a menos que 
tengan efectos adversos

Prevención de 
infecciones

Lavado de manos vigoroso con agua y jabón cada 3 horas. Puede usarse alcohol gel para 
remplazar el lavado de manos, si por alguna razón no se tiene acceso a agua y jabón
Durante la epidemia minimice el movimiento de personas y manténgase alejado de lugares 
concurridos. Si debe salir, use máscaras médicas desechables y ventile su residencia 
regularmente

Oxigenoterapia y 
soporte respiratorio

No deben suspenderse los medicamentos (broncodilatadores de corta o larga acción), ni el 
oxígeno (no se recomiendan las nebulizaciones), si se requiere deben realizarse con métodos 
de protección
El uso de la ventilación no invasiva (BiPAP) o presión positiva continua en las vías respiratorias 
(CPAP) favorece la transmisión del virus, si el paciente lo tiene, por lo cual es recomendable que 
se mantenga en cuarentena estricta durante 2 semanas, para proteger a los habitantes de la casa

Terapia antifibrótica La pirfenidona y el nintedanib son medicamentos para los pacientes con FPI, que evitan la 
disminución de la CVF en las pruebas de función pulmonar
No se considera perjudicial pausar los medicamentos por períodos cortos (4-8 semanas) en 
caso de COVID-19 (13)
Aunque teóricamente estos medicamentos podrían disminuir la fibrosis progresiva en la 
pulmonar, incluso con COVID-19, no hay sustento para recomendar su uso en este contexto
Si el paciente está utilizándolos y no presenta ningún efecto adverso debe continuar con su 
suministro
Tener en cuenta las enzimas hepáticas y función renal
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Tabla 5. Efectos potenciales de los antivirales y antifibróticos

Inhibe la infección 
viral o enfermedad

Inhibe la lesión 
pulmonar aguda 

experimental

Inhibe la 
interleucina 1

Inhibe la 
interleucina 6

Nintedanib No descrita No descrita Sí Sí

Pirfenidona No descrita Sí Sí Sí

Bloqueador integrina avB6 Sí Sí Sí Sí

Inhibidor de gal 3 Sí Sí Sí No descrita

Inhibidor de autoxina No descrita No descrita No descrita Sí, no descrita

Ácido lisofosfatídico No Sí No descrita Sí

Inhibidor JNK Sí Sí No descrita Sí

Vía mTOR Sí Sí Sí Sí

SAP Sí Sí No descrita No descrita

Las secuelas del SDRA y la fibrosis se han reducido 
por la utilización de un modo de protección ventilato-
ria con volúmenes bajos (4-8 mL/kg), meseta no ma-
yor de 30 y la posición prono (7, 20).

Si la enfermedad intersticial requiere el uso de me-
dicamentos de segunda línea, como metrotexato y mi-
cofenolato de mofetilo, se debe definir el riesgo/bene-
ficio del inicio durante la pandemia, pues se necesitan 
monitorizaciones médicas continuas, de tal manera que 
la decisión se debe individualizar en cada caso (19).
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Introducción
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es el nombre dado a la 

patología causada por la infección por el coronavirus del síndrome respiratorio 
agudo severo 2 (SARS-CoV-2) (1, 2).

Teniendo en cuenta la actual fase de mitigación, la alta tasa de contagio, así 
como la exposición a la que se ve expuesto el broncoscopista y demás perso-
nal en un procedimiento altamente productor de aerosoles, se hace necesaria 
la actualización de guías sobre recomendaciones en broncoscopia previamente 
publicadas, dada la necesidad de reapertura de los servicios ambulatorios y la 
atención de pacientes hospitalizados por otras patologías.

Con alto nivel de contagio conocido, y el riesgo para el personal de salud, 
este se considera como un procedimiento contraindicado como método diag-
nóstico en COVID-19, excepto en condiciones que amenacen la vida y cuyo 
resultado cambie el manejo médico del paciente (3-7).

La actual guía es un consenso de expertos, miembros del Comité de Bron-
coscopia de la Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Tórax. Al 
momento, la evidencia se encuentra en construcción, a medida que aumentan los 
casos en el mundo. Se estarán haciendo actualizaciones de esta guía, según se 
tenga nueva información.

Utilidad de la broncoscopia en pacientes con sospecha o confir-
mados de infección por SARS-CoV-2

• Utilidad limitada: se podría considerar solo en condiciones en las que se 
vea comprometida la vida del paciente, como hemoptisis o atelectasias masi-
vas, que no responden a otros manejos convencionales, obstrucción de la vía 
aérea, entre otras; y eventualmente en pacientes con un posible diagnóstico 
alternativo en el que la broncoscopia deba realizarse con urgencia y en el que 
el procedimiento permita cambiar rápidamente conductas terapéuticas que 
beneficien la vida del individuo (7-9).
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• Métodos preferidos para recolección de muestras 
en pacientes con sospecha de infección por SARS-
CoV-2 (10, 11).

 - Hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo. Se mues-
tra un video ilustrativo en la siguiente dirección 
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NE-
JMvcm2010260 (12)

 - Aspirado nasofaríngeo

 - Aspirado traqueal

• En caso de que un paciente con SARS-CoV-2, con-
firmado o sospechoso, requiera una broncoscopia por 
una circunstancia no considerada como emergencia 
se sugiere esperar mínimo 4 semanas y negativiza-
ción de la prueba para realizar el procedimiento.

Recomendaciones para broncoscopia en 
tiempos de pandemia para pacientes sin 

sospecha de infección por SARS-CoV-2 o en 
casos de pruebas negativas (6-8)

Indicación de broncoscopia
En los pacientes sin infección por SARS-CoV-2 

(prueba negativa), o sin sospecha clínica, según las 

definiciones epidemiológicas, se dan indicaciones 
para priorizar procedimientos, como se describe en 
la Tabla 1 (7-9).

Tamizaje para SARS-CoV-2 previo al 
procedimiento
• Cuestionario de síntomas por teleconsulta u otro 

medio no presencial en todos los pacientes ambula-
torios, 24 horas antes del procedimiento (9).

• Se requiere realizar prueba RT-PCR de SARS-
CoV-2/COVID-19 previo a la broncoscopia en los 
siguientes casos (9):

 - Paciente con síntomas respiratorios de menos de 
2 semanas de evolución o que cumplan con los 
criterios epidemiológicos del caso, de acuerdo 
con la normatividad vigente del Ministerio de 
Salud de Colombia.

 - Paciente hospitalizado en Urgencias, salas gene-
rales y cuidados intensivos, con síntomas respi-
ratorios agudos o crónicos, con fiebre con o sin 
infiltrados pulmonares, preferiblemente debe te-
ner prueba SARS-CoV-2 negativa para ir a pro-
cedimiento.

Tabla 1. Priorización de procedimientos durante la pandemia por SARS-CoV-2

Broncoscopia de emergencia Broncoscopia prioritaria Broncoscopia no urgente o diferible

Estenosis traqueal moderada a 
severa

Masa pulmonar sin diagnóstico Estenosis traqueal leve

Obstrucción bronquial central 
severa

Masa mediastinal

Hemoptisis masiva Lavado pulmonar (en proteinosis alveolar) Sospecha de sarcoidosis

Migración de endoprótesis Extracción de cuerpo extraño Enfermedad pulmonar intersticial 
crónica

Atelectasias que comprometan 
la oxigenación o la mecánica 
ventilatoria

Hemoptisis leve a moderada Tos crónica

Estudios de infiltrados en inmunosuprimido
Sospecha de tuberculosis, infección 
pulmonar no SARS-CoV-2

Termoplastia bronquial, válvulas 
endobronquiales o coils

Ultrasonido bronquial en adenopatías 
mediastinales y cáncer pulmonar que 
puedan cambiar de estadio
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 - Paciente inmunosuprimido con síntomas res-
piratorios, con o sin infiltrados pulmonares, 
preferiblemente debe tener prueba RT-PCR de 
SARS-CoV-2/COVID-19 negativa para ir a pro-
cedimiento.

Consentimiento informado
Se sugiere advertir al paciente que su procedimien-

to será llevado a cabo en situación de pandemia y de-
jarlo por escrito en consentimiento informado. Se pro-
pone adjuntar el siguiente párrafo: “He sido informado 
del estado de pandemia por coronavirus, de que existen 
incertidumbres sobre el comportamiento clínico de la 
enfermedad y de la precisión diagnóstica de los test. 
Se me ha informado que me aplicarán las medidas de 
protección que establecen los protocolos, pero soy co-
nocedor que no existe un riesgo cero de la transmisión 
de la enfermedad” (13, 14).

Equipo de protección personal (EPP)

Dado que nos encontramos en fase de mitigación de 
la enfermedad por COVID-19, y teniendo en cuenta la 
alta exposición a aerosoles en procedimiento broncos-
cópico, debe considerarse a todos los pacientes como 
potencialmente infectados por SARS-CoV-2, y se de-
ben usar los EPP que garanticen al personal de salud la 
mejor protección. Asimismo, se recomienda limitar el 
número de personas que asisten al procedimiento (7-9, 
14, 15). Algunas medidas son:

• Vestido quirúrgico

• Gorro

• Lavado de manos con agua y jabón, según la 
recomendación de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), indiscutible antes y después del pro-
cedimiento

• Higienización con alcohol glicerinado durante la 
aplicación y retiro de cada pieza del EPP

• Traje antifluido completo (ideal) o escafandra o 
esclavina, según disponibilidad y protocolos de la 
institución

• Polainas

• Mascarilla N95 para todo el personal de la sala, en 
todos los casos, sin importar la indicación del pro-
cedimiento. También se puede considerar, y más aún 
en la coyuntura de desabastecimiento de N95, el uso 
de respiradores o máscaras elastoméricas N100, si-
guiendo recomendaciones de uso del proveedor de 
limpieza y desinfección en cada procedimiento

• En ningún caso realizar broncoscopia con mascari-
lla quirúrgica sencilla

• Monogafas siempre

• Máscara o protector facial siempre

• Higiene de manos

• Primer par de guantes

• Bata quirúrgica antifluido, una bata por paciente

• Segundo par de guantes por encima de las mangas 
de la bata antifluido

• Se desaconseja el uso de caja de Taiwán debido a la 
falta de evidencia, estandarización, dificultades en 
su uso y ausencia de capacitación.

Secuencia de colocación y retiro de acuerdo 
con la normatividad institucional

Se sugiere revisar el video ilustrativo de Chestnet.org 
en https://youtu.be/bG6zISnenPg. En la Tabla 2 se adjun-
ta el orden propuesto de uso del EPP.

Sobre la sala de broncoscopia (7-9, 16)

• Limitar el personal de ingreso a la sala

• Preferible una sala con presión negativa o, en su 
defecto, con adecuado recambio de aire

• Debe haber completa limpieza y desinfección de 
sala, según protocolo institucional, después de cada 
paciente

• Recambio de sala, 1 hora

• Se recomienda una valoración por seguridad y sa-
lud en el trabajo y del Comité de Prevención de In-
fecciones y Vigilancia en Salud Pública, mediante 
una visita a las salas de broncoscopia o de procedi-
mientos.
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• Dar al paciente máscara facial quirúrgica en todos 
los casos.

• Si el paciente requiere oxígeno con cánula nasal, 
usar máscara quirúrgica sobre el rostro del paciente. 
Si se usa oxígeno con máscara facial, usar sobre la 
mascarilla quirúrgica.

• Lavado y desinfección de manos con agua y jabón 
de todo el personal. El uso de guantes no reemplaza 
el lavado de manos posprocedimiento.

• Desinfección de alto nivel del broncoscopio en to-
dos los casos.

• Limpieza y desinfección de la sala, según el proto-
colo institucional.

Sobre la anestesia (9)

• Evitar el uso de anestésico local atomizado en oro-
faringe.

• En lo posible, con sedación o anestesia general, se-
gún la indicación de cada paciente.

• Todo paciente con sospecha o SARS-CoV-2 confir-
mado debe ir bajo anestesia general con tubo oro-
traqueal.

Después de procedimiento de broncoscopia (9)
• Recuperación en la sala de presión negativa, en 

caso de paciente con SARS-CoV-2.

Tabla 2. Propuesta de uso del equipo de protección personal

Colocación de equipo de protección personal Retiro del equipo de protección personal

1.   2.   3.   4.   5. 1.   2.   3.   4.   5.

1. Higiene de manos con agua y jabón 1. Retire el segundo par de guantes 

2. Vestido quirúrgico, traje antifluido, gorro o esclavina 2. Desanude la bata, retírela tirando del cuerpo hacia 
afuera y adelante, enrollándola y deséchela

3. Máscara N95 3. Retire el protector facial, tomándolo de atrás, y retire las 
monogafas, tomándolas de los tirantes o los laterales. 
No toque el frente de la careta o las monogafas. No 
toque la parte frontal de la máscara y retírela tirando de 
los elásticos

4. Monogafas y protección facial 4. Retire el respirador N95

5. Primer par de guantes 5. Retire la esclavina, el traje antifluido y el gorro

6. Bata antifluido 6. Retire el último par de guantes

7. Segundo par de guantes 7. Lavado de manos

Siempre higienice sus manos con alcohol glicerinado 
después del retiro de cada componente de su EPP

Adaptado de: Chest [Internet]. Disponible en: https://www.chestnet.org/-/media/chesnetorg/Guidelines-and-Resources/Docu-
ments/PPE-for-COVID.ashx?la=en&hash=B4D83DDC4338827DCE2278B072FA4E2DB23919E3



ARTÍCULO DE REVISIÓN   |  Consenso colombiano de broncoscopia durante la pandemia y pospandemia por SARS-CoV-2

Revista Colombiana de Neumología Vol. 32 N.o 1 | 2020 91

Conclusión
La enfermedad por COVID-19 ha generado gran-

des retos para la comunidad médica. Dado el desco-
nocimiento y la incertidumbre que ha generado con 
su aparición, se ha hecho necesario generar estu-
dios que nos permitan definir métodos diagnósticos, 
tratamientos y vacunación. Ahora conocemos el alto 
índice de contagio entre el personal de salud durante la 
pandemia, tenemos información sobre su transmisión 
y el alto riesgo de contagio por procedimientos genera-
dores de aerosoles, entre ellos, los procedimientos en-
doscópicos. Con el creciente número de personas con 
infección por SARS-CoV-2, el conocido porcentaje de 
personas asintomáticas, así como las limitaciones en 
la realización de pruebas diagnósticas, no queda duda 
de que las medidas de protección personal para el per-
sonal deberán ser estrictas, asumiendo a cada paciente 
como potencial infectado.
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Introducción
La aparición del brote de coronavirus 2 (COVID-19) en China, a finales del 

2019, se ha transformado en pandemia por un síndrome respiratorio agudo seve-
ro (denominado SARS-CoV-2). Este es un problema de salud pública (1).

Hasta el momento se acepta que la transmisión es de persona a persona, por 
medio de gotitas producidas cuando hablamos o tosemos, o en contacto directo 
con las mucosas, como los ojos y la nariz, al llevarnos las manos contaminadas a 
dichos sitios (2). Se estima que la infección tiene un período de incubación pro-
medio de 6,4 días, y un número de reproducción básico va desde 2,24 a 3,58 (3).

Se han reportado 395 744 casos en el mundo, con mortalidad de 17 234 casos 
y 103 736 pacientes que se han recuperado (4). En Colombia, para el 24 de mar-
zo, en total son 306 casos confirmados en el país según el último reporte, con 3 
muertos para la fecha (5).

Este artículo se diseñó para ofrecer recomendaciones a las unidades de sueño 
y laboratorios de función pulmonar en cuanto a la pandemia por coronavirus, 
con base en la evidencia que se ha publicado en los 3 últimos meses y en la opi-
nión de expertos. Esto puede cambiar una vez se conozca más sobre la infección.

Recomendaciones para el paciente y el personal de salud
Las medidas para prevenir y controlar la infección por COVID-19 deben im-

plementarse antes de la llegada del paciente a la clínica o consultorio, a su llegada, 
durante toda la visita en el laboratorio de sueño (consulta externa) y durante los 
estudios intramurales para tener habitaciones limpias y desinfectadas (Tabla 1) (6). 
Es particularmente importante proteger a las personas con mayor riesgo, teniendo 
en cuenta que el paciente con apnea del sueño generalmente cursa con las comor-
bilidades que aumentan la mortalidad en la infección por COVID-19 (hipertensión 
arterial, diabetes, falla cardíaca y tabaquismo), y no se debe olvidar los diferentes 
profesionales de la salud que participan en la medicina del sueño, los cuales perte-
necen a la categoría de alto riesgo (7).
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Tabla 1. Recomendaciones de la American Academy of 
Sleep Medicine (AASM) en los diferentes laboratorios de 

sueño (puede aplicarse en los laboratorios de función 
pulmonar)

Pacientes • Se debe examinar a los pacientes y visitantes 
(con énfasis en la restricción de los visitantes 
y acompañantes que no requiera el paciente) 
desde las porterías y atención al usuario, 
para determinar el riesgo antes de ingresar a 
la atención médica

• Si no requiere una valoración prioritaria, 
esta se puede reprogramar. Si el paciente 
presenta síntomas o tiene factores de 
riesgo se le debe orientar para que acuda 
a su servicio de salud o llame las líneas 
instauradas para el evento

• Informe a los pacientes cada uno de estos 
protocolos según su estado

Personal 
de salud

• Si se dispone de la logística se 
recomienda que la consulta de sueño se 
realice por telemedicina, y se debe ofrecer 
como una opción al paciente

• El personal que desarrolla síntomas 
respiratorios, como fiebre, tos y dificultad 
para respirar, debe recibir instrucciones 
para aislarse y no presentarse a trabajar. 
Cada institución debe asegurarse que sus 
empleados conozcan los procedimientos y 
políticas al respecto

Líneas habilitadas por el Ministerio de Salud Colombiano: 
Bogotá: +57 (1) 3305041. Resto del país: 01 800 0955 590. 
Línea de atención COVID-19: marcar desde tu celular 192. 

Página web: https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/
PET/Paginas/Covid-19_copia.aspx

Implementos de protección en los 
laboratorios de sueño

Los centros de salud e instituciones prestadoras de 
salud son responsables de proteger a sus profesionales 
sanitarios de la exposición a los patógenos, mediante la 
provisión de equipo de protección personal adecuado, 
entre otras medidas (Tabla 2) (8).

Estudios en los laboratorios de sueño
Se recomienda limitar o detener las pruebas de 

diagnóstico no esenciales en los diferentes laboratorios 
de sueño, basados en las estrategias de mitigación de la 
transmisión viral según la orientación de las autorida-
des sanitarias (9).

Estudios domiciliarios
Si se realizan estudios domiciliarios se sugiere 

que los laboratorios deberán esperar al menos 3 días 
antes de volver a colocar el equipo, también se de-
ben seguir las instrucciones de limpieza completas y 
de forma exhaustiva de los fabricantes y del comité 
de infecciones de cada institución. Todo el personal 
debe manipular estos dispositivos de acuerdo con las 
precauciones universales para evitar el contagio y la 
propagación del virus (10).

Desinfección de polígrafos, polisomnógrafos 
y equipos de presión positiva

La AASM aconseja mantener las recomendaciones 
del fabricante (Tabla 3 y 4) y usar las pautas existentes 
para la limpieza y desinfección de los diferentes dis-
positivos utilizados en los laboratorios de sueño. Con 
respecto a los equipos de presión positiva, estas suge-
rencias aplican también a los pacientes que usan esta 
terapia en su casa. Tras la recuperación de un paciente 
de COVID-19 puede ser aconsejable reemplazar los 
filtros, dada la falta de datos sobre la posibilidad de 
reinfección (8).

Si su filtro es reutilizable, retírelo y enjuáguelo 
con agua tibia del grifo y séquelo con una toalla. Si 
su filtro no es reutilizable deberá ser reemplazado 1 
vez al mes.

Pacientes con apnea del sueño en 
tratamiento con presión positiva con 

sospecha o confirmación de COVID-19

Presión positiva
La presión positiva es el principal tratamiento de 

los pacientes con apnea del sueño. Conocemos que 
existe mayor riesgo de infectarse con la manipulación 
de la vía aérea por medio de micronebulizadores, te-
rapias de alto flujo y presión positiva (12, 13). Esto 
dado que puede existir un aumento de la dispersión de 
partículas con el uso de este tratamiento, sin embargo, 
al momento, esta información es limitada (14). Se re-
comienda evaluar el riesgo-beneficio en los pacientes 
con infección por COVID-19 para la utilización del 
dispositivo (Tabla 5).
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como la terapia posicional (dormir de lado), no usar al-
cohol, no usar inductores de sueño (benzodiacepinas), 
manejo de la rinitis y disminución de peso; además de 
no conducir, ni realizar trabajos de precisión.

Teniendo en cuenta las principales complicaciones 
del no uso de la terapia de presión positiva, se recomien-
da que los pacientes con apnea del sueño que no puedan 
utilizar esta terapia deberán usar alternativas de manejo, 

Tabla 2. Implementos para proteger al personal sanitario frente al paciente con sospecha o COVID-19 confirmado (8)

Respirador o 
mascarilla

Se deben usar respiradores N95 o respiradores que ofrezcan un nivel de protección mayor

Protección para 
los ojos

• Gafas o un protector facial desechable que cubra el frente y los lados de la cara. Estos protectores 
deben limpiarse y desinfectarse de acuerdo con las instrucciones del fabricante antes de su 
reutilización, y la protección ocular desechable debe desecharse después de su uso

• Retire la protección para los ojos antes de abandonar la habitación del paciente o el área de atención
• Los anteojos personales y lentes de contacto no se consideran protección ocular adecuada

Guantes • Póngase guantes limpios y no estériles al ingresar a la habitación del paciente o al área de atención
• Cambie los guantes si se rompen o están muy contaminados
• Quítese y deseche los guantes cuando salga de la habitación del paciente o del área de cuidado y 

realice inmediatamente la higiene de las manos
Vestidos • Póngase una bata de aislamiento limpia al entrar en la habitación o área del paciente. Cambie la bata 

si se ensucia. Quítese y deseche la bata en un recipiente específico para desechos o ropa de cama 
antes de abandonar la habitación del paciente o el área de atención. Las batas desechables deben 
desecharse después de su uso

• Si hay escasez de vestidos, estos se deben priorizar para procedimientos de generación de aerosoles, 
actividades de cuidado donde se anticipan salpicaduras y aerosoles, actividades de atención al paciente 
de alto contacto que brindan oportunidades para la transferencia de agentes patógenos a las manos y la 
ropa del profesional sanitario

Tabla 3. Según el grupo Philips, la higiene de equipos de presión positiva continua en la vía respiratoria (CPAP) debe ser de 
limpieza diaria y semanal (11)

Limpieza diaria
Si ha estado enfermo 
es prudente lavar 
su máscara, tubo, 
humidificador y filtro 
diariamente hasta 
que desaparezcan los 
síntomas de resfriado, 
gripe o virus

Máscara • Todas las áreas que entren en contacto con la piel deben limpiarse con una 
toalla húmeda con detergente suave y agua tibia, esto para eliminar aceite, 
células muertas de la piel y sudor, y mejorar la calidad del sellado

• Enjuague suavemente con una toalla limpia y deje que la máscara se seque 
al aire; también puede usar toallas prehumedecidas

Humidificador • Lave la cámara de agua en el fregadero con agua jabonosa tibia. Enjuague 
bien y drene la mayor cantidad de agua posible

• Vacíe el agua sobrante, en lugar de dejarla reposar en la unidad todo el día, y 
vuelva a llenarlo con agua limpia destilada justo antes de usarlo otra vez

• Deje que la cámara se seque al aire antes de volver a colocarla

Limpieza semanal Máscara y 
tubos

• Necesitan un baño completo una vez por semana para mantenerlos libres de 
polvo, bacterias y gérmenes

Tubuladura de 
CPAP, máscara 
nasal y arnés

• Limpie sumergiendo en agua tibia y unas gotas de detergente suave sin 
amoniaco durante 5 minutos, enjuague bien y deje secar al aire durante el día

• Cuelgue el tubo, asegurándose que gotee el agua
• La máscara y arnés se pueden secar al aire o colgarse

Humidificador • Cada 2 semanas debe desinfectar el humidificador, sumergiéndolo en una 
solución (1 parte de vinagre en 5 partes de agua) durante 30 minutos; 
enjuague bien y luego colóquelo al aire libre para que seque
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Tabla 4. Según el grupo ResMed, el equipo de CPAP se deberá limpiar teniendo en cuenta 
los siguientes pasos (12)

Limpieza diaria

Tiempo de limpieza: 5 
minutos

Requerimientos:
• Un recipiente
• Agua tibia y potable (86 °F 

/30 °C)
• Jabón suave
• Una toalla limpia

Máscara • Desmontar la máscara en 3 partes (casco, cojín y armazón)
• En un recipiente limpie el cojín de la máscara y arnés para 

eliminar los aceites. Frote suavemente con jabón de calidad y 
agua tibia y potable

• Evite usar productos de limpieza más fuertes, como detergentes 
para platos, ya que pueden dañar la máscara o dejar residuos 
nocivos

• Enjuague nuevamente con agua tibia y potable
• Coloque el cojín y el marco sobre una superficie plana, encima 

de una toalla, para que se seque, evitando exponerlos a la luz 
solar

Tubuladura • En un recipiente enjuague el interior y el exterior del tubo con 
jabón suave y agua tibia y potable. Evite usar productos de 
limpieza más fuertes

• Enjuague nuevamente con agua tibia y potable
• Coloque el tubo sobre una superficie plana, encima de una toalla, 

para que se seque. Evite exponer a la luz solar

Humidificador • En un recipiente enjuague la cámara del humidificador con jabón 
suave y agua tibia y potable. Evite usar productos de limpieza 
más fuertes

• Enjuague nuevamente con agua tibia y potable
• Coloque la cámara del humidificador sobre una superficie plana, 

encima de una toalla, para que seque. Evite exponer a la luz 
solar

• La cámara del humidificador siempre debe estar limpia, 
transparente e incolora

Limpieza semanal Máscara y tubos • No utilice jabones antibacterianos, entre otros, porque pueden 
dañar la máscara y causar grietas, lo que provoca irritación de la 
piel y un bajo sellado

Tubuladura de 
CPAP, máscara 
nasal y arnés

• Es probable que el uso de una lavadora o secadora para limpiar 
el equipo de CPAP cause daños y la necesidad de reemplazarlo

• Nunca planche el arnés, ya que el material es sensible al calor y 
podría dañarse

Humidificador • Sumerja la cámara del humidificador en una solución (1 parte de 
vinagre blanco y 1 parte de agua) durante 15-20 minutos

• Después de remojar, enjuague bien con agua tibia y potable
• Coloque la cámara del humidificador sobre una superficie plana, 

encima de una toalla, para que seque. Evite exponer a la luz 
solar directa
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Tabla 5. Si se sospecha o confirma de un paciente con infección por COVID-19, con base en las recomendaciones de la 
AASM, sugerimos evaluar los riesgos y beneficios de continuar usando un dispositivo de presión positiva (CPAP/BPAP) (9)

Riesgos de continuar la terapia de PAP Riesgos de suspender la terapia de PAP

• Puede haber un mayor riesgo de transmisión de 
COVID-19

• La dispersión del virus con PAP es teóricamente mayor 
que sin PAP, y aquellos que viven con el paciente podrían 
ser los más afectados

• Las partículas virales pueden persistir por algún tiempo, 
dependiendo del tipo de superficie

• Aumenta el riesgo de infección de los habitantes de la 
vivienda, teóricamente

• No se conoce si es posible la reinfección por 
contaminación o reutilización de tubos, filtros de 
máscaras

• La apnea del sueño es un trastorno crónico, y el riesgo 
de suspender la PAP durante un período limitado se debe 
considerar, dependiendo de la gravedad del trastorno y 
los síntomas

• Algunos pacientes pueden experimentar un aumento 
en los riesgos para la salud a corto plazo, como 
accidentes, incidentes de seguridad, caídas o eventos 
cardiovasculares

• Si se identifican tales riesgos agudos se pueden tomar 
las medidas apropiadas, como evitar conducir, medidas 
anticaídas y optimizar el tratamiento médico de las 
condiciones base

• Uso de la terapia posicional o un dispositivo de avance 
mandibular (si el paciente lo tiene), limitación del alcohol 
y medicamentos sedantes; manejo de la congestión

• Si se requiere estrictamente el uso de presión positiva 
en paciente sospechoso o confirmado por COVID-19, se 
recomienda que este mantenga una cuarentena estricta 
y se consideren estrategias para la protección a los 
habitantes del hogar

Los médicos de sueño deben participar activamente 
en la promoción de políticas locales que aborden las 
necesidades de sus pacientes (pacientes con apnea del 
sueño que cursan con múltiples comorbilidades) y el 
personal de los laboratorios de sueño, con respecto a la 
pandemia de COVID-19.
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Introducción
Desde diciembre del 2019 emergió la infección por coronavirus en el mundo, 

la cual se declaró pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 
11 de marzo de 2020. Se estableció como epicentro la ciudad de Wuhan, capital 
de la provincia de Hubei, China (1). Rápidamente se identificó el agente causal 
de esta enfermedad, un betacoronavirus conocido como síndrome respiratorio 
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (2). Al corte del 05 de junio de 2020, 
el Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades reportaba 6 
475 644 casos, con 386 544 decesos en el mundo (3). Para esta misma fecha, en 
nuestro país se reportaban 35 120 casos y 1087 muertes (4).

Manifestaciones clínicas
El espectro clínico de la infección ha mostrado ser muy amplio, desde pa-

cientes con síntomas respiratorios leves, semejantes a un catarro, hasta neu-
monías severas, con hipoxemia marcada refractaria al manejo usual, que lleva 
a desenlaces mortales. Los síntomas principalmente reportados al inicio de la 
enfermedad, en frecuencia de presentación, son fiebre (88,7%), tos (67,8%), 
fatiga (38,1%) y producción de esputo (33,7%) (1). Los pacientes con ma-
nifestaciones severas de esta infección presentan cuadros de sepsis, choque 
séptico, falla respiratoria y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
siendo este último uno con los desenlaces de peor pronóstico de la enferme-
dad, considerado como una de las principales causas de muerte. Su etiología 
se considera por lesión directa del virus, a nivel alveolar, o indirecta, por un 
complejo mecanismo inflamatorio, que genera una respuesta desproporciona-
da a nivel del intersticio pulmonar.

Se ha observado una alta incidencia de fenómenos protrombóticos, como en-
fermedades tromboembólicas sintomáticas y no sintomáticas, en los pacientes in-
ternados en servicios de hospitalización y en unidades de cuidado intensivo (UCI); 
en este último se ha documentado desde 25%, mientras que otras cohortes hablan 
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de 48% de los pacientes al día 14 (5, 6). Como vemos, 
en el contexto del paciente crítico, la tasa de presenta-
ción de estos eventos es mucho más alta comparado con 
pacientes sin COVID-19, donde la incidencia oscila en-
tre el 5,4% y el 29% en diferentes estudios (7).

Se observan manifestaciones en la micro y macro-
vasculatura arterial, que se manifiesta como isquemia 
en extremidades inferiores de diferente grado de seve-
ridad, desde acrocianosis, flictenas hasta gangrena seca 
(Figura 1 y 2) (8). También se ha encontrado aumento 

de los casos de accidente cerebrovascular (ACV) en pa-
cientes menores de 50 años, con sintomatología respi-
ratoria previa al evento, y con cambios imagenológicos 
en tomografía de tórax compatibles con la infección y 
reporte positivo para SARS-CoV-2, sin encontrar otras 
posibles causas que expliquen estos eventos; se calcula 
que su incidencia aproximada es cercana al 5,7% (9, 
10). También se muestran hallazgos histopatológicos 
post mortem, que confirman microtrombosis en la mi-
crovasculatura arterial (vasos <1 mm) en la mayoría de 
las muestras examinadas (Figura 3 y 4) (11, 12).

A B C

Figura 1. Isquemia critica en extremidades inferiores en pacientes con COVID-19. A. Leucoplasia plantar. B. Flictenas. C. Gan-
grena seca (8).

A B C D

Figura 2. Manifestación isquémica distal en pacientes con infección por COVID-19. Hematomas acrales y gangrena (8).
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Figura 3. Estudio histopatológico de parénquima pulmonar con daño alveolar difuso en fase exudativa, con membrana hialina 
y microtrombos organizados, secundario a infección por SARS-CoV-2 (11).

Figura 4. Daño alveolar difuso en COVID-19 mortal, donde se observan microtrombos de fibrina en arteriolas de pequeño 
tamaño (12).
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Asociación entre la infección por COVID-19 y 
las alteraciones en la hemostasia

La disfunción orgánica y las coagulopatías se han 
asociado con altas tasas de mortalidad (13). En las 
presentaciones severas de la enfermedad resaltan 
anomalías de la hemostasia, que llevan al paciente 
principalmente a un estado de hipercoagulabilidad y, 
en algunas ocasiones, relacionado con la coagulación 
intravascular diseminada (CID), pero la coagulopatía 
asociada con infección por COVID-19 tiene caracte-
rísticas distintas (14).

La fisiopatología de la CID es compleja y multi-
factorial (Figura 5). Esta reúne elementos celulares y 
plasmáticos del sistema hemostásico y de la respuesta 
inmunológica innata, que promueve la activación del 
endotelio, plaquetas y leucocitos, cuyo resultado es el 
desbalance y sobreproducción de trombina a nivel del 
capilar pulmonar, con aumento de los depósitos de fi-
brina, daño tisular y microangiopatía trombótica local 
(15). La combinación de trombocitopenia, tiempo de 
protrombina (TP) prolongado y aumento del dímero D 
es sugestivo de CID, aunque el patrón es claramente 
diferente a la CID observada en la sepsis (16). Sabe-
mos la estrecha relación entre la inmunidad innata y 
la coagulación, en donde la activación por parte de los 

patógenos induce la expresión del factor tisular en mo-
nocitos y macrófagos. La CID varía de acuerdo con la 
causa subyacente; en sepsis, la coagulopatía aparece 
cuando se inhibe la fibrinólisis (17).

Debemos considerar que el espectro de manifestacio-
nes de la CID no solo se remonta a la producción de coá-
gulos de fibrina y a las manifestaciones trombóticas sub-
yacentes, sino que el consumo de plaquetas y de factores 
de coagulación pueden llevar a los pacientes a manifesta-
ciones hemorrágicas (18). En el caso de los pacientes con 
COVID-19, vemos que el sistema hemostático se despla-
za notablemente hacia el lado procoagulante.

En la sepsis, la trombocitopenia suele ser más pro-
funda, la prolongación del TP es notoria y se observa 
un descenso más marcado del fibrinógeno; las concen-
traciones de dímero D no alcanzan los valores tan ele-
vados observados en los pacientes con infección por 
COVID-19. Sin embargo, en una cohorte, cerca del 
71% de los no sobrevivientes por la infección cumplió 
con los criterios de CID asintomática (>5 puntos), es-
tablecidos por la International Society on Thrombosis 
and Haemostasis (ISTH). El tiempo medio de instaura-
ción de la CID fue de 4 días después de su ingreso; en 
contraparte, solo 0,6% de los sobrevivientes cumplía 
estos criterios (13).

Trastorno subyacente asociado con CID

Activación sistémica de la coagulación

Consumo de plaquetas y de los factores 
de coagulación

Trombocitopenia y déficit de factores de 
coagulación

Sangrado

Depósito generalizado de fibrina

Trombosis microvascular

Falla de órgano

Figura 5. Fisiopatología de la CID (18).
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proteína en forma de pico (S). Dicha proteína permite 
la fusión de la membrana viral con la membrana de la 
célula del huésped (23). Al igual que en el caso del virus 
SARS-CoV, la proteína S comparte una alta afinidad por 
el mismo receptor de la célula huésped, lo que activa las 
proteasas del huésped, como las catepsinas, la proteasa 
transmembrana de la superficie celular proteasa/serina 
(TMPRSS), la furina, la tripsina, la plasmina y el factor 
Xa, que facilita la entrada del virus a la célula huésped 
por medio de la subunidad S2 (24) (Figura 6).

La ECA 2 principalmente se localiza en los neumo-
citos tipo II, así como en el endotelio arterial y venoso, 
y en el músculo liso arterial, pero una mayor concen-
tración se encuentra en las células epiteliales alveola-
res a nivel pulmonar y en las células de enterocitos del 
intestino delgado, que están en contacto con el ambien-
te externo, lo que permite su entrada al huésped (25, 
26). Esta afinidad ha demostrado ser 10 a 20 veces ma-
yor en comparación con la afinidad vista con el virus 
SARS-CoV (23).

LA ECA 2 tiene un papel en la regulación de la in-
munidad innata, que sugiere que la regulación a la baja, 
por su unión, internación y ulterior inhibición mediada 
de forma inmunológica, podría incrementar el riesgo 
de inmunotrombosis en los humanos. Esta enzima tie-
ne un papel contrarregulador importante en el sistema 
renina angiotensina aldosterona (SRAA), en el que se 
degrada la angiotensina II a angiotensina, esto dismi-
nuye sus efectos vasoconstrictivos y profibróticos, y la 
retención de sodio.

A pesar de su parecido estructural con la ECA, sus 
sitios activos son distintos, y no hay datos concluyen-
tes de que sus niveles aumenten en pacientes que son 
tratados con inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de 
angiotensina II (ARA II), pero se debe tener en consi-
deración que el desbalance en el SRAA y el aumento 
de la actividad de la angiotensina II, así como sus efec-
tos cardiolesivos, pueden afectar principalmente a los 
pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente, 
donde se ha encontrado que el COVID-19 presenta 
manifestaciones particularmente severas, y en donde 
la suspensión de medicamentos que inhiben el SRAA 
(IECA o ARA II) puede emporar los desenlaces clí-

Algunos estudios reportan el beneficio de la terapia 
anticoagulante en pacientes con CID asociada con sep-
sis, y su tendencia es hacia la reducción de la mortali-
dad en este grupo de pacientes (19). Para el tamizaje se 
ha usado el puntaje overt DIC, propuesto por la ISTH 
(DIC Scientific and Standarization Committee [SSC]) 
en 2001 (20). Sin embargo, en el 2017, la ISTH propu-
so la escala llamada coagulopatía inducida por sepsis 
(CIS), dada la necesidad de hacer una detección más 
precoz de pacientes con CID y ofrecer un beneficio 
mayor con la terapia anticoagulante (21) (Tabla 1).

Esta escala tiene en cuenta 3 ítems: TP, conteo pla-
quetario y compromiso orgánico producido por la in-
fección, establecido por el puntaje Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA), retirando el fibrinógeno 
y los productos de degradación de la fibrina, que pro-
ponía el overt DIC, y el fibrinógeno en la escala de la 
Japanese Association for Acute Medicine Diagnostic 
Algorithm and Scoring for Disseminated Intravascular 
Coagulation (JAAM-DIC). Con un puntaje en CIS de 
4 puntos se alcanzó una mortalidad cercana al 30% con 
4 puntos, la cual incrementó hasta casi el 45% en pa-
cientes con 6 puntos a 28 días (22).

Tabla 1. Puntuación para la clasificación de CID y CIS (21)

Ítem Puntaje
CID

Rango
CIS

Rango
Conteo de 
plaquetas 
(-109/L)

2
1

<50
 ≥50; <100

<100
≥100; <150

Dímero D 3 Fuerte 
incremento

-

2 Moderado 
incremento

-

PT (INR) 2 ≥6 s (>1,4)
1 ≥3 s; <6 s (>1,2; ≤1,4)

Fibrinógeno 1 <100 -
SOFA 2 - ≥2

1 - 1
Puntuación total ≥5 ≥4

Fisiopatología
Este virus se une a los receptores de la enzima con-

vertidora de angiotensina 2 (ECA 2), por medio de una 
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nicos (27, 28). Asimismo, no hay evidencia suficien-
te para afirmar que las personas que ya reciben estos 
medicamentos tengan un riesgo mayor de contraer la 
enfermedad (29).

Las interleucinas (IL) 1 e IL-6, y el factor de necro-
sis tumoral (TNF), se ven involucradas en la inmuno-
patogenia de los eventos trombóticos, dado que estas 
interleucinas actúan a nivel del endotelio celular, al ac-
tivar la cascada de la coagulación, por medio del factor 
tisular, lo que genera una reacción en cadena, que lleva 
a la producción aumentada de trombina. La IL-6 pue-
de inducir la expresión del factor tisular en las células 
mononucleares, lo que luego inicia la activación de la 
coagulación y la generación de trombina. EL TNF-α e 
IL-1 son los principales mediadores que impulsan la 
supresión de las vías anticoagulantes endógenas.

En este nivel, la estrategia de tratamiento debe ser 
el bloqueo del estado hipercoagulable con anticoagu-
lantes tipo heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
para bloquear la trombina y amortiguar la respuesta 
inflamatoria (30). Otras citocinas proinflamatorias (IL-
2, IL-7, factor estimulador de colonias granulocíticas, 
la proteína 10 inducida por interferón gamma [IP 10], 
MCP-1, MIP1A y TNF-α) se han observado en pacien-
tes admitidos a unidades de cuidado crítico con CO-
VID-19 (31).

La disfunción endotelial lleva a un estado procoa-
gulable, a vasoconstricción y a inflamación local. Se 
ha encontrado acumulación de células inflamatorias y 
cuerpos de apoptosis en el endotelio del corazón, in-
testino delgado y pulmón. Es así como la endotelitis ha 
sido parte del desarrollo de eventos isquémicos en el 
intestino, el hígado y el corazón, por daño directo del 
virus, así como por inflamación endotelial difusa (32).

El compromiso pulmonar visto en los pacientes afec-
tados por esta entidad muestra unas características muy 
importantes, en las que se destaca la presencia marcada 
de trombosis y hemorragia microvascular, asociadas 
con afectación alveolar y una respuesta inflamatoria 
desproporcionada en el intersticio. La liberación de ci-
tocinas parece afectar a los pacientes con condiciones 
severas, lo que perpetúa el daño a este nivel (33). La 
trombosis pulmonar desencadenada por el virus puede 

ser una causa muy importante en el desenlace de esta 
enfermedad, más que la infección propiamente dicha. 
Se considera que la estrecha relación anatómica de los 
neumocitos tipo II y la vasculatura pulmonar, en un en-
torno caracterizado por una respuesta inflamatoria fran-
camente aumentada, facilita un estado hipercoagulable. 
Este puede ser la causa de muerte de estos pacientes, y 
uno de los puntos críticos donde las intervenciones te-
rapéuticas tempranas pueden mejorar el pronóstico de 
esos pacientes (34) (Figura 7).

La afectación a este nivel, dada por la respuesta 
inmunológica local, conlleva a una disminución de la 
oxigenación, que a su vez activa las vías de señaliza-
ción, lo que favorece la producción de factores pro-
motores de trombosis, como el factor inhibidor del 
activador de plasminógeno 1, mediado por el factor 
de transcripción inducible por hipoxia (HIF) (35). Al 
establecer un círculo vicioso, que aumenta la produc-
ción de trombosis a este nivel, el HIF no solo estimula 
los factores protrombóticos, sino también la produc-
ción de mediadores proinflamatorios, como el TNF, la 
IL-1, la respuesta de crecimiento temprana 1 (EGR 1), 
que regula la formación del trombo, y los factores anti-
trombóticos, los cuales pueden predisponer a microhe-
morragias (34) (Figura 8).

La disminución de la actividad del interferón tipo 1 
es otra de las hipótesis que se maneja, que puede estar 
relacionada con un estado hipercoagulable. Se cree que 
esta disminución de la activación de este interferón, 
que se observa con el aumento de la edad, se ha asocia-
do con respuestas inmunes innatas desproporcionadas, 
asociadas con la activación de la vía NF kB, así como 
con la elevación de IL-8 y con la expresión del factor 
tisular que, como se mencionó, activa la vía extrínseca 
de la cascada de la coagulación (34).

Hallazgos paraclínicos
Tang y colaboradores describieron el comporta-

miento de la coagulación en pacientes con neumonía 
por coronavirus. Los autores observaron valores sig-
nificativamente altos de dímero D y productos de de-
gradación de la fibrina, disminución relativamente mo-
desta en el recuento de plaquetas y prolongación de los 
tiempos de coagulación (13).
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SARS-CoV-2 proteína 
espiga de unión al 
receptor de la ECA

Infección local o 
sistémica o sepsis

Angiotensina
1-9

Angiotensina 
I
ECA

IECA 

ARA II

Receptor de la 
angiotensina II tipo 1

Angiotensina 
II

Angiotensina 
1-7

ECA 2

ECA 2

Entrada viral, replicación y 
regulación a la baja de los 

receptores ECA tipo 2

Lesión pulmonar aguda, 
remodelación cardíaca, 

vasoconstricción y 
permeabilidad vascular

Figura 6. Mecanismo de ingreso a la célula del virus por medio del receptor ECA 2, lo que favorece la endocitosis del virus y 
la regulación a la baja, y aumenta las concentraciones de angiotensina II y sus efectos cardiolesivos (28). 

Citocinas 
proinflamatorias 
y factores de 
coagulación

Vénula

Neutrófilos

Formación 
de coágulo

Ruptura vascular y 
hemorragia 

Trombo hialino 

Arteriola

Macrófagos

Infiltrado de macrófagos y linfocitos en la 
pared vascular

Entrada de citocinas y factores 
procoagulantes a la red capilar

Mediadores 
inflamatorios

Figura 7. Imagen que demuestra el compromiso pulmonar mediado por citocinas proinflamatorias y factores procoagulantes 
en el intersticio y en la superficie de los neumocitos tipo II, lo que causa microtrombos inmunomediados. Se observa un exten-
so reclutamiento de macrófagos en el intersticio, similar al cuadro clínico del síndrome de activación de macrófagos. Asimismo, 
se observa el acceso a la red capilar de estos mediadores inflamatorios y factores procoagulantes (34).
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Estadio temprano

Macrófagos 
alveolares

IL-6 
GM-CSF

SARS-CoV-2 

Estadio avanzado

Neutrófilos 

Monocitos

Fibroblastos

Tormenta de citocinas
Membrana hialina

Linfocito T 
activado

Vasos capilares

Progresión de 
infección COVID-19 No severa 

Inmunoprotección
Severa 

Inflamación y daño tisular

Figura 8. Respuesta inmunológica exagerada en el intersticio alveolocapilar, secundaria a la tormenta de citocinas (33).

Los factores que confieren un alto riesgo de desenla-
ces desfavorables son la presencia de linfopenia, fe-
rritina elevada, lactato deshidrogenasa (LDH) elevado, 
albúmina baja y condiciones clínicas, como lo es una 
edad mayor de 60 años, severidad de la enfermedad al 
ingreso, establecida por la escala de SOFA mayor de 
2 puntos, y comorbilidades concomitantes. Entre los 
anteriores resalta el dímero D, y se encuentran valores 
elevados en pacientes que requirieron manejo en uni-
dad de cuidado crítico comparado con aquellos que no 
(2,4 mg/L frente a 0,5 mg/L), y valores >1 µg/mL en 
el 81% de los no sobrevivientes en esta cohorte de pa-
cientes, con un OR de 18,42 y p = 0,0033 (31, 36). Los 
valores mayores de 1,5 µg/mL se asociaron con mayor 
riesgo de presentar fenómenos tromboembólicos, con 
una sensibilidad del 85%, especificidad de 88,5%, va-
lor predictivo positivo de 70,5% y un valor predictivo 
negativo de 94,7%, también estuvo elevado en los ca-
sos con complicaciones arteriales (5, 8).

El dímero D es un producto de degradación de la 
fibrina, y su formación está mediada principalmente 
por tres enzimas: la trombina, el factor XIIIa y la plas-

mina. Normalmente, los productos de degradación de 
la fibrina (complejo E-dímero D) no son detectados en 
la circulación, sin embargo, fragmentos moleculares 
solubles de alto peso molecular que contienen dímero 
D están presentes en la CID y otras alteraciones trom-
bóticas (37) (Figura 9).

Asimismo, es importante resaltar que los valores 
de dímero D incrementan con la edad. En adultos ma-
yores de 60 años, inicialmente los valores superan los 
500 ng/mL, y después de los 80, menos del 5% tiene 
un valor de dímero D negativo (38). En cuanto a las di-
ferentes técnicas para medir el dímero D, aquellas con 
mayor sensibilidad son la prueba de Enzime-Linked 
Immunosorbent Assay (ELISA) y la prueba rápida cua-
litativa ELISA sobre otro tipo de pruebas (aglutinación 
por látex cuantitativa, semicuantitativa, entre otras). 
El valor predictivo negativo de esta prueba tiene ta-
sas similares a estudios escenográficos normales o casi 
normales, así como a hallazgos negativos de Doppler 
de miembros inferiores en pacientes con sospecha de 
embolia pulmonar (EP) y trombosis venosa profunda 
(TVP) (39).
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Fibrinógeno

Trombina XIII XIIIa Plasmina

Plasmina

Polímero de fibrinaMonómeros de fibrina Polímeros de fibrina 
solubles unidos al factor X

Polímeros de fibrina 
insolubles unidos al 
factor X (trombosis o 

hemostasia)
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Polímeros de fibrina 

solubles unidos al factor X

Formación cruzada de fibrina
Liberación del dímero D

Figura 9. Formación del dímero D. Primero, la trombina se adhiere al fibrinógeno, lo que produce monómeros de fibrina. Se 
presenta activación del factor XIII, por medio de la trombina, este favorece la unión covalente entre los dominios D y la fibrina 
polimerizada. Por último, la plasmina rompe esta unión, lo que libera los productos de degradación de la fibrina y el dímero D (37).

El fibrinógeno es otro estudio paraclínico que se en-
contró alterado en los pacientes con COVID-19. Los 
valores disminuidos nos orientan a pensar que el pa-
ciente está con CID. Paradójicamente, en los pacien-
tes con COVID-19, este parámetro tiene la tendencia a 
estar elevado, presumiblemente como una respuesta de 
fase aguda; sin embargo, se observó una disminución 
repentina en el fibrinógeno plasmático, en concentra-
ciones inferiores a 1 g/L, poco antes de la muerte en 
varios pacientes en China (14).

Valores elevados de troponina también se han aso-
ciado con peores desenlaces en pacientes con o sin 
antecedentes de enfermedad cardiovascular. A su vez, 
se relaciona con mayor presencia de coagulopatía, en-
contrándose mayor prolongación del TP, acortamiento 
de los valores de tromboplastina y valores significati-
vamente altos de dímero D (27).

Se ha investigado sobre otras herramientas que le 
puedan ser útil al clínico para detectar precozmente 
esta coagulopatía. El uso de la tromboelastografía, que 
nos permite tener una visión más completa de la coa-
gulación, evalúa la contribución de las plaquetas en la 
formación y resistencia del coágulo, que no se consi-

dera en la evaluación de rutina de la coagulación (TP 
y tiempo parcial de tromboplastina activado [aPTT]), 
y es de suma importancia en el paciente críticamen-
te enfermo (40). Esta se volvió popular en los últimos 
años para la monitorización y manejo transfusional en 
cirugía mayor, trauma y hemofilia (41).

Panigada y colaboradores realizaron un estudio 
de tromboelastografía en 24 pacientes admitidos a la 
unidad de cuidado crítico. Se encontraron hallazgos 
consistentes con el estado de hipercoagulabilidad. Se 
observó una disminución de los valores de R y K, y un 
incremento de los valores del ángulo K y MA, hallaz-
gos que discrepan de las características de los pacien-
tes con CID secundaria a sepsis, pero que soportan un 
estado de hipercoagulabilidad asociado con un estado 
inflamatorio severo (42) (Figura 10).

Monitorización de la coagulopatía
La hipercoagulabilidad es un problema importante 

en pacientes con infección por COVID-19, el sistema 
hemostático se desplaza notablemente hacia el lado 
procoagulante en estos pacientes. Dada las característi-
cas protrombóticas de estos pacientes, la ISTH propone 
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que se debe hacer un seguimiento estricto de los pará-
metros paraclínicos que puedan alarmar al médico, de 
forma temprana, de que el paciente está desarrollando 
CID. El reconocimiento anticipado lleva a establecer 
medidas oportunas y consecuentes, con el fin de dismi-
nuir la mortalidad de esta entidad. La monitorización 
del dímero D desde el ingreso es una herramienta muy 
útil para saber cómo se está afectando la hemostasia 
por la infección. Debemos tener en cuenta que a mayor 
edad y número de comorbilidades, el dímero D tende-
rá a valores más elevados, comparados con personas 
jóvenes sin preexistencias, a su vez, asociado con un 
aumento de la mortalidad en estos pacientes, como se 
mencionó previamente (43).

Figura 10. Las líneas de trazo representan los controles, 
mientras que las líneas continuas muestran a los pacientes 
con COVID-19 (R = 5,5 min; K = 0,9 min; ángulo K: 78,8°; 
MA = 88,8 mm) (42). 

Los otros estudios que se deben evaluar cuidadosa-
mente son el TP, el PTT y el conteo plaquetario, dado 
su alto valor en cuanto a la toma de decisiones orien-
tada por la escala CIS. Otros, como el fibrinógeno y 
los productos de degradación de la fibrina, nos pue-
den orientar sobre el grado de coagulación, consumo 
y activación hemostásico del paciente (18). Usando la 
evidencia disponible sugerimos monitorizar estos pa-
rámetros cada 48-72 horas. Consideramos que el se-
guimiento de estos parámetros de forma sistemática y 
de rutina debe tomarse como una herramienta funda-
mental para orientar la terapéutica de estos pacientes, 
en pro de medidas más agresivas en los pacientes que 
presentan empeoramiento de estos paraclínicos y evo-
luciones tórpidas o no satisfactorias en el entorno hos-
pitalario y de cuidado crítico.

Tratamiento
Se ha demostrado que en la infección por virus 

SARS-CoV-2 (COVID-19), la coagulopatía severa se 
asocia con una alta mortalidad, que se evidencia prin-
cipalmente por el incremento de los niveles de dímero 
D en estos pacientes, el cual es un marcador particular-
mente importante para este tipo especial de coagulo-
patía. En pacientes críticamente enfermos, la trombo-
profilaxis con HBPM ha demostrado reducir el riesgo 
de eventos tromboembólicos, sin aumentar el riesgo de 
sangrado (44).

En el estudio realizado por Tang y colaboradores 
se demostró que el uso de la heparina puede impactar 
en la mortalidad de pacientes con infección severa por 
COVID-19. Se observó una reducción del 24,2% y del 
19,6% en la mortalidad a 28 días en pacientes quienes 
cumplían con los criterios CIS >4 o dímero D >6 ve-
ces el valor normal; CIS ≥4 (40,0% frente a 64,2%; 
P = 0,029) en pacientes tratados con heparina frente 
a aquellos que no, respectivamente; el caso del dímero D 
elevado fue de 32,8% frente a 52,4%; P = 0,017) (45). Es 
de resaltar que el principal medicamento utilizado en 
este estudio fue la HBPM, en dosis de tromboprofilaxis 
(40-60 mg SC día).

La Sociedad Europea de Radiología y de Imágenes 
Torácicas sugiere el uso de la angiotomografía para des-
cartar el embolismo pulmonar en pacientes con requeri-
miento de oxígeno, con una extensión de la enfermedad 
limitada, así como realizársela inmediatamente si los 
hallazgos tomográficos no explican la severidad de la 
falla respiratoria. Bompard y colaboradores reportaron 
137 pacientes, a quienes se les realizaron angiotomo-
grafías de tórax. El 53% de este grupo fue de pacientes 
hospitalizados, todos ellos recibiendo tromboprofilaxis 
con enoxaparina 40 mg SC día. Se les realizó el estu-
dio imagenológico por deterioro clínico y aumento de 
los parámetros ventilatorios (en pacientes en la unidad 
de cuidado crítico), y se encontró una tasa de 24% de 
embolismo pulmonar, 50% en el subgrupo de UCI, de 
forma llamativa, sin conferir un aumento significativo 
de la mortalidad en este grupo de pacientes con respecto 
al total de estudiados (13% frente a 12%) (46).

La recomendación actual por la ISTH es de profilaxis 
tromboembólica a todos los pacientes que requieren 
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tomando en consideración las interacciones farmacoló-
gicas de estos medicamentos, inclusive con tratamiento 
para esta infección, la vida media y características far-
macocinéticas, cambios en la dieta, disfunción hepática o 
renal y la posibilidad de requerimiento de intervenciones 
urgentes, se recomienda reemplazar los anticoagulantes 
orales por heparina parenteral, con la excepción de los pa-
cientes con válvulas cardíacas mecánicas o biológicas re-
cientes, en donde los AVK siguen siendo el medicamento 
de elección, a menos que mantener esta terapia confiera 
mayores riesgos para el paciente (49).

La Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia 
recomienda administrar tromboprofilaxis a todos los 
pacientes hospitalizados sin factores de riesgo, con do-
sis ajustada al peso del paciente y la función renal, y 
recomiendan dosis mayores, por ejemplo, enoxaparina 
1 mg/kg/día o 0,5 mg/kg/día con TFG <30 mL/min, si 
los pacientes presentan uno o más factores de riesgo 
de trombosis (COVID-19 severo y PCR >150 mg/dL, 
dímero D >1500 ng/mL, ferritina >1000 ng/mL, linfo-
penia <800 x 106/L, IL-6 >40 pg/mL, o en pacientes 
que no cumplen los criterios para COVID-19 severo y 

hospitalización, a menos que exista contraindicación 
(sangrado activo o plaquetas <25 000). Se recomienda 
HBPM sobre heparina no fraccionada (HNF), a menos 
que exista alto riesgo de sangrado, fondaparinux, en 
el marco de una trombocitopenia inducida por hepari-
na, aunque no está claro si este medicamento tiene los 
beneficios antiinflamatorios postulados de la heparina. 
En caso de contraindicación para el uso de anticoagu-
lantes se deberá usar tromboprofilaxis mecánica (47). 
El consenso chino recomienda iniciar anticoagulación 
con HNF o HBPM en pacientes con COVID-19 seve-
ro y disfunción de la coagulación, definida como overt 
DIC >5 puntos o Chinese DIC scoring system (CDSS) 
>7 puntos hasta que el dímero D retorne a sus valores 
normales. Se deben monitorizar las dosis de acuerdo 
con los niveles de actividad antiXa, con un objetivo 
entre 0,6-1 UI/mL para mantener los niveles de la ac-
tividad de la antitrombina III (ATIII) por encima del 
80% (48) (Figura 11).

En los pacientes que ya vienen recibiendo anticoagu-
lación oral con antagonistas de vitamina (AVK) o anticoa-
gulantes orales directos, que requieran manejo intramural, 

Paciente sospechoso o confirmado con 
COVID-19

Evaluar el riesgo trombótico

Dímero D >3 µg/mL
SIC >4

↑ fibrinógeno
↑ PT

↓ plaquetas

Bajo
(ninguna)

Moderado
(al menos uno de los anteriores)

Alto
(dos o más)

Tromboprofilaxis
Dosis estándar

HBPM
Dosis intermedia

Contemplar la anticoagulación 
formal o dosis intermedia

Figura 11. Tromboprofilaxis de acuerdo con el riesgo trombótico.
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dímero D >3000 ng/mL, antecedentes personal o fa-
miliar de enfermedad trombótica venosa, trombofilia, 
cirugía reciente, gestación o terapia hormonal) (50).

Con base en lo anterior, en el abordaje terapéuti-
co de los pacientes con COVID-19 consideramos 
que toma un papel importante la anticoagulación, sin 
embargo, aun sin evidencia, por la ausencia de estu-
dios que comparen una estrategia de anticoagulación 
frente a la tromboprofilaxis en los pacientes con alto 
riesgo de desarrollo de eventos trombóticos, sin poder 
documentar un evento tromboembólico, se debe rea-
lizar una evaluación sistemática de estratificación de 
riesgo a todos los pacientes con sospecha o casos con-
firmados de infección desde el ingreso, y durante su 
estancia hospitalaria, en sala general o en la unidad de 
cuidado crítico. Cuando se presente evolución tórpida, 
refractaria al manejo convencional, se deben descartar 

complicaciones asociadas, como la embolia pulmonar, 
y contemplar la posibilidad de iniciar precozmente la 
HBPM en dosis de anticoagulación, aun en casos en 
que no se haya confirmado un evento tromboembólico 
subyacente (Figura 12).

Dado lo anterior, se plantea el siguiente algoritmo 
terapéutico, donde en pacientes con bajo riesgo trom-
bótico se recomienda una dosis estándar de HBPM, de 
acuerdo con el peso; pacientes con riesgo moderado, 
que para nosotros se considera cualquier paciente con 
o sin antecedentes que aumenten el riesgo trombótico 
y al menos uno de los laboratorios de perfil de hemos-
tasia alterado, se benefician de HBPM en dosis inter-
medias; y pacientes con 2 o más de estos marcadores 
alterados se sugiere monitorizar, de acuerdo con el 
riesgo de sangrado que presente el paciente al inicio de 
anticoagulación formal.

Paciente en hospitalización/UCI

Definir la dosis de HBPM 
según el riesgo trombótico

Bajo

Sí

Mantener igual dosis de HBPM 
hasta el egreso

Moderado

Empeoramiento del dímero D, fibrinógeno, 
PT o plaquetas (medición cada 24-48 horas) 
o sospecha de ETEV o empeoramiento de la 

oxigenación

Alto 
(sin dosis terapéutica)

No

Búsqueda activa de ETEV/
anticoagulación formal

Figura 12. Monitorización de parámetros de coagulación y propuesta de conducta terapéutica, según sea el caso.
HBPM: heparina de bajo peso molecular; ETEV: enfermedad tromboembólica venosa; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 2. Dosis de enoxaparina

Dosis HBPM

• Dosis profiláctica: <80 kg: 40 mg/24 horas
• >80 kg: 60 mg/24 horas
• Dosis intermedia: 1 mg/kg cada 24 horas o 0,5 mg/kg 

cada 12 horas
• Dosis terapéutica: 1 mg/kg cada 12 horas o 1,5 mg/

kg/día
• Si TFG <30 mL considere reducir la dosis 50%; uso de 

HNF; medir los niveles antiXa

Sospecha de ETEV o 
empeoramiento de la oxigenación

Continuar con 
igual manejo

Evaluar el riesgo 
de sangrado y 
la contemplar 

anticoagulación 
formal o dosis 

intermedia

Búsqueda 
activa de ETEV

Anticoagulación 
formal

¿se confirma?

No

No

Sí

Sí

Figura 13. Evaluación de riesgo de ETEV asociada. 

Tromboprofilaxis extendida
Los factores de riesgo de la trombosis en pacientes 

con enfermedad médica aguda, como la edad mayor de 
75 años, cáncer, evento tromboembólico previo, infección 
aguda o enfermedad respiratoria crónica, conllevan un 
riesgo aun mayor de presentar eventos tromboembólicos 
(51). Se ha demostrado que en pacientes con alto riesgo, la 
mayoría de los eventos ocurre dentro del primer trimestre, 
después de su salida del hospital, con una tasas entre 6% y 
9%, con 3 o 4 factores de riesgo, respectivamente (52, 53).

En la evidencia disponible, la tromboprofilaxis ex-
tendida con anticoagulantes directos ha demostrado 
que el uso de rivaroxabán (estudios MAGELLAN y 
MARINER) y apixabán (estudio ADOPT) no disminu-
yen significativamente el riesgo de eventos tromboem-
bólicos, y sí aumentan el riesgo de sangrado. El estudio 
con betrixabán (estudio APEX) tuvo resultados positi-
vos en cuanto a la reducción de eventos tromboembóli-
cos, sin aumentar el riesgo de sangrado mayor, sin em-
bargo, en el país no se cuenta con este medicamento. 
En conclusión, se podría realizar profilaxis extendida 
en pacientes con alto riesgo de trombosis, bajo riesgo 
de sangrado con enoxaparina de 7 a 14 días (54-58) 
(Tablas 2 y 3; Figura 13).

Tabla 3. Factores de riesgo de sangrado (59) 

Factores de riesgo de sangrado

• Riesgo de sangrado
• Edad >65 años
• Sangrado previo
• Cáncer
• Falla renal
• Falla hepática
• Trombocitopenia
• ACV previo
• Diabetes
• Anemia
• Tratamiento antiplaquetario
• Comorbilidad y reducción de la capacidad funcional
• Cirugías recientes
• Caídas frecuentes
• Abuso de alcohol
• Uso de AINE

Riesgo estimado
Bajo riesgo: 0 factores de riesgo
Riesgo moderado: 1 factor de riesgo
Riesgo alto: >2 factores de riesgo

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Conclusiones
El virus SARS-CoV-2 es un coronavirus que, hasta 

la fecha, no había presentado salto a la especie huma-
na. Es por ello por lo que su expresión como enferme-
dad (COVID-19) constituye un problema médico gra-
ve, potencialmente mortal y sin precedentes, excepto 
las graves epidemias por SARS-CoV-1 y MERS.

Los mecanismos de transmisión, el tratamiento po-
tencial y su historia natural son aún campos no bien 
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definidos, y representan unos de los más grandes re-
tos en la era moderna. La alta infectividad interper-
sonal, a través de fómites contaminados, ha mostrado 
ser un factor crítico, que justifica la pandemia actual. 
La variedad del espectro clínico de presentación y la 
ausencia de tratamiento específico imponen grandes 
dificultades diagnósticas y terapéuticas, que se tradu-
cen en una sobrecarga y saturación de la oferta actual 
de los sistemas hospitalarios de salud. Su alta tasa de 
contagio, su impacto sobre las sociedades, las grandes 
pérdidas, tanto humanas como económicas, han hecho 
de esta enfermedad el foco de nuestra atención.

Fisiopatológicamente, el COVID-19 puede tener 
un compromiso multisistémico muy variado en la gra-
vedad de la presentación. Como se ha descrito, en los 
pacientes con infecciones severas, el sinergismo de 
una respuesta inmunitaria innata y la alteración de la 
hemostasia llevan a los pacientes a desenlaces poco 
alentadores. De los pacientes que requieren manejo en 
la unidad de cuidado crítico se ha demostrado una ma-
yor tasa de eventos trombóticos (6, 58). La mayoría 
de estos pacientes se presentan con niveles muy ele-
vados de dímero D, fibrinógeno, modesto descenso de 
plaquetas y prolongación del TP, así como marcadores 
más específicos, como la actividad del factor de Von 
Willebrand, factor VIII y anticoagulante lúpico (58).

Es de resaltar que el comportamiento de esta coagu-
lopatía difiere de la CID asociada con sepsis; en donde, 
los estudios del uso de anticoagulación con heparina 
han mostrado un impacto en la mortalidad. Es claro que 
esta enfermedad se asocia con un estado hipercoagula-
ble y, como tal, deberíamos implementar acciones para 
la detección temprana y la monitorización frecuente de 
estos pacientes, ante el alto riesgo de complicaciones 
tromboembólicas, como la trombosis venosa profunda, 
el embolismo pulmonar y la trombosis arterial.

Consideramos iniciar dosis mayores de las usuales 
para el caso de la tromboprofilaxis, como lo recomien-
da la Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia, 
así como la implementación de anticoagulación formal 
en pacientes con alto riesgo trombótico, en donde se 

documente aumento progresivo de los valores de dí-
mero D, empeoramiento clínico, sospecha de una com-
plicación tromboembólica asociada e, inclusive, en 
casos seleccionados, donde el fenotipo procoagulable 
del paciente, aun si no se haya podido documentar di-
cho evento, confiera un alto riesgo de presentar estos 
eventos, ya que se considera que cuando este se mani-
fiesta significa un estado inflamatorio avanzado, con 
cambios, en su mayoría irreversibles, que aumentan la 
mortalidad de estos pacientes.

Hace faltan estudios formales, en donde se pueda 
evaluar objetivamente esta terapia. Entre tanto, nues-
tra recomendación es no descartar la anticoagulación 
como una medida terapéutica en ese subgrupo de 
pacientes con infección severa con COVID-19, que 
muestra un fenotipo protrombótico, y en el cual el ries-
go de sangrado es bajo o moderado, dependiendo del 
contexto en el que nos encontremos.

Es muy relevante enfatizar que desconocemos nu-
merosos aspectos fundamentales del virus y la enfer-
medad en el momento de realizar esta revisión. Por 
ello, es posible caer en argumentum ad ignorantiam, 
al igual que otros autores, una falacia de sostener la 
verdad (o falsedad) de una proposición, alegando que 
no existe prueba de lo contrario. Muchos de los con-
ceptos aquí descritos son, de hecho, una extensión de 
lo conocido en otros escenarios o deducciones fisiopa-
tológicas, que no tiene fundamento objetivo en todos 
los casos. Quienes argumentamos de esta manera en 
el presente artículo no basamos todos los conceptos 
en evidencia médica, por ausencia de la misma, pero 
respondemos a la necesidad de tomar posiciones mé-
dicas consensuadas ante el dramático problema del 
COVID-19. En consecuencia, debemos reconocer y 
lidiar humildemente con que mucha de la literatura 
actual referente al COVID-19 se basa en esta falacia 
de ignorancia. Apelar a que “la ausencia de prueba no 
es prueba de ausencia” de validez de una propuesta 
médica, refleja la posición desesperada y obligada, 
mientras logramos disponer de evidencia científica 
contrastada y válida.
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Criterios de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
A comienzos de la pandemia se planteó que la mortalidad se relacionaba 

de forma inversa con la disponibilidad de recursos sanitarios. Debido a esto 
se buscó expandir las camas de cuidado intensivo y el número de ventiladores 
disponibles antes del pico. Si bien tal conducta ha sido cuestionada, está claro 
que resulta fundamental contar con una herramienta que permita seleccionar 
a los pacientes que requieren manejo en UCI, con base en una predicción de 
morbimortalidad.

Por tratarse de una neumonía, en la gran mayoría de los casos, los linea-
mientos del Ministerio de Salud y el consenso de la Asociación Colombiana de 
Infectología (ACIN) propusieron los criterios de la American Thoracic Society 
(ATS) del 2007. Así, la presencia de un criterio mayor o tres criterios menores 
justificarían el ingreso a UCI (Tabla 1):

• Criterios mayores: necesidad de ventilación mecánica, presencia de choque 
séptico

• Criterios menores: frecuencia respiratoria ≥30 rpm; presión arterial de oxí-
geno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2) <250; compromiso multi-
lobar; confusión/desorientación; BUN ≥20 mg/dL; leucopenia <4000/mm3; 
presión arterial sistólica (PAS) <90 mm Hg; hipotensión que requiere aporte 
intensivo de líquidos; temperatura central <36 °C; plaquetas <100 000/mm3.

Por otro lado, la Asociación Colombiana de Medicina Crítica y Cuidado In-
tensivo (AMCI) propuso la escala NEWS como herramienta práctica, basada en 
parámetros clínicos fáciles de evaluar. Una sumatoria de puntos mayor o igual 
de 7 sería el criterio para ingreso a UCI (1). Está claro que la saturación arterial 
de oxígeno (SaO2) requiere un ajuste, dependiendo de la altura sobre el nivel del 
mar en que se encuentre (2).
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Tabla 1. Criterios de ingreso a la unidad de cuidado intensivo

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3

Edad <65 ≥65

Frecuencia respiratoria <8 9-11 >25

Saturación de oxígeno <91 92-93 94-95 >96

Cualquier suplemento de 
oxígeno

Sí No

Presión arterial sistólica <90 91-100 101-100 111-219 >220

Frecuencia cardíaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Temperatura <35,0 35,1-36 36,1-38 38-39 >39

Oxigenoterapia
Las recomendaciones para suministrar oxígeno al 

paciente crítico con COVID-19 han surgido de guías 
publicadas antes y durante la pandemia. Estas se pue-
den resumir en las siguientes recomendaciones gene-
rales (1, 3, 4-6):

• Suministrar oxígeno a pacientes con COVID-19 
para lograr metas mayores de 94%.

• Iniciar oxígeno a 4-5 L/minuto, y valorar el flujo 
para mantener la SaO2 >93% durante la reanimación, 
o usar máscara facial con bolsa de reservorio (10-15 
L/min), si el paciente está en condición crítica.

• Una vez el paciente se encuentre estable, la meta 
de SaO2 es >90% en adultos, y >92%-95% en em-
barazadas.

Medicamentos
Desde el principio de la pandemia se reportó 

que la fisiopatología del COVID-19 se caracteri-
zaba por etapas que esquemáticamente se podrían 
resumir en una inicial, con una alta carga viral, 
seguida por un segundo período de hiperinflama-
ción, que podría generar una tormenta de citocinas 
(Figura 1).

Con base en ello se plantearon medicamentos an-
tivirales para la infección temprana e inmunosupreso-
res para los estadios más avanzados (7, 8). Tales in-
tervenciones se usaron sin tener mayor evidencia, con 
el único soporte de la plausibilidad biológica, y con 

base en estudios clínicos controlados, como el RECO-
VERY y el SOLIDARITY, en los que se demostraron 
que no generaban beneficio alguno comparado con el 
cuidado estándar en la UCI, y que, además, podrían 
generar eventos adversos (7-10). Luego de varios me-
ses de pandemia, al enfrentar a pacientes críticos solo 
existe evidencia para el uso rutinario de dexametasona 
6 mg/día IV en pacientes hipoxémicos o en ventilación 
mecánica por 10 días, o hasta que se logre el egreso 
hospitalario (11).

En junio de 2020 se publicaron los resultados pre-
liminares de uno de los grupos del ensayo clínico del 
estudio RECOVERY (11). En este estudio se compa-
raron 2104 pacientes asignados al azar para recibir 
dexametasona frente a 4321 pacientes asignados si-
multáneamente al tratamiento habitual. Los pacientes 
se asignaron en una proporción de 2:1 al tratamiento 
estándar o habitual o al tratamiento habitual más 6 mg 
de dexametasona 1 vez al día (oral o intravenosa), du-
rante un máximo de 10 días (o hasta el alta, si es antes). 
454 (21,6%) pacientes asignados a la intervención con 
dexametasona y 1065 (24,6%) pacientes asignados al 
tratamiento habitual fallecieron a los 28 días (índice de 
frecuencia ajustada por edad [RR 0,83; IC 95% 0,74 a 
0,92; P <0,001)].

Las reducciones de la tasa de mortalidad proporcio-
nal y absoluta variaron significativamente, dependien-
do del nivel de soporte respiratorio en el momento de 
la aleatorización (p <0,001). El uso de dexametasona 
redujo la mortalidad a los 28 días un 35% en pacien-
tes que recibieron ventilación mecánica invasiva (RR 
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0,65; IC 95% 0,51 a 0,82; p <0,001) y 20% en pacien-
tes que recibieron oxígeno sin ventilación mecánica 
invasiva (RR 0,80; IC 95% 0,70-0,92; p = 0,002). Sin 
embargo, no hubo evidencia de beneficio entre aque-
llos pacientes que no estaban recibiendo soporte respi-
ratorio (RR 1,22; IC 95% 0,93-1,61; p = 0,14). La eva-
luación de grupos específicos define un beneficio de la 
intervención con dexametasona en pacientes menores 
de 70 años (RR 0,64; IC 95% 0,52-0,78) con más de 7 
días de síntomas (RR 0,68; IC 95% 0,58-0,80).

En este grupo de pacientes se ha planteado la discu-
sión sobre la alta frecuencia de hipercoagulabilidad y 
enfermedad tromboembólica; de allí derivan propues-
tas de anticoagulación. Esto no ha sido confirmado, y 
la mayoría de guías recomiendan iniciar la profilaxis 
tromboembólica en todo paciente crítico, a menos que 
haya contraindicación (1, 3, 12, 13). Hasta el momento 
no hay acuerdo sobre el uso de dosis más altas o anti-
coagulación plena, esto debería estar sujeto a una eva-
luación individual que considere el riesgo/beneficio.

Medidas no invasivas
Dada la severidad de la hipoxemia, que predomina 

en los pacientes con COVID-19 severo, se han busca-

do diversas estrategias. Hace más de 50 años se plan-
teó que la posición prona (PP) mejoraba la oxigenación 
en pacientes con falla respiratoria hipoxémica (14).

La mejoría en la oxigenación que produce la PP 
es multifactorial, ya que genera cambios en la distri-
bución de la ventilación alveolar; mejora el tamaño 
alveolar; optimiza la relación ventilación/perfusión; 
puede reducir la lesión pulmonar inducida por el ven-
tilador (especialmente barotrauma y atelectrauma); y 
mejora el desempeño del ventrículo derecho al aumen-
tar el retorno venoso y reducir la poscarga y la resisten-
cia vascular pulmonar (15).

Antes de la pandemia ya se había planteado el be-
neficio de la PP en pacientes no intubados al mejorar la 
oxigenación, y probablemente evitar la intubación (16, 
17). Con el comienzo de la pandemia por COVID-19, y 
ante las limitaciones en disponibilidad de ventiladores 
y la aparente alta mortalidad en ventilación mecánica 
invasiva, se presentaron experiencias de PP en pacien-
tes conscientes no intubados (1, 18, 19).

Al comienzo de la pandemia, y ante los riesgos de 
contagio por generación de aerosoles, varias guías ge-
neraron alertas para evitar el uso de la cánula de alto 

Figura 1. Resumen esquemático de las etapas, que va desde una etapa inicial, con una alta carga viral, seguida por un se-
gundo período de hiperinflamación.
SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.
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flujo (CAF) y la ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) (5, 6). Está claro que ambas medidas produ-
cen dispersión de aerosoles, por tanto, lo ideal es rea-
lizarlo en salas de presión negativa (1, 3, 5, 6, 13); sin 
embargo, dado que se ha demostrado que la dispersión 
de aerosoles es limitada, con el uso de elementos de 
protección personal (EPP) adecuados los riesgos se 
reducen notoriamente (20, 21). Más aún cuando se le 
coloca una mascarilla quirúrgica o de uso médico con 
CAF al paciente, y se usa doble filtro en los circuitos 
del ventilador en VMNI (1, 3, 5, 6, 13).

La experiencia de PP en pacientes no intubados en 
el escenario de la pandemia ha crecido; de ella se pue-
de concluir que, en general, es bien tolerada; es una in-
tervención simple y de bajo costo; genera beneficios en 
la oxigenación; puede retardar el deterioro respiratorio 
en pacientes seleccionados; puede emplearse unida con 
estrategias de oxigenación no invasiva, como la CAF y 
la VMNI. Ante ello, la PP en pacientes con respiración 
espontánea no intubados podría considerarse como una 
estrategia ante el riesgo de que la pandemia desborde 
los servicios de salud, especialmente en entornos con 
recursos limitados. Sin embargo, al implementarse se 
debe garantizar un adecuado seguimiento, y una estric-
ta monitorización clínica, para demostrar una mejoría 
de oxigenación y control de los signos de dificultad o 
esfuerzo inspiratorio marcado, evitar la lesión pulmo-
nar autoinducida, el retardo en la intubación y el po-
sible riesgo en incrementar la mortalidad. Por todo lo 
anterior se requiere mayor evidencia para demostrar en 
qué tipo de pacientes puede ser beneficiosa.

El uso de la CAF, con o sin PP, cuenta con bastante 
experiencia en pacientes con COVID-19 y falla respi-
ratoria hipoxémica (22). Además, se ha implementado 
el índice ROX como indicador sencillo y disponible 
para la toma de decisiones en pacientes con CAF. Así, 
un índice ROX elevado (generalmente por encima de 
4,88 a las 2, 6 y 12 horas) se asocia con el éxito de la 
CAF, mientras que un índice ROX reducido (<2,85 a 
las 2 horas; <3,47 a las 6 horas; o <3,85 a las 12 horas) 
se asociaría con fracaso, e indicaría la necesidad de in-
tubación inmediata (22-24).

Índice ROX = (SpO2/FiO2)/FR

La alta mortalidad asociada con la ventilación me-
cánica invasiva descrita inicialmente, hizo considerar a 
muchos el uso de las anteriores estrategias no invasivas 
para evitar la intubación (25). Gran discusión surgió 
entre dos grupos con tendencias totalmente diferentes, 
por un lado, quienes pretendían evitar la intubación y 
la posible lesión inducida por el ventilador; y por el 
otro, quienes proponían la intubación temprana para 
evitar la posible lesión pulmonar autoinducida, asocia-
da con un esfuerzo inspiratorio marcado (26, 27).

Intubación
En medio de la pandemia está claro que el impacto 

que tiene la ventilación mecánica invasiva en reducir 
la mortalidad es mucho mayor en pacientes jóvenes, 
y que esto se disminuye notoriamente con la edad y 
las comorbilidades del paciente. Sin embargo, la de-
cisión de intubación debe basarse en una juiciosa eva-
luación de riesgo/beneficio, y la falla respiratoria en 
COVID-19 puede manejarse igual que la ocasionada 
por otras etiologías (25, 28).

La experiencia inicial en China sugirió criterios clí-
nicos de intubación validados antes de la pandemia, 
como frecuencia respiratoria >30 rpm; disociación to-
racoabdominal; hipoxemia PaO2/FiO2 ≤150 mm Hg; 
no mejoría a pesar de manejo; >2 horas de VMNI y 
CAF, si la condición ha empeorado o si se prevé que 
empeore (29, 30).

A continuación, se muestra un resumen de las reco-
mendaciones de la mayoría de guías sobre el momento 
de la intubación (1, 3, 13, 29-32):

• Contar con adecuado EPP, como mascarilla N95, 
protección ocular, overol, doble guante largo, careta.

• Lista de chequeo diligenciada.

• Insumos, como bandeja, guía metálica, varios tu-
bos, succión, capnografía.

• Evaluar volemia; considerar un bolo de 4 mL/kg.

• Preoxigenar con dispositivo el filtro y la máscara 
sin ventilar.
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Medicamentos:

• Paciente estable: fentanilo (1,5 µg/kg) más lidocaí-
na (1,5 mg/kg) más propofol (1-2 mg/kg) más ro-
curonio (1,2 mg/kg) o succinilcolina (1-1,5 mg/kg).

• Paciente inestable: ketamina (1,5 mg/kg) más fen-
tanilo (1,5 µg/kg) más rocuronio (1,2 mg/kg) o suc-
cinilcolina (1,5 mg/kg).

• Noradrenalina (0,04 µg/kg/min), considerar tem-
prano.

• Tener lista atropina.

Lista de chequeo (1, 3, 13, 29-32):

• Evaluación

 - ¿Vía aérea difícil?

 - Compromiso fisiológico: presión arterial, oxige-
nación, pH, alergias, comorbilidades.

 - Asegurar insumos, equipo, plan.

 - Paciente: posición, altura, dentadura, preoxige-
nación, hemodinamia, aspiración.

• Insumos

 - Monitor: SpO2, PA, electrocardiograma (ECG), 
capnografía.

 - Equipos: bolsa con máscara, cánula de Mayo, 
laringoscopio, tubos, guía, lubricante, fijador de 
tubo, ventilador.

 - Medicamentos.

• Recurso humano: líder, operador, enfermera, tera-
pista, auxiliar.

• Plan de acción: plan A, B, C, D; medicamentos (or-
den, dosis, tiempos).

Sobre el proceso de intubación y posintubación al-
gunas recomendaciones de guías son (13):

• En los médicos expertos en su uso se recomienda 
el videolaringoscopio (VL) rutinario para el primer 
intento de intubación.

• Además de que el VL puede contribuir al éxito del 
primer paso, visualice la laringe usando la vista in-
directa (pantalla de video), con el operador de pie 
y el codo recto, maximiza la distancia entre la cara 
del operador de la vía aérea y el paciente. Esto de-
bería reducir el riesgo de transmisión viral.

• Se debe tener cuidado al colocar el tubo a la pro-
fundidad correcta la primera vez, para minimizar la 
necesidad de desinflar el brazalete posterior.

• Una vez que se coloca el tubo se debe inflar el man-
guito antes de intentar la ventilación con presión 
positiva. El filtro viral debe aplicarse directamente 
al tubo traqueal.

• La presión del manguito debe controlarse con un 
manómetro de manguito para garantizar un sellado 
adecuado.

Parámetros ventilatorios iniciales (1, 3, 13, 33)
• FiO2: ajustar para lograr las metas de SaO2 anterior-

mente mencionadas, y evitar la toxicidad por oxígeno.

• Volumen corriente: se recomienda utilizar el peso 
predicho para establecer el volumen corriente inicial 
y emplear volúmenes corrientes bajos (6 mL/kg), te-
niendo como metas una presión meseta <30 cm de 
H2O y una presión de conducción <15.

• Presión positiva al final de la espiración (PEEP): 
en pacientes con síndrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) leve y moderado, PEEP de 5 y 
10 mm de H2O, y en pacientes con SDRA severo 
considerar PEEP entre 10 y 15 mm Hg con ulterior 
valoración con la tabla de FiO2/PEEP, la presión de 
conducción, la presión meseta y la distensibilidad.

Sedación, analgesia, relajación (34-40)
Luego de intubar al paciente se debe ajustar la se-

dación, la analgesia, la prevención y el manejo del de-
lirio, así como considerar la relajación neuromuscular. 
Antes de la pandemia las guías se habían inclinado a 
proponer la estrategia ABCDEF:

a. Analgesia: monitorización, prevención y manejo 
del dolor.
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b. Basar el protocolo en prueba diaria de despertar y 
prueba de respiración espontánea.

c. Considerar medicamentos.

d. Delirio: monitorización, prevención y manejo del 
delirio.

e. Ejercicio y movilidad tempranos.

f. Familia involucrada en la atención centrada en el 
paciente.

En general, este manejo iba encaminado a promo-
ver la analgesia sobre la sedación, a garantizar la seda-
ción superficial o sedación consciente, y a evitar el uso 
de benzodiacepinas. Sin embargo, a nivel mundial, la 
ventilación mecánica en pacientes con COVID-19 ha 
planteado retos tan dramáticos como el distanciamiento 
paciente-familia, el riesgo de contagio para el personal 
de salud, el desconocimiento de una nueva enfermedad, 
que ha obligado a sedación profunda, uso de analgésicos, 
empleo de benzodiacepinas en dosis altas, y a prolongar 
la ventilación mecánica. Todo esto ha traído el desabas-
tecimiento mundial de medicamentos para sedación y 
analgesia, lo que ha obligado al uso de medicamentos 
que habían sido abandonados o a nuevos medicamentos. 
Por ello, la AMCI y la Sociedad Colombiana de Anes-
tesiología y Reanimación (SCARE), junto con otras so-
ciedades científicas, han publicado un documento que 
propone estrategias de analgesia, sedación y relajación 
ante el desabastecimiento, como:

• En la fase posintubación o de sedación profunda se 
requiere garantizar acople del paciente/ventilador, 
permitir el uso de parámetros elevados e implemen-
tar estrategias, como la posición prona. Como anal-
gésicos se han propuesto los opioides (fentanilo, 
remifentanilo, morfina), fenciclidinas (ketamina), 
no opioides, no antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) (nefopam). Como sedantes se han plantea-
do los endovenosos (propofol, midazolam, tiopen-
tal, fenobarbital, lormetazepam) y los agentes inha-
lados (isoflurano, sevoflurano, desflurano). En esta 
fase se recomienda la relajación neuromuscular, 
idealmente con cisatracurio. Sin embargo, ante el 
desabastecimiento se han propuesto otras opciones 
como rocuronio, vecuronio, pancuronio o atracurio. 

Se ha planteado emplearlos de manera alternante y 
en las dosis más bajas posibles para lograr las metas 
de sedación deseadas, evitar los efectos colaterales 
y disminuir el riesgo de desabastecimiento.

• Fase de transición: se ha logrado estabilidad hemo-
dinámica y ventilatoria, lo que permite reducir los 
soportes. Se disminuyen la dosis y los medicamentos 
para lograr una escala RASS de 0. Para ello se han 
propuesto agonistas α2 (dexmedetomidina, clonidi-
na), benzodiacepinas (lorazepam), moduladores del 
afecto (ácido valproico), barbitúricos (fenobarbital) 
y reguladores del sueño (melatonina); analgésicos 
opioides (hidromorfona, metadona, remifentanilo, 
morfina, oxicodona) y fenciclidinas (ketamina). 

• Fase de sedación consciente: está claro que debe-
ríamos volver a las medidas o estrategias que antes 
de la pandemia demostraron impactar en desenlaces 
clínicos. Tales medidas se resumen en las guías y 
paquetes de medidas que permiten optimizar la in-
teracción paciente/ventilador, facilitar el retiro del 
ventilador y reducir las secuelas ulteriores. Así, dia-
riamente debería evaluarse la posibilidad de retiro 
de sedación, y luego considerar la prueba de respi-
ración espontánea, para definir si es posible o no el 
retiro de ventilador.

Posición prona
A partir del estudio PROSEVA se logró demostrar 

que cuando la PP se aplica en las primeras horas de un 
SDRA, con PaFi <150 reduce la mortalidad, especial-
mente cuando se usa con ventilación protectora, y con 
una duración de 16 horas o más. La literatura ulterior 
ha confirmado lo anterior, y hace de la PP una estrate-
gia de calidad y obligatoria en el paciente crítico con 
SDRA (41-44).

Traqueostomía
Ante el temor por el contagio y la dispersión de ae-

rosoles que genera el procedimiento, a comienzos de la 
pandemia se cuestionó el tiempo para realizar la traqueos-
tomía. Sin embargo, contando con los EPP adecuados, y 
con las razonables medidas de precaución, se ha planteado 
una ventana de oportunidad para realizar la traqueostomía 
entre los días 10 y 21 de intubación (45, 46) (Tabla 2).
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Tabla 2. Intervenciones que reducen la mortalidad en los pacientes ventilados 

Estudio Pacientes Intervención Beneficio

ARMA (47) 861 Ventilación protectora Reducción de la mortalidad de 40% a 31% 
(p = 0,007); días libres de ventilación mecánica de 
12 a 10 (p = 0,007); y días libres de falla orgánica 
de 15 a 12 (p = 0,006)

Protocolo de 
sedación (48)

128 Protocolo de despertar diario La duración media del ventilador fue de 4,9 días 
frente a 7,3 (P = 0,004); estancia hospitalaria de 
6,4 días frente a 9,9 días (P = 0,02)

ACURASYS (49) 340 Relajación neuromuscular en 
SDRA

La mortalidad a 28 días fue de 23,7% (IC 95% 
18,1-30,5) frente a 33,3% (IC 95% 26,5-40,9) con 
placebo (P = 0,05)

PROSEVA (50) 466 Ventilación prona en SDRA Mortalidad a 90 días de 23,6% frente a 41% 
(P <0,001), con un HR de 0,44 (IC 95% 0,29-0,67)

Prueba de 
respiración 
espontánea (51)

300 Prueba de respiración 
espontánea

Tiempo de ventilación mecánica de 4,5 días 
frente a 6 días (P = 0,003); tiempo de retiro del 
ventilador de 1 día frente a 3 días (P <0,001); 
complicaciones en 20% frente a 41% (P = 0,001); 
el costo total fue menor ($15 740 frente a $20 
890; P = 0,03)

ABC (34) 336 Protocolo de prueba de 
despertar y prueba de 
respiración espontánea

Más días sin ventilador (3,1 días; IC 95% 0,7-5,6; 
p = 0,02) y se dieron de alta de UCI antes (9,1 
días frente a 12,9 días; p = 0,01); y del hospital 
antes (14,9 días frente a 19,2 días; p = 0,04). 
Menos probabilidades de morir (HR 0,68; IC 95% 
0,50-0,92; p = 0,01). Número de casos necesario 
a tratar (NNT) = 7,4; IC 95% 4,2-35,5

RECOVERY Uso de 
dexametasona (11)

2104 Tratamiento habitual frente a 
tratamiento habitual más 6 mg 
de dexametasona 1 vez al día 
(oral o intravenosa) durante un 
máximo de 10 días (o hasta el 
alta, si es antes)

454 (21,6%) pacientes asignados a la intervención 
con dexametasona y 1065 (24,6%) pacientes 
asignados al tratamiento habitual murieron a los 
28 días (índice de frecuencia ajustada por edad, 
RR 0,83; IC 95% 0,74-0,92; P <0,001)

Criterios de egreso de UCI
Tolerancia a la extubación al menos por 48-72 ho-

ras; disminución del aporte de oxígeno con saturación 
de oxígeno >90% por más de 48 horas; sin requeri-
mientos de soporte inotrópico o vasopresores; tole-
rancia de la vía oral; ausencia de fiebre >72 horas sin 
antipiréticos (1, 3, 13).
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