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Introducción 
Desde la aparición de la pandemia de COVID-19, se debe priorizar el diagnóstico y 
manejo de la Exacerbación aguda de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica), diferenciando exacerbaciones agudas infecciosas y no infecciosas para 
evitar el sobre uso de antibióticos cuando no es requerido. Adicionalmente debemos 
afianzar el concepto de exacerbación aguda de EPOC, como una entidad diferente 
de la Neumonía en paciente con EPOC, si bien las dos pueden tener síntomas 
similares, la Exacerbación aguda de EPOC NO cursa con opacidades de 
ocupación alveolar y/o consolidaciones en la radiografía o en tomografía del 
tórax.  
 
El objetivo de esta revisión es esclarecer conceptos con base en la evidencia y 
recomendaciones actuales para el manejo de estas enfermedades que se pueden 
mezclar, llegando a recomendaciones y sugerencias tanto para el diagnóstico como 
el tratamiento. Conforme aparezca nueva información se darán nuevas 
recomendaciones. 
 
 



Coronavirus 
Los Coronavirus son virus RNA que circulan a nivel mundial, incluyendo Colombia 
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 los que infectan 
a humanos. Tres especies son las que comprometen el tracto respiratorio inferior y 
tienen características epidémicas, alta transmisibilidad y mortalidad, son de origen 
zoonótico (teoría más aceptada al momento) y producen enfermedad respiratoria 
aguda severa: SARS-Co que genero el Síndrome Respiratorio Agudo Severo por 
Coronavirus (SARS-Co) en 2002-2003  en el Sur Oeste asiático en Guandong 
(China), MERS-Co que ocasiono el Síndrome respiratorio del Oriente medio en 2013 
en Arabia Saudí y SARS-Cov2 que está ocasionando la pandemia actual de 
enfermedad por nuevo coronavirus(COVID-19) y que se inició en Wuhan  provincia 
de Hubei (China) en diciembre de 2019. 
  
Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG) 
La infección respiratoria aguda comprende un grupo de enfermedades respiratorias 
que afectan tanto el tracto respiratorio superior e inferior, con evolución de 10 días 
o menos, ocasionadas por virus o bacterias e inusualmente hongos y micobacterias, 
con similar sintomatología clínica. Son las primeras causas de atención ambulatoria 
en el mundo y se incluyen también en las primeras seis causas de atención 
hospitalaria y mortalidad a nivel mundial. En Colombia, según el sistema de 
vigilancia del Ministerio de la protección social, 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.  
 
La mayoría de los pacientes con IRAG, reciben tratamiento con antibióticos de forma 
empírica y hasta un 40% de estos casos no lo requieren, sumado a los efectos 
colaterales y cambios en la resistencia microbiana, por lo cual es importante un 
adecuado diagnóstico, para una terapia dirigida temprana, que se traduzca en la 
optimización de uso de antimicrobianos.  
 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
La EPOC es una enfermedad caracteriza por síntomas respiratorios persistentes y 
limitación al flujo aéreo debido a anormalidades de la vía aérea y/o destrucción del 
parénquima pulmonar. (Se recomienda complementar con Guía EPOC estable - 
ASONEUMOCITO) La prevalencia de la enfermedad a nivel mundial es del 11.8% 
para hombres y del 8.5% para mujeres. Para Colombia según PREPOCOL la 
prevalencia es del 14,5% y 8,9%, respectivamente, en individuos mayores de 40 
años. 
 
Definiciones operativas de caso para SARS-Cov2 (COVID-19) 
Recomendamos ante las definiciones cambiantes por las situaciones o condiciones 
de cada país, ver las definiciones adoptadas por el ministerio de salud y protección 
social de Colombia y la OMS.  
 
 



Exacerbación aguda de EPOC 
Es el empeoramiento agudo de síntomas respiratorios en un paciente con EPOC y 
que resultan en tratamientos adicionales. Las agudizaciones están asociadas a 
incremento de la inflamación de la vía aérea, incremento en la producción de moco 
y atrapamiento aéreo, causando disnea que es la manifestación principal de una 
agudización, además de incremento de la cantidad y purulencia del esputo, tos y 
sibilancias. Estos no son específicos y deben plantearse diagnósticos diferenciales 
deben ser tenidos en cuenta y parte de las herramientas que tenemos se describen 
en la Tabla 1. Los principales diagnósticos diferenciales son neumonía, 
neumotórax, embolia pulmonar, derrame pleural, falla cardiaca, arritmias entre 
otros.  
 
Tabla 1. Diferencias entre Exacerbación de EPOC, Neumonía con EPOC y EPOC 
con infección por COVID-19 
 

Diagnóstico 
diferencial 

Exacerbación de EPOC 
EPOC + neumonía 

Bacteriana 
EPOC +COVID19 

Historia medica 

No historial de estar en área 
epidémica o contacto con 
paciente con infección 
COVID-19 

No historial de estar en área 
epidémica o contacto con 
paciente con infección 
COVID-19 

historia de estar en área 
epidémica o contacto con 
paciente con infección COVID-
19 

Fiebre Normalmente no Normalmente si Normalmente si 

Síntomas 
respiratorios 

Agudización de los 
Síntomas respiratorios 
preexistentes. 
Los síntomas pre existentes 
son de varios meses o años 
de evolución  y son disnea, 
tos, expectoración sin 
evidencia radiográfica de 
neumonía 

Usualmente incremento de 
la tos, fiebre, esputo 
purulento o aumentos de 
síntomas respiratorios 
previos, asociado a 
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, 
mialgias y acompañarse de 
dolor abdominal, diarrea, y 
empeoramiento de síntomas 
después de 6-7 días. 
Puede progresar a falla 
ventilatoria mixta. 

Manifestación 
clínica 

Manifestación pulmonar 
crónica (agravadas o recién 
desarrolladas) 

Consolidación pulmonar y/o 
movilización de 
secreciones 

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

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 (enfisema, bulas, 
engrosamiento de la vía 
aérea) si está acompañado 
de infección puede haber 
consolidación. 

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

Además de imágenes 
sugerentes de EPOC, COVID-
19 tiene compromiso  y 
cambios parenquimatosos 
usualmente áreas de vidrio 
esmerilado o, consolidaciones 
periféricas múltiples y es raro el 
derrame pleural. 

Detección de 
COVID-19 

Negativo Negativo Positivo 

 



En la exacerbación aguda de EPOC (EAEPOC) debemos tener en cuenta que la 
duración de los síntomas durante la agudización es de 7 a 10 días, pero en muchos 
pacientes los síntomas pueden ser más prolongados y hasta en un 20% de los 
pacientes no se recuperan sino después de 8 semanas. Si la severidad de la EPOC 
es mayor, los síntomas son más duraderos y la recuperación también es más lenta.  
Nunca 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 
Moderada: requiere manejo con broncodilatadores de corta acción, esteroides 
orales y en ocasiones antibióticos 
Severa: paciente requiere hospitalización en urgencias, sala de hospitalización y en 
ocasiones por falla ventilatoria traslado a UCI 
 
En pacientes hospitalizados la Clasificación de la agudización debe estar basada 
en presencia de síntomas y signos clínicos y actualmente se sugiere la siguiente 
Clasificación 
 

- Agudización sin falla ventilatoria: frecuencia respiratoria 20 a 30 por 
minuto, uso de músculos accesorios, no cambios en el estado mental, 
hipoxemia mejora con venturi 28 al 35%, sin hipercapnia 

- Agudización con falla ventilatoria no amenazante de la vida: FR > 30, 
uso de músculos accesorios, no cambios en el estado mental, hipoxemia que 
mejora con venturi 28 al 35%, hipercapnia (PCO2 incrementada respecto al 
nivel basal o PaCO2 50-60 mm Hg) 

- Agudización con falla ventilatoria amenazante de la vida: FR > 30, uso 
de músculos accesorios,  cambios agudos en el estado mental, hipoxemia 
que no mejora con venturi  o que requiere FiO2 > 40%, hipercapnia (PCO2 
incrementada respecto al nivel basal o PaCO2 > 60 mm Hg o presencia de 
acidosis con PH ≤ 7.25) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 1. Flujograma atención de manejo con Exacerbación aguda de EPOC-IRAG 
en la época actual de COVID. 
   
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Manejo de la exacerbación aguda no amenazante de la vida en Urgencias 
Algunos pacientes requieren hospitalización (Tabla 2) y se debe determinar la 
severidad con base en signos clínicos, gases arteriales y radiografía del tórax 
(descartar neumonía, neumotórax, falla cardiaca, derrame pleural). 
 
 

Tabla 2. Indicaciones para hospitalización 

● Paciente con exacerba 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 al tratamiento médico inicial de una agudización. 
● Presencia de comorbilidades serias: falla cardiaca, arritmias nuevas. 
● Carencia de soporte adecuado en casa. 

 
Las siguientes son las medidas a tomar en urgencias (exacerbación aguda no 
amenazante de la vida): (Tabla 3) 
 

● Administrar oxigeno suplementario con vigilancia mediante oximetría 
continua y gases arteriales 

● Broncodilatadores: 
o Incrementar dosis o frecuencia de broncodilatadores de corta acción 
o 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 luego cada 2 o 4 horas. NO utilizar B2 
nebulizados en el contexto de la EPIDEMIA COVID-19. 

o Iniciar broncodilatadores de larga acción lo más rápido posible ya sea 
con o sin esteroides inhalados 

o Usar cámaras espaciadoras  
● Corticoides sistémicos orales o vía venosa por 5 días. 
● Antibióticos orales o venosos CUANDO haya signos de infección y cumpla 

los criterios de IRAG y se descarten causas no infecciosas de la agudización: 
o Criterios de IRAG 
o La purulencia del esputo puede ser indicativo de infección, pero la 

sensibilidad es del 94% y especificidad del 52%.  
o La utilización de la PCR como guía para uso de AB ha logrado 

reducción de los mismos en un 77.4% al 47.7% 
● Considerar intubación orotraqueal y ventilación mecánica invasiva siguiendo 

los protocolos establecidos en la epidemia actual de COVID-19. VMNI solo 
en casos que se haya descartado infección por COVID-19 o se tenga la 
oportunidad de contemporizar y descartar de manera rápida COVID-19. 

● Otras medidas: administración de líquidos IV, trombo profilaxis y gastro 
profilaxis, identificar y tratar descompensación de comorbilidades 

 
 
 
 



 
Manejo de la exacerbación aguda que amenaza la vida (Tabla 3) 

- Los 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 diferenciales) 

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

Exacerbación aguda + Infección respiratoria aguda grave en pacientes con EPOC 

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 dosis medida. 
NO nebulizar  
Continuar manejo de EPOC 
estable. 
Educación en; 
Higiene de manos. 
Higiene de la tos. 
Aislamiento social. 
Seguimiento telefónico por 
entidad a cargo para 
determinar síntomas de 
alarma. 

Grupo 2 

Exacerbación 
moderada o 
agudización sin 

falla ventilatoria 
que ha 
requerido 
atención 
domiciliaria o 
ingresa a 
urgencias 

FR 20 a 30 por 
minuto. 
Uso de músculos 
accesorios. 
No cambios en el 
estado mental. 
Hipoxemia Sat 
O2<90% que mejora 
con oxígeno 
suplementario por 
cánula nasal o venturi 
28 al 35%, sin 
hipercapnia 

Disnea mMRC 3-4/4 
 

Examen clínico 
Oximetría de pulso 
Muestra COVID 
Rx de tórax PA y 
lateral. 

Paraclínicos: 
Hemoleucograma 
Función renal 
Función hepática 
Troponina 
LDH 
Dímero D 

Gases arteriales 

Electrocardiograma 

Atención en sitio 
asignado para 

COVID 19 
Hospitalización 

salas generales 
 

Observación 
Detectar signos y 

síntomas de 
alarma o 

desarrollo de 
NAC 

B2 de corta acción en 
inhalador dosis medida. 
NO nebulizar  
Ciclo corto de esteroides por 
5 días  
 
Antibiótico: 
Amoxacilina/clavulanico oral 
o Ampicilina/sulbactam x 5 
días 
 
Manejo COVID 19 
 
Habitación individual 
Hacer cumplir protocolos de: 
Higiene de manos 
Etiqueta de la tos 

Aislamiento de contacto 
Aislamiento por gotas 
Aislamiento por aerosoles en 
procedimientos que generen 
aerosoles 
 



Grupo 3 y 4  
 
 
 
 

 

Exacerbación 
con falla 
ventilatoria  
No amenazante 
de la vida 

FR > 30 Disnea 
mMRC 4/4 
Uso de músculos 
accesorios. 
No cambios en el 
estado mental. 
Hipoxemia Sat 
O2<90%, que mejora 
con venturi 28 al 35%. 
Hipercapnia (PCO2 
incrementada 
respecto al nivel basal 
o PaCO2 50-60 mm 
Hg) 
VEF1 < 40 
≥ 3 hospitalizaciones 
o agudizaciones en el 
último año 
Comorbilidad: DM o 
enferme cardiaca 
o cardiovascular 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Examen clínico 
 
Oximetría de pulso 
 
Muestra COVID 
 
Rx de tórax PA y 
lateral. 
 
Paraclínicos: 
 
Hemoleucograma 
Función renal 
Función hepática 
Troponina 

LDH 
Dímero D 
Gases arteriales 
Electrocardiograma 

Pacientes 
hospitalizados en 
salas generales, 
pero  deben ser 
considerados 
para cuidados 
intermedio o 
cuidado intensivo 
 
Seguimiento 
clínico y tener 
criterios 
ATS/IDSA para 
ingreso a UCI 

B2 de corta acción en 
inhalador dosis medida. 
 
NO nebulizar  
 
Ciclo corto de esteroides vía 
oral o vía venosas por 5 días  
 
Antibiótico: 
Ampicilina/sulbactam x 5 
días en EPOC 1 y 2 por 
espirometría 
 
Piperazilina Tazobactam o  
cefepime en EPOC 3 y 4 por 

espirometría 
 
Manejo COVID 19 
 

Habitación individual 
 
Hacer cumplir protocolos de: 
Higiene de manos 

Etiqueta de la tos 
Aislamiento de contacto 
Aislamiento por gotas 
Aislamiento por aerosoles en 
procedimientos que generen 
aerosoles 
 
Ventilación mecánica 
invasiva (con estrategia 
protectora) 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 venturi  o 
que requiere FiO2 > 
40%, hipercapnia 
(PCO2 incrementada 
respecto al nivel basal 
o PaCO2 > 60 mm Hg 
o presencia de 
acidosis con PH ≤ 
7.25) 
 
Criterios ATS/IDSA 
ingreso UCI 

 
Hospitalización 
en UCI 
 
Criterios 
ATS/IDSA para 
ingreso a UCI 

 
Manejo de COVID-19 (estas recomendaciones se deben individualizar) 

Elección:  
 Hidroxicloroquina tabletas 200 mg: 400mg cada 12 horas vía oral 2 dosis y luego 400mg día por 10 días o 
Cloroquina tabletas x 250 (150 mg base) 2 tabletas cada 12 horas vía oral por 10 días. + Azitromicina 500 mg iv 
día iniciales y luego 250 mg día por 7 días. 
No se requiere ajuste de dosis si hay alteración de función renal o hepática 
Vigilancia estricta electrocardiográfica diaria, NO usar si el QTc>500 ms 
Revisar medicamentos concomitantes que puedan prolongar el QT 
 
Alternativa  

Lopinavir/ritonavir 200/50: 2 tabletas vía oral cada 12 horas por 10 días (aún se requieren más estudios, pero 
podría ser una opción de terapia adicional en casos severos) y con contraindicación para hidroxicloroquina o 
cloroquina. 
En casos severos o críticos considerar terapia combinada 



 
Factores de riesgo o mal pronostico 

Hemoleucograma: Linfocitos < 1000, Neutrófilos >10.000, plaquetas < 150.000 
LDH > 350 UI/L 
PCR elevada >10 mg/dl 
Dímero D > 1 mg/ml 
Ferritina > 1200 
Elevación de bilirrubinas (Bilirrubina total),transaminasas,  
Elevación de azoados 
Troponina elevada 
Edad > 60 años 
Comorbilidades: Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad coronaria o cardiopatías, Enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y enfermedades neoplásicas 
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