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1. �Introducción. Comorbilidades más frecuentes  
en el paciente con EPOC e importancia pronóstica

Las comorbilidades son un conjunto de enfermedades que coexisten con una patología de 
interés, en este caso, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y que comparten 
con ella factores de riesgo y/o mecanismos fisiopatológicos comunes1, 2. 

Los pacientes con EPOC presentan una mayor prevalencia de comorbilidades que la pobla-
ción general. Estas comorbilidades pueden ser múltiples y aumentan con el envejecimiento y 
con la gravedad de la enfermedad. Según los resultados de distintos estudios observacionales 
de cohortes realizados, entre las enfermedades más frecuentemente asociadas a la EPOC se 
encuentran3, 4:

•	 Enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca –IC–, cardiopatía isquémica). 
•	 Diabetes mellitus (DM).
•	 Hipertensión arterial (HTA).
•	 Anemia.
•	 Trastornos del estado de ánimo.
•	 Deterioro cognitivo. 

Las comorbilidades en la EPOC empeoran el pronóstico de la enfermedad y son una causa 
frecuente de morbimortalidad. Para evaluar su impacto pronóstico disponemos de distintos 
índices, entre los que destaca el índice COTE (Comorbidity Test), que estima el riesgo de mor-
talidad en función de la presencia de determinadas comorbilidades seleccionadas5. 
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2. �Manejo de las comorbilidades con mayor impacto 
en la EPOC

La repercusión clínica de las comorbilidades en el curso clínico de la EPOC hace necesaria su 
correcta y temprana identificación, así como su abordaje terapéutico integral e individualiza-
do (ver tabla 1 al final del apartado). A continuación, se detallan las comorbilidades con mayor 
impacto. 

2.1 Hipertensión arterial

La hipertensión arterial (HTA) es la comorbilidad más frecuente en los pacientes con EPOC6, 7. 
En España, la prevalencia de EPOC en pacientes hipertensos es del 12 % y la coincidencia de 
ambas enfermedades en la población general se estima que es del 2,5 %8. 

El manejo diagnóstico y terapéutico de la HTA en el paciente con EPOC debe realizarse según 
las guías de práctica clínica (GPC). En todo paciente con EPOC y HTA hay que conocer los 
factores de riesgo vascular asociados (tabaquismo, dislipemia, diabetes, obesidad), evaluar el 
daño vascular asintomático (realización de electrocardiograma –ECG–, ecocardiografía, mi-
croalbuminuria y función renal e índice tobillo-brazo –ITB–) y estudiar la presencia de enfer-
medad vascular establecida (enfermedad coronaria y cerebrovascular, IC, enfermedad arterial 
periférica –EAP–). La estratificación del riesgo vascular global debe realizarse con las escalas 
de riesgo habituales6, 9.

En el tratamiento farmacológico del paciente con EPOC y HTA, las GPC recomiendan el uso de 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)/antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (ARA-II) y betabloqueantes, y, en segundo lugar, calcioantagonistas y 
diuréticos para iniciar y/o mantener el tratamiento antihipertensivo, bien en monoterapia o 
en terapia combinada (ver tabla 2 al final del apartado)9, 10. 

2.2 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es más frecuente en los pacientes con EPOC moderada-grave 
en comparación con la población general, siendo su prevalencia estimada del 20-30 % en estos 
enfermos6, 7. El empleo transitorio de dosis altas de corticoides sistémicos en las agudizaciones 
aumenta hasta 6 veces el riesgo de hiperglucemia, que se relaciona con un incremento de las 
hospitalizaciones y la morbimortalidad. Fuera de las agudizaciones, el diagnóstico y tratamiento 
de la DM2 en la EPOC debe realizarse de acuerdo a las GPC actuales6, 9, 11. 

Es fundamental insistir en el abandono del tabaco, el aumento de la actividad física y en la im-
portancia de seguir una dieta adecuada para un correcto control de la enfermedad. Valores de 
hemoglobina glicosilada superiores a 7 % han mostrado relacionarse con un mayor riesgo de 
sufrir agudizaciones de EPOC. La metformina y las glitazonas a las dosis adecuadas, teniendo 
en cuenta sus efectos adversos, se han mostrado especialmente eficaces en la EPOC estable, 

5
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siendo la metformina el antidiabético a utilizar como primera elección y asociado a la insuli-
na6, 11. En lo que respecta a los nuevos antidiábéticos orales, concretamente los inhibidores de 
la SGLT2 o los análogos de la GLP-1, parecen mostrar un potencial beneficio en la prevención 
de las agudizaciones. No obstante, hacen falta ensayos clínicos que lo corroboren.

2.3 Insuficiencia cardiaca

La prevalencia de IC en pacientes hospitalizados por exacerbaciones de EPOC es del 27-32 % 
y la prevalencia de EPOC en los pacientes con IC es del 20-30 %, asociándose con un mayor 
riesgo de mortalidad a corto plazo12, 13. 

El diagnóstico de IC en los pacientes con EPOC es complejo, fundamentalmente por la su-
perposición de síntomas y signos, sobre todo la disnea. En la evaluación inicial, las GPC re-
comiendan la determinación de los péptidos natriuréticos (BNP, NT-proBNP). Valores de BNP 
< 100 pg/ml y de NT-proBNP < 300 pg/ml tienen un valor predictivo negativo elevado para 
descartar IC en la EPOC estable o exacerbada. Para el diagnóstico de IC en el paciente con 
EPOC es preciso realizar una ecocardiografía. Si esta prueba no es concluyente por una mala 
ventana ecocardiográfica, la resonancia cardiaca es una buena opción diagnóstica9, 12. 

Los pacientes con EPOC e IC deben tratarse de acuerdo con las GPC actualizadas de IC y EPOC. 
En ambos casos, se enfatiza la importancia del tratamiento con betabloqueantes cardioselec-
tivos, comenzando con dosis bajas, ya que mejoran la supervivencia y disminuyen el riesgo 
de exacerbaciones6, 14.

Los broncodilatadores de acción larga pueden utilizarse en pacientes con EPOC e IC, pues son 
seguros desde el punto de vista cardiovascular. Los corticoides sistémicos, por sus efectos ad-
versos desfavorables en el metabolismo lipídico y la retención de volumen, solo deben usarse 
durante las agudizaciones12, 15.

2.4 Enfermedad arterial periférica

La EAP se asocia con frecuencia con enfermedad aterosclerótica cardiaca, suele ser poco sin-
tomática y pasa desapercibida en muchas ocasiones en los pacientes con EPOC6, 16. Su pre-
valencia es del 12,6 % en los pacientes hospitalizados por una exacerbación7. Sin embargo, 
cuando se realiza el ITB, la prevalencia aumenta hasta el 30-80 %17. La coexistencia de EAP en 
pacientes con EPOC se ha asociado con una peor capacidad de esfuerzo, calidad de vida y una 
mayor mortalidad6, 16.

Para la detección precoz de la EAP en el paciente con EPOC es recomendable realizar el cues-
tionario de Edimburgo, y para el diagnóstico es aconsejable la realización de un ITB (rango 
normal: 0,9-1,39)16. 

En el tratamiento de la EAP en los pacientes con EPOC se recomiendan medidas higiéni-
co-dietéticas destinadas al control de los factores de riesgo vascular (abandono del tabaco, 
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dieta baja en grasas, ejercicio físico y control tensional, lipídico y glucémico). Si la EAP es 
sintomática o asintomática con un ITB < 0,9, se deben administrar estatinas. 

Por otra parte, se ha demostrado que los betabloqueantes son seguros y no deben inte-
rrumpirse. En la EAP sintomática deben utilizarse antiagregantes plaquetarios, sobre todo 
clopidogrel e incorporar a los pacientes en programas integrales de rehabilitación respira-
toria y cardiovascular6, 16, 17.

2.5 Anemia

La anemia se define, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), por la existencia de 
una concentración de hemoglobina (Hb) en sangre inferior a 13 g/dl en hombres o a 12 g/dl 
en mujeres18. 

La anemia es una comorbilidad frecuente en los pacientes con EPOC19, 20. Además de un tras-
torno altamente prevalente, la anemia en la EPOC se asocia a un incremento en la morbimor-
talidad y a un deterioro de la calidad de vida, con agravamiento de la disnea y reducción de 
la capacidad de ejercicio21. 

Los mecanismos responsables de la anemia en los pacientes con EPOC son complejos y a 
menudo están interrelacionados. Uno de los principales mecanismos parece ser la existencia 
de un proceso inflamatorio sistémico, si bien también estarían implicados otros, como la des-
regulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la alteración en el metabolismo del 
hierro, la desnutrición o la reducción en la síntesis renal de eritropoyetina22. 

En cuanto al tipo de anemia, la más frecuentemente observada en los pacientes con EPOC es 
la de trastornos crónicos, aunque hasta en un 25 % de los casos puede ser ferropénica, siendo 
necesario su correcto diagnóstico y caracterización23.

La anemia representa un factor potencialmente reversible y tratable en la EPOC. Algunos 
estudios han demostrado beneficios a corto plazo del tratamiento mediante transfusión de 
concentrados de hematíes en pacientes con EPOC grave24, 25, pero se precisa mayor evidencia 
científica en pacientes con distintos estadios de gravedad de la EPOC. 

2.6 Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es una comorbilidad común en la EPOC26. Abarca distintas entidades 
clínicas, que incluyen desde un estado de deterioro cognitivo leve hasta una demencia grave, 
establecida e irreversible. 

Los pacientes con EPOC que presentan deterioro cognitivo tienen mayor dificultad para la 
realización de actividades diarias y para su autocuidado, lo que conlleva peor pronóstico27. 

En relación a los mecanismos subyacentes, existen algunos factores de riesgo, como el enveje-
cimiento, el estrés oxidativo, la hipoxia tisular, el estado inactivo y el proceso inflamatorio sisté-
mico28. 
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El cribado de deterioro cognitivo en pacientes con EPOC no difiere del que se realiza en la 
población general, siendo de utilidad cuestionarios como el MiniMental State Examination 
(MMSE) o el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer29.

En el tratamiento se debe considerar la terapia cognitivo-conductual, el apoyo psicológico, el 
incremento de la actividad física y también la oxigenoterapia a largo plazo30, 31. 

El tratamiento con fármacos inhibidores de la acetilcolinesterasa podría estabilizar o enlente-
cer el deterioro cognitivo y funcional de estos pacientes. Su uso se considera seguro, aunque 
se recomienda su monitorización, especialmente en pacientes con EPOC grave32.

2.7 Trastornos del estado de ánimo

Los trastornos del estado de ánimo (ansiedad y depresión) son muy frecuentes y constitu-
yen una importante causa de morbilidad asociada33, 34. 

Entre los factores de riesgo asociados con el desarrollo de ansiedad y depresión se encuen-
tran el tabaquismo activo, la presencia de comorbilidades, la falta de apoyo social o el sexo 
femenino35. Diferentes estudios indican que las mujeres presentan niveles muy superiores 
de ansiedad y depresión, incluso cuando la afectación de la enfermedad es moderada en 
términos de obstrucción al flujo aéreo y de síntomas respiratorios36, y se asocia a peor pro-
nóstico37.

Los síntomas de ansiedad y depresión en los pacientes con EPOC causan un importante im-
pacto en la calidad de vida y en el pronóstico de la enfermedad. Por ello, resulta prioritario 
su detección precoz mediante una anamnesis detallada y cuestionarios de cribado, como 
el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). En aquellos casos en los que el cribado 
resulte positivo, el paciente requerirá un diagnóstico de confirmación por un profesional 
de la salud mental y un abordaje terapéutico que incluya farmacoterapia dirigida, terapia 
cognitivo-conductual y programas de rehabilitación respiratoria38.
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Tabla 1. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC
Comorbilidad Prevalencia Diagnóstico Consideraciones 

terapéuticas
Pronóstico

Diabetes  
mellitus

20-30 % •	 Diagnóstico de 
diabetes según 
las GPC

•	 Realizar cribado 
de hiperglucemia 
en pacientes 
que toman 
corticoides 

•	 Modificaciones  
en el estilo de vida 
(dieta, ejercicio físico, 
abandono  
del tabaco) 

•	 Fármacos: 
metformina, 
glitazonas, insulina

•	 iSGLT2  y análogos  
de la GLP-1 podrían 
ser futuras opciones 
en la prevención de 
SAE

•	 Recomendaciones 
de manejo de la 
diabetes esteroidea 
según las GPC

•	 Asociada a mayor 
inflamación y peor 
pronóstico en 
EPOC​

Hipertensión 
arterial

55-60 % •	 AMPA/MAPA

•	 Estratificar riesgo 
vascular (escalas 
de riesgo)

•	 Evaluar daño 
vascular 
asintomático

•	 Estudiar 
enfermedad 
vascular 
establecida

•	 Ver tabla 2  
al final del apartado

•	 Riesgo 
cardiovascular 
elevado

Dislipemia 28-73 % •	 Perfil lipídico  
(CT, LDL, HDL, TG)

•	 Estatinas ± ezetimiba •	 No se asocia a 
mayor mortalidad 

Obesidad 10-54 %* •	 IMC > 30
•	 Índice cintura-

cadera
•	 Valoración 

morfofuncional

•	 Control de peso
•	 Rehabilitación 

pulmonar
•	 Actividad física según 

tolerancia

•	 Mayor disnea
•	 Menor tolerancia  

al ejercicio
•	 Peor calidad  

de vida
•	 Mayor 

comorbilidad 
cardiovascular

* Más frecuente en pacientes EPOC con menor deterioro de función pulmonar. (Continúa)
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Tabla 1. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC (Continuación)

Comorbilidad Prevalencia Diagnóstico Consideraciones 
terapéuticas

Pronóstico

Insuficiencia 
cardiaca

20-30 % •	 Anamnesis y 
exploración física

•	 Determinación de 
BNP/NT-proBNP  
y CA 12.5

•	 ECG
•	 Radiografía  

de tórax
•	 Ecografía clínica
•	 Ecocardiografía ± 

RM cardiaca

•	 Diuréticos, 
betabloqueantes* 
cardioselectivos, IECA/
ARA-II, INRA, iSLGT2, 
ARM

•	 Los broncodilatadores 
de larga duración 
son seguros. Usar 
preferentemente 
moléculas 
neumoselectivas 
de acción rápida y 
duración prolongada

•	 Precaución con los 
broncodilatadores de 
corta duración y  
corticoides sistémicos 

•	 Peor función 
respiratoria

•	 Mayor riesgo  
de ingreso

•	 Mayor estancia 
hospitalaria

•	 Mayor riesgo de 
exacerbaciones

Fibrilación  
auricular

13 %
21 % 
EAEPOC

•	 ECG
•	 Holter de FC

•	 Anticoagulación 
según CHA₂DS₂-VASc

•	 Control de FC

•	 Riesgo aumentado 
de eventos 
cardiovasculares  
y mortalidad

Cardiopatía 
isquémica

16,4-22 % •	 Clínica sugestiva
•	 ECG
•	 Enzimas 

cardiacas
•	 ETT
•	 Prueba  

de esfuerzo 
•	 Coronariografía

•	 Antiagregantes 
•	 Betabloqueantes, 

mejor cardioselectivos 
en casos 
seleccionados

•	 Estatinas

•	 Aumenta 
mortalidad 
intrahospitalaria  
y a largo plazo

•	 Mayor riesgo de 
exacerbaciones​

•	 Mayores tasas  
de reingresos

Enfermedad  
arterial  
periférica

8,8 %
13-16 % 
EAEPOC

•	 Anamnesis y 
exploración física

•	 Detección 
precoz: 
cuestionario de 
Edimburgo

•	 Diagnóstico: 
índice tobillo-
brazo

•	 Control de factores  
de riesgo vascular

•	 Los betabloqueantes 
son seguros

•	 EAP sintomática: 
	–AAS o clopidogrel
	–AAS + rivaroxabán
	–Cilostazol
	–Estatinas +/- iPCSK9

•	 Programas de 
rehabilitación 
respiratoria  
y cardiovascular

•	 Mayor disnea
•	 Menor tolerancia  

al ejercicio
•	 Menor control 

clínico de EPOC 
según CAT

•	 Mayor mortalidad

* Evitar en ICFEp, salvo si hay antecedente de fibrilación auricular, infarto agudo de miocardio reciente o angina. (Continúa)
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Tabla 1. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC (Continuación)

Comorbilidad Prevalencia Diagnóstico Consideraciones 
terapéuticas

Pronóstico

Bronquiecta-
sias

4-72 % •	 TAC de tórax de 
alta resolución

•	 Control de infecciones 
y fisioterapia 
respiratoria

•	 Mayor disnea
•	 Puede contribuir a  

exacerbaciones y  
empeoramiento de 
función pulmonar

•	 Menor tolerancia  
al ejercicio

Neoplasia 
pulmonar

5-39,8 % •	 Valorar TAC de 
baja dosis en 
poblaciones  
de riesgo

•	 Cirugía, radioterapia, 
quimioterapia y/o 
inmunoterapia

•	 Mortalidad 
alta, depende 
del estadio al 
diagnóstico​

Apnea 
obstructiva  
del sueño

7,6-55,7 % •	 Cuestionarios 
de cribado: ESE, 
STOP-Bang

•	 Polisomnografía 
o poligrafía 
respiratoria

•	 Medidas higiénico-
dietéticas

•	 CPAP en casos 
seleccionados

•	 Aumenta el riesgo 
cardiovascular  
y la mortalidad​

•	 Mayor riesgo  
de ingresos

•	 Disminución de 
calidad de vida

Tromboem-
bolismo 
pulmonar

10 %  
(hospitaliza-
dos)

17 % EAEPOC

•	 D-dímero
•	 ETT (sobrecarga 

VD)
•	 Angio-TAC
•	 Gamma V/P

•	 Anticoagulación
•	 Trombólisis en casos 

graves

•	 Puede ser causa  
de exacerbaciones  
y muerte súbita

•	 Empeoramiento 
de la función 
pulmonar

•	 Mayor riesgo de IC
Hipertensión 
pulmonar

39,2 % •	 ETT
•	 Cateterismo 

derecho

•	 Valorar vasodilatadores 
pulmonares

•	 Oxigenoterapia  
en casos graves

•	 Mayor disnea  
y menor tolerancia 
al ejercicio

•	 Empeora pronóstico 
de EPOC

•	 Mayor riesgo de IC
•	 Mayor 

morbimortalidad 
intrahospitalaria

•	 Mayor estancia 
hospitalaria

Enfermedad 
renal crónica

16,8-26,2 % •	 MAU
•	 FGe < 60 ml/min 

repetido en  
3 meses

•	 Ecografía simple 
de abdomen

•	 Control de HTA y 
diabetes, ajuste de 
fármacos nefrotóxicos

•	 Aumenta la 
mortalidad en EPOC​

(Continúa)
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Tabla 1. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC (Continuación)

Comorbilidad Prevalencia Diagnóstico Consideraciones 
terapéuticas

Pronóstico

Enfermedad  
por reflujo  
gastroesofágico

17-54 % •	 Clínica sugestiva
•	 EGD
•	 pHmetría de 24 h 

en casos dudosos

•	 Medidas dietéticas  
y antirreflujo

•	 Si las medidas 
dietéticas no son 
suficientes, añadir 
fármacos antirreflujo

•	 Puede agravar 
síntomas 
respiratorios  
y exacerbar EPOC

Disfagia 
orofaríngea

17-78 % •	 Historia clínica
•	 Método de 

exploración 
clínica volumen- 
viscosidad 

•	 Videofluoroscopia 
•	 Fibroendoscopia 

de la deglución

•	 Rehabilitación de 
la deglución con 
logopedas

•	 Adaptación de la dieta 
(textura y volumen)

•	 Modificación de la 
postura durante la 
ingesta

•	 Mayor riesgo 
de aspiración, 
exacerbaciones, 
hospitalización 
y mortalidad

Osteoporosis 9-68 % 
según la 
gravedad de 
la EPOC

•	 Radiografía  
de columna  
dorso-lumbar

•	 DXA
•	 Predecir riesgo  

de fracturas: FRAX 
y TBS

•	 Medidas higiénico-
dietéticas

•	 Suplementos de calcio y 
vitamina D, bifosfonatos, 
denosumab y 
teriparatida, según  
los casos

•	 Vertebroplastia  
y cifoplastia

•	 Riesgo alto de 
fracturas y deterioro 
funcional​

Sarcopenia 15,5-34 % •	 Valoración 
morfofuncional

•	 Considerar SNO
•	 Ejercicios de fuerza y 

resistencia adaptados
•	 Optimizar tratamiento 

broncodilatador EPOC

•	 Se relaciona con 
fragilidad, con más 
disnea y menor 
tolerancia al 
ejercicio

•	 Menor FEV1
•	 Peor calidad de vida
•	 ¿Mayor riesgo  

de mortalidad?
Anemia 5-38 % •	 Anamnesis 

detallada
•	 Determinación 

en sangre de Hb, 
VCM, perfil férrico, 
función renal, 
vitamina B12, ácido 
fólico y hormonas 
tiroideas

•	 Factor potencialmente 
reversible y tratable

•	 Ferroterapia si es por 
causa ferropénica

•	 Beneficios del 
tratamiento mediante 
transfusión de 
concentrados de 
hematíes a corto plazo

•	 Aumento de 
morbimortalidad

•	 Deterioro de calidad 
de vida

•	 Empeoramiento  
de la disnea

•	 Factor pronóstico  
de reingreso

•	 Reducción de 
la capacidad de 
ejercicio físico

•	 Contribuye a la 
necesidad de OCD

(Continúa)
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Tabla 1. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC (Continuación)

Comorbilidad Prevalencia Diagnóstico Consideraciones 
terapéuticas

Pronóstico

Deterioro 
cognitivo

30 % •	 Cribado 
mediante 
cuestionarios: 
MMSE o SPMSQ

•	 Utilidad del 
índice FEV1/
FEV6 para el 
diagnóstico de 
EPOC en estos 
pacientes 

•	 Terapia cognitivo-
conductual, apoyo 
psicológico, actividad 
física y oxigenoterapia

•	 Farmacoterapia: 
inhibidores de la 
acetilcolinesterasa, 
entre otros

•	 Reduce  
la capacidad  
de autocuidado

•	 Aumento de 
comorbilidades

•	 Aumento del 
número y la 
gravedad de las 
exacerbaciones

•	 Aumento  
de la estancia 
hospitalaria 

•	 Aumento  
de la mortalidad

Trastornos  
del estado  
de ánimo

Ansiedad: 
10-30 %
Depresión: 
30 %

•	 Anamnesis 
detallada

•	 Cuestionarios de 
cribado: HADS

•	 Diagnóstico de 
confirmación: 
profesional de 
salud mental

•	 Terapia cognitivo-
conductual, 
programas de 
rehabilitación 
respiratoria y 
farmacoterapia 
dirigida

•	 Aumento 
del riesgo de 
exacerbaciones

•	 Aumento  
de la estancia 
hospitalaria

•	 Menor adherencia
•	 Persistencia  

del tabaquismo

AAS: ácido acetilsalicílico; AMPA: automedida de la presión arterial; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; 
ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoide; BNP: péptido natriurético cerebral; CAT: COPD Assessment Test;  
CPAP: presión positiva continua en la vía respiratoria; CT: colesterol total; DXA: densitometría ósea; EAEPOC: exacerbación aguda 
de la EPOC; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; EGD: esofagogastroduodenoscopia;  
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ESE: Escala de Somnolencia de Epworth; ETT: ecocardiograma transtorácico; 
FC: frecuencia cardiaca; FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo; FGe: filtrado glomerular estimado;  
FRAX: Fracture Risk Assessment Tool; GLP-1: péptido similar al glucagón tipo 1; GPC: guías de práctica clínica; HADS: Hospital 
Anxiety and Depression Scale; Hb: hemoglobina; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina; ICFEp: IC con fracción de eyección preservada; IMC: índice de masa corporal; INRA: inhibidores de la neprilisina 
y del receptor de angiotensina; iPCSK9: inhibidores de proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9; iSGLT2: inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; LDL: lipoproteínas de baja densidad; MAPA: monitorización ambulatoria de presión 
arterial; MAU: microalbuminuria; MMSE: MiniMental State Examination; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; 
OCD: oxigenoterapia crónica domiciliaria; RM: resonancia magnética; SAE: síndrome de agudización de EPOC;  
SNO: suplementos nutricionales orales; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire; TAC: tomografía axial computarizada; 
TBS: trabecular bone score; TG: triglicéridos; VCM: volumen corpuscular medio; VD: ventrículo derecho.
Elaboración propia a partir de GOLD 20256, Almagro P, et al.7, Castiella Herrero J8, Miravitlles M, et al.9, Varela Aguilar JM, et al.11, 
López-Ríos MC, et al.12, McDonagh TA, et al.14, Gericó Aseguinolaza M, et al.16, Yohannes AM, et al.19, Boutou AK, et al.20,  
Díez Manglano J, et al.23, Schönhofer B, et al.24, Schönhofer B, et al.25, Yohannes AM, et al.26, Komal S, et al.29, Pierobon A, et al.30, 
Thakur N, et al.31, Stephenson A, et al.32, Yohannes AM, et al.33, Matte DL, et al.34, Rubio MC, et al.38, McDonagh TA, et al.39,  
Alonso Ortiz MB, et al.40, Recio-Iglesias J, et al.41, De Miguel-Díez J, et al.42, Almagro P, et al.43, Mostaza JM, et al.44, Martínez-García 
MA, et al.45, Torres-Castro R, et al.46, Sepúlveda-Loyola W, et al.47, Fernández-Rodríguez JM, et al.48 y Li W, et al.49.
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Tabla 2. �Recomendaciones de tratamiento en pacientes con EPOC  
e hipertensión arterial

1.	 Modificaciones en el estilo de vida: abandono del tabaco, control del peso corporal y aumento 
del ejercicio físico regular

2.	 Inicio precoz del tratamiento farmacológico en los pacientes con EPOC hipertensos con cifras de 
PA > 140/90 mmHg

3.	 Iniciar el tratamiento farmacológico en pacientes con EPOC hipertensos de alto o muy alto riesgo 
vascular con PA > 130/85 mmHg, si las medidas higiénico-dietéticas no han sido suficientes

4.	 Se recomienda iniciar el tratamiento antihipertensivo con un IECA o ARA-II
5.	 Cuando haya que usar un segundo fármaco, se recomiendan dosis fijas de un antagonista del 

calcio dihidropiridínico
6.	 En los pacientes con EPOC hipertensos que tienen cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca 

o fibrilación auricular se recomienda el uso de betabloqueantes cardioselectivos
7.	 Los betabloqueantes cardioselectivos no deben suspenderse durante las exacerbaciones agudas 

de la EPOC
ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IECA: 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PA: presión arterial.
Modificada a partir de Castiella Herrero J, et al.8.

3. �Aspectos a tener en cuenta en el paciente con EPOC  
con comorbilidades al ingreso en planta

3.1 Evaluación inicial del paciente6, 9

3.1.1 Confirmación del diagnóstico de EPOC
50

•	 Síntomas. 
•	 Factores de riesgo. 
•	 Espirometría/s previa/s (fecha/s).
•	 Grado de obstrucción al flujo aéreo (GOLD).
•	 Fenotipo según GesEPOC.
•	 Síndrome de agudización de EPOC (SAE) (sí/no), de causa infecciosa (sí/no).

3.1.2 Realizar una anamnesis detallada

Tabla 3. Anamnesis detallada
Duración y gravedad  
de síntomas respiratorios

Disnea: escala mMRC
Tos y expectoración: características

Estudios complementarios previos Radiografía de tórax postero-anterior y lateral
Prueba de función respiratoria

Historia de tabaquismo Paquetes-año
Intentos de abandono previos (y recaídas)

Exposición a irritantes Biomasas/otros
(Continúa)
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Tabla 3. Anamnesis detallada (Continuación)

Historia de exacerbaciones previas Una o más en el último año
Tratamiento/s previo/s Antimicrobianos 

Antivirales
Ciclos de corticoides sistémicos 
Cambios de tratamiento broncodilatador 
Vacunas recomendadas (sí/no, pauta completa/incompleta, fechas)

mMRC: escala de disnea modificada del British Medical Research Council.
Elaboración propia. 

3.2 Estudios complementarios

•	 Gasometría arterial (indicar fracción inspirada de oxígeno –FiO2–): evaluar acidemia, 
hipoxemia e hipercapnia6, 9, 39, 50.

•	 Radiografía de tórax postero-anterior ± lateral y/o ecografía clínica: descartar infec-
ciones, derrames (complicados), neumotórax o masas pulmonares6, 9, 39, 50.

•	 Hemograma + perfil bioquímico: glucemia capilar y venosa, hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), función renal, iones, proteína C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT)6, 9, 39, 50.

•	 Otros: enzimas cardiacas y ecocardiograma transtorácico (ETT) (si sospecha de IC/
cardiopatía isquémica)6, 9, 39, 50. 

3.3 Plan terapéutico inicial

El tratamiento de la exacerbación aguda de la EPOC debe iniciarse de manera temprana y 
personalizada según la gravedad del episodio, la presencia de comorbilidades y la respuesta 
al tratamiento previo. A continuación, se presenta una tabla resumen (tabla 4).

Tabla 4. Resumen del manejo de la agudización de la EPOC
 Detalles Comentarios
Tratamiento farmacológico
Broncodilatadores •	 SABA (por ejemplo: salbutamol, 400-

600 μg/4 a 6 h)
•	 SAMA (por ejemplo: ipratropio)  

(80 a 120 μg/4 a 6 h)

Mejoran el flujo aéreo, 
proporcionando una 
broncodilatación rápida, y 
alivian el broncoespasmo 
agudo

Corticosteroides 
sistémicos

•	 La dosis recomendada de corticoides 
orales es de 0,5 mg/kg/día de 
prednisona o equivalente durante un 
máximo de 5 días en agudizaciones 
moderadas y durante un máximo de 
14 días en agudizaciones graves

Reducen el tiempo de 
recuperación y previenen 
recaídas

(Continúa)
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Tabla 4. Resumen del manejo de la agudización de la EPOC (Continuación)

 Detalles Comentarios
Tratamiento farmacológico

Antibióticos •	 Indicados para aumento de la 
purulencia del esputo, fiebre o 
neumonía

•	 También se considerarán cuando 
el paciente requiera asistencia 
ventilatoria, tanto invasiva como 
no invasiva, y en los casos con 
PCR elevada (≥ 20 mg/dl), aunque 
el aspecto del esputo no sea 
concluyente

•	 Opciones iniciales: amoxicilina-ácido 
clavulánico, cefditoreno, levofloxacino, 
moxifloxacino

•	 La elección dependerá de las especies 
bacterianas involucradas, de los 
patrones de resistencia bacteriana 
locales, del historial del paciente, de 
la gravedad de la agudización y del 
riesgo de infección por Pseudomonas 
aeruginosa

Evitar el uso rutinario, salvo 
que haya signos de infección 
bacteriana

Profilaxis de la 
enfermedad 
tromboembólica 
venosa

•	 Heparina de bajo peso molecular o 
anticoagulantes para pacientes en 
riesgo e inmovilizados

Previene trombosis venosa 
profunda y embolia pulmonar 
en pacientes inmóviles con 
exacerbaciones

Optimización de 
comorbilidades

•	 Asegurar que con el tratamiento 
de las condiciones preexistentes 
(por ejemplo: insuficiencia cardiaca, 
diabetes) esté estabilizado

Hay que estabilizar las 
condiciones previas del 
paciente para mejorar su 
recuperación durante las 
exacerbaciones

Tratamiento no farmacológico

Oxigenoterapia •	 Iniciar en hipoxemia (SaO2 < 90 %)
•	 Saturación objetivo: 88-92 %

Debe iniciarse de inmediato y 
monitorizar la hipercapnia

Ventilación mecánica 
no invasiva

•	 En acidosis respiratoria (pH < 7,35), 
terapia convencional fallida o control 
de disnea

Reduce la necesidad de 
intubación, mejora el 
intercambio de gases y 
disminuye las tasas de 
mortalidad

Oxigenoterapia  
de alto flujo 

•	 En pacientes con insuficiencia respira-
toria grave

•	 Actualmente se prioriza la VMNI sobre 
la OAF en los pacientes con EPOC e 
insuficiencia respiratoria hipercápnica

Mejora la oxigenación y 
ventilación y, por tanto, 
disminuye la hipercapnia; 
como consecuencia, mejora 
la calidad de vida relacionada 
con la salud

(Continúa)
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Tabla 4. Resumen del manejo de la agudización de la EPOC (Continuación)

 Detalles Comentarios
Tratamiento no farmacológico

Rehabilitación 
respiratoria/motora

•	 Considerar inicio/continuación Mejora disnea y tolerancia al 
ejercicio
Disminuye fatiga y mejor 
capacidad funcional
Mejora fuerza y resistencia
Reduce pérdida de masa 
muscular
Reduce síntomas de ansiedad 
y depresión
Menos exacerbaciones y 
menos ingresos hospitalarios

Valoración nutricional 
morfofuncional 

•	 Perfil analítico nutricional
•	 Escalas de valoración nutricional
•	 Ecografía muscular
•	 Suplementación nutricional oral si 

procede

Mejora fuerza y función 
respiratoria
Previene pérdida de peso  
y sarcopenia
Mejora calidad de vida  
y estado funcional
Reduce riesgo de 
exacerbaciones y 
hospitalizaciones

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; PCR: proteína C reactiva; SABA: 
broncodilatadores agonistas beta-2 de acción corta; SAMA: broncodilatadores anticolinérgicos de acción corta; SaO2: 
saturación de oxígeno; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
Elaboración propia con datos de Soler-Cataluña JJ, et al.50; GOLD 202451; Wedzicha JA, et al.52; Rochwerg B, et al.53; 
Oczkowski S, et al.54; SEMI55.

4. �Aspectos a tener en cuenta en el paciente EPOC  
con comorbilidades al alta hospitalaria

4.1 Estado clínico del paciente: confirmar estabilidad clínica

•	 Clínica: síntomas respiratorios, dolor torácico, edemas en extremidades inferiores 
(EEII), otros síntomas6, 9.

•	 Analítica: gasometría arterial (GA), saturación de oxígeno (SaO₂) > 92-93  % con o 
sin oxigenoterapia suplementaria, anemia/poliglobulia vs. ferropenia; revisar/solicitar 
una determinación de alfa-1 antitripsina (AAT) si no se le ha realizado al paciente con 
anterioridad6, 9.

•	 Resolución de signos de infección o congestión cardiaca (signos clínicos, radiografía 
de tórax, ecografía clínica)6, 9.
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4.2 Evaluación y manejo de comorbilidades

Tabla 5. Evaluación y manejo de comorbilidades

Cardiovasculares •	 Optimizar tratamiento de HTA, IC o FA (dosis ajustadas de BB, diuréticos, 
IECA/ARA-II, INRA, ARM, iSGLT2 y otros si están indicados)

•	 Confirmar indicación de antiagregación y/o anticoagulación oral

Metabólicas •	 Peso y talla (IMC, sobrepeso/obesidad)
•	 Ajustar insulina (basal, mixta ± rápida) y/o hipoglucemiantes orales en 

pacientes con diabetes mellitus de debut o con diagnóstico previo
•	 Revisión de perfil lipídico y prescripción de estatinas ± otros fármacos 

hipolipemiantes si procede

Renales •	 Confirmar estabilidad de función renal (creatinina plasmática y filtrado 
glomerular ± bioquímica orina)

•	 Ajustar medicación con impacto renal (IECA, ARA-II, INRA, ARM, iSGLT2, 
diuréticos)

Psiquiátricas •	 Identificar ansiedad o depresión persistente y remitir a AE si es necesario
•	 Reforzar estrategias de apoyo emocional y/o rehabilitación cognitiva 

Digestivas •	 Reevaluar síntomas de ERGE y/o úlcera péptica y ajustar IBP si procede
•	 Considerar estudio de anemia, SOH ± estudios complementarios (EDA/EDB)
•	 Tratar anemia según etiología (ferropenia, déficits de vitamina B12, fólico, otras 

causas)

Osteoarticulares •	 Revisar radiografías de columna previas; si no, solicitar. Valorar realización 
de DMO 

•	 Iniciar o mantener suplementos de calcio y vitamina D si osteoporosis. 
Valorar otros tratamientos específicos y/o derivar a consulta especializada 

•	 Indicar rehabilitación física si hay sarcopenia o debilidad generalizada

Respiratorias •	 Confirmar necesidad de oxigenoterapia domiciliaria (concentrador de 
oxígeno estático o portátil)

•	 Si obesidad, considerar la existencia de AOS (valorar pulsioximetría nocturna  
y polisomnografía si procede y derivar a consulta AE si procede)

•	 Programar seguimiento para detección precoz de cáncer de pulmón si 
sospecha

AE: Atención Especializada; AOS: apnea obstructiva del sueño; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; 
ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoide; BB: betabloqueantes; DMO: densidad mineral ósea; EDA: endoscopia 
digestiva alta; EDB: endoscopia digestiva baja; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; FA: fibrilación auricular; 
HTA: hipertensión arterial; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina; IMC: índice de masa corporal; INRA: inhibidores de la neprilisina y del receptor de 
angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SOH: sangre oculta en heces.
Elaboración propia a partir de Alonso Ortiz MB, et al.40; Recio-Iglesias J, et al.41; De Miguel-Díez J, et al.42; Almagro P, et al.43; 
Mostaza JM, et al.44.
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4.3 Tratamiento

Mantener y ajustar el tratamiento habitual, según fenotipo clínico y rasgos tratables (tabla 6).

Tabla 6. Tratamiento al alta 
Cesación tabáquica 
Terapia inhalada Valorar doble terapia broncodilatadora (LAMA + LABA) en 

paciente con exacerbación y < 100 eosinófilos/μl en sangre periférica 
Valorar triple terapia (LABA + LAMA + GCI) en pacientes 
agudizadores con recuento ≥ 100 eosinófilos/μl en sangre periférica que 
continúen sintomáticos y/o hayan exacerbado previamente a pesar de estar 
tratados con LABA + LAMA o GCI + LABA 

Dispositivos  
y posología

Valorar el flujo inspiratorio al alta, ya que la mayoría de los pacientes tienen 
flujo suficiente para usar cualquiera de los tipos de dispositivos disponibles.
Según las últimas recomendaciones del Ministerio, se debería priorizar el 
tratamiento en polvo seco en los nuevos tratamientos o en los cambios de 
tratamiento siempre que las características del paciente lo permitan

Preferible el uso de un solo dispositivo frente al uso de múltiples dispositivos

Preferible el uso de tratamientos con posología una vez al día para favorecer 
la adherencia

Inhibidores de la fosfodiesterasa 4: indicados en pacientes agudizadores que presentan 
bronquitis crónica como rasgo tratable
Oxigenoterapia: reajustar necesidades
Ventilación mecánica no invasiva domiciliaria: considerar en pacientes con 
agudizaciones acidóticas recurrentes y/o en aquellos que asocian hipoventilación por otras causas 
Corticoides orales: 0,5 mg/kg/día durante 5-14 días (no necesaria pauta descendente) 
Antibióticos: si se cumplen las indicaciones
Valorar uso de azitromicina a largo plazo en pacientes agudizadores a pesar del tratamiento 
inhalado óptimo y que no son fumadores activos
Seguimiento •	 Control clínico en 72 horas y revisión en 2-4 semanas

•	 Asegurar la adhesión terapéutica 
•	 Planificación de cuidados de Enfermería 
•	 Garantizar la continuidad asistencia

GCI: glucocorticoides inhalados; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración; LAMA: anticolinérgicos de larga duración.
Elaboración propia a partir de Soler-Cataluna JJ, et al.50; GOLD 202451; De la Rosa Carrillo D, et al.56; Miravitlles M, et al.57; 
Alcazar-Navarrete B, et al.58; Halpin DM, et al.59; Mannino D, et al.60; Halpin DMG, et al.61; Sanduzzi A, et al.62; Romagnoli A, et al.63; 
Albertson T, et al.64; Price D, et al.65; Van Boven JFM, et al.66; Cushen B, et al.67; Ministerio de Sanidad 202568. 

4.4 Educación al paciente y cuidador

•	 Explicar el manejo de dispositivos de inhalación y verificar técnica inhalatoria correcta.
•	 Informar signos de alarma: disnea grave, cianosis, taquipnea, aumento de expectora-

ción y/o cambio de color, fiebre, etc.
•	 Reforzar medidas preventivas (vacunación, abandono del tabaco, actividad física se-

gún tolerancia, rehabilitación pulmonar).
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Abreviaturas

•	 AAS: ácido acetilsalicílico. 
•	 AAT: alfa-1 antitripsina.
•	 AE: Atención Especializada.
•	 AMPA: automedida de la presión arterial.
•	 AOS: apnea obstructiva del sueño.
•	 ARA-II: antagonistas de los receptores de la 

angiotensina II.
•	 ARM: antagonistas del receptor 

mineralocorticoide.
•	 BB: betabloqueantes.
•	 BNP: péptido natriurético cerebral.
•	 CAT: COPD Assessment Test.
•	 COTE: Comorbidity Test.
•	 CPAP: presión positiva continua en la vía 

respiratoria.
•	 CT: colesterol total.
•	 DM: diabetes mellitus.
•	 DMO: densidad mineral ósea.
•	 DXA: densitometría ósea.
•	 EAEPOC: exacerbación aguda de la EPOC.
•	 EAP: enfermedad arterial periférica.
•	 ECG: electrocardiograma.
•	 EDA: endoscopia digestiva alta.
•	 EDB: endoscopia digestiva baja.
•	 EEII: extremidades inferiores.
•	 EGD: esofagogastroduodenoscopia.
•	 EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica.
•	 ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico.
•	 ESE: Escala de Somnolencia de Epworth.
•	 ETT: ecocardiograma transtorácico.
•	 FA: fibrilación auricular.
•	 FC: frecuencia cardiaca.
•	 FEV1: volumen espirado forzado en el primer 

segundo.
•	 FGe: filtrado glomerular estimado.
•	 FiO2: fracción inspirada de oxígeno.
•	 FRAX: Fracture Risk Assessment Tool.
•	 GA: gasometría arterial.
•	 GCI: glucocorticoides inhalados.
•	 GLP-1: péptido similar al glucagón tipo 1. 
•	 GOLD: grado de obstrucción al flujo aéreo.
•	 GPC: guías de práctica clínica.
•	 HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
•	 Hb: hemoglobina.
•	 HbA1c: hemoglobina glicosilada.
•	 HR: razón de riesgo.
•	 HTA: hipertensión arterial.

•	 IBP: inhibidores de la bomba de protones.
•	 IC: insuficiencia cardiaca.
•	 ICFEp: IC con fracción de eyección preservada.
•	 IECA: inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina.
•	 IMC: índice de masa corporal.
•	 INRA: inhibidores de la neprilisina y del 

receptor de angiotensina.
•	 iPCSK9: inhibidores de proproteína convertasa 

subtilisina/kexina tipo 9.
•	 iSGLT2: inhibidores del cotransportador de 

sodio-glucosa tipo 2.
•	 ITB: índice tobillo-brazo.
•	 LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duración.
•	 LAMA: anticolinérgicos de larga duración.
•	 LDL: lipoproteínas de baja densidad.
•	 MAPA: monitorización ambulatoria de presión 

arterial.
•	 MAU: microalbuminuria.
•	 mMRC: escala de disnea modificada del British 

Medical Research Council.
•	 MMSE: MiniMental State Examination.
•	 NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral 

N-terminal.
•	 OAF: oxigenoterapia de alto flujo.
•	 OCD: oxigenoterapia crónica domiciliaria.
•	 OMS: Organización Mundial de la Salud.
•	 PA: presión arterial.
•	 PCR: proteína C reactiva.
•	 PCT: procalcitonina.
•	 RM: resonancia magnética.
•	 SABA: broncodilatadores agonistas beta-2 de 

acción corta.
•	 SAE: síndrome de agudización de EPOC.
•	 SAMA: broncodilatadores anticolinérgicos de 

acción corta.
•	 SaO2: saturación de oxígeno.
•	 SNO: suplementos nutricionales orales.
•	 SOH: sangre oculta en heces.
•	 SPMSQ: Short Portable Mental Status 

Questionnaire.
•	 TAC: tomografía axial computarizada.
•	 TBS: trabecular bone score.
•	 TG: triglicéridos.
•	 VCM: volumen corpuscular medio.
•	 VD: ventrículo derecho.
•	 VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
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