
INTRODUCCIÓN    
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC)  típicamente se acompaña por 
múltiples comorbilidades. Sin embargo, las 
guías clínicas para el manejo de la EPOC 
están enfocadas en la enfermedad en sí, y 
ofrecen escasa orientación práctica en el 
manejo rutinario de las comorbilidades. 
Nuestro objetivo es revisar el impacto de las 
comorbilidades en las opciones terapéuticas 
de los pacientes con EPOC, especialmente 
respecto a los riesgos y beneficios de los 
fármacos inhalados como los beta-agonistas 
de acción larga (LABA), los antimuscarínicos 
de acción larga (LAMA) y centrándonos 
especialmente en los corticoides inhalados 
(CI). 
 
MULTIMORBILIDAD Y EPOC     
Los pacientes con EPOC presentan 
típicamente múltiples enfermedades 
simultáneas que requieren de un manejo a 
largo plazo conjuntamente con su EPOC.1 

Resulta un desafío adicional, puesto que 
dichas enfermedades concomitantes como 
el asma o  las bronquiectasias pueden ser 
pasadas por alto al solaparse sus signos y 
síntomas con los de la EPOC. Más del 85% 
de los adultos con EPOC tendrán al menos 
una enfermedad asociada de relevancia 
clínica, y la mitad de ellos tendrán tres o 
más.1,2 La prevalencia de comorbilidades 
aumenta con el empeoramiento de la 
gravedad de la EPOC tanto en hombres 
como en mujeres. Las mujeres tienden a una 
mayor susceptibilidad de padecer asma, 
osteoporosis, ansiedad y depresión, pero 
una menor tendencia a padecer 
enfermedades cardiovasculares que los 
hombres.2-4  

Las comorbilidades suelen aparecer en 
grupos, lo que sugiere la existencia de 
factores de riesgo comunes (el tabaquismo y 
el sedentarismo son factores de riesgo para   
la EPOC y para el cáncer), mecanismos 

patológicos subyacentes compartidos (el 
envejecimiento acelerado se asocia tanto con 
la EPOC como con la hipertensión) y efectos 
secundarios del tratamiento de la EPOC 
(desarrollo de diabetes).5-7 
 
MANEJO DEL PACIENTE EPOC    
Según las últimas recomendaciones de la 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD), los broncodilatadores 
siguen siendo el pilar del tratamiento de la 
EPOC estable. Los pacientes deberían iniciar 
tratamiento con uno o dos broncodilatadores 
de acción larga.8 Se puede valorar la 
combinación CI/LABA como tratamiento 
inicial en pacientes con GOLD D con 
recuento de eosinófilos en sangre superior a 
300cel/µl.8 Sin embargo, como los CI se 
pueden asociar a un incremento del riesgo    
de neumonía, hay que justificar dicho 
tratamiento con una evaluación riesgo-
beneficio de forma individualizada y valorar 
retirarlos en caso de neumonía incipiente. 
 
MANEJO DEL PACIENTE EPOC 
CON COMORBILIDADES 
El manejo del paciente con EPOC con 
comorbilidades de forma individualizada es 
a menudo complejo, requiriendo la 
aplicación de varias guías clínicas 
específicas para cada enfermedad de forma 
simultánea. Estas guías raramente se adaptan  
a las recomendaciones terapéuticas9 por lo 
que resulta  de particular importancia un  
enfoque holístico en el paciente con 
multimorbilidades. Animamos a los 
profesionales de atención primaria a llevar a 
cabo (re)evaluaciones periódicas (al menos 
anuales) y reajustes de tratamiento a sus 
pacientes con EPOC. La aparición de 
multimorbilidad debe ser contemplada como 
una señal y una llamada de atención para 
llevar a cabo una revisión del tratamiento de 
la EPOC, sobre todo de la relación entre        
los distintos síntomas de las distintas 

enfermedades, el cumplimiento terapéutico y 
los efectos secundarios de la medicación. 

En pacientes con EPOC, la 
multimorbilidad se asocia con mayor 
polifarmacia, con un mayor riesgo de 
interacciones y de reacciones adversas a los 
fármacos así como a un aumento del riesgo 
de ingreso hospitalario y de muerte 
prematura.1,5,10-14 La polifarmacia es 
especialmente preocupante cuando se 
combinan fármacos con potenciales efectos 
adversos similares. 

En general, la multimorbilidad no debería 
retrasar ni alterar el tratamiento de la EPOC 
y las comorbilidades deberían tratarse según 
los estándares habituales; hay que prestar 
especial atención en asegurar que los 
tratamientos sean sencillos y minimizar la 
polifarmacia.8 
 
COMORBILIDADES DE INTERÉS 
ESPECIAL 
El manejo del paciente con EPOC y múltiples 
enfermedades asociadas precisa de un 
enfoque personalizado. Los médicos de 
atención primaria deberían adoptar procesos 
sistemáticos para monitorizar a los pacientes 
con EPOC. La relación entre los síntomas de 
las enfermedades comórbidas y los efectos 
secundarios de los fármacos debe tenerse en 
cuenta con especial atención en las siguientes 
enfermedades:    
• Asma 
• Osteoporosis/fracturas 
• Diabetes 
• Neumonía y tuberculosis 
• Fibrilación auricular 
• Dolor crónico 
• Enfermedad renal crónica 
• Enfermedad prostática 
• Reflujo gastroesofágico 
• Ansiedad y/o depresión 
• Apnea obstructiva del sueño 
 
 

USO RACIONAL DE LA MEDICACIÓN INHALADA 
EN PACIENTES EPOC CON COMORBILIDAD 
MÚLTIPLE: GUÍA PARA ATENCIÓN PRIMARIA
Esta guía describe los desafíos relacionados con el tratamiento farmacológico del paciente con EPOC y múltiples 
comorbilidades, enfocando específicamente el uso racional de corticoides inhalados. Además orienta hacia una atención 
holística de este tipo de pacientes en las consultas de atención primaria.
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PUNTOS GENERALES PARA 
MEJORAR LA ATENCIÓN DEL 
PACIENTE EPOC CON 
MULTIMORBILIDAD EN 
ATENCIÓN PRIMARIA  
Optimizar el régimen terapéutico en función 
de las guías locales, idealmente GOLD8, 
valorar y tratar las comorbilidades. Cuando 
se inicie el tratamiento brocodilatador, 
valorar el riesgo de fibrilación auricular 
(LABA) y el riesgo de exacerbación de 
síntomas urinarios en los pacientes con 
enfermedad renal o prostática (LAMA). 
Además, piense cuidadosamente en las 
indicaciones de los CI antes de prescribirlos. 
Úselos de acuerdo con las recomendaciones 
de las guías y consulte la última publicación 
de IPCRG sobre el uso apropiado de los CI 
y la guía para la retirada de CI.16 
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Actuaciones adicionales esenciales 
1. Aumente la vigilancia de comorbilidades en EPOC, cribe y busque en sus pacientes las 

comorbilidades más frecuentes. 
2. Garantice al menos una (re)evaluación y ajuste de tratamientos anual de sus pacientes en su 

consulta de atención primaria, incluyendo la deprescripción de medicación inapropiada. No olvide 
el cáncer de pulmón 

3. Revise la técnica inhalatoria y el cumplimiento terapéutico. 
4. Refuerce y eduque a los pacientes y a sus familiares para ayudarles a sobrellevar los potenciales 

excesos de información y la ansiedad y depresión asociadas. 
5. Compruebe cuidadosamente la indicación antes de iniciar el tratamiento con CI. Si el tratamiento 

ya está iniciado valore: 
o Asma: el tratamiento con CI debe continuar. 
o Diabetes: reconsidere si el CI es necesario. Si sigue con el tratamiento, necesita un control 

estrecho, titulación y monitorización de glucemias y del tratamiento antidiabético. 
o Osteoporosis: reconsidere si los CI son necesarios. Si sigue, es necesario un control estrecho de 

la pérdida de densidad ósea y de las fracturas. Se recomienda cribado de osteoporosis y 
osteopenia en pacientes con altas dosis de CI o con dosis bajas y con uso frecuente de 
corticoides orales. 

o Infecciones (neumonía o tuberculosis): considere la retirada de CI y maximice la 
broncodilatación. 

6. Cuando inicie tratamiento con LABA evalúe posibles alteraciones del ritmo cardíaco como la 
fibrilación auricular. 

7. Cuando inicie tratamiento con LAMA en pacientes con enfermedad renal crónica o prostática 
busque síntomas incipientes de patología urológica. 
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Consideraciones terapéuticas del paciente EPOC con multimorbilidad 
 
  Comorbilidad 

 
 
Asma 
 
 
Neumonía 
 
 
Osteoporosis/ 
fracturas 
 
Diabetes y  
pre-diabetes  
 
Bronquiectasias 

 
Tuberculosis 

 
Enfermedad 
renal crónica 
 
Enfermedad 
prostática 
 
Fibrilación 
auricular 
 

 
Glaucoma 

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CI, corticoides inhalados; LABA, broncodilatador beta de acción larga; 
LAMA, antagonista muscarínico de acción larga; TRI, tracto respiratorio inferior; TBC, tuberculosis. 

       Recomendado      Usar con precaución            Usar según guías de EPOC

Riesgo asociado al tratamiento de la EPOC

CI                                     LABA                     LAMA

Recomendado. Los LABA/CI son de primera elección en 
pacientes EPOC con historia de asma y solapamiento 
asma-EPOC

Recomendado en 
pacientes 
seleccionados

Aumenta el riesgo de neumonía. 
Plantéese retirar  CI y maximice 
broncodilatación 
Aumenta la pérdida ósea y riesgo 
de fracturas. Especialmente en 
mujeres 
Asociados al inicio y progresión de 
la diabetes, especialmente a dosis 
altas 
No indicados en pacientes con 
colonización bacteriana o con 
infecciones del TRI recurrentes  
Aumenta el riesgo de TBC, 
especialmente a altas dosis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Asociado con glaucoma y cataratas 

Se asocia a 
síntomas urinarios 
 
Se asocia a 
síntomas urinarios 
 

 
 
  
 
Asociado con 
cataratas si se usa 
con mascarilla facial

Asociado a 
taquicardia y a 
alteraciones del ritmo 
(en pacientes 
susceptibles) 
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