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Resumen

Objetivo: Valorar la comorbilidad en pacientes hospitalizados por enfermedad pulmonar
obstructiva crónica en los servicios de Medicina Interna.
Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico. Se utilizó el ı́ndice de
Charlson y un cuestionario especı́fico.
Resultados: Se incluyeron 398 pacientes, 353 varones (89%) con una edad media de 73,7
años (8,9) y volumen expiratorio máximo en el primer segundo medio del 43,2% (12,5). Las
comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial (55%), arritmias (27%) y
diabetes mellitus (26%). Un 27% tuvo insuficiencia cardı́aca, un 17% tuvo enfermedad
coronaria y un 9% tuvo infarto de miocardio previo. El número de enfermedades crónicas
asociadas fue de 3,6 (1,8) y la puntuación del ı́ndice de Charlson fue de 2,72 (2).
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Conclusiones: Los pacientes hospitalizados por descompensación de la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica tienen una comorbilidad elevada.
& 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Study of the comorbidities in hospitalized patients due to decompensated chronic

obstructive pulmonary disease attended in the Internal Medicine Services. ECCO Study

Abstract

Objective: Evaluate comorbidity in patients hospitalized due to COPD in the Internal
Medicine services.
Methods: An observational, prospective and multicenter study. The Charlson index and a
specific questionnaire were used.
Results: A total of 398 patients, 353 men (89%), with mean age of 73.7 years (8.9) and
mean FEV1 of 43.2% (12.5), were included. The most frequent comorbidities were: arterial
hypertension (55%), arrhythmias (27%) and diabetes mellitus (26%). A total of 27% suffered
heart failure, 17% coronary disease and 9% previous myocardial infarction. The number of
associated chronic diseases was 3.6 (1,8). Score on Charlson index was 2.72 (2).
Conclusions: The patients hospitalized due to decompensated COPD had an elevated
comorbidity.
& 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) consti-
tuye un problema prioritario de salud pública a nivel
mundial. En comparación con otras enfermedades crónicas
del adulto, la EPOC tiene una alta prevalencia y una elevada
morbilidad. Además, acarrea un enorme coste asociado,
tanto en términos económicos directos como de morbilidad,
pérdida de calidad de vida y mortalidad precoz. De acuerdo
con las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud,
en el año 2002 la EPOC fue la cuarta causa de muerte en el
mundo y se espera que la mortalidad aumente un 30% en los
próximos 10 años hasta convertirse en la tercera causa de
fallecimiento en el año 2030 y en la séptima de años de vida
perdidos o vividos con incapacidad1,2. En nuestro paı́s, la
EPOC afecta al 9% de la población entre los 40 y los 69 años3,
lo que supone un millón y medio de personas, y es la quinta
causa de mortalidad, con al menos 18.000 muertes
atribuibles a la EPOC cada año. Se calcula que el coste
sanitario medio generado por cada paciente español es de
1.752 euros al año (globalmente, 475 millones de euros al
año). Esta cifra equivale al 2% del presupuesto sanitario
total y al 0,25% del PIB, la mayor parte de ellos generados
por las hospitalizaciones y los fármacos4–6. Se estima que los
costes sociales, laborales y sanitarios de la enfermedad en
España llegan a los 2.400 millones de euros, y que la EPOC
es responsable del 35% de las incapacidades laborales
definitivas7,8.

La guı́a Global Initiative for Obstructive Lung Disease

(GOLD), en su última edición del año 2007, define a la EPOC
como una enfermedad de base inflamatoria, prevenible y
tratable, con un componente extrapulmonar que contribuye
a la gravedad de pacientes determinados9. Este componente
extrapulmonar se refiere tanto a los efectos sistémicos de la
EPOC (pérdida de peso o miopatı́a) como a la frecuente
comorbilidad asociada (cardiopatı́a isquémica, cáncer,
osteoporosis, etc.). De hecho, dos estudios recientes
de pacientes con EPOC demuestran que además de la

insuficiencia respiratoria, la cardiopatı́a isquémica y las
neoplasias son causas frecuentes de fallecimiento en estos
pacientes10,11.

A pesar de la importancia de la comorbilidad en la
evolución y en el pronóstico de la EPOC, sólo recientemente
su papel se ha visto reflejado en las publicaciones sobre la
enfermedad12–14 y en las guı́as de tratamiento clı́nico9–15. La
mayor parte de los trabajos realizados sobre la comorbilidad
en la EPOC han utilizado el ı́ndice de Charlson, que fue
desarrollado inicialmente para su uso administrativo en
registros hospitalarios16. Este ı́ndice ha demostrado ser un
buen predictor pronóstico en la EPOC17, aunque su uso
exclusivo produce una pérdida de información sobre
patologı́as no incluidas en él y que pueden tener importancia
en los sı́ntomas y la evolución de la EPOC, como la anemia o
la depresión, entre otras18,19.

El presente estudio se diseñó para describir la comorbi-
lidad asociada a la EPOC en los pacientes hospitalizados por
descompensación, valorando tanto las comorbilidades in-
cluidas en el ı́ndice de Charlson como otras de especial
prevalencia en nuestro medio, y conocer mejor las
caracterı́sticas de la población hospitalizada por la EPOC
en los servicios de medicina interna de nuestro paı́s.

Material y métodos

Selección de pacientes y métodos

El Estudio de Comorbilidad en Pacientes con EPOC Hospita-
lizados en Servicios de Medicina Interna (ECCO) es un
estudio multicéntrico, prospectivo y observacional. Para la
realización del estudio se ha contado con la participación de
26 centros hospitalarios, distribuidos por toda la geografı́a
española.

Se incluyeron pacientes varones y mujeres sin lı́mites de
edad, que ingresaron por exacerbación de la EPOC,
utilizando los criterios de Anthonisen20 en cualquiera de
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los servicios de medicina interna participantes en el estudio,
y que cumplı́an criterios de EPOC moderada o más grave
confirmados mediante pruebas de función pulmonar: volu-
men expiratorio máximo en el primer segundo (FEV1) o 80%
del valor teórico y FEV1/capacidad vital forzada o 0,7 tras
la administración de broncodilatador; tal y como recomien-
dan las guı́as EPOC actuales9,15. Se excluyeron aquellos
pacientes que ingresaron por causa diferente a exacerbación
de EPOC y los que no pudieron realizar la espirometrı́a o no
cumplı́an los criterios espirométricos.

Los médicos participantes en el estudio incluyeron
pacientes de manera consecutiva según eran atendidos en
su servicio desde el comienzo del estudio hasta la
finalización de éste, entre el 1 de enero del año 2007 y el
31 de diciembre del año 2008, sin lı́mite mı́nimo o máximo
de inclusión.

Procedimientos

A todos los pacientes, a su ingreso en el servicio de medicina
interna, se les practicó una valoración y recogida de datos
clı́nicos y funcionales, ası́ como de la comorbilidad asociada,
mediante un cuestionario diseñado al efecto.

Además de los datos de identificación del registro, edad,
sexo y motivo del ingreso hospitalario se registraron valores
espirométricos obtenidos en situación estable y su respuesta
broncodilatadora, historia de tabaquismo, número total
de ingresos por EPOC u otras causas en el año previo y
número total de exacerbaciones por EPOC en los 12 meses
previos al registro. Asimismo, se utilizaron los criterios de
Anthonisen20 para valorar la posible etiologı́a infecciosa de
la exacerbación.

Para el registro de comorbilidades asociadas utilizamos
todas aquellas referenciadas en el ı́ndice de Charlson
(tabla 1) y otra serie de patologı́as no incluidas, que se
consideraron como relevantes para nuestro estudio, a saber:
enfermedad coronaria, hipertensión arterial, enfermedad
tromboembólica, arritmia, edemas, anemia, osteoporosis,
hipertensión y alcoholismo.

De todos los pacientes incluidos se obtuvo una serie de
parámetros clinicobiológicos obligatorios (temperatura,
tensión arterial, frecuencia cardı́aca, talla, peso, ı́ndice de
masa corporal, escala de disnea modificada del Medical
Research Council21, gasometrı́a basal al ingreso, hemato-
crito, hemoglobina, glucemia basal, colesterol total y
colesterol ligado a lipoproteı́nas de alta densidad, triglicé-
ridos totales, PCR y fibrinógeno) y otros parámetros no
obligatorios, como presencia/ausencia de ritmo sinusal
cardı́aco, edemas en miembros inferiores y ecocardiograma,
cuando estuviese clı́nicamente indicado.

Por último, se incluyeron datos referentes a la hospita-
lización, como los diagnósticos principales y secundarios al
alta, los dı́as de estancia hospitalaria y el lugar de control
posterior.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investi-
gación Clı́nica del Hospital Vega Baja de Orihuela (Alicante),
que actuó como centro coordinador, y por el resto de los
centros colaboradores. Todas las personas participantes
aceptaron voluntariamente tomar parte en el estudio y
firmaron un consentimiento informado. La confidencialidad

de los datos ha sido tratada en función a la ley orgánica de
protección de datos de carácter personal 15/1999.

Análisis de los resultados

Con los datos obtenidos se ha realizado un análisis
descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y porcentajes, mientras que las cuantitativas se
expresaron como medias y desviaciones estándares. La
comparación entre medias se realizó mediante la prueba
de la t de Student para muestras independientes. Se utilizó
el test de la U-Mann Whitney para las variables que no
cumplı́an criterios de normalidad. Para la comparación de
proporciones se empleó la prueba de la ji cuadrado o el test
exacto de Fisher. La asociación entre variables cuantitativas
se estudió con el coeficiente de correlación de Pearson o el
coeficiente rho de Spearman en función de la normalidad de
los datos. En todos los casos se consideró la hipótesis
bilateral con un valor de p inferior a 0,05 para identificar
diferencias estadı́sticamente significativas.
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Tabla 1 Índice de comorbilidad de Charlson

1. Sumar 1 punto por cada una de las enfermedades siguientes:

Cardiopatı́a isquémica

Insuficiencia cardı́aca

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral (accidente isquémico

transitorio o déficit discreto)

Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Enfermedad del tejido conectivo

Úlcera péptica

Enfermedad hepática leve (cirrosis hepática sin

hipertensión portal/hepatitis crónica)

Diabetes en tratamiento con antidiabéticos orales o

insulina

Insuficiencia renal (creatinina entre 2 – 3mg/dl)

2. Sumar 2 puntos por cada una de las enfermedades

siguientes:

Hemiplejia

Insuficiencia renal (creatinina 43 mg/dl o diálisis)

Diabetes con nefropatı́a, retinopatı́a o neuropatı́a

Neoplasia

Leucemia

Linfoma

3. Sumar 3 puntos por:

Cirrosis hepática con hipertensión portal

4. Sumar 6 puntos por:

Cáncer sólido con metástasis

SIDA
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Resultados

Inicialmente se recogieron 503 registros, de los cuales se
descartaron 6 por tratarse de registros repetidos. De los 497
casos restantes se excluyeron 99 por no cumplir alguno de
los criterios de inclusión (27 ingresaron por causas diferentes
a exacerbación de la EPOC y 72 no cumplı́an alguno de los
criterios espirométricos). Estos 99 pacientes excluidos no
eran diferentes en cuanto a la distribución por edad y sexo
de los pacientes incluidos (datos no mostrados). Finalmente,
el estudio se realizó con 398 pacientes, 353 eran hombres
(89%) y 45 eran mujeres, con una edad media de 73,7

años8,9. Las principales caracterı́sticas de la población
estudiada se recogen en la tabla 2. El FEV1 medio
observado fue del 43,2% (12,5) y se correlacionó con los
ingresos previos por EPOC (r2 =�0,350; po 0,001) y la
escala de disnea (r2 =�0,163; po 0,003). La mayor parte de
los pacientes eran exfumadores (72,4%), un 17,1% eran
fumadores activos y un 10,6% no tenı́a historia de
tabaquismo activo. La media de paquetes-año, en los
pacientes fumadores y exfumadores, era de 57,2 (27,3).

Un total de 356 pacientes (90%) habı́a requerido al menos
un ingreso hospitalario por cualquier causa durante el año
previo, con una media de 5 (3,9) hospitalizaciones en los
pacientes con un ingreso como mı́nimo. En cuanto a los
ingresos previos por exacerbación de la EPOC, 336 pacientes
(84%) habı́an sido hospitalizados en el año anterior al ingreso
actual, con una media de 3,8 (2,9) ingresos.

Ingreso actual

La estancia media observada fue de 9,8 dı́as (6,5), y fue mayor
en los pacientes con menores valores de FEV1 (po0,001)
(fig. 1) y en aquéllos con peores puntuaciones en la escala de
disnea (po0,001) (fig. 2). Un total de 369 pacientes (93%)
referı́an al ingreso un aumento de la disnea, 303 pacientes (76%)
referı́an aumento de expectoración y 248 pacientes
(62%) referı́an cambio en la coloración del esputo. Los
médicos responsables consideraron que la causa de la
exacerbación era infecciosa en 337 casos (85%). La mortalidad
observada durante el ingreso fue del 5% (21 pacientes) y se
relacionó con el FEV1 (35,6 [10,2] frente a 43,6 [12,5];
po0,005), aunque no con la edad, el sexo, ni el número de
ingresos previos.

Al alta, los pacientes fueron citados para seguir controles
de forma similar entre Atención Primaria (34%), Neumologı́a
(32%) y Medicina Interna (34%).

Comorbilidad

Las enfermedades comórbidas más frecuentes fueron hiper-
tensión arterial (el 55% de los casos), edemas (33%),
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Tabla 2 Caracterı́sticas sociodemográficas y clı́nicas de

los 398 participantes

Variable

Edad, media (DE) 73,7 (8,9)

Grupos de edad, n (%)

o 60 años 29 (7,3)

60–70 años 76 (19,1)

70–80 años 186 (46,7)

4 80 años 107 (26,9)

Tabaco, n (%)

Fumador 68 (17,1)

Exfumador 288 (72,4)

Nunca fumó 42 (10,6)

Paquetes-año, media (DE)a 57,2 (27,3)

IMC, media (DE) 27 (5,2)

FEV1 en litros, media (DE) 1,23 (0,44)

%FEV1 del predicho, media (DE) 43,2 (12,5)

FEV1/FVC, media (DE) 0,52 (0,16)

Estadios GOLD, n (%)

Moderada 132 (33,2)

Grave 213 (55,5)

Muy grave 53 (13,3)

Disnea mMRC, m (DE) 2,7 (1)

Oxigenoterapia al ingreso, n (%) 146 (37)

Gasometrı́a al ingreso

pH, media (DE) 7,40 (5,15)

PaCO2, media (DE) 45,7 (10,4)

PaO2, media (DE) 57,4 (11,4)

Hospitalizaciones por EPOC en los últimos 12

meses, media (DE)

3,2

Criterios de Anthonisen

Aumento de disnea, n (%) 369 (92,7)

Aumento de la expectoración, n (%) 303 (76,1)

Cambio en la coloración del esputo, n (%) 248 (62,3)

Infección como causa de la exacerbación, n (%) 312 (78,4)

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crónica; FEV1: volumen expiratorio máximo en
el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; GOLD:
Global Obstructive Lung Disease; IMC: ı́ndice de masa
corporal; mMRC: escala de disnea modificada del Medical
Research Council; n: número de sujetos; PaCO2: presión
parcial de dióxido de carbono; PaO2: presión parcial de
oxı́geno.

aExcluyendo no fumadores.
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primer segundo, dividido según la normativa Global Initiative

for Obstructive Lung Disease, y los dı́as de estancia.

P. Almagro et al104



arritmias (27%) y diabetes sin complicaciones (26%). Pade-
cı́an insuficiencia cardı́aca el 27%, enfermedad coronaria el
17% e historia de infarto de miocardio un 9%. Un 14% tenı́a

alcoholismo activo. El número de enfermedades crónicas
asociadas a la EPOC fue de 3,6 (1,8), mientras que la
puntuación media observada para el ı́ndice de Charlson fue
de 2,72. La distribución numérica de las comorbilidades
según la escala y el ı́ndice de Charlson se recogen en las
figuras 3 y 4, mientras que el detalle de las comorbilidades
se muestra en la tabla 3. No encontramos relación entre la
mortalidad hospitalaria y el número de comorbilidades
(p = 0,8) o el ı́ndice de Charlson (p = 0,6).

En el estudio de correlación la comorbilidad expresada
numéricamente se asoció con los ingresos por cualquier causa
en el año previo (r2=0,033; po0,001) y la escala de disnea
(r2=0,053; po0,001), mientras que el ı́ndice de Charlson lo
hacı́a también con los ingresos por cualquier causa en el año
previo (r2=0,189; po0,001) pero no con la escala de disnea.
No encontramos relación entre la comorbilidad o el ı́ndice de
Charlson y los ingresos previos por EPOC o la edad.

Los pacientes estudiados tenı́an una media de 1,94 (1,3)
factores de riesgo vascular. Las alteraciones electrocardio-
gráficas más frecuentes fueron la hipertrofia ventricular
izquierda (7,3%), el bloqueo de la rama derecha (7,3%) y el
bloqueo de la rama izquierda (2,8%). En 83 pacientes se
disponı́a de datos ecocardiográficos, y las alteraciones más
frecuentes fueron la hipertrofia ventricular izquierda (55%) y
la disfunción valvular (49%).
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Tabla 3 Frecuencia de comorbilidades (n=398)

Comorbilidad Total

Incluidas en el ı́ndice Charlson

Enfermedad coronaria 68 (17%)

Insuficiencia cardı́aca 107 (27%)

Enfermedad vascular periférica 50 (13%)

Enfermedad cerebrovascular 38 (10%)

Demencia 15 (4,4%)

Enfermedad del tejido conectivo 7 (2%)

Ulcus péptico 49 (12%)

Hepatopatı́a leve 29 (7,3%)

Diabetes sin complicaciones 103 (26%)

Diabetes con daño orgánico 14 (3,5%)

Hemiplejia 4 (1%)

Insuficiencia renal moderada 26 (6,5%)

Tumor sólido sin metástasis 26 (6,5%)

Leucemia 6 (1,5%)

Linfoma 2 (0,5%)

Enfermedad hepática moderada o severa 9 (2,3%)

Tumor sólido con metástasis 7 (1,8%)

Sı́ndrome de inmunodeficiencia adquirida 1 (0,3%)

Otras comorbilidades

Infarto de miocardio 34 (9%)

Hipertensión arterial 218 (55%)

Alcoholismo 56 (14%)

Enfermedad tromboembólica 13 (3%)

Arritmia 108 (27%)

Edemas 132 (33%)

Osteoporosis 37 (9,7%)

Anemia 265 (33%)
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Discusión

El presente estudio nos permite conocer las caracterı́sticas
de la población hospitalizada por EPOC en los servicios de
medicina interna de nuestro paı́s y la comorbilidad asociada.
Aunque existen estudios previos en nuestro medio, fueron
realizados en un único hospital o zona geográfica17,22, lo que
puede limitar su validez externa.

La EPOC es uno de los diagnósticos más frecuentes en los
servicios de medicina interna en España23. Un trabajo
realizado en Andalucı́a y basado en los códigos de alta
demuestra que la mayor parte de las hospitalizaciones por
exacerbación de EPOC se producen en los servicios de
medicina interna, donde además ingresan los pacientes más
ancianos y con más enfermedades asociadas24.

Nuestros datos confirman que las hospitalizaciones por
EPOC en los servicios de medicina interna se concentran en
los pacientes de edad avanzada, de forma similar a lo
observado en otros trabajos de nuestro medio. También es
similar la distribución por sexo y tabaquismo17,22. Práctica-
mente el 90% de los pacientes son varones, lo que se explica
por la tardı́a incorporación de las mujeres al tabaquismo en
nuestro paı́s. En cuanto al hábito tabáquico, los resultados
observados confirman datos previos sobre la elevada
prevalencia del tabaquismo, incluso activo en estos enfer-
mos, pero también la existencia de un porcentaje aproxi-
mado del 10% de pacientes sin historia previa de consumo.
Aunque es conocido que el tabaquismo es el principal factor
de riesgo para desarrollar la EPOC en nuestro medio, en
todos los estudios de prevalencia existe una pequeña
proporción de pacientes no fumadores3,25.

La mayorı́a de nuestros pacientes tienen una EPOC
avanzada, con valores medios de FEV1 del 43,2%, que según
la clasificación GOLD se corresponde con una EPOC grave.
Los valores del FEV1 se relacionan en nuestro estudio con la
mortalidad intrahospitalaria. Los resultados obtenidos con la
escala de disnea modificada del Medical Research Council
reflejan también la gravedad de la enfermedad y el
deterioro funcional de estos enfermos, un 58% presenta
disnea al caminar 100m o les impide salir del domicilio y
limita las actividades básicas de la vida diaria. Es importante
destacar que la disnea medida con esta escala es un
excelente predictor de mortalidad26, lo que ha hecho que
recientemente la Sociedad Canadiense de Respiratorio haya
propuesto una escala de gravedad en la EPOC basada en la
disnea, de forma similar a lo que ocurre en la insuficiencia
cardı́aca con la New York Heart Association27.

A pesar de la importancia de la comorbilidad en los
pacientes con EPOC, no ha sido hasta hace poco que las guı́as
de la enfermedad resaltan el componente extrapulmonar de
la EPOC y sus implicaciones pronósticas9,15,27. La aceptación
de que la EPOC es una enfermedad inflamatoria no limitada
exclusivamente al pulmón ha favorecido el concepto de
EPOC como enfermedad sistémica. Aunque hasta el mo-
mento no existe un consenso claro sobre la diferencia entre
manifestaciones sistémicas en la EPOC y comorbilidad,
algunos autores han sugerido catalogar como manifestacio-
nes sistémicas las alteraciones extrapulmonares directa-
mente relacionadas con la enfermedad, como la pérdida de
peso o la miopatı́a, y reservar el término comorbilidad para
aquellas patologı́as asociadas28.

Las comorbilidades más estudiadas en la EPOC incluyen
las neoplasias (fundamentalmente las pulmonares) y las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, es conocido
que estos pacientes tienen también mayor prevalencia de
otras patologı́as. En un estudio reciente realizado en más de
20.000 sujetos ambulatorios, los pacientes en estadio 3 o 4
de la clasificación GOLD presentaban un 50% más de
prevalencia de diabetes mellitus, un 60% de hipertensión
arterial y más del doble de riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular, ası́ como una mayor posibilidad de ingreso
hospitalario y de fallecimiento en los 5 años siguientes a su
inclusión29.

La presencia de comorbilidad es mucho mayor en la
población hospitalizada. En nuestro estudio la media de
enfermedades comórbidas fue de 3,6 patologı́as asociadas a
la EPOC y la puntuación obtenida en el ı́ndice de Charlson
fue de 2,72. Un 55% de los pacientes tuvo hipertensión
arterial, un 26% tuvo diabetes mellitus, un 27% tuvo
insuficiencia cardı́aca y un 17% tuvo cardiopatı́a isquémica.
Estas cifras son claramente mayores que las comunicadas
por Holguin et al30 en una publicación realizada a partir de
los códigos de alta. En este trabajo los autores encuentran
hipertensión en un 17% de los casos, diabetes en un 11%,
insuficiencia cardı́aca en un 10% y cardiopatı́a isquémica en
un 17%. Esta discrepancia se explica por el carácter
retrospectivo del estudio y la infracodificación en los
informes de alta. En otro estudio previo hecho también
retrospectivamente, Antonelli et al31 encuentran como
patologı́as comórbidas más frecuentes en los pacientes
hospitalizados la hipertensión arterial (18%), la diabetes
mellitus (14%), la cardiopatı́a isquémica (14%), la insuficien-
cia renal (6%), las hepatopatı́as (6%) y la enfermedad
cerebrovascular (3%).

Las cifras observadas en nuestro estudio son similares a
las obtenidas en un estudio prospectivo realizado en nuestro
paı́s. En este trabajo la comorbilidad se evaluó utilizando el
ı́ndice de Charlson, por lo que no se recoge la presencia de
hipertensión, osteoporosis o alcoholismo. En este estudio el
ı́ndice de Charlson demostró ser un buen predictor de
mortalidad posthospitalaria, independientemente de la
edad, el sexo y el FEV1. Los pacientes con un ı́ndice de
Charlson superior a 3 tenı́an más del doble de posibilidades
de fallecer en el seguimiento que los que presentaban una
puntuación inferior (odds ratio de 2,2; intervalo de
confianza del 95%: 1,26–3,84; po0,005)17.

La alta prevalencia de insuficiencia cardı́aca en nuestro
estudio (30%) es similar a la descrita en pacientes
ambulatorios con EPOC grave en los que se practica un
ecocardiograma32. Esta proporción puede llegar a alcanzar
al 50% de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados
intensivos por descompensación grave de la EPOC33.
Trabajos previos han demostrado que la capacidad de
esfuerzo en aquellos enfermos en que coexisten ambas está
disminuida, generando dependencia funcional32. Dado que
el principal sı́ntoma en la EPOC y la insuficiencia cardı́aca es
la disnea o la fatiga, puede ser difı́cil precisar qué
componente predomina en una exacerbación en estos
pacientes. En este sentido, aparte de la ecocardiografia,
trabajos recientes han documentado la utilidad del uso del
N-terminal propéptido del natriurético cerebral. Cifras
superiores a 500 – 1.000 pg/ml apoyarı́an la presencia de
insuficiencia cardı́aca en estos enfermos33. La presencia de
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insuficiencia cardı́aca se asocia, además, a una mayor
mortalidad tras el alta hospitalaria17.

También es de destacar la alta prevalencia de enfermedad
coronaria observada en un 17% de nuestros pacientes, y en un
9% con historia de infarto de miocardio previo. Esta
asociación se explica, en parte, por compartir el tabaquismo
como factor de riesgo común, aunque también por el
componente inflamatorio de la enfermedad. En un trabajo
previo, Sin et al34 demostraron la relación entre la PCR en los
pacientes con EPOC y un mayor número de eventos
cardiovasculares posteriores. De hecho, es conocido que la
mortalidad en estos pacientes se debe a menudo a las
enfermedades asociadas. Ası́, los datos derivados del estudio
TORCH realizado en más de 6.000 enfermos muestran que la
mortalidad a 3 años se debió en un 35% a causas pulmonares,
mientras que la cardiovascular fue del 27% y la debida a
cáncer fue del 21%10. En otro trabajo realizado a partir del
seguimiento de los participantes en el estudio ISOLDE, se
obtienen datos similares, destacando que la mortalidad de
causa respiratoria aumenta en los pacientes que fallecen más
tarde11. Es decir, los pacientes que fallecen por EPOC son
aquellos que no lo hacen antes por causa cardiovascular o
neoplasias. Por el contrario, la mortalidad debida a causas
respiratorias predomina en los estudios realizados en
pacientes con EPOC grave o muy grave, en los que la
mortalidad a 5 años puede llegar a ser del 46%26,35. Por otra
parte, la supervivencia es claramente inferior en los trabajos
que estudian cohortes de enfermos hospitalizados si se
compara con las de cohortes ambulatorias, incluso a niveles
similares de FEV1

36,37. En estos pacientes la mortalidad es
superior al 50% en los 3 años posteriores al alta17.

Entre las limitaciones de nuestro estudio debe destacarse
que el número de pacientes incluidos en cada centro se
realizó a criterio del médico responsable, por lo que no se
estudiaron todos los pacientes hospitalizados, ası́ como el
bajo número de mujeres. Sin embargo, nuestros datos son
similares a los obtenidos en otros estudios prospectivos en
nuestro medio17,22. En resumen, nuestro estudio confirma la
elevada presencia de comorbilidad en los pacientes hospi-
talizados por descompensación de EPOC en nuestro paı́s, con
las implicaciones pronósticas y terapéuticas que comporta.
La mayor parte de estos pacientes presenta además una
enfermedad pulmonar grave, con limitación funcional por la
disnea. Un adecuado diagnóstico y tratamiento de estas
comorbilidades, junto al de la enfermedad pulmonar, es
imprescindible para mejorar el tratamiento de estos
pacientes, su calidad de vida y su supervivencia.
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Dámaso Escribano Sevillano (Hospital de Jove, Gijón); Luis
Quiroga Prado (Hospital de León); Carmen Mella Pérez
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