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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una afeccidon pulmonar heterogénea, caracterizada por
sintomas respiratorios crénicos, como: disnea, tos, produccion de esputo y/o exacerbaciones. Esta patologia es
consecuencia de anomalias en las vias respiratorias, como bronquitis o bronquiolitis, y/o en los alveolos, como el
enfisema, que provocan una obstruccion persistente, y a menudo progresiva, del flujo del aire, ocasionando un
gran impacto en la morbimortalidad de quienes la padecen.

En 2019, la EPOC fue identificada como la sexta causa principal de mortalidad por edad y pérdida de afios de
vida. Se estima que, para 2040, se convertira en la cuarta causa principal de muerte prematura. Ademas, la carga
econémica asociada a este padecimiento esta estrechamente vinculada tanto a la propia enfermedad, como a los
multiples padecimientos ligados con ella.?*

Es comun que la EPOC coexista, a menudo, con diversas comorbilidades que pueden influir de manera significativa
en el prondstico de los pacientes. Algunas de estas condiciones son independientes, mientras que otras pueden estar
relacionadas causalmente, ya sea por factores de riesgo compartidos o por enfermedades que incrementan tanto
el riesgo, como la gravedad de la EPOC. Dado que algunas comorbilidades comparten caracteristicas y sintomas
similares, el manejo de los pacientes con EPOC debe incluir la identificacion y el tratamiento de estas afecciones
asociadas.
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Prevalencia general

Aunque la prevalencia de las comorbilidades en la EPOC es variable, generalmente tiende a ser elevada. En una
cohorte de 1,584 pacientes con EPOC, Raherison et al.> encontraron que solo el 28.4% de ellos no presentaban
comorbilidades asociadas con la EPOC, con independencia de su gravedad. En el estudio de comorbilidades CIRO
(CIROCO), en el que participaron 213 sujetos en rehabilitacion pulmonar, Vanfleteren et al.® detectaron que el
97.7% presentaba una o mas comorbilidades, y el 53.5% tenia cuatro o mas. Por su parte, Divo et al. identificaron

Anemia Il Vanfleteren et al. (13 comorbilidades)
IDivo et al. (79 comorbilidades)
Fibrosis pulmonar*
Osteoporosis
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Apnea obstructiva del suefo
HTN pulmonar + RHF*
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Figura 1. Prevalencia de comorbilidades en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC.) La gréfica
muestra 13 comorbilidades predefinidas y medidas objetivamente por Vanfleteren et al.° y 66 comorbilidades evaluadas
por anamnesis y confirmadas por revision de gréficos, lo que da un total de 79 comorbilidades diferentes, agrupadas en
21 categorias, de Divo et al.” Aunque las diferencias en la prevalencia estimada de comorbilidades que requieren pruebas
diagnosticas especializadas pueden ser considerables (por ejemplo, absorcion de rayos X de doble energia para osteopo-
rosis), las de comorbilidades mas facilmente identificables (como hipertension, hiperlipidemia) son menos sustanciales.
HTN pulmonar + RHF: hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha. *Prevalencia mas alta en no sobrevivientes
en comparacion con sobrevivientes en una mediana de 78 (IQR 50-116) meses de seguimiento. Fuente: Fabbri et al., 2023.8




79 comorbilidades en 1,664 pacientes con EPOC, algunas de las cuales mostraban predominancia por sexo (como:
cancer de mama, hipertrofia benigna de prdstata, cancer de prostata, hipogonadismo). El promedio de comor-
bilidades (6 SD) en toda la cohorte fue de 6+3.5 por paciente (ver Figura 1 para una comparacion de los datos).

Prevalencia de comorbilidades por género

En el andlisis por género de la cohorte de Divo et al.,” se encontrd que las comorbilidades son mas prevalentes en
el sexo masculino, ya que el nimero promedio de comorbilidades fue de 4.6+3.2 para mujeres y de 6.2+3.5 para
hombres (p<0.000T1). También se identificaron diferencias entre el tipo de comorbilidades que afectan a hombres
y a mujeres con EPOC, tal como se demostré en la cohorte COSYCONET (ver Figura 2).°

Figura 2. El panel izquierdo de esta figura se refiere a los hombres, el derecho a las mujeres. Cada uno muestra la relacién de riesgo o
hazard ratio (HR), asi como la prevalencia de las comorbilidades analizadas. Las asociaciones estadisticamente significativas (p<0.05)
se indican mediante circulos rellenos, las gue no son significativas mediante circulos abiertos. Las comorbilidades que forman parte del
comorbidoma estan marcadas en rojo, las del pulmorbidome en azul. El &rea de cada circulo representa la prevalencia en la poblacién
respectiva. El circulo punteado indica una relacion de riesgo (o hazard ratio, HR) de 1. La distancia de las comorbilidades desde el circulo
hasta su centro indica la magnitud de la HR, las que son mayores a 1 se representan hacia el interior y las menores a 1 hacia el exterior.
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; AS: apnea del suefio; EAC: enfermedad arterial coronaria; IM: infarto al miocardio;
DLCO: prueba de difusiéon pulmonar de mondxido de carbono; FCR: frecuencia cardiaca en reposo; FCM: frecuencia cardiaca maxima
estimada; TB: tuberculosis; FEV1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; FVC: capacidad vital forzada; EAP: enfermedad arterial
periférica; ER: enfermedad del rifién; UG: Ulceras gastricas; FC: falla cardiaca. Fuente: tomado de Trudzinski et al., 2022.°

Prevalencia de comorbilidades por edad
Con datos obtenidos de la cohorte EpiChron, Divo et al'® demostraron que las personas portadoras de EPOC

estan mas predispuestas a edades mas tempranas a presentar enfermedades caracteristicas de la tercera edad, y
que estos padecimientos se incrementan a medida que avanza la edad, tal como se observa en |la Figura 3.
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Figura 3. Numero de comorbilidades por individuo, grupo de edad y mortalidad total. Cada banda representa el nimero de
comorbilidades/paciente, y el ancho de la proporcion de individuos con ese ntimero de comorbilidades en diferentes grupos
de edad (eje X). El panel A representa a los pacientes con diagndéstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
y el panel B a los que no tienen EPOC. Fuente: Divo et al., 2018.°

Prevalencia por grado de disnea y exacerbaciones

La clasificacion actual por paneles que utiliza la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) se
basa en cruzar la informacién con respecto al grado de disnea y el antecedente de exacerbaciones que tiene el
paciente con EPOC 1, y con el fin de saber en qué medida cada comorbilidad se asocia con cada una de las dos
condiciones, con el grupo mas sintomatico y el mayor riesgo de exacerbacion, Figueira Goncalves et al." realizaron
un subanalisis basado en el comorbidoma de Divo et al.,” en el que el didmetro del circulo expresa la prevalencia
de las distintas comorbilidades en porcentaje. Las distancias de los circulos al centro representan el riesgo de per-
tenecer a los grupos mas sintomaticos, con un grado 2 de disnea, de acuerdo con la escala modificada del Consejo
de Investigacion Médica (mMMRC) (grupos By D), o a los grupos con mayor riesgo de exacerbacion (grupos Cy D),
basado en el valor numérico de la relacion de probabilidades (OR) (ver Figura 4). Los pacientes con mayor grado
de disnea = 2 (grupos By D) exhibieron una relacion mas fuerte con comorbilidades como depresion, enfermedad
arterial periférica, enfermedad cardiaca, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica;
por otra parte, los pacientes con incremento en el riesgo de exacerbacion mostraron una mayor asociacion con
las comorbilidades de tipo cerebrovascular y asma bronquial.




Figura 4. El comorbidoma de la EPOC a la luz del grado de disnea y el riesgo de exacerbacion. EI comorbi-
doma es una expresion grafica de comorbilidades con una prevalencia de mds del 5% en toda la cohorte. Las
areas dentro de los circulos se relacionan con la prevalencia de la enfermedad. A) La proximidad al centro
(punto negro) expresa la fuerza de la asociacion enfermedad-riesgo de disnea, evaluada utilizando la escala
2 del mMRC (Consejo de Investigacion Médica modificada) (grupos B y D). B) La proximidad al centro (punto
negro) expresa la fuerza de la asociaciéon enfermedad-riesgo de exacerbacion (grupos C y D). Esto se escald
desde el inverso del quiréfano. Linea discontinua: O 14 1; linea discontinua exterior: O <1. Los circulos rojos
representan asociaciones estadisticamente significativas (OR >1; p <0.05); los circulos azules representan
estadisticamente significativas, inversamente asociadas (OR <1; p <0.05). EAP: enfermedad arterial periférica;
ERC: enfermedad renal crénica; FC: falla cardiaca; ACV: accidentes cerebrovasculares; EH: enfermedad del
higado; Cl: cardiopatia isquémica; DM: diabetes mellitus. Fuente: tomado de Figueira Goncalves et al., 2019."
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Prevalencia por severidad de la enfermedad

En la misma cohorte de Raherison et al.,> se analizé la prevalencia y el nimero de comorbilidades en los pacientes
con EPOC en relacion con la gravedad de la enfermedad, encontrando que el nimero de comorbilidades aumen-
td junto con la gravedad de la EPOC. Se identificaron 13 comorbilidades mas frecuentes en etapas severas de la
EPOC (B, C, D) que en la etapa leve (A). La ansiedad y la depresion fueron mas prevalentes en los grupos B y D,
en tanto que la desnutricién fue mayor en el grupo D y la osteoporosis se presentd sobre todo en los grupos By
D. La proporcion de pacientes con dos comorbilidades fue significativamente mayor (p<0.001) en los pacientes
GOLD B (50.4%) y D (53.1%) que en GOLD A (35.4%) y GOLD C (34.3%). La proporcién de pacientes GOLD By
D aumenté significativamente con el nimero de comorbilidades, particularmente entre aquellos con mas de dos
comorbilidades (ver Figura 5).
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Figura 5. Frecuencia de severidad de EPOC por nimero de comorbilidades. Fuente: tomado de Raherison et al., 2018.°

Impacto de las comorbilidades en la EPOC

Las comorbilidades implican una gran carga para los pacientes con EPOC. En términos de costos, los estudios
muestran que solo una cuarta parte es atribuible a la enfermedad, el 51% a las comorbilidades y el 23% no puede
asignarse a una condicién especifica. Las comorbilidades mds onerosas son las enfermedades circulatorias, otras
respiratorias, las alteraciones digestivas y los desordenes psiquiatricos.? Otros andlisis vinculan la presencia de
comorbilidades con un apego deficiente al tratamiento inhalado™ y un menor nivel de actividad fisica, indepen-
dientemente del tipo de comorbilidad del que se trate y del grado de limitacién del flujo de aire. De manera simi-
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lar, la calidad de vida y el estado de salud autoinformado disminuyen cuando hay mds comorbilidades. En cuanto
a las exacerbaciones, estas se asocian con condiciones como la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
ansiedad, depresién, embolia pulmonar, hipertension pulmonar y enfermedad cardiovascular. Ademas, el nimero
de comorbilidades se correlaciona con un mayor riesgo de exacerbaciones, tiempo de estancia hospitalaria mas
prolongado™ y readmision.'

Sin lugar a dudas, una de las asociaciones mas temidas es con la mortalidad. Divo et al.” demostraron esta relacién al
evaluar la fuerza de asociacion entre las comorbilidades y el riesgo de muerte mediante un analisis con regresion de
riesgos proporcionales de Cox. En el estudio se incluyeron las 79 comorbilidades y se integraron con la prevalencia de
la enfermedad para construir el comorbidoma, que es una expresion grafica de la prevalencia entre las comorbilidades
y el riesgo de muerte, mostrada en un grafico de burbujas orbitales. Se identificaron 12 comorbilidades que afectan
negativamente la supervivencia y predicen la mortalidad, tal como se observa en la Figura 6.

Figura 6. El comorbidoma es una expresion grafica de comorbilidades con mas del 10% de prevalencia en toda la cohorte, y
aquellas comorbilidades con la asociacion mas fuerte con la mortalidad (hazard ratio [HR], >1; intervalo de confianza del 95%,
>1; p<0.05). El drea del circulo se relaciona con la prevalencia de la enfermedad. La proximidad al centro (mortalidad) expresa
la fuerza de la asociacion entre la enfermedad y el riesgo de muerte. Esto se escalo a partir del inverso de la HR (1/HR). Todas
las burbujas asociadas con un aumento estadisticamente significativo de la moralidad estdn completamente dentro de la
Orbita punteada (1/HR <1). Los colores de la burbuja representan a los sistemas de 6rganos o grupos de enfermedades (rojo:
cardiovascular; rosa: comorbilidades especificas del hombre; verde: pulmonar; azul: psiquiatrico; marrén y naranja: otros). HTN
pulmonar +RHF: hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; CC: cardiopatia
coronaria; A. Fibrilacion: fibrilacion auricular/aleteo; UDG: Ulcera duodenal géstrica. Fuente: tomada de Divo et al., 20127
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En la Figura 7 se muestran las razones de riesgo (HR) de las principales comorbilidades en la EPOC.®

Figura 7. Impacto que ejercen la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y sus comorbilidades en la mortalidad.
Por ejemplo, en pacientes con EPOC, la relacion de riesgo o hazard ratio (HR) de mortalidad por todas las causas asociada
con hipertension pulmonar concurrente (en lugar de EPOC sola) es de 1.27-1.4. Cuando estd disponible, también se muestra
lo contrario; por ejemplo, en pacientes con hipertension pulmonar, la HR de mortalidad por todas las causas asociada con
EPOC concurrente (en lugar de hipertension pulmonar sola) es de 1.59. ®Esta HR no fue significativo luego del ajuste por
factores de riesgo de confusion. Fuente: Smith et al., 2014.°
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Abordaje general

El manejo de las comorbilidades en los pacientes con EPOC debe establecerse desde el momento del diagndstico
de la enfermedad. Los especialistas deben implementar un plan de prevencion, deteccion y, en su caso, tratamien-
to de las enfermedades coexistentes que puedan dificultar el control de la EPOC e incrementar la morbimortali-
dad. Este plan puede dividirse en actividades primarias, secundarias y terciarias:”'®

» Acciones primarias: se encaminan a prevenir la aparicion de las comorbilidades, eliminando los factores de
riesgo modificables.

» Acciones secundarias: buscan evitar la progresion de las enfermedades coexistentes ya establecidas.

» Acciones terciarias: estan orientadas a reducir el impacto de las enfermedades coexistentes en relacién con
la gravedad de la EPOC.

A pesar del interés en identificar y tratar estas enfermedades, resulta complejo establecer un protocolo de diag-
nostico debido al amplio espectro de comorbilidades que afectan distintos sistemas y érganos. Ademas, es im-
portante considerar que algunas de ellas se desarrollan de forma independiente a la historia natural de la EPOC;
otras comparten factores de riesgo y algunas mas llegan a presentarse o incrementar su gravedad debido a la
presencia de la EPOC.”® De igual forma, existen estudios que muestran una mayor prevalencia de ciertas comor-
bilidades dependientes de la edad y sexo del paciente, por lo que la recomendacion actual de las guias interna-
cionales es identificar, al momento del diagndstico y a lo largo de citas subsecuentes, aquellos sintomas y signos
que apoyen en la identificacién temprana de dichas patologias, tanto si estan relacionadas o no con la EPOC.°

Enfermedades cardiovasculares

La presentacion de enfermedades cardiovasculares es una de las asociaciones mas importantes en pacientes con
EPOC, con una prevalencia de hasta 25%. Entre las mas frecuentes destacan la falla cardiaca, la cardiopatia isquémica,
las arritmias cardiacas, la hipertension arterial sistémica y la enfermedad cerebrovascular® Se recomienda, como parte
del protocolo de evaluacion del paciente con EPOC, determinar la presencia y gravedad de estas condiciones mediante
las siguientes acciones:

Falla cardiaca

La presencia de falla cardiaca en los pacientes con EPOC se estima en un 20-70% y se considera como un pre-
dictor significativo e independiente de la mortalidad. También puede confundirse o aumentar la severidad de las
exacerbaciones de la EPOC, por lo que se recomienda evaluar la funcion miocardica desde el diagndstico median-
te electrocardiograma, ecocardiograma transtoracico y concentraciones de proBNP.2%2
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Para el manejo de esta afeccion, se sugieren los blogueadores B1 cardioselectivos (acebutolol, atenolol, bisoprolol,
celiprolol, metropolol, nebivolol y esmolol), ya que mejoran la supervivencia de los pacientes con EPOC y el uso
de ventilacion mecanica no invasiva cuando se presenten exacerbaciones, ya sean respiratorias o cardiacas.®?

Cardiopatia isquémica

Diversos estudios han mostrado que existe un mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares agudos dentro de
los primeros 90 dias posteriores a una exacerbaciéon de EPOC, por lo que el antecedente de la cardiopatia isquémica
en este tipo de pacientes debe considerarse como un factor prondstico de mortalidad en la evaluacion de una exacer-
bacion aguda de la EPOC.% Se recomienda medir las concentraciones de los marcadores de dafio miocardico (tropo-
ninas), realizar electrocardiograma y ecocardiograma para establecer el riesgo de presentacion del evento, asi como la
instauracion de un tratamiento basado en las pautas actuales de manejo de la cardiopatia isquémica.’*?*

Arritmias cardiacas

La fibrilacion auricular es el tipo de arritmia mas prevalente en los pacientes con EPOC, con un 23%. Ademas, el desa-
rrollo de este trastorno puede presentarse hasta en el 15% de los pacientes durante una exacerbacién de EPOC, lo que
incrementa la mortalidad en estos casos.?® El Unico factor de riesgo identificado en la actualidad para desarrollar fibrila-
cién auricular en pacientes con EPOC es un volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) bajo en la espirometria.?®
Por lo tanto, se recomienda buscar intencionadamente este tipo de trastorno del ritmo mediante electrocardiograma
o Holter, tanto en la fase estable como al momento de la exacerbacion de EPOC. Si bien algunas guias internacionales
indican que no debe realizarse ninguna modificacion al tratamiento de la fibrilacion auricular en pacientes con EPOC,
si se sugiere utilizar con precaucion ciertos medicamentos, como los -2 agonistas de accion corta y la teofilina, ya que
podrian generar fibrilacion auricular, tanto en fase estable como en exacerbaciones.?’

Hipertension arterial sistémica

Esta comorbilidad cardiovascular es la mas frecuente en pacientes con EPOC. Su importancia radica en que pre-
dispone al sujeto a presentar tanto eventos vasculares agudos como disfuncion diastélica cuando el manejo de
la hipertension es subdptimo, lo que puede empeorar los sintomas de la EPOC, entre ellos la intolerancia al ejer-
cicio.?® Las guias internacionales para el manejo de la hipertensién arterial sistémica no emiten recomendaciones
puntuales para el tratamiento de esta entidad en pacientes con EPOC, por lo que su manejo debe ser el habitual.”®

Enfermedades metabdlicas
Diabetes tipo 2

Esta enfermedad es una de las mas frecuentes en pacientes con EPOC, con una prevalencia de hasta 37%. En estos
padecimientos, la inflamacion sistémica, el estrés oxidativo, la hipoxemia y la hiperglucemia son los principales
mecanismos patogénicos en comun.?? También hay que considerar que tanto la resistencia a la insulina, como la
diabetes tipo 2 se asocian con un alto riesgo de desarrollar EPOC y a una mayor gravedad de ambas entidades.3°
Aunque el manejo de la diabetes no difiere en presencia o no de EPOC, se recomienda una vigilancia estricta de
los niveles de glucosa en sangre, con especial atencidn al uso de esteroides sistémicos durante las exacerbaciones,
ya que estos podrian elevar los niveles de glucosa y complicar de forma aguda la diabetes.!®?




Obesidad

La prevalencia de obesidad en pacientes con EPOC oscila entre un 10 y un 30% a nivel mundial. Esta asociacion
puede representar un mayor riesgo para desarrollar falla cardiaca, diabetes e hipertension arterial sistémica.3?

Osteoporosis

Esta condicion, caracterizada por una masa 6sea baja con marcado deterioro de la microarquitectura del tejido dseo,
tiene una prevalencia de hasta 69% en pacientes con EPOC.33 Se le considera una de las comorbilidades mas impor-
tantes y muchas veces infradiagnosticadas en esos sujetos. El enfisema, junto con la disminucién de la masa corporal,
la reduccion de osteoblastos y el aumento en la actividad osteoclastica, predisponen a los pacientes a sufrir fracturas,
incluso después de ajustar la dosis de corticosteroides, por lo que se recomienda valorar anualmente el estado de mi-
neralizacion 6seo, sobre todo en pacientes con EPOC grave y uso de dosis altas de esteroides, incluso a pesar de que
no existen pautas en las guias internacionales para un manejo especial de los pacientes con osteoporosis y EPOC.®34

Enfermedades respiratorias
Apnea obstructiva del suefio (AOS)

La prevalencia de esta entidad en pacientes con EPOC se eleva hasta el 13.9%.3536 El prondstico de la asociacion de am-
bas enfermedades es peor que el de cada una por separado. En estos pacientes, la tasa de episodios de desaturacion
de oxigeno es mayor, presentdndose mayores tiempos de hipoxemia e hipercapnia durante el suefio que en aguellos
sin EPOC. Por lo mismo, se eleva el riesgo de presentar otras comorbilidades, como hipertension pulmonar y arritmias
cardiacas.” Por lo tanto, se recomienda identificar los factores de riesgo para desarrollar AOS mediante cuestionarios,
su diagndstico oportuno mediante polisomnografia y su manejo con ventilacion con presion positiva, lo que podria
reducir las complicaciones y hospitalizaciones por exacerbaciones moderadas y graves en pacientes con EPOC.

Bronquiectasia

Los pacientes con EPOC, en especial aquellos de sexo masculino o con antecedente de tabaquismo intenso, tie-
nen hasta un 54% de probabilidad de desarrollar bronquiectasia. Esta asociacion tiende a presentar una mayor
produccidn de esputo, funcion pulmonar reducida y tasas mas altas de exacerbaciones graves de origen infeccio-
so. Aunque las guias actuales no establecen una terapia especial para estos pacientes, en ocasiones resulta nece-
sario emplear antibidticos de amplio espectro por periodos mas prolongados, sobre todo si se aislan patdgenos
especiales, como Pseudomonas aeruginosa.'®:®

Cancer de pulmon

Esta asociacion es una de las mas conocidas, se estima que entre el 40 y el 70% de los pacientes con diagndstico
de cancer de pulmon también tienen EPOC, ademas de una historia de consumo intenso de tabaco. A raiz de estos
datos, se considera que los pacientes con EPOC tienen de tres a seis veces mas riesgo de desarrollar cancer de
pulmoén que la poblacion general.®?® La recomendacién actual para la detecciéon temprana del cancer de pulmoén
en pacientes de entre 50 y 80 afios con EPOC e historial de tabaquismo de 20 paquetes por afio con abandono
del habito menor a 15 afios es el seguimiento anual mediante tomografia de baja dosis.”
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Enfermedades hematoldgicas

Hasta el 34% de los pacientes con EPOC puede presentar anemia. Esta comorbilidad suele empeorar la disnea
y la capacidad para realizar ejercicio, ademas de elevar el riesgo de que se presenten exacerbaciones graves y
aumentar la mortalidad.”® Las guias internacionales recomiendan realizar biometria hematica dos veces al afo
para detectar oportunamente el padecimiento y, en consecuencia, establecer el tratamiento mas adecuado.’®*#°

Enfermedades psiquiatricas

Los pacientes con EPOC experimentan una gran cantidad de trastornos del animo relacionados con la gravedad de
la enfermedad vy, en especial, con la disnea y la disminucion de la capacidad para realizar ejercicio, lo que favorece el
desarrollo de, principalmente, ansiedad y depresion, alcanzando una prevalencia de hasta el 60%. Estos trastornos
pueden presentarse en cualquier momento: al diagndstico, después de una hospitalizacion por exacerbacion y en las
etapas finales de la enfermedad, y son factores prondsticos negativos para la evoluciéon de la EPOC. Actualmente se
recomienda la valoracion en los distintos estadios de la enfermedad por parte de especialistas en salud mental, ademas
del uso de medicamentos antidepresivos y el control adecuado de sintomas como la disnea.*4

Enfermedades musculo-esqueléticas

Una de las entidades con mayor morbimortalidad en presencia de EPOC es la sarcopenia, cuya prevalencia, sobre
todo en fases avanzadas de la enfermedad, alcanza el 34%. Esta asociacion puede generar una disminucion consi-
derable de la capacidad para realizar ejercicio y, por ende, una mayor predisposicion a desarrollar exacerbaciones.
La atencion por parte de un especialista en nutricion resulta crucial para establecer pautas nutricionales e ins-
taurar programas de rehabilitacion pulmonar en caso necesario. Se recomienda valorar anualmente los diferentes
compartimentos (magro y graso) mediante bioimpedancia.*?43

Por otro lado, la disfuncién muscular en pacientes con EPOC es una consecuencia relevante, debido a que pueden
verse afectados los grupos musculares encargados de la respiracion, lo que puede traer como repercusion que
los sintomas se agraven y se genere una mala calidad de vida, disminuyendo la supervivencia de estos pacientes.
Para evitarlo, se sugiere identificar de forma oportuna estos trastornos e instaurar de forma temprana terapia de
rehabilitacion fisica y estimulacién neuromuscular de acuerdo con cada caso.#4-4

Enfermedades neuroldgicas

Se estima que entre el 32 y el 56% de los pacientes pueden llegar a experimentar algun tipo de deterioro cognitivo
durante alguna de las fases de la EPOC.*” Asimismo, la disminucion de las capacidades del paciente para realizar
actividades cotidianas empeora su estado de salud general, aumentando el riesgo de hospitalizacién y tiempo de
estancia durante las exacerbaciones agudas.””

En la Tabla 1 se presenta un resumen de las comorbilidades y las recomendaciones de tratamiento ya
mencionadas.
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COMORBILIDAD RECOMENDACIONES

Realizacién de electrocardiograma, proBNP y ecocardiograma con manejo con bloqueadores car-
dioselectivos (acebutolol, atenolol, bisoprolol, celiprolol, metropolol, nebivolol y esmolol).

Valoracion mediante ecocardiograma y marcadores de dafio miocdrdico (troponinas) como parte
de diagndstico diferencial de exacerbacion de EPOC.

Monitorizacién mediante electrocardiograma y atencién con precauciéon en pacientes con uso de
B-2 agonistas de accion corta y teofilina.

Monitorizacion en cada visita y por parte del paciente de las cifras de tensiona arterial.

Valoracion en cada visita del paciente con manejo con esteroides sistémicos y de forma estrecha
en pacientes con exacerbaciones agudas.

Valoracion mediante somatometria o bioimpedancia al momento del diagndstico y en cada visita
de seguimiento con implementacion de planes nutricionales y de ejercicio individualizados a la
capacidad de ejercicio de cada paciente.

Valoracion anual mediante densitometria en pacientes con factores de riesgo (uso de esteroides
sistémicos a dosis altas).

Valoracion mediante cuestionarios de riesgo de apnea, cuestionarios de hipersomno
de sintomas y realizacién e polisomnografia o poligrafia ante riesgo elevado de enferme

Realizaciéon de TACAR al momento de diagndstico y de forma anual con instauracion de manejo de
higiene bronquial y antibidtico terapia en caso de exacerbacion.

Seguimiento anual mediante tomografia de baja dosis para pacientes con EPOC entre los 50 y los
80 afios, historial de tabaquismo de 20 paquetes por afio con un abandono del hdbito menor a
los 15 afos.

Realizacion de biometria hematica al momento del diagndstico y de forma anual.

Valoracion inicial y de forma periddica mediante cuestionarios especializados.

Valoracion inicial y de forma periddica mediante cuestionarios especializados.

Valoracion clinica y realizacion de bioimpedancia en caso de deteccién de factores de riesgo de
enfermedad.

Valoracion mediante bioimpedancia y dinamometria en pacientes con incapacidad al ejercicio con
implementacién de terapia de rehabilitacion en su caso.

Valoracién de capacidades cognitivas durante cada visita y posterior a un episodio de exacerbacion
que ameritara hospitalizacion.

Fuente: tabla elaborada con informacion de GOLD, 2024, Bhatt et al., 2013,° Matamis et al., 2014,%' Zvizdic et al., 2019,?? Dransfield et al.,
2022,2> Adamson et al., 2028,%* Simons et al., 2021,%° Buch et al., 2003,% January et al., 2014, Finks et al., 2020,?® Rogliani et al., 2015,%° Zai-
gham et al., 2022,3° Zhou et al., 2024,%" James et al., 2018,32 Almagro et al., 2010,* Silva et al., 2011,** Jemal et al., 2005,%** Mannino et al., 2000,%¢
Bradley et al., 1985,%7 Ni et al., 3® Recio et al., 2020,*° Putcha et al., 2018,%° Cavaillés et al., 2013,*' Davalos et al., 2019, Machado et al., 2019,
Jaitovich et al., 2018,% Barreiro et al., 2016,* Maltais et al., 2014,%¢ y Cleutjens et al., 2016.#

TBJ

O The Breathe Journal



al o

Cambios en el paradigma
de la EPOC

En afios recientes ha comenzado a abordarse la EPOC y sus comorbilidades no de forma independiente, sino
como una sindemia, y se insta a los médicos a adoptar un enfoque holistico para cada paciente con EPOC, que
aborde los rasgos tratables mas importantes con la recomendacion de que, dependiendo de los recursos disponi-
bles y la gravedad de los sintomas, todos los pacientes sean sometidos a un examen diagndstico para los rasgos
y comorbilidades mas frecuentes y relevantes (ver Figura 8).2

Figura 8. Manejo integrado de la multimorbicidad en pacientes con EPOC. A. Existen multiples pautas disponibles para las en-
fermedades individuales, pero estas apenas se relacionan entre si. Los inconvenientes del enfoque de manejo individual incluyen
atencion fragmentada, prescripcion de terapias interactivas, conflictivas e ineficaces, compromiso de la seguridad del paciente y
costos elevados. B. La realidad clinica de los pacientes con EPOC es que cada enfermedad coexistente es un componente de su
multimorbilidad, por lo que se vuelve crucial una gestién integral que considere estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas
que incorporen programas de rehabilitacion, pero siempre de acuerdo con las necesidades y el estado de cada paciente. Los be-
neficios potenciales del enfoque de multimorbilidad incluyen atencion integrada, reduccion de la polifarmacia, mayor seguridad
del paciente, esfuerzos efectivos centrados en el paciente para una gestion con mejores resultados y costos menores. EPOC: en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico. Fuente: tomado de Fabbri et al., 2023.2




Conclusiones

La EPOC presenta una alta carga de morbimortalidad, determinada en gran parte por su asociacion frecuente
con un amplio abanico de padecimientos que suelen ocurrir de manera sindémica y que producen un impacto
negativo tanto en su calidad de vida, como en la gravedad de las exacerbaciones y en el aumento de la mortalidad
general. Las estrategias para la prevencion primaria de la EPOC y su estado multimoérbico deben centrarse en las
modificaciones de los factores de riesgo y las exposiciones ambientales.

Ademas, el personal de salud debe empezar a considerar esta enfermedad como parte de una condicion mul-
timoérbida desde la primera consulta. Este paradigma requiere un cambio de enfoque: de considerar una sola
enfermedad a centrar los esfuerzos en la persona, de manera holistica e integrada.
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