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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia respiratoria prevalente que a
Recibido el 31 de julio de 2025 menudo se asocia con diversas comorbilidades. Estas condiciones concomitantes suelen estar infradiag-
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) - nosticadas y conllevan un mayor riesgo de mortalidad. El manejo adecuado de la EPOC requiere un
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abordaje integral de las mismas, ya que pueden dificultar el control de la enfermedad y agravar su evo-
lucién clinica. Ante la complejidad del abordaje y la ausencia de un algoritmo unificado, un grupo de
expertos ha elaborado este documento, con el propésito de ofrecer recomendaciones practicas basadas
Cardiovascular tanto en la ev{dgncia cientifica dispon?b.le como en su experiencia clinica. El objetivo es propprcior}ar una
Osteoporosis herramienta (til para la toma de decisiones por parte de neumélogos y médicos de atencién primaria,
Diabetes mellitus en el contexto de una atencién integral al paciente con EPOC y comorbilidades. El documento se cen-
Salud mental tra en las comorbilidades mas frecuentes en estos pacientes, en particular las de origen cardiovascular,
las metabdlicas (como la osteoporosis y la diabetes mellitus tipo 2 [DM tipo 2]) y las de salud mental
(ansiedad, depresion y deterioro cognitivo).
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Comprehensive approach to comorbidities in COPD: expert recommendations

ABSTRACT

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a prevalent respiratory condition that is often asso-
Chronic obstructive pulmonary disease ciated with various comorbidities. These concomitant conditions are frequently underdiagnosed and
Cardiovascular are linked to an increased risk of mortality. Effective management of COPD requires a comprehensive
0§teop01-051s . approach to these comorbidities, as they can hinder disease control and worsen clinical outcomes. Given
Diabetes mellitus . . .

Mental health the complexity of its management and the lack of a unified approach, a group of experts has developed
this document with the aim of providing practical recommendations based on both available scientific
evidence and clinical experience. The goal is to offer a useful tool to support decision-making by pul-
monologists and primary care physicians in the context of comprehensive care for patients with COPD
and comorbidities. This document focuses on the most common comorbidities in these patients, particu-
larly those of cardiovascular origin, metabolic conditions (such as osteoporosis and diabetes), and mental
health disorders (including anxiety, depression, and cognitive impairment).
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Introduccién

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una
patologia respiratoria prevalente que, ademas de comprometer de
manera significativa la funcién pulmonar, se asocia con una amplia
variedad de comorbilidades!2.

Estas comorbilidades pueden entenderse como enfermedades
que coexisten con la EPOC y que pueden tener un impacto signi-
ficativo en su prondstico. Algunas de ellas se presentan de forma
independiente, mientras que otras pueden estar causalmente rela-
cionadas, ya sea por compartir factores de riesgo o porque una
enfermedad aumenta o agrava el riesgo de la otra. Es posible que
algunas caracteristicas de la EPOC se compartan con otras enferme-
dades, lo que podria representar un vinculo entre la EPOC y ciertas
comorbilidades?.

El manejo clinico de la EPOC esta estrechamente vinculado al
control de estas condiciones concomitantes, ya que su presencia
puede dificultar el control de la enfermedad y agravar su evolucién
clinica. De hecho, la coexistencia de comorbilidades no solo suele
pasar desapercibida, sino que también se vincula a un aumento de
la mortalidad en estos pacientes'?.

La relacion entre la EPOC y sus comorbilidades es compleja y
bidireccional, lo que representa un desafio significativo para el des-
arrollo de recomendaciones claras y estructuradas que orienten su
abordaje integral, especialmente en pacientes de alto riesgo. Si bien
algunas guias como la Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC) y la
estrategia internacional Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) reconocen la importancia de estas condiciones aso-
ciadas, adn no se dispone de un algoritmo unificado que facilite su
manejo clinico’2.

Ante esta complejidad y la necesidad de una atencién integral,
se propuso la elaboracién de un documento de recomendaciones
practicas para el manejo del paciente con EPOC y sus principa-
les comorbilidades. El objetivo fue desarrollar un contenido con
un enfoque transversal que resultara Gtil tanto para neumaélogos
como para médicos de atencién primaria. Para ello, se conformé un
grupo de expertos neumologos con la finalidad de establecer pautas
de actuacién fundamentadas en la evidencia cientifica disponible,
complementadas con su experiencia clinica, y con el propésito de
generar conclusiones que sirvan para la toma de decisiones clinicas.

Material y métodos

La metodologia empleada se basé en una revisién exhaustiva
de la literatura cientifica reciente, centrada en los tltimos cinco
afios. Se priorizaron metaanalisis y revisiones sistematicas, utili-
zando plataformas como PubMed, asi como las guias de practica
clinica mas actuales (GesEPOC, GOLD).!? La bisqueda se enfocé
en las comorbilidades mas frecuentes y clinicamente relevantes,
con especial énfasis en las de origen cardiovascular, las metabdli-
cas (osteoporosis y diabetes mellitus [DM]) y las relacionadas con
la salud mental (ansiedad, depresién, deterioro cognitivo).

Para la basqueda de la evidencia se utilizaron los siguien-
tes términos MESH: «Chronic obstructive pulmonary disease»,
«COPD», «comorbidity», «control», «cardiovascular», «mortality»,
«exacerbation»,  «dyspnoea», «QoL»,  «exercise»,  «activity»,
«osteoporosis», «diabetes mellitus», «hyperglycaemia», «mental
health», «anxiety», «depression», «cognitive impairment».

En una primera reunién, un grupo focal de expertos neumoélogos
presenté la evidencia recopilada. Posteriormente, tras la exposi-
cién de cada bloque tematico, se formuldé una serie de preguntas
clave que sirvieron de base para una segunda sesion, en la que se
discutieron los hallazgos y se consensuaron las recomendaciones
finales.
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Las comorbilidades en las guias de practica clinica de la
EPOC

Antes de abordar el manejo de las comorbilidades en los
pacientes con EPOC, es fundamental diferenciar entre aquellas
enfermedades que simplemente coexisten en el tiempo con esta
patologia respiratoria, sin que tengan una relacion directa, y aque-
llas que comparten mecanismos fisiopatolégicos comunes. En este
sentido, resulta clave destacar los mecanismos descritos por Mari-
niello et al., quienes identifican factores implicados en la aparicién
de comorbilidades en el contexto de la EPOC, entre las que destaca
el incremento en la produccién de citocinas y otros mediadores
inflamatorios, tanto locales como sistémicos>.

La guia GesEPOC subraya que un control adecuado de la EPOC
requiere también un manejo eficaz de las comorbilidades, ya que
estas pueden dificultar el control de la enfermedad. Segtin esta guia,
entre las principales comorbilidades a tener en cuenta se encuen-
tran las enfermedades cardiovasculares, el reflujo gastroesofagico,
la disfuncién muscular, las enfermedades respiratorias concomi-
tantes, la osteoporosis y los trastornos psiquiatricos y nutricionales.
Ademas, esta guia sefiala también otras comorbilidades relevantes
que pueden estar relacionadas con el tratamiento inhalado, como la
hipertrofia benigna de préstata o la hipertensién ocular, especial-
mente por el uso de anticolinérgicos'. Aunque seria ideal disponer
de un algoritmo especifico para el manejo de comorbilidades en
pacientes con EPOC de alto riesgo, la guia reconoce que esto no es
sencillo, dado que la relacién entre la EPOC y las comorbilidades es
bidireccional y su secuencia temporal no siempre esta claramente
definida (algunas comorbilidades pueden anteceder al diagnéstico
de EPOC por causas independientes)'. Aun asi, la guia GesEPOC
propone una serie de valoraciones iniciales especificas para cada
comorbilidad que pueden servir de guia a la hora de adaptar el
tratamiento de la EPOC en funcién de su presencia’.

Por su parte, la estrategia GOLD también dedica un apar-
tado especifico al manejo de las comorbilidades en pacientes con
EPOC. Seflala que, en general, su presencia no deberia modificar
el tratamiento de base de la EPOC y que las comorbilidades debe-
rian tratarse de forma independiente?. Destaca especialmente la
relevancia de las enfermedades cardiovasculares, asi como otras
comorbilidades frecuentes como el cancer de pulmaén, la osteopo-
rosis, la ansiedad y la depresion (a menudo infradiagnosticadas) y
el reflujo gastroesofagico, este tGltimo asociado a un mayor riesgo
de exacerbaciones?.

Aunque el tratamiento de la EPOC rara vez se modifica por la
presencia de cancer de pulmoén, el abordaje terapéutico del can-
cer si puede verse condicionado por la existencia de EPOC. Se ha
observado, por ejemplo, que los pacientes con EPOC grado 1-2 de
GOLD presentan una mayor expresion de PD-L1 que aquellos con
grados 3-4, lo que puede traducirse en una mejor respuesta a la
inmunoterapia®. Asimismo, los eventos adversos relacionados con
lainmunoterapia son menos frecuentes en pacientes sin EPOC o con
EPOC con obstruccién leve-moderada que en aquellos con EPOC con
un mayor grado de obstruccion, lo que se traduce en mayores tasas
de respuesta y control de la enfermedad en dichos casos®~.

Otras comorbilidades respiratorias, como las bronquiectasias y
la apnea obstructiva del suefio, también pueden tener un impacto
clinico significativo en los pacientes con EPOC, al incrementar el
riesgo de mortalidad, hospitalizaciones, exacerbaciones y consultas
ambulatorias. Por ello, su manejo debe regirse por las recomenda-
ciones especificas de las guias clinicas correspondientes36-10,

El estudio CLAVE, un andlisis observacional multicéntrico
disefiado para caracterizar la EPOC grave en pacientes en tra-
tamiento inhalado en Espafla, revelé que el 70,1% de estos no
presentaba un buen control de la enfermedad'’. A partir de este
estudio se hizo un analisis post-hoc para explorar la falta de control
clinico segtn el rasgo tratable predominante (disnea o exacerba-
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ciones) y el tratamiento recibido'?. En los pacientes con disnea,
la falta de control fue del 25,0% entre los que recibieron agonis-
tas B2 de accién prolongada (LABA) o antagonistas muscarinicos
de accién prolongada (LAMA) en monoterapia, del 29,5% entre los
que recibieron LABA + LAMA, del 38,3% entre los que recibieron
LABA + glucocorticoides inhalados (GCI) y del 37,0% entre los que
recibieron triple terapia (LABA + LAMA + GCI). En pacientes con exa-
cerbaciones, las tasas de falta de control fueron atin mas elevadas:
87,1%, 76,7%, 83,3% y 84,1%, respectivamente. Segiin este analisis,
la comorbilidad representa un factor de riesgo significativo para el
mal control de la EPOC, especialmente en pacientes con obstruc-
cién grave o muy grave al flujo aéreo. Sin embargo, estos hallazgos
deben ser validados mediante ensayos clinicos prospectivos espe-
cificamente disefiados para tal fin'2.

Por lo tanto, seglin la evidencia disponible, y tal como se recoge
en las guias de practica clinica, es fundamental identificar y abor-
dar adecuadamente las comorbilidades en todos los pacientes con
EPOC.

EPOC y riesgo cardiovascular

Seglin las guias actuales para el manejo de la EPOC y las enfer-
medades cardiovasculares, la coexistencia de ambas condiciones no
solo esta infradiagnosticada, sino que ademas esta asociada con un
aumento significativo de la mortalidad. Esto pone de manifiesto la
necesidad de establecer un abordaje conjunto, tanto en situaciones
de estabilidad como durante las exacerbaciones'3.

En el estudio EXACOS-CV, realizado en Espafia con mas de
12.000 pacientes adultos con diagnéstico de EPOC, se evalud la inci-
dencia de eventos cardiovasculares (como insuficiencia cardiaca,
arritmias, cardiopatia isquémica e ictus) tras una exacerbacién,
revelando una elevada prevalencia de insuficiencia cardiaca (18,2%)
y una alta mortalidad de causa cardiovascular (17,6%)'*. Estos
hallazgos coinciden con lo planteado previamente en el documento
«Manejo multidisciplinar de los pacientes con EPOC y enfermedad
cardiovascular», respaldado por la Sociedad Espafiola de Neumolo-
giay Cirugia Toracica (SEPAR)y la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC)'>. Ademas del EXACOS-CV, otros estudios también han corro-
borado que los pacientes con EPOC presentan una mayor tasa
de eventos cardiovasculares, especialmente aquellos con mayor
ntmero de exacerbaciones!® o con fenotipos clasicos como bron-
quitis crénica o enfisema'”.

Dos de los estudios mas relevantes con relacién al riesgo cardio-
vascular en pacientes con EPOC, IMPACT'8 y ETHOS!?, han sugerido
que la triple terapia podria asociarse con una reduccién de la mor-
talidad total, incluida la de causa cardiovascular, en comparacién
con la doble broncodilatacién (LABA + LAMA). Sin embargo, ambos
estudios son analisis post-hoc y la direccionalidad causal no puede
establecerse con certeza, ya que lamenor incidencia de eventos car-
diovasculares podria explicarse, al menos en parte, por la reducciéon
de las exacerbaciones. En un subanalisis del estudio ETHOS, en el
que se compar6 a los pacientes que recibieron triple terapia con
los tratados con doble terapia broncodilatadora (LABA + LAMA), se
comprob6 que los primeros presentaron un menor riesgo del pri-
mer evento cardiovascular y de eventos cardiovasculares graves2°.
No obstante, este estudio no aclara si la reduccién de exacerba-
ciones explica por si sola la disminucién del riesgo cardiovascular,
lo que sugiere que el papel de los GCI podria extenderse mas alla
de su efecto sobre las exacerbaciones?!. En la misma linea, en una
revision sistemadtica de 11 estudios se identific6 una asociacién
significativa entre el tratamiento con GCI y una menor incidencia
de enfermedad cardiovascular, especialmente en pacientes que los
utilizan a largo plazo®?. A pesar de estos datos, se requieren mas
estudios que confirmen estos beneficios en distintos fenotipos de
EPOC.
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Al margen de la terapia inhalada, en un ensayo clinico lle-
vado a cabo en 11 pacientes con EPOC y déficit de hierro sin
anemia, pero sin enfermedad cardiovascular, se encontré que la
administracién de hierro mejoraba tanto la calidad de vida como
la capacidad de ejercicio, hallazgos similares a los observados en
pacientes con insuficiencia cardiaca y otras cardiopatias?>. En la
misma linea, Martin-Ontiyuelo et al. evidenciaron que la adminis-
tracion de hierro endovenoso (carboximaltosa férrica) en pacientes
con EPOCYy deficiencia de hierro (con o sin anemia leve) mejoraba la
tolerancia al esfuerzo?*. Aunque los resultados son prometedores,
la evidencia atin es limitada y sera necesario evaluar si este benefi-
cio se mantiene en pacientes que presentan simultaneamente EPOC
y enfermedad cardiovascular, asi como en cohortes mas amplias de
pacientes.

Finalmente, en otro estudio se evalu6 el impacto de un pro-
grama de rehabilitacién domiciliaria (una sesién semanal durante
8 semanas) en pacientes con EPOC, concluyéndose que la presen-
cia de comorbilidades cardiovasculares y metabdlicas no limita las
mejoras clinicamente significativas en capacidad de ejercicio, cali-
dad de vida y sintomas de ansiedad/depresion hasta 1 afio después
de la intervencién?>.

A partir de la evidencia disponible y de la experiencia clinica de
los autores, en la tabla 1 se presentan unas recomendaciones practi-
cas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
con EPOC y enfermedad cardiovascular que deberan adaptarse a
cada fenotipo y reevaluarse periédicamente segin la evolucién cli-
nica. Asimismo, a partir de la evidencia presentada, se proponen las
siguientes conclusiones:

e La coexistencia de EPOC y enfermedad cardiovascular es alta-
mente prevalente y clinicamente relevante, pero frecuentemente
estd infradiagnosticada.

El riesgo de enfermedad cardiovascular esta presente en todos

los estadios de gravedad y fenotipos de la EPOC, incluso en fases

iniciales.

e En pacientes con EPOC, exacerbaciones y niveles elevados de
eosindfilos en sangre periférica, el uso de triple terapia parece
asociarse con una reduccién del riesgo de eventos cardiovascula-
res.

e Algunos estudios sugieren una posible asociacién entre el uso

prolongado de GCI y una menor incidencia de enfermedad car-

diovascular, pero se requiere confirmacién en ensayos disefiados
especificamente para tal fin.

Los programas de rehabilitacién con entrenamiento multicompo-

nente han mostrado mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad

de vida en los pacientes con EPOC, incluso en presencia de comor-
bilidades cardiovasculares.

EPOC y enfermedades metabdlicas
Osteoporosis

La prevalencia de osteoporosis en la poblaciéon general es del
11,7%; sin embargo, en los pacientes con EPOC esta cifra es superior,
pudiendo llegar hasta el 38%2627, Aunque existen factores de riesgo
generales para el desarrollo de osteoporosis, en el contexto de la
EPOC se suman otros especificos, como la inflamacién sistémica, el
tabaquismo, la inactividad fisica, el uso de glucocorticoides (tanto
orales como inhalados) o el déficit de vitamina D.

La mayoria de los metaanalisis coinciden en que el uso pro-
longado de glucocorticoides orales (GCO) aumenta el riesgo de
osteoporosis?é. No obstante, con relacién a los GCI, los resultados
son mas heterogéneos. Aunque algunos metaanalisis no encuentran
una relacién directa entre el uso de GCl y el desarrollo de osteopo-
rosis, en una revisién sistematica que incluyé mas de 40 estudios
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Tabla 1
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Recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con EPOC y riesgo cardiovascular

Recomendaciones de diagnéstico

En atencién primaria seria recomendable realizar una evaluacién cardiovascular inicial a todos los pacientes con EPOC, incluyendo un electrocardiograma y una
analitica para determinar la glucemia y el perfil lipidico, asi como los niveles de Nt-proBNP en pacientes de alto riesgo cardiovascular o clinica sugestiva de

insuficiencia cardiaca.

Prestar atencion a los factores de riesgo cardiovascular que presenta el paciente con EPOC, revisando su historia clinica y los resultados de las pruebas previas

para definir el mejor tratamiento y prevenir posibles eventos cardiovasculares.

Aprovechar exploraciones realizadas para el seguimiento de la EPOC, como la tomografia computarizada o la radiografia de térax, para identificar signos de
enfermedad cardiovascular, como calcificaciones coronarias o cardiomegalia, y coordinar su manejo con cardiologia si fuera preciso.

Recomendaciones de tratamiento

Incorporar medidas preventivas para reducir el riesgo cardiovascular, como control de hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemias, en el manejo
integral del paciente con EPOC, asegurando el tratamiento 6ptimo de factores de riesgo cardiovascular ya diagnosticados segtin guias especificas.

Priorizar la triple terapia inhalada (LABA, LAMA, GCI) en pacientes con exacerbaciones frecuentes (especialmente si presentan un recuento de eosinéfilos en
sangre periférica > 300 células/pl y valorando individualmente su uso en el intervalo de 100-300 células/.l) y enfermedad cardiovascular, considerando la

evidencia sobre la reduccién de la mortalidad por eventos cardiovasculares.

Considerar el estadio de la EPOC del paciente para decidir o ajustar el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular.
En pacientes con comorbilidad cardiovascular, fomentar con especial énfasis el ejercicio fisico y la educacién sobre el estilo de vida, adaptando la dieta segtn las

recomendaciones para la EPOC y para la enfermedad cardiovascular.
Recomendaciones de seguimiento

Estructurar la deteccién de eventos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia) en pacientes con exacerbaciones frecuentes de la EPOC.
Vigilar la aparicion de eventos cardiovasculares durante las exacerbaciones de la EPOC (especialmente las que han requerido ingreso hospitalario), asi como en

los 12 meses posteriores.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GCI: glucocorticoide inhalado; LABA: agonista 32 de accién prolongada; LAMA: antagonista muscarinico de accién

prolongada; Nt-proBNP: porcién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

con mas de 80.000 pacientes se observé que la terapia inhalada
con GCI, especialmente en combinacién con LABA o como triple
terapia, aumento el riesgo de fracturas en pacientes con EPOC en
comparacién con la terapia inhalada sin GCI, sobre todo cuando se
emplean durante mas de 12 meses. Este riesgo fue relevante en
sujetos mayores de 65 afios y en aquellos pacientes con EPOC con
un mayor grado de obstruccién al flujo aéreo (GOLD 3). De todos
los glucocorticoides evaluados, fluticasona y budesonida fueron los
que mostraron un mayor impacto sobre el riesgo de osteoporosis.
Ademas, se observé que la budesénida administrada mediante un
dispositivo presurizado implicaba un mayor riesgo que cuando se
usaba en polvo seco?®.

En cuanto al tratamiento de la osteoporosis en pacientes con
EPOC, la evidencia adn es limitada. Estd bien documentado que
hasta un 80% de estos pacientes no reciben tratamiento especifico
para la osteoporosis, lo que dificulta evaluar su impacto real sobre
laevolucién de la EPOC3°. Incluso entre aquellos que estan tratados,
el 30% de los pacientes con EPOC y osteoporosis desarrollaron una
fractura vertebral en los 12 meses de seguimiento, lo cual pone en
duda la eficacia de las estrategias terapéuticas actuales.

Si bien la fractura vertebral es la manifestacion mas frecuente
de la osteoporosis, la fractura de cadera es la que tiene un mayor
impacto funcional y pronéstico. La evidencia sobre el efecto de estas
fracturas en pacientes con EPOC es escasa. En un estudio se observo
que los pacientes con EPOC y osteoporosis tenian una menor pro-
babilidad de mejorar la capacidad de ejercicio tras participar en
programas de rehabilitacién pulmonar>'. En otros trabajos también
se ha descrito que estos pacientes presentan peor calidad de vida,
menor supervivencia y mayor deterioro de la funcién pulmonar en
comparacién con aquellos sin osteoporosis>2. Sin embargo, no esta
claro si estas diferencias se deben a la osteoporosis en si misma,
a una EPOC mas avanzada o a otros factores como la fragilidad
asociada. Ademas, los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo
de caidas, lo cual aumentara la probabilidad de padecer fracturas
de cadera. Otro posible mecanismo que podria explicar la mayor
mortalidad observada en estos pacientes es la apariciéon de aplas-
tamientos vertebrales durante las hospitalizaciones, lo cual puede
hacer necesario el uso de ventilacién mecanica, ya sea por pérdida
de funcién pulmonar o por la retencién de secreciones secundaria
a una tos inefectiva de caracter antialgico.

Dado el reconocido incremento de fracturas asociadas al uso
prolongado de GCI en pacientes con EPOC, especialmente en mayo-
res de 65 afios y en aquellos con enfermedad avanzada, resulta til

incorporar en la practica clinica herramientas validadas parala eva-
luacién del riesgo en esta poblacion, como el algoritmo Fracture Risk
Assessment Tool (FRAX)?2. Este algoritmo estima el riesgo individual
de fractura osteopordtica mayor y de fractura de cadera en los pro-
ximos 10 afios, utilizando variables clinicas y, opcionalmente, la
densidad mineral ésea.

En pacientes con EPOC mayores de 50 afios o con factores de
riesgo, como uso prolongado de GCI, tabaquismo activo, fractu-
ras previas o fragilidad, se recomienda la evaluacién del riesgo
de fractura mediante la herramienta FRAX®. En funcién del riesgo
estimado (bajo, moderado o alto), se valorara laindicacién de densi-
tometria 6seay/o tratamiento farmacolégico segiin los umbrales de
intervencion establecidos en las guias clinicas>>34. Se considera que
el riesgo es bajo cuando el riesgo de fractura osteoporética mayor es
inferior a un umbral clinico definido (habitualmente < 10%), donde
se mantiene vigilancia y medidas preventivas. Se considera que el
riesgo es intermedio o alto, cuando el riesgo de fractura es igual o
superior a dicho umbral, que puede requerir evaluacién adicional
con densitometria 6sea y valoracion para tratamiento.

A partir de su experiencia clinica y de la evidencia disponible,
los autores del presente articulo ofrecen en la tabla 2 una serie de
recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento
de pacientes con EPOCy osteoporosis. Las conclusiones principales
se resumen a continuacién:

e La osteoporosis es altamente prevalente en pacientes con EPOC.

e Factores como el tabaquismo, la inactividad fisica, un estadio
avanzado de la enfermedad, un bajo indice de masa corporal y
el uso de glucocorticoides aumentan significativamente el riesgo
de osteoporosis en esta poblacion.

e La presencia de osteoporosis reduce la eficacia de los programas
de rehabilitacion pulmonar en cuanto a la mejora de la capacidad
de ejercicio.

e Laosteoporosis en los pacientes con EPOC esta infradiagnosticada
e infratratada.

¢ La evidencia sobre el beneficio del tratamiento antiosteoporético
en la evolucién de la EPOC sigue siendo insuficiente.

Diabetes mellitus
La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2)

en la poblacién general es de un 10,5%; sin embargo, en los
pacientes con EPOC esta cifra se incrementa significativamente,
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Recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con EPOC y osteoporosis

Recomendaciones de diagnéstico

Dada la alta prevalencia de la osteoporosis en los pacientes con EPOC, se deberia realizar una densitometria dsea en los pacientes con EPOC avanzada o con
factores de riesgo, como el uso prolongado o frecuente de GCS, inactividad fisica y bajo indice de masa corporal.
Realizar estudios sanguineos de marcadores relacionados con el metabolismo 6seo (como niveles de calcio, fosforo, vitamina D y PTH) en pacientes con EPOC

avanzada.

Ante una fractura vertebral en pacientes con EPOC, considerar la existencia de osteoporosis y evaluar su impacto funcional.
En pacientes con EPOC mayores de 50 afios, o con factores de riesgo como uso prolongado de GCI, tabaquismo activo, fracturas previas o fragilidad, se

recomienda la evaluacién del riesgo de fractura mediante la herramienta FRAX®.

Recomendaciones de tratamiento

Sopesar el riesgo/beneficio del uso crénico de GCI (especialmente a altas dosis).

En pacientes con EPOC con riesgo elevado de osteoporosis, optimizar el uso de GCI o GCS, optando por otros tratamientos siempre que sea posible.

Asegurar un aporte adecuado de vitamina D y calcio y fomentar la actividad fisica y el cese tabaquico.

Optimizar el tratamiento reumatolégico con objeto de minimizar la pérdida de funcién pulmonar en aquellos pacientes que han sufrido una fractura vertebral.
Fomentar el ejercicio fisico, implementando ejercicios de fortalecimiento muscular para aumentar la densidad mineral dsea y reducir el riesgo de caidas.
Garantizar la valoracién por parte de atencién primaria y/o reumatologia para el inicio de un tratamiento especifico (bisfosfonatos, denosumab, etc).

Recomendaciones de seguimiento

Asegurar niveles adecuados de vitamina D y calcio, asi como la realizacién de ejercicios de fortalecimiento muscular, para prevenir la pérdida 6sea,

especialmente en pacientes de alto riesgo.
Reevaluar periédicamente el beneficio/riesgo del tratamiento con GCI.

Vigilar la aparicion de signos/sintomas de aplastamiento vertebral, ya que los pacientes podrian beneficiarse de la vertebroplastia.
Derivar al especialista/atencion primaria en funcién de la gravedad para un seguimiento correcto.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FRAX: Fracture Risk Assessment Tool; GCI: glucocorticoide inhalado; GCS: glucocorticoide sistémico; LABA: agonista 32 de
accién prolongada; LAMA: antagonista muscarinico de accién prolongada; PTH: hormona paratiroidea.

situdndose entre el 18% y el 40%>°. A pesar de esta elevada fre-
cuencia, resulta llamativa la escasa consideracién de la DM como
comorbilidad relevante en muchas guias clinicas de manejo de la
EPOC.

Ambas patologias comparten factores de riesgo comunes, como
el tabaquismo, el sedentarismo e incluso factores genéticos.
Asimismo, se ha observado que los pacientes con déficit de a1-
antitripsina presentan un mayor riesgo de desarrollar DM tipo 236.
De hecho, se ha descrito que la terapia aumentativa puede mejorar
el control glucémico en dichos casos>’.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la EPOC y la DM, tanto
de tipo 1 como de tipo 2, comparten algunos mecanismos, funda-
mentalmente la inflamacién sistémica y el estrés oxidativo. Estos
procesos incrementan la resistencia a la insulina, favoreciendo asi
la hiperglucemia. Esta Gltima, a su vez, puede contribuir al des-
arrollo de diversas alteraciones pulmonares, como la aparicién de
microangiopatia en los capilares pulmonares con disminucién de
la capacidad de difusién de monéxido de carbono (DLCO), pérdida
de elasticidad pulmonar por depésito de glucosa en las fibras de
colageno, hiperreactividad bronquial inducida por la estimulacién
del musculo liso, desregulacién del surfactante y alteracién de la
inmunidad?3.

La relacién entre el uso de GCI y la aparicién de DM es contro-
vertida, si bien esta asociacién parece mas consistente cuando los
GCI se emplean a dosis altas®?. También es limitada la evidencia
sobre el impacto de los glucocorticoides en los niveles de HbA1lc.
En dos estudios prospectivos se concluyé que el uso de GCI o gluco-
corticoides sistémicos (GCS) no modifica significativamente estos
niveles*%4!, Si bien estos estudios se realizaron en pacientes hos-
pitalizados por una exacerbacién de EPOC*?, donde la vigilancia de
las glucemias se realiza de forma mas estrecha, otro escenario a
conocer es como impactara el uso de GCS en las exacerbaciones
(especialmente si son recurrentes) tratadas de forma ambulato-
ria, en las que el seguimiento de las glucemias puede no ser tan
exhaustivo.

En un andlisis comparativo de los niveles de glucosa en las vias
respiratorias demostré que los pacientes con EPOC, incluso sin diag-
néstico previo de DM, presentaban concentraciones de glucosa en
las vias aéreas que duplicaban los observados en fumadores sin
EPOC y en la poblacién general. Durante los episodios de exa-
cerbacion, estas concentraciones aumentaban significativamente.
Ademas, se identificé una correlacién positiva entre la elevacién
de los niveles de glucosa en las vias aéreas y la colonizacién por

microorganismos potencialmente patégenos, como Pseudomonas
aeruginosa*?.

El control glucémico podria desempeifiar un papel clave en la
evolucién funcional de los pacientes con EPOC. Se ha comprobado
que aquellos pacientes con DM mal controlada presentan peor
funcién pulmonar, incluso tras ajustar los resultados por peso,
habito tabaquico o enfermedad cardiovascular, y un mayor riesgo
de sufrir infecciones respiratorias®3. De igual manera, un control
glucémico deficiente en la poblacién general se asocia con un
aumento del riesgo de infecciones respiratorias**. En consonancia,
en pacientes con EPOC y DM tipo 2, un mal control glucémico se ha
asociado con unriesgo hasta cuatro veces mayor de hospitalizacién
por neumonia, en comparacién con aquellos con buen control
glucémico o sin DM*°,

Diversos estudios han explorado la interaccién entre el
tratamiento de la EPOC y el de la DM, observandose que algu-
nos antidiabéticos orales podrian influir en la prevencién de
exacerbaciones®?. En particular, estudios observacionales han des-
crito que el uso de metformina reduce el riesgo de exacerbaciones,
especialmente en pacientes con un perfil EPOC-asma. De forma
similar, estudios observacionales sugieren que tanto los analogos
del GLP-1 como los inhibidores del SGLT2 también podrian aportar
un posible beneficio en la reduccién de exacerbaciones moderadas
o graves en pacientes diabéticos con EPOC?°. A pesar de lo alen-
tador de estos resultados, la magnitud del efecto y su consistencia
en diferentes subgrupos requieren confirmacién mediante ensayos
clinicos aleatorizados. Por ello, aunque prometedores, estos farma-
cos deben considerarse con cautela y adaptarse a las caracteristicas
individuales de cada paciente.

Por otro lado, los pacientes con EPOC y DM que requieren
tratamiento con insulina presentan una evolucién clinica mas
desfavorable. Esto podria atribuirse a que la insulina induce la
contracciéon del musculo liso de las vias respiratorias a través
de las prostaglandinas, y su uso prolongado puede aumentar el
estrés oxidativo. Ademas, la desregularizacién en la sefializacion
de la insulina favorece un desequilibrio en su actividad anabélica,
promoviendo la sintesis de proteinas y suprimiendo la autofagia
(senescencia)*S.

Con base en la evidencia revisada y su experiencia clinica,
los autores de este articulo presentan en la tabla 3 una serie
de recomendaciones practicas sobre el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con EPOC y DM tipo 2. Las conclusiones
extraidas son las siguientes:
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Recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con EPOC y diabetes mellitus

Recomendaciones de diagnéstico

Comprobar periédicamente el control glucémico en los pacientes con EPOC, especialmente en aquellos con fenotipo agudizador y/o con uso frecuente de GCS.
Aprovechar las analiticas realizadas para valorar eosinéfilos o niveles de a1-antitripsina para incluir la determinacién de niveles de HbA1c y el perfil lipidico.

Recomendaciones de tratamiento

El uso de los nuevos hipoglucemiantes parece ser beneficioso en la prevencién de exacerbaciones de EPOC.
Considerar el uso de metformina, andlogos de GLP-1 e inhibidores de SGLT2 en pacientes con diabetes tipo 2 y EPOC, debido a su posible impacto positivo en la

prevencion de exacerbaciones.

Evaluar cuidadosamente la indicacién de GCI, teniendo en cuenta el balance riesgo/beneficio en cada paciente (control glucémico, eosinéfilos y exacerbaciones),
considerando dosis bajas en pacientes con diabetes mellitus o riesgo elevado de hiperglucemia.

Tener en cuenta la presencia de diabetes mellitus en pacientes con EPOC durante las exacerbaciones, ajustando cuidadosamente la duracién y dosis de los GCS
para minimizar el impacto sobre el control glucémico, ademas de monitorizar posibles complicaciones metabdlicas.

Recomendaciones de seguimiento

Revisar el control glucémico durante el seguimiento de estos pacientes, realizando un control periédico de HbAlcy glucosa en sangre periférica, especialmente

si reciben GCI a dosis altas.

Vigilar si hay un mal control glucémico, ya que ello puede favorecer el desarrollo de exacerbaciones.
Controlar las infecciones respiratorias monitorizando de forma mads estricta a los pacientes con EPOC y diabetes mellitus, ajustando el tratamiento segtn el

control glucémico.

Implementar programas de manejo multidisciplinar para tratar de forma simultanea la EPOC y la diabetes mellitus, asegurando la educacién del paciente en
ambos aspectos y capacitandoles para el manejo conjunto de ambas enfermedades, incluyendo la importancia de la actividad fisica y la nutricion.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GCI: glucocorticoide inhalado; GCS: glucocorticoide sistémico; HbAlc: hemoglobina glucosilada; GLP-1: péptido similar

al glucagén tipo 1; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

e Existe una alta prevalencia de DM tipo 2 en paciente con EPOC.

e Ambas patologias comparten mecanismos fisiopatolégicos
comunes que justifican su frecuente asociacién.

e LaDM tipo 2 tiene un impacto significativo en la evolucién clinica
de la EPOC.

¢ Un mal control glucémico se asocia con un mayor riesgo de infec-
ciones respiratorias.

e Algunos hipoglucemiantes orales parecen desempeifiar un papel
en la prevencién de exacerbaciones en pacientes con EPOCy DM.

EPOC, salud mental y déficit neurolégico
Salud mental

Seglin un metaanalisis y una revisién sistematica que analiza-
ron la relacién entre la EPOC y los trastornos de salud mental, la
prevalencia de la depresion y la ansiedad en estos pacientes es
elevada, situandose entre el 10-19% y el 10-42% respectivamente.
Ademas, los pacientes con EPOC presentan una mayor probabilidad
de desarrollar estos trastornos en comparacioén con la poblacién
general. La presencia de depresién o ansiedad se asocia, ademas,
con peores desenlaces clinicos: mayor gravedad de los sintomas
respiratorios, incremento en el niimero de hospitalizaciones y una
reduccioén significativa en la calidad de vida*’->0.

Un estudio observacional prospectivo realizado en pacientes
con EPOC con fenotipo agudizador evalué la tasa anual de exa-
cerbaciones en funcién de la presencia de depresién y ansiedad.
Los resultados mostraron que los pacientes con trastornos menta-
les presentaban un mayor ntimero de exacerbaciones moderadas,
aunque no se observaron diferencias significativas en las exacer-
baciones graves. Asimismo, se identificé una correlacién positiva
entre la gravedad de los sintomas psiquiatricos y la frecuencia de
las exacerbaciones, lo que sugiere que un abordaje inadecuado de
la salud mental podria repercutir negativamente en el control de la
EPOC. De ello se deriva la importancia de detectar y tratar precoz-
mente los trastornos mentales en estos pacientes!.

En cuanto a la ansiedad, cuya prevalencia en pacientes con EPOC
varia ampliamente (6-70%), se ha demostrado su asociacién con
un marcado deterioro en la calidad de vida, afectando la capacidad
para manejar sus sintomas respiratorios y participar en actividades
cotidianas. Intervenciones como la administracién de ansioliticos
y la terapia cognitivo-conductual han mostrado resultados pro-
metedores en la mejora de estos parametros®2. En lo referente
a la depresion (con una prevalencia estimada del 26%), se han

identificado factores de riesgo como un mayor grado de disnea,
puntuaciones elevadas en el cuestionario Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ), edad mas joven, sexo femenino y presencia
de comorbilidades cardiovasculares®>.

Para la evaluacién de estos trastornos en los pacientes con EPOC,
se pueden utilizar las escalas ampliamente empleadas en otros
pacientes, como Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Beck
Anxiety Inventory (BAl) y Beck Depression Inventory-II (BDI-11>4-5,
Adicionalmente, se ha propuesto el uso del cuestionario CAT (COPD
Assessment Test), ampliamente utilizado para valorar el impacto
de la EPOC. Se ha observado que esta herramienta posee un alto
valor predictivo negativo para ansiedad y depresion, lo que lo con-
vierte en un instrumento Util para descartar su presencia, aunque
su valor predictivo positivo es bajo, limitando su utilidad como
método de deteccién®’. El uso de estas escalas permite detectar
estos trastornos mentales y facilitan la derivacién a intervenciones
apropiadas.

En cuanto a los abordajes terapéuticos, la terapia cognitivo-
conductual ha sido estudiada especificamente en pacientes con
EPOC y sintomas de ansiedad y depresiéon, medidos mediante las
escalas BAl'y BDI-II°%. En un ensayo clinico con 51 pacientes aleato-
rizados a terapia cognitivo-conductual o a tratamiento estandar, se
evidencié una reduccién significativa de los sintomas de ansiedad y
depresion en el grupo de intervencion, junto a una mejora en la cali-
dad deviday enla capacidad funcional. Este estudio concluyé que la
terapia cognitivo-conductual es una intervencion eficaz para tratar
laansiedad y la depresién en pacientes con EPOC°3, Posteriormente,
una revisién sistematica comparé la terapia cognitivo-conductual
con un tratamiento farmacolégico a base de ansioliticos y antide-
presivos en estos enfermos®®. Se describié que las intervenciones
psicolégicas, como la terapia cognitivo-conductual y los ejercicios
mente-cuerpo, son efectivas para reducir los sintomas de ansiedad
y depresion,ademas de ser preferidas por los pacientes en compara-
cién con los tratamientos farmacolégicos. Ademas, se observé que
la mejora en la salud mental esta asociada con una mejor calidad
de vida y una reduccién en el uso de recursos sanitarios>®.

No existen estudios disefiados especificamente para evaluar si
el tratamiento de la depresién y la ansiedad puede reducir la fre-
cuencia de exacerbaciones en pacientes con EPOC. Sin embargo,
se ha descrito que cuanto peor es el cuadro psicolégico, mayor
es la probabilidad de exacerbaciones?’->°, Aun asi, los estudios
sobre la terapia cognitivo-conductual si han demostrado de forma
indirecta una reduccién de exacerbaciones. De hecho, aunque el
objetivo principal del metaanalisis que evalud la efectividad de la
terapia cognitivo-conductual en pacientes con EPOC era la mejora
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Tabla 4
Recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con EPOC y problemas de salud mental

Recomendaciones de diagnéstico

Revisar sistematicamente si el paciente tiene antecedentes psiquiatricos durante el diagndstico de EPOC.

Dada la prevalencia de ansiedad y depresién en pacientes con EPOC, en presencia de signos de sospecha se recomienda usar cuestionarios de cribado (como el
HADS, las escalas de Beck [BAI y BDI-II] u otros cuestionarios especificos).

Una puntuacién inferior a 15 en el cuestionario CAT reduce la probabilidad de ansiedad y depresién en pacientes con EPOC, pero este cuestionario no tiene
capacidad para detectar estos trastornos.

Ante presencia de trastornos mentales detectados mediante el uso de estas escalas, derivar al paciente para una intervencién apropiada.

Recomendaciones de tratamiento

La terapia cognitivo-conductual es eficaz para reducir sintomas de ansiedad y depresién en pacientes con EPOC y debe priorizarse sobre el tratamiento
farmacolégico.

El tratamiento con ansioliticos o antidepresivos en los pacientes con EPOC debe valorarse segtin la gravedad de los trastornos de salud mental.

La ansiedad puede surgir o intensificarse durante las exacerbaciones de la EPOC, por lo que es importante su deteccién y la adopcién de medidas terapéuticas
para su control.

Incluir la evaluacién de la salud mental como parte del abordaje integral del paciente con EPOC, asegurando un enfoque coordinado y multidisciplinar.

Recomendaciones de seguimiento

Reevaluar periédicamente el estado de animo durante el seguimiento de los pacientes con EPOC con antecedentes de depresion o ansiedad.

Diferenciar entre exacerbaciones reales de la EPOC y crisis de ansiedad, utilizando biomarcadores y evaluacién clinica detallada.

Revisar sistematicamente la medicacién psiquiatrica en los pacientes con EPOC, prestando especial atencién al uso de fairmacos depresores del centro
respiratorio.

Vigilar la adhesién al tratamiento inhalado, ya que los trastornos psiquiatricos podrian afectar negativamente a su cumplimiento, impactando negativamente
sobre el control de la enfermedad y aumentando la frecuencia de exacerbaciones.

Establecer circuitos multidisciplinares para el manejo del tabaquismo en pacientes con EPOC y enfermedad psiquiatrica, teniendo en cuenta la alta dependencia
al tabaco en este grupo.

Crear programas multidisciplinares que incluyan psic6logos y trabajadores sociales para abordar las necesidades emocionales y sociales de los pacientes con
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EPOC y trastornos de salud mental.

BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI-1I: Beck Depression Inventory-II; CAT: COPD Assessment Test; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

de los sintomas psicol6gicos (ansiedad y depresion), se observé una
reduccion significativa en las visitas a urgencias en los grupos que
recibieron este tratamiento, lo que sugiere un posible efecto sobre la
reduccion de exacerbaciones, aunque no fuese el objetivo primario
de los estudios analizados®°.

Actualmente tampoco se dispone de evidencia concluyente
sobre si los trastornos mentales afectan directamente a la adhesién
al tratamiento en pacientes con EPOC. Sin embargo, dado que la
mala adhesién terapéutica se ha relacionado con peores resultados
clinicos, las guias recomiendan monitorizarla cuidadosamente en
estos pacientes, especialmente en presencia de ansiedad o depre-
sién.

Con base en su experiencia clinica y en la evidencia revisada, los
autores de este articulo presentan en la tabla 4 una serie de reco-
mendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
pacientes con EPOC y comorbilidades psiquiatricas. Las conclusio-
nes mas destacadas de este apartado son las siguientes:

¢ Laprevalencia de depresion y ansiedad en los pacientes con EPOC
es elevada.

Los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de desarrollar
depresion y ansiedad en comparacién con la poblacién general.
La presencia de trastornos mentales en pacientes con EPOC se
asocia a peores resultados clinicos, incluyendo mayor gravedad
de sintomas, mds hospitalizaciones y peor calidad de vida.

La relacién entre EPOC y trastornos mentales es bidireccional,
sugiriendo que ambos influyen mutuamente en el deterioro de la
condicién del paciente.

Los pacientes con EPOC y trastornos mentales tienden a sufrir
mas exacerbaciones.

Un manejo ineficaz de la salud mental en los pacientes con EPOC
puede incrementar la tasa de exacerbaciones.

El cuestionario CAT puede ser ttil como herramienta de despis-
taje en pacientes con EPOC, aunque no como prueba diagnéstica
para ansiedad o depresion.

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado ser efectiva en la
reduccién de sintomas de ansiedad y depresién en estos pacien-
tes.

Las intervenciones psicolégicas, como la terapia cognitivo-
conductual y los ejercicios mente-cuerpo, no solo son efectivas,

sino también preferidas por los pacientes y se asocian a una
mejora significativa de la salud mental.

Déficit neurolégico

Algunas caracteristicas propias de la EPOC, como la hipoxe-
mia, la hipercapnia, el estrés oxidativo o la inflamacién sistémica,
junto con comorbilidades frecuentes en estos pacientes, como las
enfermedades cardiovasculares, contribuyen a un mayor riesgo de
deterioro cognitivo®!. La prevalencia global de este deterioro en
pacientes con EPOC se sitda en torno al 32%, alcanzando el 42%
en casos con hipoxemia y EPOC, en comparacién con un 14% en
pacientes que presentan hipoxemia sin EPOC52,

Un estudio evidencié un aumento del riesgo de exacerbaciones
tras el diagnéstico de demencia en pacientes con EPOC, aunque
dicho aumento no fue estadisticamente significativo respecto a los
pacientes sin demencia®3. No obstante, los autores sefialaron que la
demencia podria limitar la capacidad del paciente para reconocery
expresar sus sintomas, lo que subraya la importancia del apoyo del
cuidador en estos casos. En otros estudios también se ha descrito
que los pacientes con demencia presentan mas dificultad en el uso
correcto de algunos inhaladores en comparacién con los pacien-
tes con EPOC sin deterioro cognitivo®*. Ademas, los pacientes con
demencia pueden tener mas dificultad en el autocuidado y requerir
mas atencién por parte de sus cuidadores®264, En este contexto, es
importante desarrollar estrategias de manejo personalizadas, que
sean simples y faciles de aplicar en cada caso. Es indispensable
tener en cuenta no solo las implicaciones del deterioro cognitivo,
sino también los factores psicosociales, promoviendo un enfoque
multidisciplinar en el manejo de la EPOC62.

A pesar de la evidencia mencionada, otros autores han investi-
gado la relacién entre la EPOC y el deterioro cognitivo, sefialando
que su conexion es menos directa, aunque han sugerido que la
situacién de convivencia del paciente con EPOC podria influir en
la percepcién de la capacidad de autogestion. Concretamente, vivir
solo puede afectar significativamente a la interaccion entre las fun-
ciones cognitivas y la habilidad para manejar la enfermedad®>.

Para la deteccién de deterioro cognitivo en pacientes con EPOC,
se podrian utilizar herramientas como Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) o Mini-Mental State Examination (MMSE®%57 . En caso
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Recomendaciones sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con EPOC y déficit neurolégico

Recomendaciones de diagnéstico

Revisar sistematicamente si hay antecedentes de deterioro cognitivo en pacientes con nuevo diagnéstico de EPOC.

Implementar pruebas sistematicas de deteccién de deterioro cognitivo en pacientes con EPOC, utilizando herramientas como el MoCA o el MMSE,
especialmente en pacientes con EPOC avanzada y en aquellos que presentan factores de riesgo como hipoxemia crénica.

Considerar la derivacién de los pacientes con EPOC y deterioro cognitivo a Neurologia para una evaluacién completa.

Recomendaciones de tratamiento

Elegir cuidadosamente el dispositivo de inhalacién y dedicar un esfuerzo especial a entrenar su uso, tanto a los pacientes como a los cuidadores.

Simplificar la dosificacién y pauta del tratamiento de la EPOC.

Prestar atencion a la presencia de insuficiencia respiratoria crénica y prescribir de forma temprana oxigenoterapia domiciliaria cuando esté indicada, ya que

podria mejorar la funcién neurolégica.

Establecer medidas de prevencién del deterioro cognitivo, como programas de ejercicio fisico y entrenamiento cognitivo para mejorar la funcién neuroldgica y

reducir la fragilidad.

Involucrar a especialistas en Neurologia para manejar los déficits cognitivos graves y disefiar planes de rehabilitacién cognitiva.

Recomendaciones de seguimiento

Reevaluar la situacion del deterioro cognitivo durante el seguimiento de los pacientes con EPOC.

Prestar atencién a la aparicion de signos de deterioro cognitivo transitorio durante las exacerbaciones de la EPOC.

Proporcionar educacién y soporte a cuidadores de pacientes con EPOC y déficit neuroldgico, incluyendo la creacién de material didactico accesible y
comprensible, priorizando la deteccién temprana de empeoramientos y capacitindoles para el manejo de sintomas cognitivos y conductuales, promoviendo

entornos seguros.

Establecer un protocolo especifico de seguimiento multidisciplinar que incluya la evaluacién periédica de la funcién pulmonar, cuando sea posible, y del estado
cognitivo, ademas del manejo proactivo de factores como la hipercapnia, la desnutricion y el suefio no reparador, que pueden impactar en ambos sistemas.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; MoCA: prueba de evaluacién cognitiva de Montreal; MMSE: Mini-Mental State Examination.

de resultados positivos, se recomienda derivar al paciente a unida-
des especializadas para su valoracién, con el objetivo de obtener un
diagnéstico final e instaurar medidas de intervencién y seguimiento
en caso de necesidad.

Con base en su experiencia clinica y en la evidencia disponible,
los autores de este articulo presentan en la tabla 5 una serie de
recomendaciones sobre el diagndstico, tratamiento y seguimiento
de pacientes con EPOC y déficit neuroldgico. Las principales con-
clusiones derivadas de este apartado son las siguientes:

e El deterioro cognitivo es frecuente en pacientes con EPOC.

e Los pacientes con demenciay EPOC tienden a presentar exacerba-
ciones mas frecuentes y graves, posiblemente debido a la menor
capacidad para percibir o expresar los sintomas respiratorios.

¢ Los pacientes con demencia pueden tener mas dificultad en el
manejo de algunos inhaladores en comparacién con otros pacien-
tes con EPOC sin demencia.

¢ Los pacientes con demencia pueden tener mas dificultad en el
autocuidado y requerir mas atencién por parte de sus cuidadores.

¢ Es fundamental implementar estrategias de manejo personaliza-
das, que sean simples y facilmente aplicables.

Conclusiones

La EPOC es una enfermedad sistémica en la que las comor-
bilidades desempefian un papel crucial en su evolucién clinica,
prondstico y manejo terapéutico. El abordaje de esta patologia debe
ser integral, personalizado y multidisciplinar, incorporando no solo
el control de los sintomas respiratorios, sino también el manejo de
las comorbilidades cardiovasculares, metabélicas, mentales y neu-
rolégicas. El reconocimiento precoz y el tratamiento adecuado de
estas condiciones asociadas puede mejorar significativamente el
control de los sintomas, reducir las exacerbaciones y mejorar la
calidad de vida.

La evidencia actual respalda el uso de estrategias terapéuti-
cas combinadas, incluyendo la triple terapia inhalada, el control
glucémico, la suplementacién especifica y el apoyo psicolégico
estructurado. Asimismo, se hace necesaria la implementacion de
programas de rehabilitacién adaptados a las necesidades indivi-
duales y un seguimiento clinico sistematico.

Apesar de sus limitaciones (se trata de unarevisién narrativa, no
sistematica, puede haber un posible sesgo de seleccién de los estu-
dios descritos, las recomendaciones se basan en un consenso con
metodologia no formal en el que solo participaron neumadlogos),

este documento proporciona recomendaciones practicas sustenta-
das en la evidencia cientifica y la experiencia clinica, con el objetivo
de optimizar la atencién de los pacientes con EPOC y comorbilida-
des asociadas.
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