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Uno de los problemas mas importantes que debemos enfrentar
los médicos en el dia a dia de la atencidn del paciente es el de
la comorbilidad, la cual se incrementa con el envejecimiento.

La comorbilidad podriamos definirla como “la presencia de
uno o mds trastornos, ademds de la enfermedad o proceso
mérbido primario o de fondo, o el efecto de estos trastornos
o enfermedades adicionales”.! También podemos definirla
en una forma mds sencilla como "coocurrencia de dos 0 més
enfermedades crénicas en una misma persona, en un periodo
de tiempo" 2 definiendo a la enfermedad crénica como aquella
condicion irreversible, sin recuperacion completa o condicién
relativamente de larga data”.

A la comorbilidad también se le denomina multimorbilidad,
morbilidad  multiple, pluripatologfa, —multipatologia,
polipatologia, patologfa multiple, patologia coexistente,
enfermedades concomitantes, etc., con algunas diferencias
entre ellas, como la interrelacion entre ellas, lo cual puede ser
una sutileza si se entiende que usualmente existe una conexion
directa o indirecta en las patologfas crénicas, como es el caso
de algunos procesos que no se relacionan como pudiera ser
el caso de la hipertension arterial y la osteoporosis, pero
que si se analiza detalladamente podriamos apreciar que un
hipertenso puede presentar con mayor probabilidad mareos
o inestabilidad y caidas, ya sea por la misma hipertension o
como consecuencia del tratamiento, lo cual en un paciente
con osteoporosis podria causar una fractura postraumdtica
en forma mds prevalente que en alguien que no tenga
0Steoporosis.

Asimismo, hay que tener en cuenta que la comorbilidad se
incrementa con la edad, con una prevalencia alrededor de
15 % entre los 20 y 44 afos, de 35 % entre los 65 y 75 afos
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y de 70 % en = 80 afios. En un estudio publicado en 2012,
la prevalencia de la comorbilidad en la poblacién holandesa
fue variable con 0,6 % entre 0 y 14 afios de edad, 2,0 % entre
15 y 24 afios, 8,1 % entre 25 y 54 afios, 22,7 % entre 55 y
64 afios, 39,1 % entre 65 y 74 afios y 59,2 % en = 75 aiios. La
prevalencia global en hombres 10,9 % y en mujeres 15,0 %,
con un total promedio de 12,9 %.

El problema de la comorbilidad se basa en que, actualmente,
las enfermedades cronicas, sobretodo la no transmisibles, se
han convertido en el principal reto a los sistemas mundiales
de salud tanto por su alta prevalencia como con los altos
costos que conllevan su control, ya que usualmente estos
sistemas estdn configurados principalmente para enfrentar a
las enfermedades o procesos patolégicos tnicos, més que a
la comorbilidad.

Asimismo, los pacientes con comorbilidad necesitan
un enfoque de manejo mds amplio (econdmico, social,
sanitario, psicoldgico, etc.), que incluya a la comunidad.
Lamentablemente, nuestros sistemas sanitarios no estan
preparados para este tipo de manejo, con superposicién de
los diversos servicios, poca coordinacién entre ellos, poco
eficientes, altos costos y poco seguros para el paciente.

En un estudio realizado en Escocia publicado en 2012, se
encontraron algunos datos de importancia social, como que el
segmento 10 % mds pobre tiene 13 afios menos de expectativa
de vida en los hombres y 9 afios en las mujeres, en relacién
con el segmento 10 % mas pudiente y que las clases mds
pobres pasan el doble de aflos con mala salud antes de morir,
que las clases con mayor nivel socioeconémico.

En este estudio transversal escocés, se evalué a més de
1750 000 pacientes en 314 consultas médicas, encontrandose
que 422 % sufrian de enfermedad crénica; 23,2 % con
morbilidades multiples y 8,3 % padecian de comorbilidades
fisicas y mentales mixtas, con una prevalencia mayor en
mujeres que en hombres.*
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La pregunta importante es ;Quién deberia manejar al
paciente con comorbilidad? No tengo la menor duda, por
la complejidad de estos casos, que deberfa ser el médico
internista y en el caso de los adultos mayores los internistas
entrenados o los geriatras, ya que estos tienen el entrenamiento
académico y practico del diagndstico, manejo y tratamiento
de las enfermedades crénicas, asi como el conocimiento de
las subespecialidades médicas y del manejo integral de los
pacientes con problemas multiples y complejos.

En el caso de los médicos generales, los cuales desempefian
un papel importantisimo en nuestros sistemas de salud, ellos
tienen el problema de la falta de preparacién académica y
de entrenamiento para el manejo de este tipo de pacientes;
sin embargo, son los que estdn en la primera linea de
deteccion de estos problemas por lo que se les debe brindar
todas las facilidades, tanto en su entrenamiento como en su
supervision, para que ellos también puedan manejar a este tipo
de pacientes, sobre todo a aquellos con menor complejidad.

En el caso de los médicos especialistas no internistas, el
problema es diferente ya que si bien estdn entrenados en el
diagndstico y manejo de la patologia de su especialidad, no lo
estdn necesariamente en otro tipo de patologia; es mds, habria
una tendencia a centrarse principalmente en la patologia de su
especialidad que presenta el paciente, pudiendo “descuidar”
los otros problemas concomitantes, de igual o mayor
importancia, por lo que debe hacer lo posible para mantener
un balance adecuado del paciente.

El grado de importancia que se le da a las enfermedades
crénicas, dependerd en gran parte de la severidad de las
enfermedades de fondo y de una adecuada evaluacién de
cada una de ellas pero también de la preferencia, consciente
o inconsciente y del mayor o menor conocimiento de estas,
como sucede en el caso de los subespecialistas.

Asimismo, la exclusién de los pacientes con comorbilidades
importantes en los estudios clinicos, contribuye a una menor
evidencia final de las conclusiones finales para llevarlas a la
prictica del dfa a dfa, ya que pueden no ser aplicadas a un
grupo importante de pacientes.

(Como deberia manejarse al paciente con comorbilidades?
En primer lugar, el manejo debe centrarse en el paciente
en forma global e integral, teniendo en cuenta su edad y
su estado general. Hay que evaluar en forma completa y
profunda cada una de las patologias (ej: dafio en érganos
blanco, grado de funcionalidad, farmacoterapia, etc.). Se
debe de tratar de interrelacionar las consecuencias o dafos
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producidos por cada una de las diversas patologfas que lo
afectan. Evaluar el peso clinico de cada una de ellas, asi
como de sus implicancias de desestabilizacién entre si, al
igual que el de las consecuencias de las decisiones a tomar,
considerando las posibles interacciones y reacciones adversas
medicamentosas.

Es importante hacer una evaluacién de la severidad de las
enfermedades concomitantes, en una forma sencilla y
préctica, estableciendo niveles como: nivel 1 (normal o
leve); nivel 2 (moderada; necesita seguimiento; tratamiento
sencillo); nivel 3 (grave; necesita protocolizacion; tratamiento
complejo); nivel 4 (muy grave; necesita seguimiento cercano;
tratamiento supervisado). También se pueden aplicar diversas
escalas como la de Duke (basada en sintomas, complicaciones,
prondstico, necesidad de tratamiento y respuesta esperada).
DUSOI: Duke severity of illness scale. Otra escala util es
la del Indice de comorbilidad de Charlson, el cual es un
método de prediccion de mortalidad, clasificando y sobre
pesando las condiciones comdrbidas, todo lo cual conforma
la denominada 'carga' de la enfermedad. También asocia
ciertas comorbilidades con la mortalidad por todas las causas
aun aflo e incluye a 17 {tems tales como céncer o malignidad,
tumor soOlido metastasico, enfermedad renal, ACYV,
hemiplejia/paraplejia, enfermedad hepética, diabetes mellitus
con y sin complicaciones, infarto miocérdico, insuficiencia
cardiaca, demencia, EPOC, enfermedad vascular periférica,
enfermedad reumdtica, dlcera péptica, VIH/sida, uso de
cuidados intensivos, entre otros.’

Finalmente, creo que importante reiterar, que un paciente
con comorbilidades deberfa ser visto por un internista o
por un médico con experiencia en el manejo de este tipo de
pacientes, dada su complejidad o por 1o menos ser consultado
para dar las pautas que deben tomarse en su manejo futuro.
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