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Resumen

Introduccion y objetivos. La enfermedad cardiovascular es muy prevalente en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. El objetivo de este estudio fue evaluar si la presencia de cardiopatia condicioné la evolucion del paciente ingresado por
exacerbacion de la enfermedad en una unidad de cuidados intensivos.

Material y métodos. Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de casos y controles. Los dos grupos de estudio, ambos
con diagnostico previo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica e ingresados por exacerbacion, se agruparon en funcion de la
presencia 0 ausencia de cardiopatia asociada conocida. En ambos grupos se evaluaron las mismas variables demograficas, presencia
de factores de riesgo cardiovascular, grado de severidad de la enfermedad, necesidad de vasopresores, ventilacion mecanica, dias
de estancia, reingresos y mortalidad.

Resultados y conclusiones. 73 pacientes fueron incluidos, 38 (52%) con enfermedad cardiovascular asociada conocida. Se observo
una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Se observo una correlacion entre sexo, edad y presencia de patologia
cardiovascular. El grupo de pacientes sin patologia cardiaca eran mas fumadores activos (p<0,05). Se observé una relacion significativa
entre el grupo con patologia cardiovascular y la dislipemia (p<0,05). No existieron diferencias en reingresos o mortalidad a los
6 meses. La presencia de cardiopatia estructural no condiciond la evolucion del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, aungue un diagnostico incompleto de la patologia cardiaca, en fases primarias, pudo generar que algunos pacientes con
factores de riesgo cardiovascular y asintomaticos presentaran algun tipo patologia cardiaca silenciosa.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, unidades de cuidados intensivos, enfermedades cardiovasculares,
comorbilidad, ecocardiografia Doppler, disfuncion ventricular, insuficiencia cardiaca.
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Prognostic implication of cardiovascular comorbidities in the evolution of patients with
COPD exacerbation, admitted to ICU
Abstract

Introduction and objectives. Cardiovascular disease is highly prevalent in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
The objective of the study was to assess whether the presence of cardiac disease effected the evolution of the patient admitted for
exacerbation of COPD in an intensive care unit.

Material and methods. An observational, retrospective, case-control study was carried out. The two study groups, both with a
previous diagnosis of chranic obstructive pulmonary disease and admitted for exacerbation, were grouped according to the presence
or absence of known associated heart disease. The same demographic variables, presence of cardiovascular risk factors, degree of
severity of the disease, need for vasopressors, mechanical ventilation, length of stay, readmissions and mortality were evaluated in
both groups.

Results and conclusions. 73 patients were included, 38 (52%) with known associated cardiovascular disease. A high prevalence of
cardiovascular risk factors was observed. A correlation was observed between sex, age and the presence of cardiovascular disease.
The group without heart disease had more active smokers (p <0.05). A significant relationship was observed between the group with
cardiovascular disease and dyslipidemia (p <0.05). There were no differences in readmissions or mortality at 6-months. The presence
of structural heart disease did not effect the evolution of the patient with chronic obstructive pulmonary disease, although an
incomplete diagnosis of cardiac disease, or early stage disease, could have led to some asymptomatic patients with cardiovascular
risk factors having some type of silent heart disease.

Keywords: pulmonary disease, chronic obstructive, intensive care units, cardiovascular diseases, comorbidity, echocardiography

Doppler, ventricular dysfunction, heart failure.

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es
una de las principales causas de marbimortalidad en el mundo,
caracterizada por una limitacién cronica y progresiva del flujo
aéreo, que aumenta con la edad y se relaciona con una serie
de cambios fisiopatologicos pulmonares y extrapulmonares
importantes'. La prevalencia de la EPOC varia desde el 8% al 20%7,
y es la tercera causa de muerte en el mundo®. El tabaco es el
principal factor de riesgo, aunque las exposiciones ambientales,
los factores genéticos, el desarrollo anormal de los pulmones y
un envejecimiento acelerado pueden predisponer al desarrollo de
la enfermedad®.

Las exacerbaciones en la EPOC generan un empeoramiento
agudo de los sintomas respiratorios. La frecuencia y gravedad de
éstas son un factor prondstico de la enfermedad. En ocasiones, los
pacientes requieren el ingreso en unidades de cuidados intensivos
(UCl), debido a la presencia de insuficiencia respiratoria®. La
EPOC se asocia a una serie de comorbilidades que contribuyen a
un peor pronostico de la enfermedad, aumento de la mortalidad
y de las hospitalizaciones, asi como con un deterioro de la calidad
de vida de los pacientes, ocasionando una importante demanda
de recursos sanitarios®. Los pacientes con EPOC presentan un
incremento de factores de riesgo cardiovascular que favorece a
que unaelevada proporcion de estos pacientes fallezcan por dichas
causas’. La enfermedad cardiovascular (ECV) es muy prevalente
en pacientes con EPQC, y es la segunda causa de muerte entre
éstos®. Se desconoce si esto se debe a que comparten ciertos
factores de riesgo, como el tabaquismo, edad, sedentarismo
0, si por otro lado la EPOC aumenta el riesgo de ECV de forma
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independiente debido a los cambios inflamatorios sistémicos y
cambios fisiopatoldgicos que pueden afectar directamente la
funcion cardiaca®. De hecho, los pacientes con EPOC tienen un
riesgo de dos a cinco veces mayor de sufrir ECV™. En ocasiones, la
enfermedad cardiaca estd infradiagnosticada ya que los signos y
sintomas a menudo se superponen con los de la EPOCE. Algunos
autores defienden que las anomalias cardiacas son altamente
prevalentes en pacientes con EPOC en el momento de su primera
exacerbacion grave, incluso en ausencia de enfermedad cardiaca
establecida o0 factores de riesgo cardiovascular distintos al
tabaquisma™. Dada la fuerte implicacion de estas comorbilidades
en estos pacientes, deberia considerarse EPOC y ECV de forma
integrada® ya que el reconocimiento temprano de éstas puede
mejorar el tratamiento, disminuir los dias de ventilacion mecanica
(VM], ingreso en la UCI, mejorar la calidad de vida y aumentar la
supervivencia®. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar si la
presencia de cardiopatia condiciond la evolucion de los pacientes
con EPOC ingresados en UCI e intermedios por agudizacion de la
enfermedad.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional retrospectivo de casos
y controles en la Unidad de Vigilancia Intensiva e Intermedia
Respiratoria (UVIR] del Hospital Clinic de Barcelona (HCB)
durante el ano 2016 y 2017. Los dos grupos de estudio, ambos
con diagnostico previo de EPOC e ingresados por exacerbacion,
se agruparon en funcion de la presencia (casos) o la ausencia
(controles) de cardiopatia asociada conocida. En ambos grupos
se evaluaron las mismas variables demogréficas, presencia de
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factores de riesgo cardiovascular, grado de severidad de la
EPOC, necesidad de vasopresores, ventilacion mecanica, dias de
estancia en UCI, reingresos y martalidad. Fueron incluidos, segun
criterios éticos del centro a estudio (HCB/2018/0204), pacientes
con EPOC mayores de 40 anos y se excluyeron aguellos ingresos
no debidos a descompensacion respiratoria. Para el presente
estudio se recogié una muestra por conveniencia, por lo que
no fue necesario realizar el calculo del tamano de la muestra.

Para el andlisis de datos las variables cualitativas se
analizaron mediante la distribucion de frecuencias y porcentajes
de cada una de las categorias, mientras que las variables
cuantitativas tras la medicion se describieron con estadisticos
de dispersion y tendencia central. El estudio de la asociacion
entre variables cualitativas se analizd mediante la prueba de Chi
cuadrado y para el estudio de asociacion para entre variables
cuantitativas se utilizo la razon de Odds. La significacion
estadistica se establece en un p-valor < 0,05. La explotacion de
los datos se realiz6 con el programa IBM® SPSS® Versidn 22.

Los investigadores se ciferon a las consideraciones éticas
recogidas en la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas
posteriores (Enmienda de Fortaleza, Brasil, octubre de 2013).
Se solicito la autorizacion a la Direccion del HCB. El proyecto
recibio la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
del HCB. El estudio se realizo de acuerdo con el protocolo y con
los requisitos legales descritos en la Ley 14/2007 de 3 de julio,
de Investigacion biomédica y se mantuvo la confidencialidad de
los datos personales segun la legislacion vigente, para que solo
fueran accesibles a los miembros del equipo investigador.

Se mantuvo el anonimato de los participantes y los datos
fueron recogidos y tratados de forma disociada de acuerdo con
lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de datos de caracter personal y el Reglamento
Europeo 2016/679. No se registrd en ninglin caso ninglin dato
relativo a la identidad de ningun paciente.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 73 pacientes diagnosticados de
EPQC, de los cuales 38 (52%) presentaron algun tipo de patologia
estructural cardiaca asociada. En la tabla 1 se pueden observar
las caracteristicas de la poblacion a estudio y las medidas de
funcion pulmonar. En ambos grupos de estudio se encontro
un amplio rango de gravedad de la EPOC segun la clasificacion
GOLD, con un numero elevado de pacientes con grado Il, Il y
IV, aungue no se observo relacion entre el grado de severidad
de la EPOC vy la presencia de patologia cardiaca (p>0,05).
Ademas, se observo una elevada prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en ambos grupos, con un 74,3% en el
grupo con EPOC y un 89,5% en el grupo con EPOC y ECV. En la
tabla 2 podemos observar la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, donde la dislipemia y el tabaguismo activo
presentaron diferencias significativas entre grupos (p<0,05),
siendo el grupo sin ECV mucho mas fumadores activos (514%
vs 15,8%), y méas dislipemia en el grupo con ECV (39,4% vs 14,2%).
En la tabla 3 se pueden observar las patologias cardiacas mas
prevalentes en el grupo de casos. La cardiopatia hipertensiva y
las arritmias se presentan en un 36,8% y 44,7% respectivamente,
siendo la fibrilacion auricular la que se presenta con mayor

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

EPOC (n=35) | EPOC+ECV [n=38) p

Edad 64 (59-70) 76 (70-84) p=0,0001"
Sexo, % hombres 20 (57%) 32 (84%) p=0,005*
FEV1 (%) 35 (26-56) 37 (25-57) p=0,839
Grado GOLD

Leve 2 (6%) 1(3%) p=0,5507

Moderado 6 (18%) 11 (29%) p=0233

Grave 10 (29%) 10 (26%) p=0988

Muy grave 16 (47%) 16 (42%) p=0492

Nota: Los datos se han presentado como mediana con rango intercuartilico o porcentaje.

FEV1: volumen espirado en el primer segundo (se expresa como porcentaje del valor tedrico de
referencia); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ECV- enfermedad cardiovascular;
" p<0,05.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular.

EPOC (n=35) | EPOC+ECV [n=38) p
Obesidad 8 (22.8%) 11(28,9%) p=0554
HTA 18 (514%) 21 (%) p=0,085
DMII 9 (257%) 10 (26,3) p=0953
Dislipemia 5 (14,2%) 15 (39.4) p=0,016"
Tabaquismo activo 18 (51,4%) 6 (15,8%) p=0,001*
Extabaquismo 17 (48,6%) 27 (1"%) p=0,05
Enolismo 6 (171%) 7 (18,4%) p=0,887
Exenolismo 4 M4%) 5 (13,2%) p=0822

HTA: hipertension arterial; DM II: diabetes mellitus tipo Il; EPOC: enfermedad pulmanar obstructiva
cronica; ECV: enfermedad cardiovascular; * p<0,05.

Tabla 3. Prevalencia de patologia cardiaca.

EPOC+ECV (n=38)

Tipos ECV
Cardiopatia hipertensiva 14 (36,8%)
Cardiopatia isquémica 8 (21%)
Cardiopatia valvular 10 (26,3%)
Cor pulmonale 5 (13,1%)
Arritmias 17 (44,7%)

Fibrilacion auricular 14 (36,8%)

Flutter auricular 2 (5.2%)

BAV completo 2 (52%)
IC con FE conservada 3 (78%)
MCD por enolismo 1(2,6%)

BAV: blogueo auriculo-ventricular completo; IC: insuficiencia cardiaca; FE: fraccion de eyeccian;
MCD: miocardiopatia dilatada; ECV: enfermedad cardiovascular; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.
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frecuencia, en un 824% de los pacientes que presentan algun
tipo de arritmia.

No se observo asociacion entre la presencia de cardiopatia
en pacientes con EPOC y reingresos a los 60 dias tras el alta
hospitalaria y mortalidad, ya sea en la UCI, hospital 0 a mas
largo plazo (p>0,05). De igual modo, tampoco se observd que
la presencia de cardiopatia se asociara a mayor necesidad de
ventilacion mecanica y/o vasopresores (p>0,05) (tabla 4).

Tabla 4. 0DDS ratio para pacientes con EPOC y ECV.

0dds ratio 95% IC p
Mortalidad ingreso UCI 0,574 0,090 - 3,660 | ns
Mortalidad ingreso hospital 1,088 0300-3946 | ns
Mortalidad a los 6 meses 1780 0607 -5224 | ns
Reingresos a los 60 dias 1429 0562 -3632 | ns
Ventilacion mecanica invasiva 1132 0402 -3187 | ns
Ventilacion mecanica no invasiva 0,374 0M6 - 1,203 ns
Vasopresores 1448 0456 - 4602 | ns

UCI: Unidad Cuidados Intensivas; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ECV:
enfermedad cardiovascular; IC: intervalo de confianza, ns: no significativo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que la presencia
de cardiopatia no condiciono la evolucion de los pacientes con
EPQOC ingresados en UCI e intermedios por agudizacion de la
enfermedad.

Los pacientes ingresados por exacerbacion de EPOC en
la UVIR del Hospital Clinic de Barcelona presentan una elevada
prevalencia de patologia estructural cardiaca, en concreto
del 52%. Diversos autores mediante sus investigaciones
previas describen que la enfermedad cardiovascular es una
comorbilidad muy prevalente en los pacientes con EPQCM45,
En concreto, Freixa et al™ encontraron una prevalencia del 64%
de anomalias ecocardiogréaficas significativas, un 10% superior
a los resultados encontrados en nuestra poblacion. Esto podria
ser debido a que la mayoria de los pacientes del grupo control
no tenian ecocardiografia u otras pruebas cardiacas realizadas,
por lo tanto, podrian presentar algun tipo de cardiopatia y ser
asintomaticos, ya que un nimero elevado presenta factores de
riesgo cardiovascular.

Observamos que el grupo de casos tenian una media de edad
significativamente mayor gue el grupo control, ademas de tener
mas hombres y presentar mas factores de riesgo cardiovascular,
lo que estaria en concordancia con los estudios de Roversi et al®
y Jones et al®. A diferencia de algunas afirmaciones previas*®” y
de acuerdo con Jones et al" y Freixa et al’®, en nuestro estudio
no se observo relacion entre la gravedad de la EPOC (FEV1) y la
presencia de patologia cardiaca.

Nuestro estudio muestra una alta prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular a parte del tabaquismo, con un 822%. Se
observa una prevalencia inferior de obesidad (26%), HTA (61,6%), DM

Il (26%) y dislipemia (274%) comparado con un estudio realizado
en la poblacion de Canarias por Figueira Gongalves et al. A pesar
de estas diferencias y de acuerdo con evidencias previas, nuestro
estudio muestra que la HTA es uno de los factores de riesgo mas
prevalentes en los pacientes con EPOC*™*.

Si nos centramos en el grupo caso, se ha observado una
elevada prevalencia de cardiopatia hipertensiva (36,8%), lo que
no es de extrafnar ya que un numero elevado de pacientes son
hipertensos (71%). Existen investigaciones que afirman que las
arritmias, en concreto la fibrilacion auricular, son frecuentes
en los pacientes con EPOC*®. En nuestro estudio, la fibrilacion
auricular es la arritmia mas frecuente en el grupo de casos
(36,8%). Aungue no fue tan alta como en nuestro estudio, Roversi
et al®, también inform¢ de una prevalencia de fibrilacion auricular
entre el 20 y el 30%.

De acuerdo con Jones et al, hemos encontrado que no
existe relacion entre la presencia de cardiopatia, el nimero de
reingresos por descompensacion respiratoria, dias de estancia
en la UVIR o mortalidad®. Sin embargo, este resultado no era
el esperado dehido a la evidencia cientifica previa®#*®®. Este
hallazgo podria explicarse debido a que la muestra de nuestro
estudio es inferior, y que la mayoria de los pacientes presentan
factores de riesgo cardiovascular, por lo que muchos de ellos,
a pesar de no tener diagnostico de patologia cardiaca, podrian
tener patologia silente.

Se encontro relacion entre el tabaguismo activo y la duracion
de la estancia en la UCI, independientemente de si tenian
cardiopatia o no, presentando los fumadores activos dos dias
mas de media de ingreso que los no fumadores o exfumadores.
Existen estudios previos que afirman que el tabaguismo activo
esta fuertemente relacionado con los reingresos y la duracion de
las hospitalizaciones, y que los pacientes EPOC fumadores tienen
peor calidad de vida y mayores gastos sanitarios™?.

Segun los resultados de nuestro estudio, en los pacientes
del grupo control hay mas fumadores activos que en el grupo
con ECV, lo que estaria en concordancia con el estudio realizado
por Jones et al’®, y que podria ser debido que los pacientes con
cardiopatia abandonaran antes el habito tabaquico.

Como limitaciones destacamos que se trata de un estudio
realizado con un numero limitado de pacientes y realizado en
un unico centro sanitario. Ademas, podria existir un sesgo de
seleccion de pacientes con EPOC que ingresan en cuidados
intensivos por tratarse de una unidad especializada en patologia
respiratoria.

Conclusion

No se ha observado que la presencia de cardiopatia
condicione la evolucion del paciente EPOC ingresado en la UVIR
del Hospital Clinic de Barcelona, pero esto podria ser debido
al tamano de la muestra y a que la mayoria de los pacientes
presentan factores de riesgo cardiovascular, lo que podria dar
lugar a un diagndstico incompleto de la patologia cardiaca, ya que
pueden ser pacientes asintomaticos que presenten algun tipo de
patologia cardiaca silenciosa. Por lo que considerar la EPOC y ECV
de forma integrada y un diagnostico precoz de las comorbilidades
cardiovasculares mediante la realizacion de electrocardiogramas
y ecocardiografias regladas a estos pacientes, ayudaria a
optimizar el manejo de estas patologias.
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