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Fundamento y objetivo: La relevancia clinica de la insuficiencia cardiaca (IC) y de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en un mismo enfermo no esta bien establecida. El objetivo de este trabajo fue
estudiar la prevalencia de EPOC en pacientes ingresados por IC, definir su perfil clinico y la relaci6én con el
tratamiento con bloqueadores beta.
Pacientes y método: Andlisis de una cohorte prospectiva de pacientes ingresados en 15 servicios de Medicina
Interna desde octubre de 2005 hasta marzo de 2006. El diagnostico de EPOC se establecio por criterios clinicos
o espirometria. Se recogieron datos sobre el tratamiento neurohormonal antes, durante y tras el ingreso
hospitalario. Se utiliz6 la prueba de ji al cuadrado y la t de Student. Con las variables significativas se construyo
un modelo de regresion logistica. En todos los casos se consider6 una significacion bilateral para p < 0,05.
Resultados: Se incluy6 a 391 pacientes, con una prevalencia de EPOC del 25,1%. En dos tercios de los pacientes
se estableci6 el diagndstico solo por criterios clinicos. El 23,5% de los enfermos tenia un estadio moderado o
grave de EPOC. En el analisis bivariante se relacion6 la presencia de EPOC con el sexo masculino (p < 0,05),
mayor indice de Charlson y mayor sobrepeso (p = 0,04 ambos). En el tratamiento con bloqueadores beta
adrenérgicos, solo la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (p = 0,03) y el tratamiento previo
(p<0,001) tuvieron significaciéon estadistica en el modelo de regresion logistica. La prescripcion de
betabloqueadores en el alta fue del 27,6%.
Conclusiones: La prevalencia de EPOC es elevada en IC, y el perfil es el de un hombre de edad avanzada, con
elevada comorbilidad y sobrepeso. El tratamiento con betabloqueadores se condiciona por el deterioro de la
funcion ventricular, sin relacion con la EPOC.
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Background and objective: The clinical relevance of Heart failure (HF) and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) in the same patient is not well established. We decided to study the prevalence of COPD in
patients admitted due to HF, to define their clinical profile and the relationship with adrenergic beta-blockers
(BB) treatment.

Patients and method: Prospective cohort of inpatients with HF admitted in 15 Internal Medicine Services from
October 2005 to March 2006. Diagnosis of COPD was established according to clinical criteria or spirometry.
Data about neurohormonal treatment (before, during the admission, and at discharge) were collected.
Statistical analyses were performed using Ji square test and T Student test. A logistic regression model was
designed with data. P < 0.05 being considered statistically significant.
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Results: About 391 patients were included . CPOD was present in 25.1% of patients. In two thirds of patients,
the COPD diagnosis was established by clinical criteria. Regarding GOLD, 23.5% of patients had moderate or
severe COPD severity. Bivariate analysis showed that male ( < 0.05), poor Charlson’s Index and overweight
(p = 0.04 both) had all relationship with COPD. The regression model indicated that only left ventricular
ejection fraction (LVEF) and BB treatment before admission had statistical significance (p = 0.03 and p < 0.001
respectively). At discharge, 27,6% of patients received BB.

Conclusions: COPD in HF patients is common and most frequent patients are aged men high comorbidity and
overweight. BB treatment is conditioned by LVEF, without relationship with COPD severity.

© 2009 Elsevier Espatia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) son 2 de los diagnosticos mas
frecuentes en la practica clinica diaria. Aunque el impacto de
ambas enfermedades consideradas por separado estd bien
establecido, no existen evidencias de su importancia cuando
coexisten en un mismo paciente. Ello puede deberse a que los
datos que indican la relevancia de la EPOC en los pacientes con IC
provienen de andlisis retrospectivos o bien de poblaciones
seleccionadas de ensayos clinicos'>.

Cuando se evalGan estas entidades, se ha descrito que la
comorbilidad de origen no cardiolégico es frecuente en los
pacientes con IC, que influye en el pronéstico y en las
posibilidades terapéuticas y que, ademas, presenta un impacto
negativo sobre los reingresos hospitalarios y la mortalidad'~3.
Resultados similares se han descrito al analizar la relevancia
clinica de la EPOC, de tal manera que diversos estudios han
indicado un aumento del riesgo de ingreso hospitalario y de
muerte por enfermedad cardiovascular en pacientes con EPOC en
comparacién con los pacientes control®>=>. Incluso las enfermeda-
des cardiovasculares fueron causantes de un mayor nimero de
ingresos hospitalarios que la EPOC en si misma®. La presencia de
EPOC puede representar un retraso en el diagnostico de IC y, por
tanto, en el inicio de tratamiento’%. Ademas, pese al beneficio que
ha demostrado el tratamiento con farmacos bloqueadores
betaadrenérgicos (BB) en los pacientes con IC estable, existe la
tendencia a ser cautos en su prescripcion por un temor a
empeorar el funcionalismo respiratorio de los enfermos®.

Los objetivos de este articulo son conocer la prevalencia de la
EPOC, describir el perfil del paciente con EPOC hospitalizado por
IC descompensada y, posteriormente, analizar la repercusion en el
uso de farmacos de la familia de los BB en condiciones de practica
clinica diaria en nuestro entorno.

Pacientes y método

Entre octubre de 2005 y marzo de 2006 cada unidad o servicio
de Medicina Interna de 15 hospitales incluy6 a todos los pacientes
ingresados de manera consecutiva con IC descompensada durante
un periodo de 3 meses. El disefio del estudio y las caracteristicas
de la cohorte de enfermos del Grupo para el Estudio y Significado
de la Anemia en la Insuficiencia cardiaca (GESAIC) se han
publicado con anterioridad'®. Para una mejor comprensién se
describen brevemente las principales conclusiones de este: los
casos incluidos debian cumplir con los criterios de Framingham
modificados'’ y era necesario que 2 expertos en el tratamiento de
la IC coincidieran en el diagnoéstico. No hubo criterios de exclusion
por edad ni gravedad. Las definiciones de las comorbilidades se
recogian en el cuestionario de recogida de datos disefiado
especificamente para el estudio GESAIC. Debido a que el objetivo
principal del estudio GESAIC era el estudio de la anemia en
pacientes con IC, no era necesario disponer de resultados de las
pruebas de funcion respiratoria de los enfermos con diagnostico

de EPOC. Por esto, se estableci6 el diagnostico de EPOC cuando
este dato figuraba en la historia clinica del enfermo, recibia
tratamiento para esta o bien cuando se disponian de los datos de
las pruebas de funcidn respiratoria. En aquellos pacientes en los
que se disponia del resultado de las pruebas del funcionalismo
pulmonar, la gravedad de la EPOC se estableci6 segln la Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)'2. Para el
calculo del indice de Charlson, la presencia de IC y de EPOC se
contabilizaron con un punto. Se recogié el uso previo de
diuréticos, digoxina, anticoagulacion cronica oral, antiagregacion
y tratamiento neurohormonal: inhibidores de la enzima conver-
siva de la angiotensina, antagonistas del receptor de la angio-
tensina 1 y BB. Se documentaron los casos de modificacion,
suspension o inicio de estos grupos farmacolégicos durante el
ingreso hospitalario. En el momento del ingreso, se recogieron
peso, talla, clase funcional de la IC previa segln la escala de la
New York Heart Association (NYHA) asi como datos de funcion
renal, ionograma y hemograma. De acuerdo con las recomenda-
ciones internacionales vigentes durante la realizacion del estudio,
se considerd un cumplimiento éptimo de éstas cuando el enfermo
recibia un agente bloqueador del sistema renina-angiotensina-
aldosterona y un fairmaco BB!>!4,

En cumplimiento de la ley de protecciéon de datos, todos los
centros participantes remitieron los cuadernos de recogida de
datos al equipo coordinador con los registros codificados, y fue
imposible su identificacion.

Anadlisis estadistico

Se export6 la base de datos completa al programa SPSS 15.0 y,
en primer lugar, se realiz6 un andlisis descriptivo. Las variables
dicotomicas se expresan en porcentajes, y se utilizo la prueba de
la ji al cuadrado o la prueba exacta de Fisher para su comparacion.
Las variables cuantitativas continuas se expresan como media y
desviacion estandar y para la comparacién entre grupos se realizo
la prueba de la t de Student. La existencia de una asociacion
independiente entre las distintas variables significativas obteni-
das en el analisis bivariante (analizadas en los subgrupos con y sin
EPOC y con y sin tratamiento BB) se explor6 introduciendo estas
variables junto con la de sexo en un modelo de regresion logistica
por pasos hacia delante. Los resultados, en todos los casos, se
consideraron significativos con un valor de p < 0,05.

Resultados

La cohorte de enfermos hospitalizados por IC descompensada e
incluidos en el estudio GESAIC fue de 391 pacientes: 239 mujeres
(61,1%) y 152 varones. Se dispuso de ecocardiograma en el 84% de
los casos, que demostré que el 61% de los pacientes tenia una
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) superior al
45%. Del total de la cohorte estudiada, 98 enfermos (25,1%) tenian
diagnéstico clinico o espirométrico de EPOC.
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los enfermos con insuficiencia cardiaca

Global (n = 391) EPOC (n = 98) Sin EPOC (n = 293) p
Varones/mujeres 152/239 69/29 83/210 <0,05
Edad (afios), media (DE) 77,9 (9,4) 78,0 (9,5) 77,9 (9,4) 0,95
Tabaquismo, n (%) 120 (30,7) 57 (58,2) 63 (21,5) < 0,001
indice de Charlson, media (DE) 2,9 (1,9) 3,7 (1,9) 2,7 (1,9) 0,04
Hipertension arterial, n (%) 311 (79,5) 76 (77,5) 237 (80,8) 0,46
Diabetes, n (%) 193 (49,4) 43 (43,9) 150 (51,2) 0,24
Cardiopatia isquémica, n (%) 139 (35,5) 36 (36,7) 103 (35,1) 0,87
Fibrilacion auricular, n (%) 181 (46,3) 47 (47,9) 134 (45,7) 0,73
Filtrado glomerular <60 ml, n (%) 177 (45,3) 53 (54,1) 124 (42,3) 0,02
Inicio de IC, n (%) 127 (32,5) 23 (23,5) 104 (35,5) 0,03
FEVI (%), media (DE) 50,6 (16,8) 48,5 (17,8) 51,3 (16,5) 0,18
NYHA, media (DE) 2,6 (0,8) 2,67 (0,8) 2,6 (0,8) 0,89
Hemoglobina (g/1), media (DE) 11,9 (2,1) 12,3 (1,9) 11,9 (2,1) 0,12
Sodio (mEq/1), media (DE) 138,6 (4,3) 138,6 (4.,8) 1385 (4,1) 0,87
Potasio (mEq/1), media (DE) 4,4 (0,6) 4.4 (0,7) 4,3 (0,6) 0,51
IMC, media (DE) 28,4 (5,9) 26,9 (5,2) 28,8 (6,1) 0,028

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de

masa corporal; NYHA: New York Heart Association.

Tabla 2
Valor en el modelo de regresion de los factores asociados a la presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la insuficiencia cardiaca

OR (IC del 95%)

Varones/mujeres 6,02 (3,54-10,32)
Tabaquismo 5,08 (3,02-8,52)
Indice de Charlson 1,227 (1,13-1,42)
Filtrado glomerular <60 ml 1,81 (1,10-2,98)
IMC 1,19 (1,09-2,21)

Constante del modelo con nivel de significacion p < 0,001.
IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio.

Descripcion del perfil clinico del paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

En la tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas y
basales de los enfermos con y sin EPOC. En 65 enfermos (66,3%), el
diagnostico de EPOC se habia establecido por criterios clinicos o
uso de tratamiento broncodilatador. En los 33 casos en que se
disponia de funcionalismo respiratorio, 10 pacientes (el 10,2% del
total de la cohorte) presentaban un estadio moderado (estadio 1) y
23 pacientes (23,5%) estadios graves o muy graves de la EPOC
(estadios mi-iv de la GOLD).

El analisis descriptivo global de la comorbilidad mostré una
prevalencia de hipertension arterial del 79,5%, una prevalencia de
diabetes del 49,4%, una prevalencia de cardiopatia isquémica del
35,5% y una prevalencia de fibrilacion auricular permanente del
46,3%, sin encontrar diferencias entre grupos. El 54,1% de los
enfermos con EPOC presentaba un filtrado glomerular inferior a
60 ml frente al 42,3% del grupo sin EPOC (p = 0,02). El analisis del
indice de masa corporal (IMC) global mostré una prevalencia de
sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) del 28,4%, con un menor IMC en el
grupo con EPOC (26,9 frente a 28,8 kg/m?; p = 0,028). En el grupo
de enfermos con EPOC se disponia de los resultados de un
ecocardiograma en 85 enfermos, que mostraron una FEVI
preservada en el 56,5%, sin diferencias con el grupo sin EPOC. Al
comparar la etiologia de la IC en ambos grupos (pacientes con
EPOC frente a pacientes sin EPOC), no se encontraron diferencias
significativas (cardiopatia hipertensiva, el 29,6 frente al 31,7%;
cardiopatia isquémica, el 31,8 frente al 30,3%, y cardiopatia
valvular, el 16,1 frente al 15,7%, respectivamente). No se
encontraron diferencias entre grupos con respecto al grado
funcional de la NYHA, FEVI ni datos de laboratorio. El modelo de

regresion logistica (tabla 2) mostré que las caracteristicas
diferenciales de la cohorte de pacientes con EPOC fueron
predominio del sexo masculino (odds ratio [OR]: 6,02, intervalo
de confianza del 95%: 3,54 -10,32), antecedente de tabaquismo
(OR: 5,08, intervalo de confianza del 95%: 3,02 -8,52), mayor
indice de Charlson, menor IMC y mayor proporcion de enfermos
con filtrado glomerular inferior a 60ml/min/1,73m? No se
encontraron diferencias en el resto de las variables analizadas.

Analisis del tratamiento farmacologico

El tratamiento de la IC en la cohorte se detalla en la tabla 3. En
todos los grupos farmacologicos se produjo una optimizaciéon en
el tratamiento, sin diferencias significativas. Asi, en la cohorte
global se observd un aumento en la prescripcion global de BB tras
el ingreso (OR: 1,68, intervalo de confianza del 95%: 1,22 -2,31).
El andlisis detallado del tratamiento con BB mostr6 que el grupo
con EPOC recibia antes del ingreso hospitalario tratamiento con
BB en el 18,4 frente al 27,6% en el momento del alta (p <0,05).
Durante el ingreso se suspendi6 el tratamiento con BB en 31 de
111 pacientes (27,9%), sin observarse diferencia entre los grupos.
Al analizar la prescripcion de novo del tratamiento con BB, se
obtuvo que en el 29,6% de los pacientes con EPOC este se instaurd
durante el ingreso. La tabla 4 detalla las caracteristicas de los
enfermos con EPOC en funciéon del tratamiento con BB tras el
ingreso. Al introducir en el modelo de regresiéon logistica las
variables significativas obtenidas en el andlisis bivariante (sexo,
EPOC, indice de Charlson, filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/
1,73 m?, FEVI y BB previo al ingreso), solo la FEVI (p = 0,03) y el
tratamiento con BB previo (p = 0,001) se asociaron a una mayor
prescripcion de tratamiento BB al alta (tabla 5).

No se encontraron diferencias en el tratamiento con BB en
funcién de la gravedad de la EPOC, segiin los estadios de la GOLD.
Durante la hospitalizacién fallecieron 8 enfermos, sin hallarse
diferencias entre los pacientes con y sin EPOC.

Discusion

La prevalencia de EPOC obtenida en nuestra serie (25,1%) se
halla dentro del intervalo (10 -33%) comunicado previamente en
paises de nuestro entorno'>~'7,
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Tabla 3
Tratamiento farmacolégico de los enfermos con insuficiencia cardiaca
Farmaco, n (%) Global (n = 391) EPOC (n = 98) Sin EPOC (n = 293) OR (IC del 95%)
Antiagregantes
Previo 141 (36,1) 37 (37,7) 104 (35,5) 1,03 (0,59-1,76)
Alta 167 (42,7) 43 (43,9) 124 (42,3) 1,07 (0,65-1,73)
Antagonistas del calcio
Previo 74 (18,9) 22 (22,4) 52 (17,7) 1,34 (0,73-2,42)
Alta 57 (14,6) 14 (14,3) 43 (14,7) 0,97 (0,47-1,92)
Diuréticos
Previo 257 (65,7) 63 (64,3) 194 (66,2) 0,92 (0,95-1,53)
Alta 332 (84,9) 83 (89,2) 249 (84,9) 1,02 (0,5-1,99)
IECA
Previo 143 (36,6) 35 (35,7) 108 (36,9) 0,95 (0,57-1,57)
Alta 194 (49,6) 45 (45,9) 149 (50,8) 0,82 (0,50-1,33)
ARA-II
Previo 84 (21,5) 17 (17,3) 67 (22,9) 0,70 (0,37-1,31)
Alta 88 (22,5) 21 (21,4) 67 (22,9) 0,92 (0,5-1,64)
Digoxina
Previo 77 (19,7) 21 (21,4) 56 (19,1) 1,15 (0,65-2,01)
Alta 93 (23,8) 26 (26,5) 67 (22,9) 1,22 (0,69-2,11)
BB
Previo 96 (24,5) 18 (18,4) 78 (26,6) 0,62 (0,33-1,13)
Alta 138 (35,3) 27 (27,5) 111 (37,9) 1,0 (0,57 -1,70)
Anticoagulacion oral
Previo 82 (20,9) 24 (24,5) 58 (19,8) 1,31 (0,73-2,32)
Alta 108 (27,6) 27 (27,5) 81 (27,6) 1,0 (0,57-1,7)
Bloqueo del SRA (incluye IECA, ARA-II y antialdosterénicos)
Previo 237 (60,6) 60 (61,2) 129 (44,1) 2,01 (1,23-3,30)
Alta 249 (63,7) 70 (71,4) 179 (61,1) 1,59 (0,95 -2,72)
Cumplimiento de guias
Previo 173 (44,2) 42 (42,8) 131 (44,7) 0,93 (0,57-1,51)
Alta 202 (51,7) 47 (47,9) 151 (51,5) 0,87 (0,53-1,41)

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina 1; BB: bloqueadores betaadrenérgicos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza;
IECA: inhibidores de la enzima conversiva de angiotensina; OR: odds ratio; SRA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Tabla 4
Caracteristicas de los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y tratamiento con bloqueadores betaadrenérgicos tras el ingreso®

Global (n = 98) BB (n = 27) Sin BB (n = 71) p

Varones 69 (70,4) 23 (85,2) 46 (64,8) 0,052
indice de Charlson 3,66 (1,87) 3,44 (1,65) 3,74 (1,96) 0,48
Edad (afios) 78,1 (9,51) 76,1 (9,04) 78,7 (9,65) 0,22
Tabaquismo 57 (58,2) 23 (85,2) 34 (47,9) 0,001
Hipertension arterial 76 (77,5) 21(77,7) 55 (77,5) 0,97
Diabetes 43 (43,9) 15 (56) 28 (39,4) 0,17
Cardiopatia isquémica 36 (36,7) 11 (49,7) 25 (35,2) 0,64
Fibrilacién auricular 47 (47,9) 13 (48,1) 34 (47,9) 0,98
Filtrado glomerular <60 ml/min/1,73 m? 53 (54,1) 17 (62,9) 36 (50,1) 0,35
Inicio de IC 23 (23,5) 7 (25,9) 16 (22,5) 0,79
FEVI (%) 48,5 (17,9) 39,8 (14,4) 52,5(17,8) 0,002
FEVI > 45 (%) 48 (48,9) 10 (37,1) 38 (53,5) 0,019
Hemoglobina (g/dl) 12,3 (1,9) 13,1 (0,9) 11,8 (0,8) 0,037
IMC (kg/m?) 27,3 (5,2) 25,9 (5,5) 27,8 (5,6) 0,04
NYHA 2,7 (0,8) 2,6 (0,9) 2,7 (0,8) 0,55
Tratamiento con BB previo 18 (18,4) 13 (48,1) 5(7,1) < 0,0001
Digoxina 26 (26,5) 8(29,6) 18 (25,3) 0,79
Anticoagulacion oral 27 (27,5) 12 (44/4) 15 (21,1) 0,042
Bloqueo de SRA (incluye IECA, ARA-II y antialdoster6nicos) 30 (30,6) 10 (37,1) 20 (28,2) 0,82

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina u; BB: bloqueadores betaadrenérgicos; DE: desviacién estandar; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de angiotensina; IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association; SRA: sistema
renina-angiotensina-aldosterona.

* Valores expresados como media (DE).



J. Recio-Iglesias et al / Med Clin (Barc). 2010;134(10):427-432 431

Tabla 5
Modelo de regresion de los factores asociados al tratamiento con bloqueadores
betaadrenérgicos en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

OR (IC del 95%)

Tabaquismo 5,08 (3,02-8,52)
FEVI (%) 3,03 (2,78 -4,35)
FEVI > 45% 0,51 (0,18-1,38)

Hemoglobina 1,3(1,04-1,63)
IMC 0,92 (0,83 -1,03)
Tratamiento con BB previo 12,3 (3,32 -49,66)
Anticoagulacion oral 2,99 (1,03-8,52)

Constante del modelo con nivel de significacion p = 0,001.
BB: bloqueadores betaadrenérgicos; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio.

Descripcion del perfil clinico del enfermo con insuficiencia cardiaca y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica

El perfil del enfermo que hemos encontrado corresponde al de
un hombre de edad avanzada con frecuente comorbilidad y con
sobrepeso. En primer lugar, y al analizar la prevalencia de EPOC
seglin el sexo, se observa que existe un claro predominio en los
varones. Asi, frente al predominio de las mujeres ingresadas por
IC, se presenta una mayoria de casi el 75% de varones que
presentan IC y EPOC. Aunque en los tltimos afios se ha estudiado
el papel del sexo en el pronostico y la progresion de la EPOC, las
conclusiones no han sido aclaratorias!®-2°,

Desde el punto de vista del diagnostico de EPOC, destaca que
en la mayoria de los casos o no se ha realizado espirometria o no
figura el estudio de la funcién pulmonar, de manera que
predomina el diagndstico clinico de presuncion. Esta falta de un
diagnostico definitivo es un hecho constante y dificulta la
comparacion entre las diferentes series de nuestro entorno. Asi,
Rusinaru et al'” describen una prevalencia de EPOC del 19,5% en
una poblacién con un primer ingreso por IC y en el que el
diagnéstico de EPOC se realiz6 por criterios clinicos recogidos en
la historia clinica o por el uso de tratamiento broncodilatador. Si
bien conceptualmente no puede establecerse el diagnostico de
EPOC al carecer de estas pruebas, este grupo de enfermos, al igual
que en nuestra serie, al tratarse de pacientes varones y fumadores,
podrian estar incluidos al menos en el estadio 1 de la GOLD'2,
Sabemos que la presencia de EPOC puede representar un retraso
en el diagndstico de IC y, en consecuencia, una demora en iniciar
un tratamiento adecuado para la IC”3,

Un dato diferencial para tener en consideracion es la
frecuencia de sobrepeso, puesto que se ha relacionado la pérdida
de peso con un estado proinflamatorio permanente en la EPOC?!
y, por tanto, indicador de mal pronéstico al aparecer en fases muy
evolucionadas de la enfermedad. Nuestros resultados muestran la
existencia de sobrepeso en esta poblacion. Sin embargo, el IMC de
26,9kg/m? en el grupo con EPOC (definitorio de sobrepeso) es
significativamente inferior al del grupo sin EPOC (cercano a la
definicion de obesidad), datos que coinciden con los descritos por
Soler et al en nuestro medio®. En nuestra serie, tan solo el 23,5% de
los enfermos (de los que se disponian pruebas de funcion
respiratoria) se encuentra dentro de un estadio moderado o grave
de su enfermedad pulmonar, por lo que no es posible asegurar que
la disminucion en el IMC se corresponda con fases mas
evolucionadas de la enfermedad pulmonar.

Influencia de la coexistencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

Nuestros resultados muestran un aumento del uso de los
farmacos recomendados para el tratamiento de la IC. De esta

manera, en nuestra serie se produce un incremento en el
tratamiento diurético, que se explica por la situacion de
descompensacion de la IC con la consiguiente retencién hidrica
y que se trat6 segiin las recomendaciones de las guias, y no difiere
de las comunicadas en otras series!”2023-24,

Pese a que en comparaciéon con el ingreso hospitalario se
produjo un aumento en la indicacion de tratamiento con
inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina o
antagonistas del receptor de la angiotensina n (el 58,1 frente al
71,2%), el objetivo de un tratamiento adecuado dista de ser el
deseable. Al comparar con los datos obtenidos en el EuroHeart
Failure Survey (EHFS) Il y en nuestro medio los resultados del
registro BADAPIC (Base de Datos de Pacientes con Insuficiencia
Cardiaca) 2> que muestran un porcentaje de utilizacién del 80 y el
87%, respectivamente, la conclusiéon es que se deben disefiar
estrategias para aumentar el grado de una correcta prescripcion
en los enfermos con IC. Debemos sefalar, no obstante, que los
pacientes del registro BADAPIC son significativamente mas
jovenes (edad media de 66 afios frente a 80 afios en el estudio
GESAIC), predominantemente varones y con una FEVI inferior al
45% en la mayoria de enfermos, en los que las recomendaciones
internacionales son mas claras y con un mayor nivel de
evidencia'?'3, Similares consideraciones podemos realizar con
respecto al tratamiento con anticoagulantes orales y digoxina.

Al considerar el tratamiento con BB, nuestros resultados
muestran un incremento en su uso en comparaciéon con los
descritos previamente por nuestro grupo (9,8%) en un grupo
poblacional similar'®. Pero pese a este incremento en la
prescripcion de BB, con un inicio del tratamiento durante la
hospitalizacion de casi el 30% de BB, tan solo un tercio del total de
los enfermos los recibieron, y avalaron la idea de la diferencia
entre los resultados en la «vida real» y la poblacién de los ensayos
clinicos. Los resultados del programa EHFS®?4 mostraron una
infrautilizacion del tratamiento con BB. Como explicacion, se ha
indicado, entre otros factores, el temor a desencadenar episodios
de hiperreactividad bronquial®'. Sin embargo, aunque las guias de
la Heart Failure Society of America y la European Society of
Cardiology (vigentes durante el periodo de tiempo en que se
desarroll6 este estudio) recomiendan BB en todos los enfermos
con EPOC e IC'>!* debido a que o no existe repercusién en las
pruebas de funcién respiratoria (en el caso de los BB cardiose-
lectivos, como el bisoprolol) o bien no se ha estudiado su
influencia negativa (alfa-beta bloqueadores adrenérgicos, como
el carvedilol)??, tan solo entre el 10-20% de los pacientes en la
practica clinica diaria recibe tratamiento con BB'>23. Incluso en
pacientes que han tenido un sindrome coronario agudo, y a pesar
de la clara evidencia del tratamiento con BB en ellos, solo el 16%
de los enfermos con diagnoéstico clinico de bronquitis cronica
recibi6 tratamiento con BB pese a no disponer de funcionalismo
respiratorio que mostrase hiperreactividad bronquial”®?4. En
nuestra serie, la prescripcion de BB no estuvo influida por el
diagnéstico de EPOC, y fue superior al 5,8% descrito por Galofré
et al y similar al 23% descrito por Urrutia et al en poblaciones
similares?®%7.

Por todo lo expuesto, nuestros resultados indican que, durante
la hospitalizacién por descompensacion de IC, existe una pauta de
tratamiento que sigue las recomendaciones de las guias de
practica clinica, como demuestra el hecho de un aumento en el
tratamiento con BB condicionado por el deterioro de la funcion del
ventriculo izquierdo y que no se ve interferido por la presencia
simultanea de EPOC.

Este estudio presenta las limitaciones propias de su disefio
descriptivo. No pretende reflejar las caracteristicas de todos los
enfermos con IC y EPOC, sino describir la practica clinica habitual
en diferentes hospitales de Espafia. La principal limitacion es la
ausencia de un diagnostico funcional de los pacientes con
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sospecha de EPOC debido al disefio inicial del estudio GESAIC,
dirigido al estudio de la anemia en esta poblacion, por lo que no se
recababa informacién especifica acerca del funcionalismo respi-
ratorio. Aunque el nimero de pacientes estudiados es relativa-
mente pequeilo, las caracteristicas observadas en ellos identifican
a un grupo de enfermos que debe ser objeto de posteriores
estudios con el fin de mejorar la atencién que podemos y debemos
prestarles en un futuro.

En definitiva, los resultados de nuestro estudio nos permiten
identificar a los enfermos con IC y EPOC como varones de edad
avanzada con funcion sistélica deprimida, en los que pese a que
no se ha establecido de manera completa el diagnéstico de EPOC,
el tratamiento con BB dista de ser el deseable. Un conocimiento
apropiado de las caracteristicas de los pacientes con IC podria
determinar hasta qué punto son aplicables a estos pacientes las
recomendaciones de las guias de practica clinica y orientar acerca
de cual deberia ser la poblacion diana de nuevos estudios de
tratamiento en la IC.
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Apéndice

Centros e investigadores del Grupo para el Estudio y Significado de la
Anemia en la Insuficiencia Cardiaca (GESAIC)

Andalucia: Hospital Universitario Virgen de la Macarena de
Sevilla (Oscar Aramburu Bodas, José Luis Arias Jiménez, Prado
Salamanca Bautista y Ester Guisado Espartero).

Aragon: Hospital Comarcal de Alcaiiiz (Eduardo Aguilar Cortés,
Juan Pablo Salvador Minguez y Jestis Maria Lasso Olayo); Hospital
Royo Villanova de Zaragoza (Jesis Diez Manglano).

Catalufia: Hospital Municipal de Badalona (Jorge Grau Amords,
Nuria Galofré, Ludmila San Vicente Urondo y Ana Serrado
Iglesias); Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona
(Agustin Urrutia); Hospital Vall d’Hebron de Barcelona (Jests
Recio Iglesias); Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet de Llobregat
(Francesc Formiga, Antoni Riera Mestre y Ferran Llopis Roca);
Hospital General de L'Hospitalet de Llobregat (Luis Miguel
Ceresuela); Hospital de Mora de Ebre (Miquel Camafort Babkows-
ki); Consorci Hospitalari del Parc Tauli de Sabadell (Rosa Jordana
Comajuncosa y Gianni Lucchetti D’Aniello); Hospital Sant Jaume
de Olot (Joan Carles Trullas Vila i Josep Bisbe); Hospital de
L’Esperit Sant de Santa Coloma de Gramanet (Teresa Poblet
Farrés).

Galicia: Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (Avelino
Rodriguez).

Islas Baleares: Hospital Universitari de Son Dureta de Palma de
Mallorca (Malena Femenias Sureda y Jordi Forteza-Rey).

Comunidad Valenciana: Hospital General de Castell6 (Bernar-
dino Roca Villanueva).
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