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1. RESUMEN

1.1 Antecedentes

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una patologia muy prevalente en nuestra
sociedad, siendo el principal motivo de consulta a servicios de urgencia hospitalarios
(SUH) en pacientes ancianos. Esta guarda asociacion con varias enfermedades, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la cual también es muy comun en
nuestro medio. El estudio de la influencia de padecer simultdaneamente las dos
patologias es fundamental para un correcto manejo del paciente, tanto en el momento
de la agudizacion, como en el posterior tratamiento domiciliario. Multiples estudios
concluyen que la morbilidad y mortalidad que conlleva sufrir un episodio de ICA en un
paciente EPOC es mayor que en el caso de no padecerla. Por tanto, es importante el

estudio de este tipo de enfermo para su correcto abordaje.

1.2 Objetivo principal
Determinar la influencia del EPOC en el prondstico a corto plazo en pacientes con ICA

atendidos en SUH por un episodio de descompensacién.

1.3 Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con ICA y EPOC.

Determinar el prondstico a largo plazo (un afio) en pacientes con ICA y EPOC.

Determinar la influencia del EPOC en la reconsulta en urgencias de los pacientes que

sufrieron un episodio de ICA.

Conocer la comorbilidad y el grado de deterioro funcional en pacientes con EPOC y un

episodio de ICA.



Conocer las diferencias en el tratamiento crénico en pacientes con EPOC y un episodio

de descompensacioén de ICA.

1.4 Material y métodos
Es un estudio observacional, de cohortes prospectivo, sin intervencion, unicéntrico y
multipropdsito, realizado sobre pacientes que acudieron a consulta a los Servicios de

Urgencias Hospitalarias por un episodio de insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

1.5 Resultados

Se incluyeron 880 pacientes con ICA atendidos en un SUH, de los que padecian EPOC
162 (18,41%). En el grupo EPOC fue mas frecuente haber sufrido un episodio de IC
previo, arteriopatia periférica y estar encuadrados en una clasificacién de NYHA basal
de llI-IV. Estos consumian con mayor frecuencia diuréticos ahorradores de potasio y
digoxina, al contrario de lo que ocurria con los betabloqueantes, cuya toma era mayor
en el grupo control. Los pacientes EPOC presentaban en el momento de la agudizacién
una frecuencia respiratoria > 20 rpm y una saturaciéon de oxigeno < 90% en mas
ocasiones. Estos recibieron tratamiento urgente con broncodilatadores, antibidticos
intravenosos y corticoides de forma mas recurrente. En cuanto a la mortalidad precoz
(30 dias), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, se

encontré en el grupo EPOC una mayor mortalidad al afio.

1.6 Conclusiones

Los pacientes con EPOC que acuden a urgencias por un episodio de ICA tienen un
prondstico similar a corto plazo, debido al tratamiento especifico para las
agudizaciones respiratorias. A largo plazo, los pacientes con EPOC tienen una mayor

mortalidad relacionada con la evolucién natural de su enfermedad respiratoria y la



comorbilidad asociada. Hay diferencias en el tratamiento cardiovascular, con mas
pacientes con EPOC recibiendo diuréticos ahorradores de potasio y digoxina, mientras
gue menos reciben betabloqueantes. En la fase aguda, los pacientes con EPOC e ICA
necesitan tratamiento intensivo. La mitad de los pacientes con EPOC vuelven a

urgencias en los 30 dias siguientes al episodio indice.

2. ABSTRACT

2.1 Background

Acute heart failure (AHF) is a very prevalent pathology in our society, being the main
reason for consultation to hospital emergency services in elderly patients. This is
associated with various diseases, such as chronic obstructive disease (COPD), which is
also very common in our environment. The study of the influence of simultaneously
suffering from both pathologies is essential for correct patient management, both at the
time of exacerbation and in subsequent home treatment. Multiple studies conclude that
the morbidity and mortality associated with suffering an episode of AHF in a COPD
patient is greater than in the case of not suffering from it. Therefore, it is important to

study this type of patient for its correct approach.

2.2. Main goal

To determine the influence of COPD on the short-term prognosis of suffering an episode

of AHF.



2.3. Secondary objectives

Describe the clinical and demographic characteristics of patients with AHF and COPD.

To determine the long-term prognosis (more than one year) of suffering an AHF episode

while suffering from COPD synchronously.

To determine the influence of COPD on repeat visits to the emergency room of patients

who suffered an episode of AHF.

Determine the higher frequency of finding more comorbidity and diseases in those who
suffer from both pathologies simultaneously than in those who suffer from one in

isolation.

Evaluate the existence of cognitive impairment in patients as a result of suffering from

these diseases at the same time.

2.4. Material and methods

It is an observational, prospective, cohort study, without intervention, single center and
multipurpose, carried out on patients who attended the Hospital Emergency Services

for an episode of acute heart failure (AHF).

2.5. Results

In the COPD group, it was more frequent to have suffered a previous episode of HF,
peripheral arterial disease, and to be included in a baseline NYHA classification of IlI-IV.

They used potassium-sparing diuretics and digoxin more frequently, contrary to what



happened with beta-blockers, which were taken more frequently in the control group.
COPD patients had a respiratory rate > 20 rpm and oxygen saturation < 90% on more
occasions at the time of exacerbation. These received urgent treatment with
bronchodilators, intravenous antibiotics, and corticosteroids on a more recurrent basis.
Regarding early mortality (30 days), no statistically significant differences were found.

However, a higher mortality at one year was found in the COPD group.

2.6. Conclusions

COPD patients who present to the emergency department for an AHF episode have a
similar short-term prognosis, due to specific treatment for respiratory exacerbations. In
the long term, patients with COPD have a higher mortality related to the natural history
of their respiratory disease and associated comorbidity. There are differences in
cardiovascular treatment, with more COPD patients receiving potassium-sparing
diuretics and digoxin, while fewer receiving beta-blockers. In the acute phase, patients
with COPD and AHF require intensive treatment. Half of COPD patients return to the

emergency department within 30 days of the index episode.

3. INTRODUCCION

3.1. Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologia compleja muy frecuente en la clinica que
consiste en un fallo en la funcién cardiaca, el cual genera una incapacidad de mantener

el gasto cardiaco! necesario para la correcta homeostasis.



Tanto la incidencia como la prevalencia se encuentran en aumento. Esto se debe al
incremento de la poblacién anciana y a las medidas de control de la enfermedad, estas
se han implementado en los Ultimos afios permitiendo asi aumentar la supervivencia de

los pacientes que cursan este cuadro.

La forma de presentacién puede ser tanto aguda como crdénica. Puede ser debida a un
fallo del corazén derecho (congestion sistémica de caracteristicas retrégradas) como del
izquierdo (congestién pulmonar con bajo gasto cardiaco y anterégrado). Los sintomas?
mas tipicos son la disnea, ortopnea, fatiga, edemas, ascitis, tolerancia reducida a los

esfuerzos o actividad fisica, soplos, reflujo hepatoyugular...

Una vez instaurada la insuficiencia cardiaca se ponen en marcha una serie de
mecanismos de compensacién,’ como la activacidon simpatica y del sistema renina-
angiotensina-aldosterona3, el aumento de la capacidad de contraccién miocardica o la
liberacion de prostaglandinas, péptidos natriuréticos y éxido nitrico. Todos estos
mecanismos consiguen paliar el trastorno de una forma inmediata pero efimera, ya que

a largo plazo acabaran siendo ineficaces y aumentaran el dafio cardiaco.

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es el motivo de hospitalizacion mas frecuente en
ancianos?, ademas de ser una patologia recurrente en urgencias. Estos episodios pueden
ser debidos a causas primariamente cardiacas (cardiopatia isquémica, miocardiopatias,
etc.) o tener factores precipitantes extracardiacos, como pueden ser las infecciones o el

incumplimiento terapéutico.

La ICA se puede clasificar segun diferentes criterios. Atendiendo a la entidad clinica?,

esta puede ser “de novo” (primer episodio e instauracion rapida de los sintomas),



agudizacién de una IC de base o avanzada (cuando es refractaria al tratamiento).
También se estratifica segun la clinica, la hemodinamica y la presion arterial

presentada®.

El manejo terapéutico en la fase aguda consiste en el correcto abordaje de los sintomas,
priorizando evitar el dafio de los érganos vitales, tratando de mejorar la disnea y la
oxigenacion del paciente lo mas temprano posible. Es imprescindible en esta fase

dilucidar los factores precipitantes del cuadro para asi neutralizarlos con premura?.

El tratamiento crénico se basa tanto en una serie de medidas generales (dieta, ejercicio
fisico, supresién de téxicos...), como en la correccidon de la causa etioldgica y tratamiento
especifico de la insuficiencia. Sus objetivos son la resolucién de los sintomas, ademas de
modificar el transcurso de la enfermedad para asi conseguir disminuir Ila
morbimortalidad asociada a esta. Se cuenta con un tratamiento farmacoldgico de base
(principalmente betabloqueantes, IECAs/ARA-II, diuréticos y antialdosterdnicos), el cual
se modifica en funcién del transcurso de la enfermedad pudiendo llegar a ser necesarias
medidas intervencionistas como el implante de un desfibrilador automatico o la terapia
de resincronizacién ventricular; siendo los procedimientos de asistencia circulatoria
mecanica como los dispositivos de asistencia ventricular, el balén de contrapulsacién
intraadrtico o la oxigenacién por membrana extracorpdrea (ECMO) los ultimos

escalones terapéuticos en caso de patologia severa y muy avanzada?.

3.2. EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, también conocida como EPOC, se define
como la afeccidn en la cual se observa una obstruccion crénica del flujo aéreo, por culpa

de la presencia de bronquitis crénica, enfisema o ambos* al mismo tiempo, que no es
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completamente reversible con el tratamiento. Pese a que este grado de obstruccién
pueda mejorarse con broncodilatadores, estara siempre presente una obstruccidn

significativa®.

La prevalencia de la EPOC en Espafia supone un 12,4% en la poblacion comprendida
entre 40-80 afios y es una causa de morbilidad importante en Espafia, lo que conlleva
un impacto econémico elevado. En la actualidad sabemos que la EPOC es un sindrome
heterogéneo y complejo, afectando a nivel pulmonar y teniendo repercusién

extrapulmonar también®.

La mayoria de los pacientes que padecen EPOC han sido fumadores, no obstante sélo
alrededor del 15-20% de fumadores acaban desarrollando dicha enfermedad’. También

el origen puede estar relacionado con la exposicién a gases nocivos?.

A la hora de hacer su diagndstico se tendra en cuenta la exposicion a dichos gases, la
presencia de sintomas respiratorios y la limitacion crénica del flujo aéreo, medida a

través de una espirometria post broncodilatador®.

La limitacion del flujo de aire se produce a raiz de la alteracidn de las vias aéreas de
pequefio calibre debido a la inflamacidn, fibrosis y disminucion del soporte eldstico de
estas vias al destruirse las paredes y los septos alveolares®. La primera lesion que
veremos en los fumadores seran los infiltrados mononucleares en los bronquiolos

respiratorios®®.

El tratamiento de la EPOC es basicamente sintomatico, ya que la enfermedad como tal
no tiene cura, también intentaremos frenar el progreso de la enfermedad, evitando asi

factores predisponentes a ello, y reducir la comorbilidad que supone padecerla,
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manteniendo estable al paciente ddndole asi la mejor calidad de vida posible. Los
medicamentos dados a estos pacientes son broncodilatadores como, por ejemplo, el
bromuro de ipratropio y los esteroides para reducir las exacerbaciones que estos
pacientes puedan tener. Ademds de estos medicamentos y algunos otros mas, se les
puede administrar oxigenoterapia en caso de que no sean capaces de llegar a una

saturacion de oxigeno correcta por si solos*®.

3.3. Insuficiencia cardiaca y EPOC

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son dos
patologias muy prevalentes en la poblaciéon anciana que en muchas ocasiones se
producen simultdaneamente. De forma aislada pueden generar un impacto muy negativo
en la calidad de vida de estos, siendo mas notable si se producen de forma
concurrente!?. Tienen una gran morbimortalidad asociada, ademds de consumir una
parte importante de los recursos sanitarios. Ambas son un motivo muy frecuente de

atencidén urgente, hospitalizacién e ingreso.

El manejo es complejo ya que suelen ser pacientes afiosos, con comorbilidad elevada y
baja adherencia terapéutica, cuyos tratamientos producen interacciones terapéuticas
(especialmente resefiable la de los betabloqueantes y los agonistas beta-2). Debido a la
edad y patologias asociadas, frecuentemente se encuentran polimedicados lo que

genera mas interacciones aun.

El hecho de padecer EPOC aumenta la posibilidad de desarrollar una insuficiencia
cardiaca en 4,5 veces respecto a una persona sin dicha patologia®3. Esto se produce por
un aumento de la presién pulmonar, provocando asi a la larga lo que conocemos como

cor pulmonale’, una insuficiencia del ventriculo derecho del corazén.
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Existen diferentes marcadores biolégicos que nos pueden ayudar a la hora de
diagnosticar la presencia de insuficiencia cardiaca en pacientes que sufren EPOC, como
son los péptidos natriuréticos. Ademds, también contamos con la correcta
interpretacidn de técnicas de imagen, como el ecocardiograma y las pruebas de funcién

pulmonar, que pueden ayudar a diagnosticar la concurrencia de estos dos procesos?3.

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. Hipétesis

La EPOC Yy la ICA son dos patologias que concurren juntas en un nimero importante de
pacientes. Ambas, por separado, tienen un mal prondstico en lo que se refiere a
mortalidad y reingreso. Hay pocos datos sobre el pronéstico conjunto de las dos
patologias después de un episodio de agudizacion de ICA. Probablemente padecer
simultdneamente EPOC y un episodio agudo de insuficiencia cardiaca empeoraria el

prondstico y la mortalidad precoz, a 30 dias, y anual de los pacientes.

4.2. Objetivo principal
Determinar la influencia del EPOC en el prondstico a corto plazo (mortalidad a 30 dias)

en pacientes atendidos en un SUH por un episodio de ICA.

4.3. Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con ICAy EPOC.

Determinar el prondstico a largo plazo, al afo, en pacientes con EPOC tras un episodio

de descompensacién de ICA.

Determinar la influencia del EPOC en la reconsulta en urgencias de los pacientes que

sufrieron un episodio de ICA.
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Conocer las caracteristicas diferenciales en cuanto a comorbilidad, grado funcional y

tratamiento crénico en pacientes con EPOC y un episodio de descompensacion de ICA.

5. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional, no intervencionista, de cohortes prospectivo,
unicéntrico, en pacientes atendidos en un servicio de urgencias hospitalarios por sufrir

un episodio de insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

La IC se definid segun los criterios de las guias de la European Society of Cardiology junto
con los criterios de Framingham (Tabla 1). Ademas, en el estudio se tuvieron en cuenta
los péptidos natriuréticos y la ecocardiografia de los casos disponibles de los

participantes.

5.1. Criterios de inclusion y exclusion

- Criterios de inclusion:
= Ser mayor de 18 afios.
= |ngresar en el SUH por un episodio de ICA.
= Dar su consentimiento en la participacién del estudio.
- Criterios de exclusion:
= No poder realizar un seguimiento clinico del paciente.
= No disponer de un diagnéstico de ICA al alta hospitalaria.
= Padecer ICA en el seno de un sindrome coronario agudo con elevacién de

segmento ST en el electrocardiograma.
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5.2. Tamafo muestral y técnica de muestreo

Se incluyeron los pacientes que acudieron al SUH del HUCA que cumplieran los criterios
de inclusidon y dieran su consentimiento para participar en el estudio durante el periodo

de tiempo definido para el estudio.

5.3. Variables

Las variables se recogieron en un formulario estandarizado a la llegada a urgencias y en
el momento del alta. Después de la inclusién de los participantes de acuerdo con los
criterios de inclusién, el investigador principal revisé todos los casos, descartando del

estudio aquellos donde el diagndstico no fuera de ICA.

Variables resultado

Las variables resultado medidas en el estudio fueron:

- Mortalidad a los 30 dias y al afio: se trata de la mortalidad sucedida a lo largo de los 30

primeros dias y al afio tras el ingreso en el SUH por ICA.

- Reconsulta a los 30 dias: consistente en repetir la consulta del paciente en el servicio
de urgencias a los 30 dias del ingreso por ICA. Se registrd la reconsulta global, la de

origen cardiovascular y la especifica por ICA.

Las demas variables fueron agrupadas en diferentes bloques en funcién de:

Bloque 1. Datos de identificacidon. Estas variables son: numero de orden, recogiendo

fecha de inclusién en el estudio, fecha de nacimiento, edad y sexo.
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Bloque 2. Datos del triaje en el servicio de urgencias y de la asistencia prehospitalaria.
Aqui se incluyeron datos sobre el nivel de prioridad asignado por el triaje del centro
participante, asi como el peso y estatura de los participantes, constantes vitales
(frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura, presién arterial, saturacién de
oxigeno), FiO2 en pacientes con oxigenoterapia y puntuacion en la escala de coma de

Glasgow.

Bloque 3. Antecedentes de patologia previa del paciente. Se valoraron las siguientes
variables de comorbilidad: hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular, enfermedad renal crénica, enfermedad

cerebrovascular, arteriopatia periférica y episodio previo de IC.

En este bloque también se incluyé la puntuacion sobre la dependencia funcional basal
mediante la Escala Barthel del paciente durante las dos semanas previas y el grado

funcional basal para disnea segun la escala de la New York Heart Association (NYHA).

Se incluyeron los siguientes tratamientos previos a la consulta urgente: diuréticos de
asa, diuréticos ahorradores de potasio, diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, IECAs,

ARA 11, anticoagulacion oral, antiagregacidn, digoxina, amiodarona y estatinas.

Se considerd que los participantes padecian cualquiera de los antecedentes nombrados
si estos aparecian reflejados en la historia clinica previa o si recibian tratamiento

especializado para ello.

Bloque 4. Datos sobre el episodio agudo. Aqui se recogieron datos especificos del
episodio actual del ICA: grado funcional para disnea segun la escala de la NYHA,

puntuacién sobre la dependencia funcional (indice Barthel) del episodio agudo, factor
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precipitante del cuadro de ICA y cual o cuales son los que identificamos, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria, PAS, PAD y saturacion de oxigeno <90%.

Bloque 5. Tratamiento del paciente. En este bloque recogimos datos acerca del
tratamiento que tiene cada paciente para la patologia cardiaca o pulmonar crénica que
padece, tanto el anterior tenido hasta su visita como el posterior al irse de alta. Ademas,
también se incluyé el tratamiento puesto desde el inicio de la atencién como el

tratamiento recibido en toda la estancia en el servicio de urgencias.

- Tratamiento en el domicilio y al alta del paciente: diuréticos de asa, diuréticos
ahorradores de potasio, diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECAs), agonistas de los receptores ATl de la
angiotensina Il (ARA Il), anticoagulacién oral, antiagregacion, digoxina, amiodarona,

estatinas.

- Tratamiento urgente del paciente: oxigenoterapia convencional, diuréticos de asa en
perfusidn venosa, nitratos intravenosos, digoxina y morfina para tratar sobre todo la
ICA. Los medicamentos que utilizamos para tratar las reagudizaciones y posibles
complicaciones de pacientes padecen EPOC son: betabloqueantes, antibidticos
intravenosos, alfa-agonistas y corticoides. Ademas de todo esto, también incluyé el

tratamiento desde el paso por la unidad de observacion hasta el ingreso hospitalario.

Bloque 6: Pruebas complementarias: En este bloque recogimos datos sobre los
parametros analiticos hechos en el servicio de urgencias como son: hemoglobina,
leucocitos, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, filtrado glomerular (estimado con las

formulas del MDRD y el CKD-EPI), sodio, péptido natriurético, troponinas positivas.
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Bloque 7. Fin del episodio: En este bloque recabamos los datos finales del episodio de

ICA, sera cuando el paciente sea dado de alta a su domicilio o ingrese en el hospital.

Bloque 8. Seguimiento: En este bloque se recogieron variables relacionadas con el
seguimiento precoz (30 dias tras la asistencia a urgencias) y anual, este seguimiento se
hizo por contacto telefénico o por seguimiento de la historia clinica. En el seguimiento
precoz determinamos la fecha del contacto, si el paciente fallecid, en este caso
debiamos conocer la causa, si fue a causa de la insuficiencia cardiaca y la fecha de
defuncion. En el primer seguimiento se recogid la primera reconsulta a urgencias, si es

por insuficiencia cardiaca o no y si a raiz de esta se generd un ingreso hospitalario.

5. 4. Recogida y analisis de datos

La base de datos estd informatizada y anonimizada. Se dividié la muestra segun el

diagnodstico de EPOC entre sus antecedentes.

El analisis de los datos se dividid en las siguientes fases. En primer lugar, se realizdé un
analisis descriptivo mediante las frecuencias absolutas y relativas en el caso de las
variables cualitativas; y media y desviacién estandar, en las cuantitativas.
Posteriormente, se hizo un analisis bivariante usando la Ji-cuadrado para comparar
variables cualitativas y la T-student para las cuantitativas. Se dibujaron las curvas de
supervivencia y se calculd la HR y su 1C95% mediante el método de riesgos

proporcionales de Cox.

5. 5. Compromiso de confidencialidad

Todos los datos que se obtuvieron en este estudio fueron almacenados con un cddigo y

en un lugar seguro de acceso restringido. En todo el proceso se respetd con el maximo
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rigor todos los aspectos relacionados con la confidencialidad, de acuerdo con la Ley
Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de datos personales y garantia de
derechos digitales y con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos. La investigacion se realizé
siguiendo las recomendaciones de la conferencia de Helsinki sobre investigacion

biomédica.

6. RESULTADOS

Este estudio incluye a 880 pacientes que acudieron al SUHHUCA por un episodio de
descompensacion de ICA, 162 (18,4%) padecian EPOC. La media de edad de la muestra
fue de 82,3 (DS 9,3) afios, siendo de 82,8 (DS 7,6) afios en el grupo EPOC, y de 82,2 (DS
9,6) afios en los controles p=0,47. El 52,8 % de los pacientes estudiados fueron mujeres,
correspondiendo al 59,4% del grupo control y al 26,5% del grupo EPOC (p<0,001). Los

datos basales se encuentran en la Tabla 2.

En cuanto, a la situacion basal de los pacientes, las patologias mas prevalentes en el total
de la muestra fueron la hipertensién arterial, dislipemia, diabetes, antecedentes de
episodio previo de cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular, enfermedad renal
cronica y enfermedad cerebrovascular. Fue frecuente observar un Barthel < 60 puntos.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el
analisis de estas. Sin embargo, encontramos diferencias estadisticamente significativas
en las siguientes variables: respecto al 11,1 % del total que sufrian arteriopatia
periférica, dentro del grupo EPOC observamos un 16% mientras que en el grupo control
un 10% (p=0,028); el porcentaje de pacientes con antecedente de episodio de IC es del

50,9% respecto al total de la muestra, siendo del 62,3% en el grupo EPOCy del 53,9% en
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el grupo de controles (p=0,039); el 14,9% tenian una clasificacion de NYHA basal de IlI-
IV, siendo 20,4% el porcentaje en los pacientes EPOC frente a un 13,65% en los controles

(p=0,036).

En lo referido al tratamiento previo a la consulta en urgencias, fue recurrente observar
prescritos diferentes medicamentos sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas como diuréticos de asa, diuréticos tiazidicos, IECAs, ARA I, antiagregantes,
anticoagulantes, amiodarona, estatinas o nitratos. Por el contrario, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los siguientes tratamientos: el 17,6% del
total consumia diuréticos ahorradores de potasio, siendo mas frecuente en el grupo
EPOC respecto al grupo control (25,3% vs 20,1%, respectivamente; p=0,006); en la toma
de betabloqueantes (35% del total de la muestra), se encontraron importantes
diferencias ya que el 37,6% de los controles estaban a tratamiento con estos, mientras
que solo el 23,5% de los pacientes EPOC los consumian (p<0,001); en el consumo de
digoxina (18% del total) los pacientes EPOC presentaron un consumo mayor (24,7%) que

el grupo control (16,4%), p=0,016.

En los datos clinicos del episodio de agudizacién, los pacientes presentaron
frecuentemente una frecuencia cardiaca > 100 Ipm, una PAS media de 137,72 (25,4 DS)
mmHg y una PAD de 76,97 (19,0 DS) mmHg, ademds de un NYHA episodio lll-IV; no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre estos. A diferencia de lo
observado en cuanto a las siguientes variables, en las que si que se encontraron: el
(21,24% del total) presentaron una frecuencia respiratoria >20 rpm observada en el 32,1

% de pacientes EPOC, frente al 18,8% de los controles (p=0,044); El 20,1% del total tuvo
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una Sat02 < 90% encontrando un porcentaje mayor en el grupo EPOC frente al control

(25,9% vs 18,8%, respectivamente; p=0,032).

En lo referido a las pruebas de laboratorio y exploraciones complementarias, en ninguna
se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Se realizaron andlisis de los
valores de hemoglobina, leucocitos, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, sodio, filtrado

glomerular, NTproBNP y troponinas.

En el tratamiento y manejo en urgencias se llevaron a cabo diferentes estrategias en las
que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas: oxigenoterapia
convencional, tratamiento con diuréticos de asa en bolo, alfa-agonistas, nitratos
intravenosos digoxina y morfina. Tampoco se encontraron en el nimero de ingresos
necesarios ni en los que requirieron cuidados en la unidad de observacién. Si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en: la frecuencia de tratamiento
con broncodilatadores (25,8% del total) entre el grupo EPOC (45%) y el grupo control
(21,4%), p<0,01; el 23,3% necesito de antibidticos intravenosos, correspondiendo al
42,4% de los enfermos EPOC y al 19% de los controles (p<0,001); el uso de corticoides
en la urgencia, fueron necesarios en el 31,1% del grupo EPOC y en el 13% del grupo

control (p<0,001).

El seguimiento de estos pacientes nos hizo observar que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad precoz (30 dias), siendo esta del 7,8%
del total (8,6% en el grupo EPOCy 7,7% en el grupo control, p=0,688). No obstante, al
ano, fallecieron el 25,9% del total muestreado. Esto correspondid al 37,7% de los
pacientes EPOC, respecto a sélo un 8,5% de los pacientes del grupo control, siendo estos

resultados estadisticamente significativos (p<0,001).
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Analisis Estadistico

Se realizd una descripcion de las variables mediante las frecuencias absolutas y relativas
en las cualitativas y la media y la desviacion estdndar en las cuantitativas. Para la
comparacion se utilizé la Ji-cuadrado para las variables cualitativas y la T-student para
las cuantitativas. Las curvas de supervivencia y la HR(IC95%) se calcularon mediante un
anadlisis de supervivencia por riesgos proporcionales de Cox. Se considera un p-
valor<0,05 como estadisticamente significativo. Los analisis se hicieron con el programa

SPSS 24.0. (Figura 1y Figura 2).

7. DISCUSION

Este estudio tiene como objetivo principal determinar la influencia del EPOC en el
prondstico a corto plazo (definido este como 30 dias) de fallecer tras un episodio de ICA.
Ademads, también se pretende determinar la influencia en el prondstico a largo plazo, en

la reconsulta y comprobar las diferencias en cuanto a comorbilidad asociada.

Los principales hallazgos del estudio han sido: 1) El hecho de padecer EPOC no influye
en la mortalidad precoz, a los 30 dias, tras un episodio de ICA, sin embargo, la mortalidad
al afio es significativamente mayor en estos pacientes. 2) Los pacientes con EPOC tienen
una mayor prevalencia de arteriopatia periférica, antecedente de episodio de IC, NYHA
basal de lll-1V, tratamiento con diuréticos ahorradores de potasio y digoxina, ademds de
tienen una peor clase funcional para disnea. 3) Los pacientes con EPOC reciben mas
tratamiento en el manejo de urgencias con broncodilatadores, antibidticos intravenosos

y corticoides.
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La mortalidad a 30 dias es similar en los dos grupos, cuando lo esperable era que fuese

mayor en los pacientes EPOC por la peor situacién con la que llegan al SUH. Esta ausencia

de diferencias puede ser debida a que la agudizacién del EPOC tiene un tratamiento

concreto que influye en el prondstico a corto plazo. Cuando miramos la mortalidad al

afo, ya aparecen las diferencias que eran previsibles, porque en esa mortalidad influyen

mas las comorbilidades que tienen estos pacientes. Podemos observar esta correlaciéon

en diferentes estudios:

En la revision realizada por Horodinschi R.N et al**y en la revisidon de J. De Miguel
Diez et al'® se observa un peor prondstico de padecer EPOCy ICA en su conjunto,
que no por separado.

En el estudio de André S. et al*® los pacientes con las dos enfermedades sufridas
al mismo tiempo alcanzan un peor prondstico. Se observa que la funcidn
pulmonar reducida en la EPOC asocia una mayor incidencia de mortalidad por
todas las causas.

En el estudio de Ehteshami-Afshar S. et al'’ apreciamos que el EPOC es una
comorbilidad muy comun en la ICA, obteniendo peores resultados y siendo
frecuente un tratamiento insuficiente.

En el Estudio de O-Kelly N. et al*® la EPOC no parece afectar el prondstico en
pacientes con IC a nivel ambulatorio. Esta idea de que el prondstico a corto plazo
no empeora también se defiende en el estudio de A. Singanayagam et al'’ y en

el estudio de M. Martinez-Sellés et al°.

La prevalencia de EPOC en la cohorte estudiada es del 18,4%, superior a la de la

poblacidn general que se situa en 12,4%, segun el estudio de A. Vazquez Rosa et al®. Esto
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puede ser debido a que los estudios realizados sobre la poblacién general suelen incluir
pacientes de menor edad. En los pacientes con EPOC predomina el sexo masculino, con
una diferencia importante, quizas influido por el consumo de tabaco en edades jévenes
en estos pacientes, en los que, por su edad, la prevalencia de tabaquismo era mucho
mayor entre hombres que en mujeres. Podria influir un dato que no hemos medido, que
es el factor laboral, sobre todo en una regién como es Asturias donde el trabajo en las
minas era casi exclusivo de hombres. No obstante, esto deberia ser comprobado para

poder afirmarlo.

En nuestro estudio solo hemos evidenciado mayor frecuencia de arteriopatia periférica
y de episodio de IC previo en el grupo EPOC, ademdas de NYHA basal de IlI-IV. Sin
embargo, podemos ver como en otros estudios acerca de pacientes con EPOC, estos

presentan mdas comorbilidades que las mencionadas en nuestro estudio, por ejemplo:

e En el estudio de Vazquez A. et al® fue mas frecuente observar otras
comorbilidades aparte de la ICA en pacientes EPOC como: cardiopatia isquémica,
diabetes mellitus, HTA, osteoporosis, anemia y cancer de pulmén.

e En el estudio Almagro Mena P.2! observamos que las comorbilidades mas
frecuentes son en primer lugar las cardiopatias, seguidas de patologia digestiva

y psiquiatrica, ademas de encontrar HTA y diabetes en los mismos.

Estos resultados podrian deberse a que en los estudios mencionados se recoge
informacién sobre poblaciones en las que el grupo control no tiene una patologia
especifica o al menos no se concreta, no como en nuestra muestra en la que todos los
pacientes de esta, ademas de poder padecer o no EPOC, padecen ICA. Pudiendo tener

que ver en los resultados acerca de las comorbilidades. Otro punto por el que se podria
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explicar es porque nuestra muestra es bastante afiosa (82,3 afios), diferenciandose de

las de los otros estudios en el cuales se abarca un mayor rango de edad.

Respecto al tratamiento de base se ha observado un menor uso en los pacientes EPOC
de betablogueantes de forma estadisticamente significativa (37,6% de los controles por
el 23,5% de los pacientes EPOC). Esto es debido a la creencia de que el uso de los
betabloqueantes en el tratamiento de la ICA en pacientes EPOC empeoraria la patologia
pulmonar y por tanto el prondstico de los pacientes. Sin embargo, se ha visto en varios
estudios (Recio-Iglesias et al J.?2, Vazquez Rosa A. et al®, De Miguel Diez J. et al*® y André
S. et al*) que estos no mostraron influencia negativa en la EPOC, llegando a ser

indicacion en el tratamiento de los pacientes con las dos patologias concomitantes.

Debido a la peor situacion en el momento de la agudizacidén y al mayor requerimiento
de tratamiento especifico en estas, lo cual se explica por la mayor fragilidad de estos
pacientes y de las comorbilidades asociadas, cabria esperar encontrar una mayor
hospitalizacion y reconsulta a SUH en los pacientes con ICA que padecen EPOC. Aunque
en numeros absolutos en nuestro estudio si que encontramos mayor frecuencia de
reconsulta a urgencias en el grupo EPOC (50%) que en el control (42,2%) esta no es
estadisticamente significativa (p=0,09), lo cual va en contra de lo observado en los

estudios revisados:

e En el estudio de Ehteshami-Afshar S. et al'’ padecer EPOC es un predictor
independiente de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, pero también por
cualquier causa cardiovascular y no cardiovascular.

e Enelestudio de Hannik J. et al?® también se evidencia una mayor hospitalizacién

en estos pacientes.
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e En el estudio de Jacob J. et al** observamos que en los pacientes que acuden a
urgencias por ICA, la coexistencia de EPOC se asocia a un mayor riesgo de revisita

a urgencias a corto plazo.

No obstante, esto podria ser explicado debido a que, sufriendo un episodio de igual
gravedad, cuando se sufre ICA y EPOC se hospitalice mas que en el caso de sufrir ICA

aislada ya que son pacientes mas fragiles y con mayor comorbilidad asociada.

8. LIMITACIONES

Las limitaciones que nos encontramos, que no tienen por qué condicionar la validez

interna del estudio, fueron las siguientes:

e Se trata de un estudio unicéntrico.

e Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon de Asturias favorecen a
tener una mayor prevalencia de EPOC a causa de la gran cantidad de
trabajadores de la mina e industrias.

e No se realiza a los pacientes pruebas de funcién respiratoria, desconociendo asi
el grado de gravedad de su EPOC.

e Durante el seguimiento se desconoce la adherencia al tratamiento de estos
pacientes, que es una causa importante tanto de las descompensaciones, como

de su grado funcional para disnea.

9. CONCLUSIONES

Tener un EPOC como comorbilidad asociada en pacientes que se atienden en urgencias

por un episodio de ICA no empeora el prondstico a corto plazo, probablemente debido
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al tratamiento especifico que tienen las agudizaciones respiratorias que influyen de

forma positiva en la evolucion precoz.

La comorbilidad de los pacientes con EPOC de nuestra serie es elevada y tienen un peor
grado funcional basal para disnea, segln la escala NYHA. Esto puede ser debido a que el
sintoma disnea es compartido por ambas patologias, lo que hace dificil diferenciar cual

es la causa etiolégica mds determinante, si la ICA o la agudizacién del EPOC.

En el seguimiento a largo plazo, los pacientes con EPOC tienen una mayor mortalidad,
en relacion con la evolucién natural de su enfermedad respiratoria, y la comorbilidad
asociada, que si bien no influye en la mortalidad precoz, si que tiene un peso importante

en la que se produce a mas largo plazo.

Se observan diferencias en el tratamiento, para su enfermedad cardiovascular, que
reciben los pacientes con EPOC. Hay un mayor nimero de ellos que reciben diuréticos
ahorradores de potasio y digoxina, mientras que son menos los que reciben
betabloqueantes. Sin embargo, hay evidencia cientifica de peso que demuestra que
estos farmacos no tienen una influencia negativa en el transcurso de esta enfermedad
y si muchos efectos positivos desde el punto de vista cardiovascular vy, por lo tanto, no

deben suponer una contraindicacion absoluta en los individuos con EPOC.

La situacién clinica en la fase aguda de los pacientes con EPOC y un episodio de
agudizacién de ICA es peor, con una mayor afectaciéon respiratoria requiriendo
tratamiento con suplemento de oxigeno, broncodilatadores, corticoides parenterales y

antibioterapia en un nimero importante de casos.
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La mitad de los pacientes con EPOC reconsultan en urgencias por un nuevo episodio de
descompensacién en los 30 dias siguientes al episodio indice, no obstante la diferencia

con el grupo sin EPOC no alcanza la significacion estadistica.
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10. ANEXOS

Tabla 1. Criterios de Framingham.

Criterios mayores

Disnea paroxistica nocturna

Ingurgitacion yugular

Estertores crepitantes

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmdn

Tercer ruido cardiaco

Presién venosa central >16mmHg

Tiempo de circulacién >25s

Reflujo hepatoyugular

Pérdida de 4,5Kg de peso tras tratamiento diurético de 5 dias

Criterios menores

Edemas maleolares

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Fatiga

Hepatomegalia

Derrame pleural

Taquicardia
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacién y caracteristicas diferenciales entre los

pacientes en funcién de si tienen o no EPOC.

Total GRUPO EPOC GRUPO CONTROL p-valor

N=880 N=162 N=718
Variables sociodemograficas
Edad (afios) [media (DS)] 82,3(9,3) 82,8 (7,6) 82,2 (9,6) 0.47
Sexo femenino [n (%)] 465 (52,8) 43 (29,5) 424 (59,4) <0,001
Variables de comorbilidad
Hipertension arterial [n (%)] 712 (80,9) 129 (79,6) 583 (81,2) 0,646
Diabetes mellitus [n (%)] 308 (35,0) 50 (30,9) 258 (35,9) 0,222
Dislipemia [n (%)] 329 (37,4) 59 (36,4) 270 (37,6) 0,778
Cardiopatia Isquémica [n (%)] 322 (36,6) 66 (40,7) 256 (35,7) 0,225
Fibrilacion auricular [n (%)] 473 (53,8) 89 (54,9) 384 (53,5) 0,737
Enfermedad renal crénica [n (%)] 229 (26,0) 41 (25,3) 188 (26,2) 0,811
Enfermedad cerebrovascular [n (%)] 123 (14.0) 20 (12;3) 103 (14,3) 0,507
Arteriopatia periférica [n (%)] 98 (11,1) 26 (16,0) 72 (10,0) 0,028
Episodio previo de IC [n (%)] 488 (50,9) 101 (62,3) 387 (53,9) 0,039
Situacion basal
NYHA basal llI-IV [n (%)] 131 (14,9) 33(20,4) 98 (13,65) 0,036
Barthel < 60 puntos [n (%)] 181 (20,6) 35 (21,6) 146 (20,3) 0,999
Tratamiento previo a la consulta en urgencias
Diuréticos de asa [n (%)] 593 (67,4) 115 (71,0) 478 (66,6) 0,379
Diuréticos ahorradores de potasio [n (%)] 155 (17,6) 41 (25,3) 114 (20,1) 0,006
Diuréticos tiazidicos [n (%)] 86 (9,8) 19 (11,7) 67 (9,3) 0,380
Betabloqueantes [n (%)] 308 (35,0) 38 (23,5) 270 (37,6) 0,000
IECASs [n (%)] 208 (23,6) 40 (24,7) 168 (23,4) 0,796
ARA Il [n (%)] 217 (24,7) 35 (21,6) 182 (25,3) 0,280
Anticoagulacién oral [n (%)] 372 (42,3) 66 (40,7) 306 (42,6) 0,574
Antiagregacion [n (%)] 346 (39,3) 68 (42,0) 278 (38,7) 0,52
Digoxina [n (%)] 158 (18,0) 40 (24,7) 118 (16,4) 0,016
Amiodarona [n (%)] 35 (4,0) 5(3,1) 35(4,9) 0,503
Nitratos [n (%)] 197 (22,6) 44 (26,2) 153 (21,6) 0,13
Estatinas [n (%)] 271 (30,8) 43 (26,5) 228 (31,8) 0,293
Datos clinicos del episodio de agudizacion
Frecuencia cardiaca > 100 Ipm [n(%)] 214 (24,3) 34 (21,0) 180 (25,1) 0,223
Frecuencia respiratoria > 20 rpm [n(%)] 187 (21,24) 52(32,1) 135 (18,8) 0,044
PAS (mmHg) [media (DS)] 137,72 (25,4) 135,41 (27,5) 138,18 (24,9 0,22
PAD (mmHg) [media (DS)] 76,97 (19,0) 75,58 (19,0) 77,25 (19,0) 0,32
Sat02 < 90% [n(%)] 177 (20,1)) 42 (25,9) 135 (18,8) 0,032
NYHA episodio llI-IV [n (%)] 731(83,1) 136 (84,0) 595 (82,9) 0,565
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Tabla 2 bis. Caracteristicas basales de la poblacién y caracteristicas diferenciales entre los

pacientes en funcién de si tienen o no EPOC.

Total GRUPO EPOC GRUPO CONTROL p-valor

N=880 N=162 N=718
Pruebas de laboratorio y exploraciones complementarias
Hemoglobina (g/L) [media (DS)] 12,25 (2,1) 12,53 (2,3) 12,19 (2,1) 0,07
Leucocitos (elementos/mm3) [media (DS)] 9.358,06 (6.269,8) 9.815 (4.151,4) 9.255 (6.642,5) 0,35
Plaquetas (elementos/1000/L) [media (DS)] 225.060 (114,3) 228.880 (90,6) 224.210(119,0) 0,68
Glucosa (mg/dl) [media (DS)] 149,48 (65,4) 144,4 (56,6) 150,48 (67,1) 0,33
Urea (mg/dl) [media (DS)] 69,64 (39,0) 69,65 (39,6) 69,68 (38,9) 0,99
Creatinina (mg/dl) [media (DS)] 1,33(0,7) 1,302 (0,6) 1,338 (0,7) 0,56
FGe < 60 ml/min/1,73 m2 [n(%)] 561 (63,8) 95 (58,6) 466 (64,9) 0,102
Sodio < 135 mEq/I [n(%)] 159 (18,7) 29 (17,9) 130(18,1) 0,953
NTproBNP (mg/dl) [media (DS)] 7.769,3 (11.127,1) 7.651,4 (9.801,8) 7.809,7 (11.423,7) 0,89
Troponinas positivas [n (%)] 485 (55,1) 98 (60,5) 387 (53,9) 0,733
Tratamiento y manejo en urgencias
Oxigenoterapia convencional [n(%)] 531 (60,3) 110 (67,9) 421 (58,6) 0,38
Diuréticos de asa en bolo [n(%)] 725 (82,4) 129 (79,6) 596 (83,0) 0,182
Nitratos intravenosos [n(%)] 76 (8,6) 13 (8,0) 63 (8,8) 0,736
Digoxina [n(%)] 77 (8,8) 15 (9,3) 62 (8.6) 0,824
Morfina [n(%)] 40 (4,5) 4(2,5) 36 (5,0) 0,181
Paso por la Unidad de Observacion [n(%)] 104 (11,8) 20 (12,3) 84 (11,7) 0,827
Ingreso hospitalario [n(%)] 639 (72,6) 122 (75,3) 517 (72,0) 0,394
Broncodilatadores 210 (25,8) 68 (45) 142 (21,4) <0.001
Antibidtico intravenoso 190 (23,3) 64 (42,4) 126 (19) <0,001
Alfa-agonistas 88 (10,8) 22 (14,6) 66 (10) 0,10
Corticoides 133 (16,3) 47 (31,1) 86 (13) <0,001
Seguimiento
Mortalidad a los 30 dias [n(%)] 69 (7,8) 14 (8,6) 55(7,7) 0.688
Mortalidad al afio [n(%)] 228 (25,9) 61 (37,7) 61 (8,5) <0,001
Reconsulta a urgencias [n (%)] 330 (43,6) 68 (50) 262 (42,2) 0,09
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Figura 1. Grafica de supervivencia a los 30 dias (HR(IC95%) 1,12 (0,62-2), p=0,71.

Mortalidad acumulada

Figura 2. Grafica de supervivencia al afio (HR(IC95%) 1,74 (1,29-2,33), p<0,001.
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