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Varon de 74 anos, fumador, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia,
fibrilacion auricular permanente e insuficiencia cardiaca cronica que ingresé por descompensacion cardiaca
aguda. La respuesta al tratamiento con diuréticos fue muy buena y el paciente fue dado de alta con solicitud
de ecocardiografia y espirometria en fase de estabilidad clinica de su insuficiencia cardiaca. La espirometria fue
diagnostica de una enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave, por lo que fue tratado con bron-
codilatadores. El caso ilustra la problematica del infradiagndstico de la EPOC en pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica, a pesar de que ambas enfermedades coexisten con mucha frecuencia en el mismo paciente.
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A 74-year-old male smoker with a history of hypertension, DM type 2, dyslipidemia, permanent AF, and chronic
heart failure (HF) who was admitted due to acute cardiac decompensation. The response to treatment with diu-
retics was very good and the patient was discharged with a request for echocardiography and spirometry in the
phase of clinical stability of his HF. Spirometry was diagnostic of a severe COPD, which was undiagnosed, so it was
treated with bronchodilators. The case illustrates the problem of the underdiagnosis of COPD in patients with HF
even though both diseases coexist very frequently in the same patient.

mortalidad y consumo de recursos sanitarios. Por otra parte, dentro de las

> Lainsuficiencia cardiaca crénica (IC) y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) coexisten en un mismo paciente
en un elevado porcentaje de casos. Hasta el 25% de los pacientes
con IC tienen EPOC y alrededor del 309% de los pacientes con EPOC
tienen IC.

> Es necesario evitar el infradiagndstico de ambas enfermedades
cuando se presentan juntas en un paciente. Esto implica realizar
espirometria en los pacientes fumadores con IC, y ecocardiografia
en pacientes fumadores con EPOC, sobre todo si tienen sintomas.

> Debe planificarse el tratamiento de estas dos enfermedades de forma
conjunta, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de ambas.

Introduccion

En el marco de las enfermedades cardiovasculares, la insuficiencia cardiaca
cronica (IC) es la enfermedad més prevalente y genera una importante morbi-

enfermedades respiratorias, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOQ) es la patologia mas frecuente y también se asocia con discapacidad,
deterioro de la calidad de vida y aumento de la mortalidad en el paciente
que la padece’ 2.

En la practica clinica, estas dos entidades se asocian en un mismo pacien-
te, dado que comparten mecanismos etiopatogénicos (tabaco, inflama-
cién sistémica) y también debido a su alta frecuencia, sobre todo en pa-
cientes cronicos y de edad avanzada. De hecho, ambas enfermedades se
identifican con el prototipo de enfermedad cronica, estan presentes en
pacientes pluripatologicos y se asocian claramente al envejecimiento®.
A pesar de su frecuente asociacion, y a las claras implicaciones diagnosti-
casy terapéuticas que implica el reconocimiento de ambas entidades en el
mismo paciente, es muy comun que la IC no se tenga en cuenta en el pa-
ciente con EPOG; y viceversa, que no se diagnostique la EPOC en pacientes
con IC.
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El caso clinico presentado es el de un paciente con IC con historia de disnea de
larga evolucion al que se diagnosticd de EPOC grave después de realizarsele
una espirometria posbroncodilatacion.

Caso clinico

Varén de 74 afos que ingresé en Medicina Interna por disnea. Sus anteceden-
tes eran hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, fibrilacion
auricular permanente e IC con FEVI preservada. Grado 2 de disnea segun la
escala NYHA, sin edemas crénicos en miembros inferiores. Entre sus hébitos
toxicos reconocia tabaquismo activo de 50 paquetes/afio. Recibia tratamiento
con metformina 850 mg/12 h, vildagliptina 50 mg/12 h, valsartan 160 mg/24 h,
hidroclorotiazida 25 mg/24 h, bisoprolol 5 mg/24 h, atorvastatina 40 mg/24 h
y apixaban 5 mg/12 h.

Ingresé en el Servicio de Medicina Interna por presentar, desde 3 dfas antes
del ingreso, aumento de su disnea, que se hizo de minimo esfuerzo con or-
topnea de dos almohadas y aparicion de crisis de disnea paroxistica nocturna.
Le habfan aumentado claramente los edemas en las piernas. No referia fiebre,
distermia, dolor tordcico o abdominal, ni aumento de la tos, producciéon de
esputo o hemoptisis. En el drea de Urgencias se constatd un paciente cons-
ciente y orientado, con regular estado general, afebril, taquipneico y que
presentaba una saturacion arterial basal de oxigeno del 90%. Tensién arterial
130/70 mmHg. No presentaba ictericia, cianosis o acropaquias. La auscultacion
cardfaca mostrd una frecuencia arritmica a 88 lpm sin soplos ni roces, y en la
auscultacion pulmonar existian crepitantes teleinspiratorios bilaterales, sobre
todo en hemitérax derecho. La exploracién abdominal y la neurologica fueron
normales. En ambos miembros inferiores eran evidentes edemas con févea sin
signos de trombosis venosa profunda.

El hemograma mostré hemoglobina 12,7 g/dl, leucocitos 8.660 (75% neu-
tréfilos), plaquetas 328.000. La bioquimica con funcion hepatica, renal, iones
y triglicéridos fueron normales. El valor de la proteina C reactiva (PCR) fue de
6 mg/ly el del NT-proBNP de 9.600 pg/ml. El electrocardiograma mostré un rit-
mo de fibrilacién auricular a 88 Ipm de respuesta ventricular media, sin signos
agudos de isquemia ni alteraciones de la repolarizacién. La radiografia de torax
mostrd cardiomegalia y derrame pleural bilateral con signos de insuficiencia
ventricular izquierda (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax al ingreso

Con el diagndstico de insuficiencia cardiaca, el paciente fue tratado con oxi-
genoterapia, restriccion de liquidos y furosemida intravenosa. Su evolucién
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clinica fue muy favorable, mejorando su disnea hasta la suya en situacién basal,
asi como la congestion pulmonar y los edemas en las piernas. Se realizé una
radiografia de térax (Figura 2), que mostré desaparicion de los signos de in-
suficiencia cardiaca.

Figura 2. Radiograffa de térax al alta

El paciente fue dado de alta con aumento en el tratamiento diurético y se citd
en las consultas externas de Medicina Interna al mes del alta hospitalaria para
realizar una ecocardiografia y una espirometria con test posbroncodilatador.
En la valoracion en la consulta externa de Medicina Interna, el paciente referia
mejoria de la disnea, aunque persistia en situacion de esfuerzos moderados.
No tenfa edemas vy la auscultacion cardiaca y la pulmonar fueron normales.
La ecocardiografia mostré un ventriculo izquierdo no dilatado, con hipertro-
fia concéntrica moderada, FEVI global y contractilidad segmentaria normal.
Disfuncion diastdlica grado Il con aumento de las presiones de llenado de la
auricula izquierda, que estaba moderadamente dilatada. No valvulopatias sig-
nificativas. Ventriculo derecho no dilatado. Insuficiencia tricuspidea ligera con
baja probabilidad de hipertension pulmonar. No derrame pericérdico. Por su
parte, la espirometria posbroncodilatacion mostré FEV1/FVC 52%, FEV1 830
(37%), FVC 1.620 (54%). La prueba broncodilatadora fue negativa.

Con el diagnostico de EPOC con afectaciéon espirométrica grave, se inicio tra-
tamiento con indacaterol + glicopirronio en dispositivo Breezhaler® en dosis
Unica diaria y se mantuvo el tratamiento de su insuficiencia cardfaca con re-
duccién en la dosis de diurético.

Discusion

Un aspecto relevante de la IC y de la EPOC es que ambas se asocian con
multiples comorbilidades. En la IC, las comorbilidades més frecuentes son
trastornos respiratorios del suefo, insuficiencia renal, anemia, diabetes melli-
tus, trastornos musculoesqueléticos, deterioro cognitivo y depresién®. En los
pacientes con IC, la prevalencia de EPOC oscila entre el 10-40%, dependien-
do de las series y del entorno clinico estudiado. El estudio GESAIC mostré una
prevalencia de EPOC del 25% en 391 pacientes hospitalizados en 15 servicios
de Medicina Interna®. Por otra parte, en los pacientes con EPOC, la presencia
de comorbilidades es la norma, siendo las méas frecuentes hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, dislipemia, enfermedad coronaria, anemia, insuficien-
cia renal cronica, ansiedad y depresion. La presencia de IC en los pacientes
con EPOC es muy alta; en los estudios ECCO y ESMI, realizados por el Grupo
de EPOC de la Sociedad Espafola de Medicina Interna (SEMI) y que evaluaron
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las comorbilidades presentes en pacientes ingresados por agudizacion de
EPOC, la prevalencia de IC fue del 27-32%®.

El diagndstico de la EPOC en pacientes con IC no es facil, debido a multiples
causas. Entre ellas, cabe destacar que los sintomas (sobre todo la disnea) son
comunes a ambas enfermedades, que los péptidos natriuréticos pierden ca-
pacidad de precision diagnostica, que los patrones radiolégicos son confusos,
que las pruebas espirométricas sobreestiman la EPOC en el paciente con IC,
y que hasta el 40% de resultados en la ecocardiografia no llegan a ser conclu-
yentes’. A pesar de todo, es muy importante investigar de forma sisteméaticaen
todos los pacientes fumadores con IC la presencia de EPOC no diagnosticada,
realizando una espirometria en fase de estabilidad clinica de la IC (ausencia de
congestiéon pulmonar). Por otra parte, en los pacientes con IC y EPOC deben
seguirse las recomendaciones de las guias de préctica clinica sobre las enfer-
medades individuales®. De hecho, multiples estudios han demostrado que el
tratamiento con betabloqueantes cardioselectivos es seguro en los pacientes
con IC que tienen EPOC, incluso disminuye los ingresos hospitalarios y mues-
tra beneficios en la mortalidad®. Por otra parte, ensayos clinicos aleatorizados
y controlados realizados en pacientes con EPOC no han demostrado que el
tratamiento con betaagonistas de accion larga y/o anticolinérgicos de accién
prolongada empeoren la mortalidad cardiovascular o la incidencia de IC".
El caso presentado es representativo de un paciente con IC, fumador, con
disnea de larga evolucion que tenia EPOC infradiagnosticada con afectacion
espirométrica grave. La disnea es el sintoma mas frecuente de ambas enfer-
medades y en su aparicion y persistencia influyen tanto la IC como la EPOC,
por lo que es necesario el diagndstico precoz de las dos patologfas. Es razo-
nable concluir que en las guias de practica clinica cardiolédgicas de la IC se
deberia incluir la espirometria posbroncodilatacion como prueba de cribado
obligatoria en todo paciente con ICy sintomas respiratorios, sobre todo si es
fumador. La optimizacién del tratamiento de ambas enfermedades podria
mejorar la calidad de vida y el prondstico de los pacientes que las padecen.
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