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OBJETIVO: Las modificaciones de la funcion pulmonar
producidas por la insuficiencia cardiaca se describieron
hace ya varias décadas. La incorporacion de nuevos instru-
mentos de diagnéstico y valoracién, como la ecocardiogra-
fia, ha permitido una mejor clasificaciéon de la disfuncién
cardiaca. El objetivo de este estudio fue analizar y comparar
diversas variables de funcién pulmonar y del intercambio de
gases en 4 grupos de pacientes, clasificados en funcion de la
patologia cardiaca diagnosticada por ecocardiografia.

MATERIAL Y METODO: Se incluyé en el estudio a pacientes
que acudieron a urgencias por disnea aguda, de origen cardia-
co o respiratorio, como principal sintoma. La muestra final es-
tuvo compuesta por 71 individuos con disfunciéon cardiaca evi-
denciada mediante ecocardiografia, a los que se realizaron una
espirometria y la determinacion de gases arteriales en reposo.
Los datos se expresan como media y desviacion estandar.

RESULTADOS: De los 71 pacientes con cardiopatia, 31 mos-
traron disfuncion sistélica, 27 diastélica, 7 cor pulmonale y 6
patologia valvular primaria. La espirometria mostré un pa-
trén globalmente obstructivo, mas marcado en el grupo con
cor pulmonale. El andlisis de los gases en sangre evidencioé una
ligera hipoxemia con normocapnia en todos los grupos, pero
mas acentuada en los grupos de cor pulmonale y disfuncion
diastolica. La correlacion entre variables cardiacas y respira-
torias mostré asociacion estadisticamente significativa entre
la masa cardiaca y la capacidad vital forzada (r = 0,34; p de
Pearson = 0,02), el volumen espirado en el primer segundo
(r = 0,526; p = 0,0001), en volumen espirado en el primer se-
gundo en porcentaje del valor de referencia (r = 0,3; p =
0,037) y el flujo mesoespiratorio forzado (r = 0,31; p = 0,03).
También mostraron correlacion la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo y la presion arterial de O, (r = -0,312; p
= 0,01), asi como el diametro telediastolico del ventriculo iz-
quierdo y la presion arterial de O, (r = 0,369; p = 0,000).

CONCLUSIONES: La espirometria de pacientes con disfun-
cién cardiaca muestra globalmente un patrén obstructivo,
mas acentuado en pacientes con disfuncién ventricular dere-
cha al existir patologia pulmonar previa. Las asociaciones
halladas entre variables de funcion cardiaca y pulmonar no
permiten valorar de una forma mas precisa la patologia pre-
dominante en cada paciente ni establecer un pronéstico.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Espirometria. Gasometria
arterial. Ecocardiografia.

Lung Function in Cardiac Dysfunction

OBJECTIVE: The alterations in lung function caused by heart
failure were first described some decades ago. The advent of
new tools for the diagnosis and investigation of heart disease,
such as echocardiography, has subsequently made it possible
to classify cardiac dysfunction with greater precision. The
objective of this study was to analyze and compare a series
of lung function and gas exchange variables in patients who
had been classified into 4 groups according to type of heart
disease as diagnosed by echocardiography.

MATERIALS AND METHOD: Emergency room patients whose
main symptom was acute dyspnea caused by cardiac or res-
piratory disease were included in the study. The final sam-
ple comprised 71 patients whose echocardiogram revealed
cardiac dysfunction. Spirometry was carried out and resting
arterial blood gases measured in this group.

REesuLTs: Of the 71 patients with cardiopathy, 31 had sys-
tolic dysfunction, 27 diastolic dysfunction, 7 cor pulmonale,
and 6 primary valve disease. Spirometry revealed a generally
obstructive pattern, more marked in the group with cor pul-
monale. Analysis of arterial blood gases revealed slight hy-
poxemia with normocapnia in all groups, but this was more
accentuated in the patients with cor pulmonale and diastolic
dysfunction. An analysis of the correlations (Pearson’s r)
between cardiac and pulmonary variables revealed the sta-
tistically significant associations between cardiac mass and
other variables to be as follows: forced vital capacity r=0.34
(P=.02), forced expiratory volume in one second r=0.526
(P=.0001), forced expiratory volume in one second as a per-
centage of predicted r=0.3 (P=.037), and forced midexpira-
tory flow rate r=0.31 (P=.03). The correlation between left
ventricular ejection fraction and PaO, was r=-0.312
(P=.01); the correlation between left ventricular end-diasto-
lic diameter and PaO, was r=0.369 (p=.006).

ConcLusIONS: In patients with cardiac dysfunction, spiro-
metry reveals a generally obstructive pattern, which is more
accentuated in patients with right ventricular dysfunction
owing to the existence of prior lung disease. The associations
found between the cardiac and lung function variables do
not help the physician to determine the predominant diag-
nosis for a patient more precisely or to establish a prognosis.

Key words: Heart failure. Spirometry. Arterial blood gasometry.
Echocardiography.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como la inca-
pacidad del corazén para bombear sangre de una forma
adecuada a las necesidades metabodlicas de los tejidos, o
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cuando sélo puede conseguirse a expensas de una presion
telediastdlica elevada. Puede clasificarse en aguda o cré-
nica, izquierda o derecha, anter6grada o retrégrada, sist6-
lica o diastélica y de alto o bajo gasto. Esta nomenclatura
se utiliza generalmente en un contexto clinico y en fases
tempranas de la enfermedad. Con el paso del tiempo las
diferencias entre todas estas formas se va perdiendo'.

La IC produce modificaciones en la funcién pulmo-
nar. Clasicamente se ha descrito un patrén restrictivo,
secundario al edema pulmonar, incluso en ausencia de
signos clinicos o radiolégicos. Puede coincidir con cier-
to grado de obstruccién bronquial, que se manifiesta
con sibilancias (la llamada “asma cardiaca”), pero la re-
lacién volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV,)/capacidad vital forzada (FVC) s6lo se reduce
ligeramente. La transferencia al CO generalmente dis-
minuye, pero puede compensarse por el aumento en la
presién venosa pulmonar o por la extravasacion de he-
maties, que permanecen en el pulmén captando CO.
Los gases arteriales de pacientes con IC muestran hipo-
xemia, con una presion arterial de CO, normal o dismi-
nuida. No obstante, no es raro hallar hipercapnia en los
pacientes mds graves, e incluso acidosis metabdlica o
mixta, que puede conducir a valores extremadamente
bajos de pH2.

Esta descripcién de la IC y su repercusiéon sobre la
funcién pulmonar corresponde a una visién cldsica, des-
crita ya en 1957°. Recientemente se ha propuesto una
nueva forma de evaluar la IC a la puerta de urgencias,
segtn la determinacién de los productos de la activa-
ciéon neurohormonal (péptido natriurético cerebral y
otros) debida a la IC* Sin embargo, se sigue conside-
rando la ecocardiografia como la técnica no invasiva de
referencia para valorar la IC, pues permite clasificar la
disfuncién cardiaca segin pardmetros mds objetivos>.
De esta forma, una clasificacién actual de la IC a partir
de esta técnica la divide en disfuncién sistdlica, diasto-
lica, cor pulmonale o alteracién valvular.

En el presente estudio hemos evaluado a pacientes ad-
mitidos en nuestro Servicio de Urgencias con disnea agu-
da debida a disfuncion ventricular, analizada por ecocar-
diograma. En este contexto, nuestros objetivos fueron
estudiar la funcién pulmonar de los pacientes con disfun-
cién cardiaca, comparar las variables de la espirometria e
intercambio de gases, segtin su origen funcional, y rela-
cionar las variables que definen la disfuncién cardiaca
con las obtenidas en el estudio de funcién pulmonar.

Material y método

Se incluy6 en el estudio a pacientes de ambos sexos que
acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital, con
disnea como principal sintoma y edad superior a 40 afios. Los
criterios de exclusién fueron: disnea por traumatismo toraci-
co, sindrome coronario agudo, excepto si la presentacion pre-
dominante fue con fallo cardiaco, pacientes no auténomos, in-
suficiencias renal o hepdtica terminales, inclusion en lista de
espera de trasplante cardiaco o pacientes trasladados a otros
centros sanitarios.

El periodo de inclusién se inici6 en abril de 2002 y termind
en febrero de 2003, y en todos los pacientes se obtuvo el con-
sentimiento informado. El estudio conté con la aceptacion del
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Comité de Etica del centro. A los 7-10 dias del ingreso se rea-
lizaron los estudios de funcién pulmonar y el ecocardiograma.
Durante todo el periodo del ingreso se recogieron diversas va-
riables clinicas que pudieran orientar hacia una causa respira-
toria o cardiaca de la disnea. El diagndstico definitivo se esta-
blecié mediante la valoracién conjunta de toda la informacién
clinica y funcional obtenida.

El estudio de la funcién pulmonar incluyé una espirometria
forzada, realizada con un equipo Datospir-500 (SibelMed,
Barcelona), segin las recomendaciones de la Sociedad
Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcica®, y la determina-
cién de gases arteriales en reposo, segin procedimiento habi-
tual en el laboratorio y cuantificados mediante un analizador
ABL-500 (Radiometer-Copenhague, Dinamarca). Se valora-
ron las siguientes variables: FVC (I/min), FVC (porcentaje
del valor de referencia), FEV, (/min), FEV, (porcentaje del
valor de referencia), FEV,/FVC (%), flujo mesoespiratorio
forzado (FEF, ,s,) (porcentaje del valor de referencia), pH,
presion arterial de oxigeno (mmHg), presion arterial de CO,
(mmHg) y bicarbonato (mEq/1).

El ecocardiograma se realizé con un eco-Doppler Philips
SONOS 5500 (Philips Medical Systems, Andover, MA,
EE.UU.) y segin el procedimiento habitual en el
Departamento de Cardiologia’; se recogieron los pardmetros
siguientes: didmetro telediast6lico del ventriculo izquierdo
(DTDVI) (mm), didmetro telesistélico del ventriculo izquier-
do (mm), grosor del septo interventricular (mm), masa mio-
cérdica (g), fraccion de acortamiento (%), fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (%), existencia de estenosis adrtica,
mitral, insuficiencia mitral o prétesis valvulares, didmetro de
los anillos mitral y tricuspideo (mm), didmetro del ventriculo
derecho (mm) y movimiento del ventriculo derecho (mm). En
funcion de estos pardmetros se clasific6 a los pacientes en dis-
funcion sistélica, disfuncién diastdlica, cor pulmonale o dis-
funcién cardiaca por patologia valvular.

La comparacion estadistica se realizé mediante ANOVA de
dos vias y prueba de la t de Student para datos independien-
tes. Para la relacién entre variables se utilizaron la r de
Pearson y la regresion lineal, y se consideré significativo un
valor de p inferior a 0,05.

Resultados

El total de pacientes que iniciaron el estudio fue de 99.
Se excluy6 a dos pacientes del estudio por traslado a otro
centro y 8 fallecieron en el propio Servicio de Urgencias.
En dos casos no pudo realizarse la ecocardiografia. El
nimero total de la muestra finalmente estudiada fue de
87 pacientes (50 varones y 37 mujeres), con una media
de edad + desviacién estandar de 70 + 11 afios.

Segtn los criterios clinicos y funcionales expresados,
43 pacientes (49,4%) fueron diagnosticados de disnea de
origen cardiaco; 16 (18,4%), de origen respiratorio, y 28
(32,2%), de disnea mixta. De los 71 pacientes con patolo-
gia cardiaca demostrada por ecocardiograma (43 cardi6-
patas y 28 mixtos), el ecocardiograma objetivé una dis-
funcién sistdlica en 31 (44%), una disfuncién diastélica
en 27 (38%), cor pulmonale en 7 (10%) y una disfuncién
cardiaca por patologia valvular primaria en 6 pacientes
(8%). El ecocardiograma fue normal en los 16 pacientes
con disnea exclusivamente de origen respiratorio.

El estudio de la funcién pulmonar en el total de los
71 pacientes con cardiopatia puso de manifiesto una
moderada alteracién ventilatoria de cardcter obstructi-
vo. No pudo evaluarse la posible existencia de una alte-
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TABLA T
Caracteristicas de la funcién pulmonar en cada grupo de cardiopatia segiin el ecocardiograma
Total Disfuncién sistélica Disfuncion diastolica Cor pulmonale Disfuncién valvular
N.° de pacientes 71 31 27 7 6
FVC (%) 64 +19 68 £ 19 65+ 17 49+ 13 58+ 19
FEV, (%) 59 +21 61 +£22 61 +21 38+ 14 5517
FEV /FVC 63+13 65+ 13 62+ 13 55+ 16 69+7
FEF,; 54, (%) 47 £33 46 + 31 56 +43 26+ 17 39+9
pH 7,44 + 0,03 7,45 + 0,04 7,45 + 0,04 7,42 + 0,02 7,44 + 0,02
PaO, (mmHg) 73+ 14 77 £ 12 69+ 12 67 £25 77 £ 10
PaCO, (mmHg) 42+7 40+7 43+6 45+ 6 44+ 8
HCO,™ (mEqg/l) 28+5 275 276 29+4 29+5

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar.

FVC: capacidad vital forzada; FEV,; volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEF,, ., flujo mesoespiratorio forzado; PaO,: presion arterial de oxigeno;

PaCO,: presion arterial de CO,; HCO,™: bicarbonato.

racion restrictiva, al no haber obtenido los voliimenes
pulmonares estdticos. El intercambio de gases y el equi-
librio 4cido-basico mostraron una ligera hipoxemia y
normocapnia, con pH y bicarbonatos en el margen de
referencia. Los valores medios de cada variable se deta-
Ilan en la tabla I.

La comparacién de la funcién pulmonar entre el gru-
po de pacientes con disnea por IC y el de pacientes con
disnea de origen mixto evidencié una mayor obstruc-
cién en estos ultimos, pero tnicamente la relacién
FEV /FVC mostré una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,0001). La FVC y el FEV, fueron ligera

140

= 120

100

(0]
o
|

(0]
o
|

FEV, y FEF 5 750, (% valor de referencia

I I I I I I
0 100 200 300 400 500 600 700

Masa cardiaca (g)

"""" FEF 5 759
r=0,316; p = 0,03

FEV,
& 1=0,526; p = 0,0001

Fig. 1. Relacién entre la masa cardiaca y el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV)) y el flujo mesoespiratorio forzado (FEF, ,,,).
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y significativamente menores en el grupo de cor pulmo-
nale (48,8 £ 13% y 38,5 = 14,1%, respectivamente) en
relacion con el de disfuncién sistdlica (67,8 + 19,6% y
61,3 +22.2%) (p = 0,03 y p = 0,02, respectivamente).
Estas mismas variables también mostraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el grupo con
cor pulmonale (48,8 =+ 13% y 38,5 = 14,1%) con el de
disfuncién diastélica (65,6 + 17,1% y 61,4 + 21,5%) (p
= 0,04 y p = 0,02, respectivamente). Los gases en san-
gre mostraron una hipoxemia mds acusada en los pa-
cientes con cor pulmonale (68 + 25,1 mmHg) y disfun-
cién diastdlica (69 = 12,3 mmHg) en relacién con los
demads grupos (p = 0,02) (tabla I).

La matriz de correlacion entre las variables cardiacas
y respiratorias mostré significacion estadistica entre la
masa cardiaca y los siguientes parametros: FVC (r =
0,34; p=0,02), FEV, (r = 0,526; p = 0,0001), FEV (%)
(r=0,3; p=0,037), FEV,/FVC (r = 0.4; p = 0,006) y
FEF,5 5, (r = 0,31; p = 0,03) (fig. 1). También mostré
correlacion significativa entre la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo y la presién arterial de oxigeno
(r=-0,312; p=0,01) y entre la DTDVI y la presion ar-
terial de oxigeno (r = 0,369; p = 0,006) (tabla II). Pese a
que la masa cardiaca mostré una buena correlacién con
el DTDVI (r = 0,711; p = 0,0001), éste y el FEV, no
presentaron correlacién significativa. El andlisis me-
diante regresion lineal mostré que la fraccién de eyec-
cioén del ventriculo izquierdo era la variable predictora
mds importante para la presion arterial de oxigeno.

La comparacidn de las variables de funcién pulmonar
entre los pacientes con dilatacién o no del ventriculo

TABLA 1T
Relacion entre la masa cardiaca (g) y la FEVI (%) con las
diferentes variables de la funcion pulmonar

FVC FEV, | FEV, | FEF,.. | PO,
(%) ()] (%) (%) | (mmHg)
Masa cardiaca (g)
r 0,336 0,526 0,299 0,316
p 0,02  0,0001 0,037 0,03
FEVI (%)
r -0,312
P 0,016

Se expresan los coeficientes de correlacién de Pearson (r) y la significacion esta-
distica (p). FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; resto de abrevia-
turas como en tabla I.

28



RICART S, ET AL. FUNCION PULMONAR EN LA DISFUNCION CARDIACA

derecho (definida como didmetro superior o no a 25
mm) mostré diferencias estadisticamente significativas
en la FVC, FEV, y FEF,, .., (tabla III). Esta misma
comparacion en funcién de la movilidad o no del ven-
triculo derecho (se define hipomovilidad como el des-
plazamiento del anillo tricuspideo menor a 20 mm) no
mostré diferencias estadisticamente significativas.

Discusién

La funcién pulmonar en pacientes con IC puso de
manifiesto un patrén obstructivo ligero-moderado, mas
acusado en pacientes con patologia mixta (cardiaca y
respiratoria) que en los que presentaban IC pura. El gru-
po de pacientes con cor pulmonale mostré una FVC y
un FEV, inferiores en comparacién con los grupos con
disfuncion sistdlica o diastdlica. También en los pacien-
tes con cor pulmonale, asi como en el grupo con disfun-
cion diastdlica, se evidencié una hipoxemia mds marca-
da que en los restantes grupos. Estos hallazgos se
explicarian por el hecho de que todos los pacientes con
cor pulmonale presentaban una patologia mixta cardia-
ca y respiratoria, y porque su funcién pulmonar ya esta-
ba disminuida por su enfermedad respiratoria de base.
Al no haber medido los volimenes pulmonares estati-
cos no podemos valorar la existencia de un patrén res-
piratorio mixto en estos pacientes.

Pese a que estas alteraciones en la funcién pulmonar
sean mds acentuadas en los pacientes con insuficiencia
ventricular derecha, se ha descrito una correlacion entre
la gravedad de las alteraciones pulmonares y la de la IC
congestiva crénica®. La debilidad muscular presente en
los pacientes con IC condicionaria un menor rendimien-
to en la espirometria, lo que, junto al edema peribron-
quial debido al fallo cardiaco, explicaria esta correla-
cion.

Los pacientes con dilatacion del ventriculo derecho
mostraron mayor obstruccion en la espirometria; las di-
ferencias en la FVC, FEV,, FEV /FVC y FEF, .., fue-
ron estadisticamente significativas respecto al grupo sin
dilatacion. En cambio, estas mismas variables no mos-
traron diferencias al compararlas en funcién de la movi-
lidad normal o no del ventriculo derecho. Estos resulta-
dos concuerdan con los comunicados anteriormente,
segun los cuales los pacientes con cor pulmonale pre-
sentan mayor obstruccién en la espirometria debido a la
existencia de patologia pulmonar sobreafiadida. A pesar
de que la hipomovilidad del ventriculo derecho es un
signo de muy mal prondstico en pacientes con miocar-
diopatia, no se ha hallado correlacién entre este para-
metro y la funcién pulmonar. La explicacién a este he-
cho la hallamos al estudiar la muestra: de los 18
pacientes con hipocontractilidad derecha, 10 pertenecen
al grupo de disfuncidn sistélica y tan sélo tres al grupo
con cor pulmonale. Partiendo de que las caracteristicas
de la funcién pulmonar son diferentes en estos dos gru-
pos, es dificil hallar una tendencia general al estudiarlos
en conjunto, y el andlisis por subgrupos no es aplicable
debido al reducido nimero de casos.

La masa cardiaca mostré una leve correlacién positi-
va con la FVC y el FEV, expresados en valor absoluto.
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TABLA 111
Caracteristicas de la funcién pulmonar segiin la morfologia
y funcién del ventriculo derecho

Dilatacién del ventriculo derecho Sin Significacion
(> 25 mm) dilatacion (bilateral)
FVC (%) 57+17 73+ 18 0,0001
FEV, (%) 47 £ 19 64+21 0,001
FEF,; ., 31£22 51+38 0016

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar.
Abreviaturas como en tabla I.

Dado que estas tres variables estdn en funcién de la ta-
Ila y el peso del sujeto, esta correlacion presenta como
factor de confusion las caracteristicas antropométricas
de la muestra. En cambio, no podemos explicar de la
misma forma la correlacién obtenida con el FEV (%) y
FEF,; ;<. ya que estas variables estdn ajustadas a la ta-
lla y el peso de cada individuo. Este resultado indicarfa,
contrariamente a lo que se podria pensar, que los pa-
cientes con mayor hipertrofia ventricular no estdn en fa-
llo cardiaco. Asi, al no haber un edema peribronquial
importante, el FEV, y el FEF,, ., no disminuyen. De
esta forma, el aumento del tamafio cardiaco informaria
de una respuesta adaptativa del 6rgano mas que del fa-
llo del sistema. Esta leve correlacién positiva no se
mantiene cuando se estudia exclusivamente al subgrupo
de pacientes con disfuncién sistélica o diast6lica. Estos
resultados difieren de los hallados por Enright et al’,
que describieron una correlacién inversa entre la masa 'y
la FVC y el FEV,. Esta discrepancia se podria explicar
por una diferente selecciéon de la muestra estudiada:
mientras que en el estudio de Enright et al los pacientes
eran todos cardidpatas puros, excluidos incluso los fu-
madores, la muestra de nuestro estudio estaba compues-
ta por pacientes cardidpatas, respiratorios y mixtos.
Esta mayor heterogeneidad podria condicionar la exis-
tencia de un sesgo, que llegaria incluso a invertir el sen-
tido real de la asociacién. Una de las limitaciones de
nuestro estudio fue la dificultad para cuantificar ade-
cuadamente la historia tabaquica, ya que los datos clini-
cos se obtuvieron en el Servicio de Urgencias y no
siempre con la disponibilidad adecuada. Otros estudios
no han hallado relacién entre indices de funcién cardia-
ca y respiratoria en pacientes con IC en clase funcional
avanzada'®, por lo que serfan necesarios mds estudios
para determinar en qué tipo de pacientes las medidas de
funcién cardiaca y respiratoria podrian ser ttiles para
valorar de una forma mas completa la situacién del pa-
ciente e incluso su prondstico.

La fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo
mostré una correlacién negativa con la presion arterial
de oxigeno, que se explica por el hecho de que los pa-
cientes con hipoxemia mds intensa son los que presen-
taban patologia respiratoria, manteniendo una buena
fraccion de eyeccion, pese a la existencia de cor pulmo-
nale. De igual manera se explicaria la correlacion posi-
tiva existente entre el DTDVI y la presion arterial de
oxigeno: los pacientes cardidpatas con dilatacién del
ventriculo izquierdo mantienen un buen intercambio ga-
seoso, mientras que aquellos sin dilatacién ventricular
izquierda, correspondientes a pacientes con insuficien-

Arch Bronconeumol 2004;40(2):62-6 65



RICART S, ET AL. FUNCION PULMONAR EN LA DISFUNCION CARDIACA

cia ventricular derecha por enfermedad respiratoria y a
pacientes con disfuncién diastdlica, presentan una pre-
sion de oxigeno inferior. Debe destacarse que en este
subgrupo con disfuncién diastélica mds de la mitad de
los pacientes tenfan un patrén obstructivo en la espiro-
metria.

De los resultados expuestos se deduce la dificultad
existente en la valoracién de los pacientes cardidpatas
ancianos, ya que con frecuencia la patologia cardiaca se
mezcla con enfermedades respiratorias y con patologia
derivada de la interaccién corazén-pulmon. Asi, deberi-
amos tener en cuenta que las clasificaciones académi-
cas, pese a su utilidad en el estudio fisiopatolégico de
las enfermedades, son de dificil aplicacién en la pricti-
ca clinica habitual. Por este motivo se estan estudiando
nuevos métodos para delimitar y valorar de forma inde-
pendiente la disfuncién cardiaca de la enfermedad res-
piratoria. En el campo de la cardiologia, la investiga-
cién se dirige al estudio de los productos de activacién
neurohormonal (péptidos natriuréticos auricular y cere-
bral, propéptido natriurético cerebral y otros) como
marcadores de cardiopatia'’. En neumologia, los estu-
dios tienden a la bisqueda de marcadores de inflama-
cién, como el 6xido nitrico en el aire espirado, para
cuantificar el grado de afectacién pulmonar'?. En los l-
timos afos, un gran nimero de estudios llaman la aten-
cion sobre el papel de la apnea nocturna como causa de
una significativa morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lares'*!4, Dada esta intima interaccién entre el aparato
respiratorio y el sistema cardiovascular, el tratamiento
de los pacientes con patologia cardiaca o respiratoria
deberia plantearse desde una perspectiva mds amplia.
Recientemente, el tratamiento mediante presion positiva
continua de la via aérea en pacientes con IC congestiva
y apneas nocturnas ha demostrado mejorar los pardme-
tros de la funcién cardiaca'®, ademas de mejorar la cli-
nica respiratoria.

Nuestro estudio se ha realizado en una muestra de in-
dividuos de edad avanzada y con pluripatologia, un tipo
de paciente cada vez mds frecuente en los servicios de
urgencias de cualquier hospital. Otros autores'® han va-
lorado la alteracién funcional respiratoria atribuible a la
IC en pacientes candidatos a trasplante cardiaco y han
podido observar que, en parte, la alteracién de tipo pre-
dominantemente restrictiva (en no fumadores) era re-
versible tras la cirugfa. La interaccién existente entre el
corazén y el pulmén hace necesario disponer en un fu-
turo de medios sencillos y rapidos para decidir cudl es
el érgano inicialmente responsable de la disnea del pa-
ciente. Las relaciones demostradas entre las variables
de funcién cardiaca y de funcién pulmonar permiten
aclarar mecanismos patogénicos comunes, pero no per-
miten, a priori, tomar decisiones sobre este tipo de aso-
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ciacion. En ausencia de futuras determinaciones, serdn
las preguntas cldsicas en la cabecera del paciente las
que seguirdn informando del origen principal de su pa-
tologia.
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