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L
as enfermedades cardiovasculares y respiratorias 

frecuentemente coexisten en un mismo paciente, 

no solo porque comparten similares factores de 

riesgo (p.e. tabaquismo), sino también porque están 

estrechamente relacionadas a través de la circulación 

pulmonar y reciben directamente las consecuencias de su disfunción: la insuficiencia cardiaca es frecuente causa de insuficiencia respiratoria y la insuficiencia res-piratoria es frecuente causa de insuficiencia cardiaca.
Hasta la fecha conocíamos relativamente bien la afec-

tación cardiaca de la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) o la hipertensión pulmonar primaria, 

pero existen muy pocos estudios respecto a otras enfer-

medades respiratorias (1-5).

En este número de JACC, Carter et al (6) presentan los 

resultados de un estudio cohorte de pacientes ingresa-

dos en 7 hospitales del National Health Service del Reino 

Unido por enfermedades respiratorias durante un perio-

do de 13 años (1 de Enero de 2000 – 31 de marzo de 

2013) en el que, de forma retrospectiva, analizaron la 

asociación entre EPOC, asma y enfermedad pulmonar in-

tersticial con las enfermedades cardiovasculares y su co-

rrelación con la mortalidad.

Para ello incluyeron 31.646 pacientes con EPOC, 

60.424 pacientes con asma y 1.662 pacientes con enfer-

medad pulmonar intersticial que fueron seguidos duran-

te 5,2+3,6 años. Los resultados más destacados de este 

estudio han sido:

a)  Los pacientes con EPOC presentan una mayor preva-

lencia de neumonía, cáncer de pulmón y enfermeda-

des cardiovasculares. En el estudio multivariado se observó un significativo aumento de cardiopatía is-quémica (OR 1,74), insuficiencia cardiaca (OR 2,17), fibrilación auricular (OR 1,39) y enfermedad vascular 
periférica (OR 1,85). Durante el seguimiento de 5 años 

falleció el 53,1% de los pacientes EPOC en compara-

ción con el 29,6% de los pacientes del grupo control 

(p<0,001). El estudio multivariado demostró una aso-ciación estadísticamente significativa entre cardiopa-tía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica y la 

mortalidad. Paradójicamente, a pesar de la mayor pre-

valencia de cardiopatía isquémica y del hecho que la 

revascularización coronaria se asoció a una menor 

mortalidad, los pacientes EPOC fueron tratados con 

mucha menor frecuencia con cirugía de bypass (OR 

0,42) e ICP (OR 0,48).

b)  En los pacientes con asma el estudio multivariado úni-camente demostró una asociación significativa con 
cardiopatía isquémica (OR 1,48). Durante el segui-

miento fallecieron el 11,0% de los pacientes con asma 

y el 12,1% de los pacientes del grupo control (p<0,001). Se observó una asociación estadísticamente significa-tiva entre cardiopatía isquémica, insuficiencia cardia-

ca, enfermedad cerebrovascular y enfermedad 

vascular periférica y la mortalidad. Al igual que en el 

grupo EPOC a pesar de la mayor prevalencia de cardio-

patía isquémica y del hecho que la revascularización 

coronaria se asoció a una menor mortalidad, los pa-

cientes EPOC fueron tratados con menor frecuencia 

con cirugía de bypass (OR 0,60) e ICP (OR 0,75).

c)  Los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial presentaron una asociación estadísticamente signifi-cativa con cardiopatía isquémica (OR 1,57) e insufi-
ciencia cardiaca (OR 2,23). La mortalidad de este grupo fue la más elevada (69,1%) y significativamente 
superior al grupo control (69,1% vs 32,9%, p<0,001) 

y los factores asociados a una mayor mortalidad fue-ron la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, 
enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular 

periférica. Al igual que en los otros dos grupos, los pa-

cientes con enfermedad pulmonar intersticial fueron 

revascularizados con menor frecuencia a pesar de que 

esta se asoció a una menor mortalidad.
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Los autores del estudio concluyen que las enfermeda-

des respiratorias (EPOC, asma y enfermedad intersticial) 

se asocian a enfermedad cardiovascular (particularmen-te cardiopatía isquémica e insuficiencia cardiaca) y que esta asociación comporta un significativo aumento de la 
mortalidad.

A pesar de las inherentes limitaciones de cualquier 

estudio retrospectivo, el estudio de Carter et al (6) tiene 

un indudable interés clínico tanto por la amplísima 

muestra incluida y el hecho de ser el primero que investi-

ga de forma exhaustiva la relación entre la enfermedades 

cardiovasculares y el asma o la enfermedad intersticial 

pulmonar, demostrando su asociación con la cardiopatía 

isquémica y el aumento de mortalidad por cualquier 

causa.

Desde un punto de vista práctico es de gran importan-

cia la constatación de que los pacientes con enfermeda-

des respiratorias que presentan cardiopatía isquémica 

son inadecuadamente tratados. No solo reciben menos 

cirugía de bypass (en cierta medida debido al aumento 

de complicaciones postoperatorias inmediatas), sino que 

con frecuencia tampoco se les ofrece la posibilidad de re-

vascularización coronaria percutánea, lo cual es bastante más difícil de justificar. Aunque es evidente que los pa-

cientes con enfermedades respiratorias presentan mayor 

número de comorbilidades y complicaciones durante la 

revascularización coronaria tanto quirúrgica como per-

cutánea (7-16), el estudio de Carter el al (6) pone clara-

mente en evidencia que tanto la cirugía de bypass como 

la angioplastia coronaria se asocian a una reducción de la 

mortalidad de más del 50%, lo cual debería hacernos 

replantear muy seriamente nuestra actitud ante los pa-

cientes con enfermedades respiratorias que presentan 

cardiopatía isquémica.
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