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Resumen

Introduccidn: Las consecuencias hemodinamicas de la hiperinflacion y el enfisema se producen por compresion cardiaca debido a
elevadas presiones intratoracicas, lo que produciria disfuncion diastdlica ventricular izquierda subclinica. Nuestro objetivo es corre-
lacionar el porcentaje de enfisema con parametros de funcion pulmonar y con el tamafio de las cdmaras cardiacas, funcion sistdlica
ventricular global y funcion diastolica ventricular izquierda, en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Materiales y Métodos: participaron pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica moderada y severa asistidos en un
Servicio de Neumonologia del Hospital Privado Centro Médico de Cordoba, desde el 01 de enero al 31 de octubre de 2014. Se cuan-
tifico el volumen y porcentaje de enfisema por tomografia computada de alta resolucion, se realizaron espirometria, prueba de marcha
de seis minutos, determinacion de volimenes pulmonares y ecocardiograma Doppler color.

Resultados: Se encontrd correlacion negativa y significativa del porcentaje de enfisema con el porcentaje del valor tedrico del VEF,
postbroncodilatador (p = 0.005) y el cociente VEF,/CVF postbroncodilatador (p = 0.004) y; ademds, entre el cociente VEF,/CVF post-
broncodilatador y el volumen del enfisema en cm? (p = 0.000). De un subgrupo de 20 pacientes. Siete pacientes (35%) presentaron
diagnostico de disfuncion diastélica ventricular izquierda de grado I. Se encontraron correlaciones negativas pero no significativas
entre el porcentaje de enfisema con funcion sistélica ventricular global y el tamafio de las cdmaras cardiacas.

Conclusiones: Se destaca la utilidad del ecocardiograma para reducir el sub diagndstico de disfuncién diastélica ventricular izquier-
da. Se destaca la importancia que tendrian la hiperinflacion y el enfisema en el deterioro del patron de llenado diastolico ventricular
izquierdo y en la reduccion del tamafio de las cdmaras cardiacas con disminucion en la tolerancia al gjercicio.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una afeccion frecuente, prevenible y tratable,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y limitacion al flujo aéreo, atribuibles a anomalias
alveolares y/o de las vias aéreas, usualmente causada por exposicion significativa a particulas nocivas
o gases'.
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Si bien la obstruccion al flujo aéreo detectada por espirometria es esencial para el diagnéstico de
EPOC hay cambios morfolégicos que se pueden determinar mediante la evaluaciéon cuantitativa y vo-
lumétrica del enfisema en las imagenes de tomografia axial computada de alta resoluciéon (TACAR).
Esta técnica de estudio ha significado un avance significativo para la investigaciéon, eliminando las
variaciones inter e intra observador 2y se ha utilizado para definir fenotipos en la EPOC?. Numerosos
estudios evaluaron la relacién entre el porcentaje de enfisema determinado por TACAR y los resultados
de funcién pulmonar en pacientes con EPOC*!!, Segtin el metaanadlisis de Xie X y cols.’? las mediciones
del enfisema y de las vias aéreas periféricas estan significativamente relacionadas con la obstruccion al
flujo aéreo en la EPOC. La hiperinflacién se correlaciona mejor con las variables que impactan mas en
el paciente, como la disnea, calidad de vida, tolerancia al ejercicio y ha sido reportada como un predictor
de mortalidad en la EPOC®.

Los efectos cardiovasculares de la EPOC, reconocidos y demostrados hace tiempo, sélo han sido es-
tudiados en pacientes con cuadros severos y muy severos. La repercusion de la hiperinflacién a nivel
cardiovascular es méas compleja, menos conocida e identificada que la de las alteraciones respiratorias.
Las consecuencias hemodinamicas se producen por compresién cardiaca debido al aumento de la presién
intratorécica y compresion pasiva de los vasos alveolares con incremento de la resistencia vascular pul-
monar, reduccién de la precarga ventricular, del volumen sistélico y del volumen de fin de diastole del
ventriculo izquierdo (VI)!®. Jérgensen K. y cols.’® encontraron que en pacientes con EPOC y enfisema
severo las dimensiones de ambos ventriculos eran pequenas, con un volumen sanguineo intratoracico
reducido y deterioro del proceso de llenado del VI (reduccién en la precarga por hiperinflacién pulmonar).

En resumen, en pacientes con EPOC, el enfisema con hiperinflacién pulmonar podria ser causal de
Disfuncién Diastélica Ventricular Izquierda (DDVI) subclinica, con incremento de la limitacién de la
capacidad de ejercicio.

En este trabajo analizamos un grupo seleccionado de pacientes con EPOC moderada y severa asistidos
en Servicio de Neumonologia del Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba. Nuestros objetivos son
establecer correlaciones entre el porcentaje de enfisema y parametros de funcién pulmonar (severidad
de la obstruccion, tolerancia al ejercicio e hiperinflacion); entre el porcentaje de enfisema y el tamano de
las camaras cardiacas, la funcién sistélica ventricular global y la funcién diastélica VI; los parametros
de funcién pulmonar con el tamano de las camaras cardiacas, la funcién sistélica ventricular global y
la funcién diastdlica del VI.

Materiales y métodos

Pacientes y recoleccion de datos. Estudio descriptivo, analitico, observacional y prospectivo, en
el cual se evaluaron pacientes con diagnéstico de EPOC asistidos en el Servicio de Neumonologia del
Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba, desde el 01 de enero al 31 de octubre del ano 2014. Se
tomo como definicién de EPOC la brindada por GOLD, en donde se suma el diagnéstico clinico mas
el criterio espirométrico: “relacién entre el volumen espirado forzado en el primer segundo (VEF)
/ Capacidad Vital Forzada (CVF) < 0.7 post-broncodilatador”'’. Criterios de inclusién: Pacientes
> 40 afios de edad; EPOC moderada y severa (VEF post broncodilatador (PBD) > 30 y <79 % de su
tedrico), segin Guia GOLD',; historia actual o pasada de tabaquismo, con una carga anual > 10 pa-
quetes/ano; firma de consentimiento informado; posibilidad de efectuarse todos los procedimientos
pautados para el estudio. Criterios de exclusién: EPOC leve y muy severa (VEF, PBD >80%y < 30%
de su tedrico), segin Guias GOLDY; otras enfermedades pulmonares concomitantes: enfermedades
intersticiales, fibrosis quistica, asma, Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA), etc.; estudios de
funcién pulmonar con deficiencias técnicas; peso > 120 kg (por imposibilidad de realizarse TACAR). Se
excluyeron del analisis los ecocardiogramas con ventana actstica mala o suboptima, aquellos donde se
evidenci6 alteracién en la motilidad regional, disminucion de la fraccion de eyeccion, valvuloplastias
y trastornos del ritmo.
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Procedimientos. Datos demogrdficos: edad y sexo; indice de masa corporal (IMC); tabaquismo
(tabaquista activo - ex. tabaquista) y carga tabaquica (paquetes-ano); sintomas evaluados por cuestio-
nario CAT (Test de evaluacién de la EPOC)Y, grado de disnea evaluada por cuestionario modificado
del Medical Research Council (mMRC)Y. Funcion pulmonar: se utilizé equipo Ultima PF&PFX System
Medical Graphics Corporation 2009 y se realizaron: 1) Espirometria pre y post broncodilatador segin
criterios AT'S/ ERS'™ con determinacién de VEF, PBD y su relacién con la CVF; 2) Volimenes pulmo-
nares mediante técnica de lavado de nitrégeno segun criterios ATS/ERS? evaluando la relacién CI/
CPT (capacidad inspiratoria/capacidad pulmonar total), considerando que una relacién CI/CPT < 25%
es un marcador de hiperinflacién y mortalidad en la EPOC'?; 3) prueba marcha de 6 minutos (6MWT
por su sigla en inglés) segtn criterios American Thoracic Society/European Respiratory Society'® con
evaluacién de la tolerancia al gjercicio por la distancia recorrida en metros. TACAR de térax: se utiliz6
equipo Toshiba Activion 16 detectores x 0,1 mm de espesor de corte. Se determiné en cada pulmoén,
mediante TACAR sin contraste y con reconstrucciones volumétricas, el indice de enfisema que hace
referencia al porcentaje de volumen de enfisema pulmonar, definido por el total de véxeles con valor
de atenuacion entre -950 a -850 unidades Hounsfield (UH) en relacién al volumen pulmonar total?.
Ecocardiograma: se empledé un equipo GE Vivid 7, siguiendo las guias de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia (SAE) y de la Asociacién Europea de Imagen Cardiovascular (AEIC)?: 22, Todos los
estudios fueron realizados por el mismo operador (cardiélogo), quien no disponia de los datos sobre
severidad de la EPOC y/o porcentaje de enfisema de los participantes. Sélo se incluyeron en el estudio
las mediciones con calidad de imagen satisfactoria; se excluyeron pacientes con comorbilidades asociadas
como cardiopatia isquémica, arritmia, valvulopatias severas, etc. Se recolect6 informacién en relacién
a: a) Superficie corporal (m?), b) Dimensiones de cavidades cardiacas, ¢) Funcién sistélica ventricular
global, d) Funcién diastélica ventricular izquierda.

Se definié como DDVI a la insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo
normal?2. Se reconocen diversos grados de alteracion de la funcién diastélica segtin el estado de rela-
jacion y las presiones de llenado del ventriculo izquierdo?: Grado I: relajacién incompleta o lenta con
presiones de llenado normales o elevadas; Grado II: patrén pseudonormalizado (con disminucién de la
relajacion y aumento de las presiones de llenado); Grado III: restrictivo reversible, donde se acenttian
atn mas los cambios descriptos en el grado anterior; Grado IV: restrictivo irreversible. Se utilizaron las
recomendaciones de la SAE 2009%% para diagndstico de DDVI y sus grados de severidad.

Consideraciones éticas. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado. La informacién
aportada por los pacientes y la recolectada de sus respectivas historias clinicas es confidencial a los
investigadores del estudio.

Analisis estadistico. Se utiliz6 Infostat y PASW versién 18.0 de la empresa SPSS como software
estadistico. Se aplicaron test de correlaciones bivariadas a un nivel de significancia de 0.05 y se tom6 la
lectura del coeficiente de Spearman. En el caso de la comparacién por género (femenino y masculino)
se aplicé un test T de muestras independientes para las variables numéricas continuas. También se
considero significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Se analizaron 56 pacientes. Las caracteristicas generales de la muestra se describen en la Tabla 1. En
la Tabla 2 puede observarse que de las variables analizadas s6lo mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres la edad (las mujeres eran mas jévenes, p = 0.028), la relaciéon
VEF /CVF PBD (los hombres presentaban mayor obstruccién, p = 0.01) y el volumen de enfisema
(mayor en los hombres, p = 0.002).
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra
(Los datos estan expresados en valor absoluto (n), porcentaje (%) y media + SD)

n 56
Sexo
Masculino 55% n 31
Femenino 45% n25
Tabaquismo
Activo 27% ni5
Ex. Tabaquista 73% n 41
EPOC
Moderado 70% n 39
Severo 30% ni7
Edad 67.75 + 8.11
IMC* (kg/m?) 27.63 + 4.53
Paquetes/afio 55.34 + 40.60
VEF, PBD %** 56.61 + 8.95
CAT* 10.96 + 6.13
mMRC” 1.38 + 0.86
BMWT" 478.82 + 122.25
CIl/CPT! 0.33 £ 0.11

Volumen de enfisema (cm?)

2624.58 + 1274.43

Porcentaje de enfisema

45.96 + 17.23

Abreviaturas: “CAT. COPD Assessment Test; ‘CI/CPT: relacién capacidad inspiratoria/capacidad pulmonar total; * IMC: indice
de masa corporal; PmMRC: escala de disnea del Medical Research Council modificada; "6MWT: test caminata 6 minutos;

**VEF, PBD%: porcentaje del volumen espiratorio forzado en el primer segundo post broncodilatador.

TABLA 2. Caracteristicas generales de la muestra en relacion al sexo.
(Datos expresados en valor absoluto (n), y media = SD)

Masculino (n 31) Femenino (n 25) p

Edad 69.87 + 7.78 65.12 + 7.88 0.028
IMC* (kg/m?) 28.29 = 4.97 26.80 = 3.85 0.224
Paquetes/afio 63.52 + 45.95 45.20 + 30.74 0.094
VEF, PBD%** 57.55 + 14.29 58.12 + 12.23 0.875
VEF,/ CVF PBD? 53.97 +9.72 59.88 +6.72 0.01

CATe 11.39 £ 6.19 10.44 + 6.15 0.570
mMRCe 1.39 £ 0.80 1.36 £ 0.95 0.908
6MWT" 494.35 + 124.68 459.56 + 118.83 0.294
Cl/CPT! 0.35+0.11 0.31 +0.11 0.216
Volumen de enfisema (cm?) 3066.48 + 1376.52 2076.62 + 888.02 0.002
Porcentaje de enfisema 46.51 + 18.47 4528 + 15.91 0.794

Abreviaturas: “CAT. COPD Assessment Test; ‘CI/CPT: capacidad inspiratoria/capacidad pulmonar total; *IMC: indice de
masa corporal; PmMRC: escala de disnea del Medical Research Council modificada; "6MWT: test de caminata de 6 minutos;
%VEF,/ CVF PBD: relacion volumen espiratorio forzado en el primer segundo/ capacidad vital forzada post broncodilatador;
** VEF,PBD %: porcentaje del volumen espiratorio forzado en primer segundo post broncodilatador.



Enfisema y disfuncion ventricular izquierda 31

Enfisema y funcién pulmonar

El mayor porcentaje de enfisema se correlacioné significativamente con mayor obstruccién al flujo
aéreo, determinado por reducciéon del VEF, y la relacién VEF /CVF (correlacién negativa): VEF, con
un coeficiente de correlaciéon (CC) de 0.372 (p = 0.005) (Figura 1) y VEF,/CVF con un CC de 0.383
(p = 0.004) (Figura 2). También el mayor volumen de enfisema en cm? se correlacioné con una menor
relacion VEF /CVE, CC de 0.481 (p = 0.000) (Figura 3).

.
VEF, PBD %

(] 10 2 » @ % &
Porcentaje de enfisema

Figura 1. Relacion entre porcentaje de enfisema y VEF, PBD % del valor tedrico. p = 0.005
(Correlacion de Spearman)

Abreviatura: VEF.PBD: porcentaje del volumen espiratorio forzado en primer segundo post
broncodilatador.
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Figura 2. Relacion entre porcentaje de enfisema y VEF,/CVF PBD p = 0.004 (Correlacion
de Spearman)

Abreviatura: VEF.PBD: porcentaje del volumen espiratorio forzado en primer segundo post
broncodilatador.

CVF: Capacidad vital forzada
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Figura 3. Relacion entre volumen de enfisema y VEF,/CVF PBD p = 0.000 (Correlacion
de Spearman)

Abreviatura: VEF.PBD: porcentaje del volumen espiratorio forzado en primer segundo
post broncodilatador.

CVF: Capacidad vital forzada

Se encontré que el mayor porcentaje de enfisema se asocié a una disminucion de la distancia recorrida
en la prueba de marcha de seis minutos (6MWT por su sigla en inglés) y a una menor relacién CI/CPT,
aunque dichas correlaciones fueron no significativas (CC 0.039; p = 0.774 y CC 0.216; p = 0.110, res-
pectivamente). Hubo, una correlacién positiva (directa), pero no significativa, entre el grado de disnea
(mMRC) y el porcentaje de enfisema (CC 0.087; p = 0.522).

Enfisema con variables de estructura y funcion cardiaca
En base a la calidad del estudio ecocardiografico y la presencia de cardiopatias, y con el objetivo de
realizar mediciones y un diagnéstico confiable de DDVI se excluyeron 36/56 participantes (Figura 4).

56 pacientes con EPOC moderada y severa

Estudios realizados:
* TCAR térax con determinacion de volumen de

enfisema. )
« Estudios de funcion pulmonar.
« Ecocardiograma.
36 pacientes excluidos para el
20 pacientes incluidos en sub- analisis de variables de
grupo de determinacion de estructura y funcion cardiaca por:
variables de estructura y funcién - Ventana acustica mala o
cardiaca por ecocardiograma. suboptima (15). _
. Alteracién en motilidad regional (8)

- Disminucién fraccion de eyeccion (4)
. Valvulopatias/ reemplazo valvular (3)
. Bloqueo AV (2)

. Trastornos del ritmo (2)

. Portacion de marcapaso (2)

Figura 4. Diagrama sobre la distribucion de los pacientes en la muestra en estudio en
relaciéln a la evaluaciéln ecocardiogréfica.
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El grupo de 20 participantes restantes tenia ecocardiogramas técnicamente aceptables para medir
parametros de disfuncion diastélica; 7/20 (35%) presentaron diagndstico de disfuncion DDVI Grado I. En
la Tabla 3 se describen las caracteristicas ecocardiograficas analizadas. Se observé que el incremento
del porcentaje de enfisema se correlacioné con menor tamano de camaras cardiacas y disminucion de la
funcién sistélica ventricular global (correlaciéon negativa), aunque tales correlaciones no fueron significa-
tivas; en la Tabla 4 se describen las mismas con su coeficiente de correlaciéon (CC) y p correspondientes.

TABLA 3. Tamafo de camaras cardiacas, funcion sistélica ventricular global y funciéon diastélica
ventricular izquierda (n 20)
(Datos expresados en media + SD)

Diametro fin D del VI (mm) 46.25 + 4.64
Volumen fin D del VI (ml) 71.05 + 19.87
Diametro fin S del VI (mm) 30.60 + 4.27
Volumen fin S del VI (ml) 29.90 = 10.80
Al indexada (ml/m?) 25.55 + 6.57
Volumen fin D del VI (ml/m?) 39.20 + 10.07
Diametro fin D del VI (mm/m?) 25.72 + 2.62
Volumen fin S del VI (ml/m?) 16.41 £ 5.49
Diametro fin S del VI (mm/m2) 16.94 + 1.72
Volumen latido (ml) 72.70 = 26.69
VLI (ml/m?) 39.80 = 12.41
Gasto cardiaco (L/min) 512 + 1.39
indice cardiaco (L/min/m?) 2.83 + 0.66
TRIV (millisegundos) 96.56 + 20.02
Desacel E (millisegundos) 233.80 + 44.26
E/A (mts/seg) 0.82+0.16
E' (mts/seq) 0.11+£ 0.02

Abreviaturas: A: velocidad de onda de llenado diastdlico tardio; Al: auricular izquierda; D: diastole; Desacel E: tiempo de
desaceleracion de onda E; E: velocidad de onda de llenado diastélico temprano; E": velocidad de onda E en anillo mitral;
S: sistole; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica; VI: ventriculo izquierdo; VLI: volumen latido indexado.

TABLA 4. Correlacion entre enfisema y funcion sistélica ventricular global. Correlacion entre enfisema

y tamafo de camaras cardiacas

Funcion sistolica ventricular global

Tamafio de camaras cardiacas

Volumen latido (ml):
CC de-0.361 (p =0.118)

Volumen Al en ml/m?:
CC de -0.381 (p = 0.097)

Volumen latido indexado (ml/m?):
CCde-0.324 (p=0.164

Volumen VI de fin de diastole (ml):
CC de - 0.434 (p = 0.056)

Gasto cardiaco (I/min):
CC de-0.413 (p = 0.070

Volumen VI fin de sistole (ml):
CC de -0.259 (p = 0.270)

indice cardiaco (I/min/m?):
CC de - 0.248 (p = 0.291)

Diametro VI fin de sistole (mm):
CC de -0.026 (p = 0.913)

Diametro VI fin de diastole (mm):
CC de - 0.105 (p = 0.661)

Abreviaturas: Al: auricula izquierda; CC: coeficiente de correlacion;

VI: ventriculo izquerdo.
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Funcién pulmonar con variables de estructura y funcién cardiaca

Se observaron correlacién entre la disminucién en la funcién pulmonar (menor VEF , VEF /CVF PBD,
6MWT y CI/CPT) y un menor tamano de las cdmaras cardiacas, disminucién en la funcién sistélica
ventricular global y deterioro de la relajacién y llenado VI; dichas correlaciones no fueron significativas,
las mismas se describen en la Tabla 5 con sus CC y p correspondientes.

TABLA 5. Correlacion positiva (directa) entre variables de funcion pulmonar, tamafio de camaras
cardiacas, funcion diastoélica ventricular izquierda y funcion sistélica global)

Tamafo de camaras cardiacas Funcion diastolica VI Funcion sistélica global

FEV, PBD % de valor tedrico

Volumen LA (ml): E' (mts/seg):

CC de 0.153 (p = 0.521) CC de 0.207 (p = 0.380)
Diametro VI fin diastole (mm): Desacel E (miliseg):
CC de 0.033 (p = 0.890) CC de 0.002 (p = 0.992)

6 MWT (mts)

Volumen VI fin sistole (ml): E' (mts/seq):

CC de 0.108 (p = 0.649) CC de 0.041 (p = 0.863)
Volumen VI fin diastole (ml): Desacel E (miliseg):
CC de 0.103 (p = 0.665) CC de 0.010 (p = 0.967)

Diametro VI fin sistole (mm):
CC de 0.090 (p = 0.706)

Diametro VI fin diastole (mm):
CC de 0.092 (p = 0.700)

CI/CPT

Volumen Al (ml): Relacion E/A (mts/seg):
CC de 0.351 (p = 0.129) CC de 0.117 (p = 0.623)

Diametro VI fin sistole (mm): E' (mts/seg):
CC de 0.301 (p =0.197) CC de 0.076 (p = 0.751)

Diametro VI fin diastole (mm):
CC de 0.177 (p = 0.456)

VEF,/CVF PBD

Volumen Al (ml): Gasto cardfaco (L/min):
CC de 0.393 (p = 0.086) CC de 0.007 (p = 0.976)

Volumen VI fin de sistole (ml): indice cardiaco (L/min/m?):
CC de 0.079 (p=0.741) CC de 0.066 (p = 0.783)

Volumen VI fin de diastole (ml):
CC de 0.064 (p = 0.789)

Abreviaturas: A: velocidad de onda de llenado diastdlico tardio; Al: auricula izquierda; CC: coeficiente de correlacion;
Desacel E: tiempo de desaceleracion de onda E; E: velocidad de onda de llenado diastdlico temprano; E': velocidad onda
E en anillo mitral; VI: ventriculo izquierdo
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Discusidn

En este trabajo se observ6 que en los pacientes con EPOC, el enfisema determinado por tomografia
fue mas extenso en hombres que en mujeres al igual que en el estudio de M. Dransfield y cols.?® Esta
discrepancia de género en la expresion radiolégica podria representar una diferencia importante en la
fisiopatologia de la obstruccién de la via aérea y, en parte, este hallazgo explicaria las diferentes pre-
sentaciones e historia natural de la EPOC?. A diferencia del estudio de Torres y cols.?’ en el presente
trabajo los hombres tuvieron mayor obstruccién de la via aérea, con menor relacién VEF /CVF PBD
y no hubo diferencias significativas entre los sexos en la distancia recorrida en el test de caminata de
los 6 minutos, grado de disnea, carga tabaquica e IMC. En nuestro trabajo, al igual que en la literatura
consultada* 9122426 ge encontr6 que el mayor porcentaje de enfisema se asocié significativamente con
mayor grado de obstruccién de la via aérea, determinada por menor VEF | y menor relacién VEF /CVE
(correlacion negativa). A diferencia de algunos de estos estudios?*?® se evidencié también correlacion
negativa pero no significativa entre porcentaje de enfisema y relacién CI/CPT, quizés debido al niimero
reducido de participantes en nuestra muestra. A diferencia del estudio de Chierakul N. y cols.? en el
nuestro el mayor porcentaje de enfisema se correlacioné, aunque no significativamente, con una menor
distancia recorrida en el 6MWT y con un mayor grado de disnea determinado por el cuestionario mMRC.

En un estudio basado en la poblacién, en pacientes sin enfermedad cardiovascular clinica y con fracciéon
de eyeccion conservada, Graham Barr R. y cols.!* encontraron que una mayor extension de enfisema
pulmonar determinada por TACAR se asociaba con un volumen VI al fin de didstole mas pequeno y
reduccién en volumen sist6lico y gasto cardiaco. En nuestro trabajo también se hall6 una correlacién
negativa, aunque no significativa, entre un mayor porcentaje de enfisema y una menor funcién sistélica
ventricular global (volumen sist6lico, gasto e indice cardiaco) y menor tamano de camaras cardiacas
(volumen auricular izquierdo y volumen y diametro VI al fin de diastole y sistole).

En el estudio de 138 pacientes con EPOC leve a severa de Watz H. y cols*” se revel6 que la hiperinfla-
cién (definida por relacién CI/CPT < 0.25) muestra una relaciéon sustancial con el tamafo de las cAmaras
cardiacas. Estos autores observaron que aquellos pacientes con hiperinflacién tenian un deterioro del
patrén de llenado diastélico VI en el ecocardiograma y que la disfuncién diastélica VI tenia un efecto
independiente en la tolerancia al gjercicio en pacientes con EPOC. Aligual que en el anterior, en nues-
tro estudio se encontraron correlaciones positivas entre la funcién pulmonar (menor relacién CI/CPT,
menor VEF, PBD % del teérico y menor 6MWT) y la reduccién del tamafo de las caAmaras cardiacas
(volumen auricular izquierdo y diametro VI al final de la didstole) y disminucién del llenado diastélico
VI (Desacel E/ relacion E/A), pero en nuestro éstas no fueron significativas.

Las correlaciones de la funciéon pulmonar y el enfisema con la estructura y funcién cardiaca en el
presente trabajo no fueron significativas, lo que podria atribuirse al reducido nimero de participantes
incluidos en nuestra muestra.

En relacién a la DDVI, la misma se diagnostic6 en 7 pacientes (35%) del subgrupo de 20 con ecocar-
diograma técnicamente aceptable, siendo ésta de Grado I. No puede establecerse su real prevalencia
debido al namero pequeno de pacientes incluidos en la determinacién de variables cardiacas por ecocar-
diograma, siendo la prevalencia reportada en la bibliografia de insuficiencia cardiaca en pacientes con
EPOC de aproximadamente un 20%, y la mitad de éstos casos corresponderia a insuficiencia cardiaca
diastélica con fraccion de eyeccién conservada®.

La limitacién méas importante del presente estudio es el nimero reducido de participantes incluidos
en la determinacién de variables cardiacas, ya que si bien el ecocardiograma es la modalidad no invasiva
mas utilizada para cuantificar tamano de las cAmaras cardiacas y evaluar su funcién?, habitualmente
es dificultosa en pacientes con EPOC a causa de una ventana actstica sub6ptima.
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Conclusiones

Encontramos una correlacion significativa entre el porcentaje de enfisema y la obstruccién al flujo aéreo,
por lo que la TACAR proporcionaria un método morfolégico cuantitativo que podria contribuir a definir
fenotipos en pacientes con EPOC moderada y severa para el manejo personalizado del tratamiento.

Se detectd que el incremento del porcentaje de enfisema se correlacioné con un menor tamano de
camaras cardiacas y disminucién en la funcién sistélica ventricular global, asi como también se objetivé
una correlacién entre la disminucién en la funcién pulmonar y un menor tamano de camaras cardiacas,
disminucién en la funcién sist6lica ventricular global y deterioro de la relajacién y llenado ventricular
izquierdo, pero dichas correlaciones no fueron significativas probablemente en relacién al nimero
reducido de pacientes de nuestra muestra.

El importante impacto cardiovascular de la hiperinflacién asociada al enfisema podria atribuirse a
deterioro del patrén de llenado diastélico ventricular izquierdo y a una reduccién del tamano de las
camaras cardiacas con menor tolerancia al ejercicio.

Queremos destacar la utilidad del ecocardiograma para reducir el sub-diagnéstico de DDVI, la cual
se present en nuestro estudio en un tercio de los participantes.
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