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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es el problema respiratorio de
mayor prevalencia e impacto socioecondémico en el mundo a pesar de ser una enfermedad
potencialmente prevenible.

Objetivo: Comparar clinica y funcionalmente pacientes con diagnéstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica severa y muy severa.

Metodos: Se realizd un estudio descriptivo en pacientes con diagndstico clinico-
espirométrico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa 0 muy severa segun sexo
que acudieron al Hospital Neumoldgico Benéfico Juridico en el periodo de septiembre de
2015 a marzo de 2017. Se empled para las variables cuantitativas la media y la desviacién
estandar y el analisis de significacion estadistica mediante la prueba t de student. La muestra
estuvo constituida por 50 pacientes, 25 hombres y 25 mujeres.

Resultados: Las mujeres tuvieron menos exacerbaciones con una diferencia de las medias
de 0,7 (IC 95 % masculino 2.4-3.1; femenino 1,6-2.5; p=0,01). La sensacion de disnea fue
mayor en los hombres, con una diferencia de las medias de 0,6 (IC 95 % masculino 2,4-3,1;
femenino 1,8-2,5; p=0,00). En la capacidad al ejercicio segin la PM6M las mujeres
alcanzaron mejores porcentajes del predicho con una diferencia de las medias de 12,8 % (IC
95 % masculino 49,2-63,5; femenino 62,6-75,7; p=0.00).
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Conclusiones: Los hombres presentan mas complicaciones que las mujeres con iguales
caracteristicas espirométricas.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica; sexo; espirometria.

ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is a respiratory problem with the
highest prevalence and socioeconomic impact in the world, despite being a potentially
preventable disease.

Objective: To compare clinically and functionally patients diagnosed with severe and very
severe chronic obstructive pulmonary disease.

Methods: A descriptive study was carried out in patients with a clinical-spirometric
diagnosis of severe or very severe chronic obstructive pulmonary disease, according to sex.
They were assisted at the Benéfico Juridico Neurologic Hospital from September 2015 to
March 2017. It was used for the quantitative variables the mean and standard deviation and
the statistical significance analysis using the student's t test. Fifty patients formed the
sample, 25 men and 25 women.

Results: Women had fewer exacerbations with a means difference of 0.7 (95% CI male 2.4-
3.1; female 1.6-2.5; p = 0.01). The dyspnea sensation was greater in men, with a means
difference of 0.6 (95% CI male 2.4-3.1; female 1.8-2.5; p = 0.00). In the exercise capacity
according to PM6M, women achieved better percentages than predicted with a means
difference of 12.8% from (95% CI male 49.2-63.5; female 62.6-75.7; p = 0.00).
Conclusions: Men present more complications than women with the same spirometrical
characteristics.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; sex; spirometry.
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Introduccion
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un padecimiento caracterizado por

una limitacion cronica al flujo aéreo, poco reversible, compleja, multicomponente, y

progresiva que se asocia al humo del tabaco. Su presentacion clinica es muy heterogénea,
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los sintomas principales son la disnea, la tos y la expectoracion, que puede tener
exacerbaciones y es potencialmente prevenible.(t23456)

En la Guia espafiola de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,(”) en su edicion 2017,
se define como una enfermedad respiratoria caracterizada por sintomas persistentes y
limitacion cronica al flujo aéreo.

La EPOC es el problema respiratorio de mayor prevalencia e impacto socioeconémico en el
mundo a pesar de ser una enfermedad potencialmente prevenible. Por su elevada frecuencia,
su curso clinico progresivo y sus requerimientos asistenciales, constituye un problema
médico de primer orden, siendo una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial
y consumiendo elevados recursos sanitarios. 8919

La reduccion del flujo aéreo es la alteracion funcional dominante en la EPOC, por lo que las
mediciones espirométricas constituyen la herramienta principal para establecer el
diagnostico de la enfermedad, evaluar la gravedad y seguir el curso evolutivo. El valor del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), expresado como porcentaje del
valor de referencia, es el mejor indicador de la severidad de la obstruccion del flujo aéreo.
La medicion del VEF1 tiene como ventajas: facil realizacion, alta reproducibilidad y buena
correlacion con el pronéstico de la enfermedad. (1:1213.14.15)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima la prevalencia de la EPOC en la
poblacion general en torno al 1 %,31%1718) y crece hasta el 8-10 % en los adultos mayores de
40 afos. La EPOC es la tercera causa de muerte a escala mundial y quinta causa de
discapacidad para 2020.1°2%) por otra parte, la EPOC representa la cuarta causa de
mortalidad en los paises desarrollados, con una tasa global de 33 por 100 000 habitantes, que
se eleva a 176 por 100 000 habitantes en los sujetos mayores de 75 afios. 12217

Las proyecciones indican que las muertes por EPOC en Las Américas ascenderan a mas de
400 000 en 2030. Este aumento se debe principalmente a la exposicion a factores de riesgo
prevenibles incluyendo el uso de tabaco, la contaminacion ambiental e intramuros,@32425) |as
exposiciones ocupacionales y una elevada frecuencia de infecciones respiratorias de vias
bajas durante la infancia, asi como al envejecimiento de la poblacion.®*®

En Cuba, la EPOC es la sexta causa de muerte y el comportamiento anual describi6 en 2012:
275 muertes por EPOC, con una tasa ajustada anual de mortalidad de 5,96 por cada 100 000
habitantes entre los hombres y 2,94 por cada 100 000 habitantes entre las mujeres. 6

Ante estos nuevos elementos se decidid realizar este estudio con el objetivo de comparar
clinica y funcionalmente pacientes con diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica severa 'y muy severa.
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Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo en 50 pacientes adultos de mas de 45 afios de ambos sexos
(25 hombres y 25 mujeres) con diagnostico clinico y espirométrico de EPOC grave o muy
grave que acudieron al Hospital Neumoldgico Benéfico Juridico en el periodo comprendido
de septiembre 2015 a marzo 2017.
Recogida de la informacién

Se realiz6 la revision de las historias clinicas e interrogatorio a cada paciente. La
categorizacion de los pacientes con EPOC en grave y muy grave para la muestra a investigar
fue obtenida de la clasificacion de gravedad de la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) de 2008, basada en los valores obtenidos en la espirometria:

— Grave (FEV1/FVC < 70 %; 30 % < FEV1 < 50 % predicho, con o sin sintomas

cronicos.
~  Muy grave (FEV1/FVC < 70 %; FEV1 < 30 % predicho o FEV1 < 50 % predicho
mas insuficiencia respiratoria cronica (PaO2 < 60 mmHg).?>26:27)

Los autores precisan que no se hace la comparacion independiente entre los pacientes
severos por una parte y los muy severos por la otra, puesto que en su experiencia se ha visto
en la practica que al entrar el paciente a estado de severo, no son tan significativas las
diferencias de expresion clinica de la enfermedad con respecto al muy severo como lo son
en las categorias inferiores al comparar los leves con los moderados o estos dos con los
severos. Ademas, si se tomaran unicamente muestras de los pacientes clasificados como
muy severos serian muy pequefias, puesto que estos pacientes tienen altos indices de
mortalidad y pocos acceden a completar los estudios necesarios para realizar esta
investigacion por la incapacidad fisica, sobre todo para la realizacion de la PM6M vy las
molestias y gastos que implican trasladarse al hospital en reiteradas ocasiones para realizarse
las pruebas.
Para determinar los fenotipos clinicos, se aplico la clasificacion propuesta por la guia
GesEPOC.("1329)
El indice paquetes-afio se calcul6 mediante la formula de exposicién acumulada referida por
el paciente, también aplicada nacional e internacionalmente. ©21.2%30)
Para cuantificar las exacerbaciones se tomaron en cuenta solo aquellas que requirieron la

intervencion de tratamiento médico, fuese ambulatorio u hospitalizado, las cuales se
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confirmaron por medio de la entrevista médica y la revision de las historias clinicas
individuales.
El grado de disnea se determino durante la entrevista médica, aplicando la escala modificada
del Medical Research Council (MMRC),“2%
La capacidad al ejercicio se obtuvo mediante el porcentaje del predicho de metros
caminados en la prueba de la marcha de los 6 min (incluida en el indice de BODE), que se
realiz6 en el hospital del estudio acorde a las normas nacionales e internacionales para su
realizacion. %239
La prueba funcional ventilatoria (espirometria) fue realizada a la totalidad de los pacientes
en el mismo hospital por un personal técnico altamente calificado con un equipo: Datospir
Touch de la firma Sibelmed con Neumotacdmetro Fleisch distribuyéndose los casos en una
escala creada por los autores con los porcentajes del volumen espiratorio forzado en un
segundo (VEF1) predicho para cada sexo. 33439
Variables relacionadas con los aspectos de caracterizacion

Variables generales
1. Sexo: Se baso en la expresion genotipica del paciente. Variable cualitativa nominal
dicotomica. Expresada en nimeros absolutos y porcientos. Se utilizaron los intervalos de
clases masculino - femenino.
2. Edad: Se utilizaron los siguientes intervalos de clases: 45-54 afos., 55-64 afios., 65-74
afios., igual o mayor a 75 afios.
3. Numero de exacerbaciones al afio: Cantidad de exacerbaciones de la EPOC en el afio
previo que requirieron la intervencion de tratamiento médico, fuese ambulatorio u
hospitalizado. Se utilizaron los siguientes intervalos de clases:

— Dos 0 menos exacerbaciones al afo.

— Maés de dos exacerbaciones al afio.
4. Indice paquetes—afio: Segun la formula: Paquetes-afio = (N° cigarrillos x dia)/20 x afios de
fumador. Se utilizaron los siguientes intervalos de clases:
menos de 5 (Leve), de 5 a 15 (Moderado), de 16 a 25 (Alto), mayor de 25 (Muy alto).
Variables relacionadas con la enfermedad
1. Grado de disnea: Segun la escala de la disnea modificada del Medical Research Council
(MMRC), basada en la limitacion que produce la disnea en el paciente. Variable cuantitativa
discreta. Expresada en numeros absolutos y porcientos. Se utilizaron los siguientes

intervalos de clases:
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— Grado 0: Ausencia de disnea salvo con ejercicio intenso.
— Grado 1: Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.
— Grado 2: Incapacidad para mantener el paso con personas de su edad, caminando en
Ilano, o tener que parar a descansar al andar en llano.
— Grado 3: Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos
minutos.
— Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse.
2. Estado nutricional: Segun el indice de masa corporal que es la relacion entre el peso y la
talla de un individuo. Se utilizaron los siguientes intervalos de clases:
— Bajo peso <18,5 Kg/m2
— Normo peso 18,5 -24,9 Kg/m2
— Sobre peso 25.0-29.9 Kg/m2
— Obesidad >30 Kg/m2
— Obesidad moérbida >40 Kg/m2
3. Capacidad al ejercicio: Porcentaje de los metros predichos caminado por el paciente en el
test de la marcha de los 6 min. Se utilizaron los siguientes intervalos de clases:
100-80 %,  79-60%, 59-40%, 39-20%,  Menor o igual a 19 %.
4. VEF 1: Se utilizaron los siguientes intervalos de clases:
— VEF1: 49-40 %, VEF1: 39-30 %, VEF1: 29-20 %, VEF1: Menor o igual a 19%.

Procesamiento de la informacion
El andlisis estadistico se realiz6 en el programa EPIDAT, version 3.1. Se utiliz6 como
medidas de resumen los valores absolutos y los porcentajes para todas las variables, para las
variables cuantitativas se aplicd la media y la desviacion estandar (DE). El andlisis de
significacion estadistica se realiz6 mediante la prueba t de student para las variables
cuantitativas, con un nivel de significacion (p) menor de 0,05 (p<0,05). Se compararon las
medias y se utilizé el intervalo de confianza (IC) de 95 %. Los resultados se expusieron en

textos, tablas y gréaficos.

Resultados
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La distribucion de los pacientes por rangos de edades segun el sexo mostro en el rango entre
65y 74 afos a 14 hombres, para 56 % del total y 16 mujeres para 64 % del total de pacientes
femeninas, por ello es el rango de mayor incidencia tanto para hombres como para mujeres
(30 pacientes del total de 50 que constituyo la investigacion). En el resto de los rangos de
edad se aprecié un comportamiento similar para ambos sexos y vale destacar que el rango de
edad de 45 a 54 afios fue el menos frecuente con solo 3 hombres (12 %) y una mujer (4 %).
La edad de comienzo en los hombres fue mas temprana, mas de 50 % entre los 45 y 64 afios
, 32 % entre 45 y 54 afios y 36 % entre 55 y 64 afios, respecto a las mujeres que presentaron
2 y 15 % respectivamente.

La edad del debut de la EPOC segun el sexo mostr6 en el rango de edad entre los 55 y 64
afios a 9 hombres, para 36 % del total de pacientes masculinos y 15 mujeres para 60 % del
total de pacientes femeninas, denotando mayoria femenina y siendo el rango mas frecuente
de diagndstico en cualquier estadio de gravedad de la enfermedad para ambos sexos (24
pacientes del total de 50 que constituyo la investigacion). El rango de edades mas prec6z del
estudio (45-54 afos), revel6 que los hombres sobrepasaron a las mujeres con 8 pacientes
masculinos para 32 % por 2 femeninos para 8 % respectivamente y que en menos de 65 afos
ambos sexos tienen similar comportamiento, pero con diagndstico mas temprano para los
pacientes del sexo masculino.

La distribucion de los pacientes por el nimero de exacerbaciones al afio segin el sexo;
mostrd que las mujeres presentaron menos exacerbaciones al afio , menos de dos, 72 % vs 40
% en los hombres.

La distribucion de los pacientes por grupos de acuerdo al indice paquetes de cigarros
consumidos al afio (IPA) segun el sexo mostrd que el rango de muy alto fue el méas

representativo para ambos sexos, 88 % para ambos sexos (tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas generales
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Sexo

"?l:'i;';]}fs Masculino =25 || Femening n=25
Ne [ Ne 0%
4554 3 12 1 1
Edad 35-64 6 24 4 16
(afios) 6574 14 36 16 64
=73 23 g 1 16
45-34 8 32 2 8
Edad 35-64 9 36 13 60
diagnostico 63-74 8 31 7 28
=73 0 0 1 4
Exacerbaciones 2 10 40 18 72
por afio =1 13 80 7 28
Leve 0 0 il
Tzbaquismo Moderado 1 ] 8
Indice paguete/afio Alto 2 g 1 1
Muy alto 22 gg 22 18

El estado nutricional basado en el IMC segun el sexo mostro que el grupo normo peso fue el
maés frecuente para ambos sexos con 11 pacientes masculinos para 44 % y 8 mujeres para 32
% y en segundo lugar el grupo de bajo peso, con 6 hombres (24 %) por 9 mujeres (36 %).

No hubo diferencias entre los sexos para esta variable, p=0,20 (tabla 2).

Tabla 2 - Estado nutricional por IMC segln sexo

Sexo
[E’;ﬁ] Masculino =25 | Femenino n=25

Ne L] Ne U
Bajo peso 6 24 ] 36
Nomo peso 11 44 ] 32
sobrepese 3 20 3 12
Obesidad 2 8 3 20
Obesidad morbida 1 4 o 0
Total 25 100 23 100

p=0,20

La tabla 3 mostré que la disnea fue mas intensa (grado V) en los hombres 28 % y 8 % en
las mujeres, estadisticamente significativa, p=0,00; en el grado Il ambos sexos tuvieron
igual comportamiento y en el grado Il primaron las mujeres sobre los hombres, 24 y 40 %

respectivamente.

Tabla 3 - Grado de disnea segln sexo
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Grado Sexo

de disnea | Masculine n=25 | Femenino n=25

(n=50) e % e %

I 4 16 3 20

I i 24 10 40

I g 32 ] 32

Iv* 7 28 2 8

Total 23 100 25 100
"p=0,00

La tabla 4 muestra la distribucion de los pacientes en funcion de la capacidad al ejercicio
segun el sexo, las mujeres caminaron 36 % Yy los hombres 52 % en el grupo entre 60 y 79, y
en el de 80 al 100, 20 % las mujeres y 8 % los hombres, estadisticamente significativas
p=0,00.

Tabla 4 - Capacidad al ejercicio en la prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6M) segun

el sexo
Capacidad Sexo
al ejercicic | Masculino n=25 | Femenino n=2%
{l]=5|]} Ne 0 Neo [T
20-39 i 12 1] 0
40-39 11 44 ] 28
60-79 9 36 13 52
80-100 2 g 3 20
Total 23 100 23 100
p=0,000

La tabla 5 muestra el VEF1 en la espirometria segun el sexo y se observo que en el rango de
40 al 50 % del predicho present6 14 hombres (56 %) y 15 mujeres (60 %), es decir, que
coincidieron el mayor numero de pacientes para ambos sexos en dicho rango, 29 pacientes
del total de 50 que constituyo la investigacion. En el rango de VEF1 de 30 al 39 % del
predicho estuvieron exactamente igual hombres y mujeres. En el analisis de esta variable no

hubo diferencia entre los sexos, p:0,84.

Tabla 5 - VEF1 segln sexo
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Capacidad Sexo
al ejercicic | Masculino n=15 | Femenino n=2%
(n=50) Ne (73 No %
0-19 1 4 2 3
20-20 3 20 3 12
30-39 3 20 3 20
40-30 14 36 3 60
Total 25 100 25 1040
p=0,84
Discusion

Los resultados de esta investigacion en relacion a la distribucién de los pacientes por rangos
de edades segun el sexo coinciden con la mayoria de los estudios de EPOC en la literatura
nacional e internacional, ain cuando dichos trabajos no fueron exclusivamente realizados en
pacientes con los niveles de severidad grave y muy grave. En la investigacion de Torres y
otros,® con EPOC confirmada por espirometria pero sin discriminar el grado de severidad,
la edad media para los hombres fue 67 afios y 63 afios para las mujeres.

El estudio del Hospital Universitario Central de Asturias en Esparia,®? la edad media en los
hombres fue 71,88 (+ 11,22 afios) y las mujeres 62,85 (+ 11,34). En otros estudios realizados
en varios hospitales de distintas ciudades de Espafia, la edad tanto de hombres como mujeres
fue entre 60 y 70 afios.

Un articulo del Hospital Reina Sofia en Espafia que no hizo la comparacion por sexo ni
grado de severidad mostré una media de edad de los pacientes con EPOC similar a la
obtenida en esta investigacion.®4

En el estudio realizado en Santiago de Cuba por Legra y otros,*¥ la edad media estuvo entre
50-59. Otros autores encontraron el mayor nimero de pacientes con EPOC en el rango de
edad de 60 a 69 afios.®

En el grupo de edad menor de 50 afios es menos frecuente la enfermedad en sus formas
graves y muy graves, porque es con el transcurso del tiempo que evolucionan a esta forma.
Por otra parte, la cantidad de pacientes ubicados en el grupo de mas de 75 afios también es
pequefia puesto que son estadisticamente escasos en la mayoria de los estudios consultados
debido a altos indices de mortalidad, presencia de comorbilidades que constituyen criterios
de exclusion, incapacidad fisica y la imposibilidad de completar las pruebas necesarias para

este estudio.
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Los hombres tuvieron un diagndstico mas temprano de la enfermedad que las mujeres lo
cual puede deberse a la mayor percepcion en la comunidad médica del riesgo de padecer
EPOC en el sexo masculino, permitiendo hacer los diagnosticos mas tempranamente en el
hombre pero que predisponen al infradiagnostico de EPOC en la mujer.(":192L24) Esta
tendencia a diagnosticar a los hombres que llegan a consulta con sintomas sugestivos de la
enfermedad de forma mas répida se basa en la tendencia establecida de que existe en el
mundo una mayor prevalencia de EPOC en el sexo masculino, lo cual esta validado por
varios estudios poblacionales, Johannessen®? en Noruega, encontré una prevalencia de
EPOC en la edad adulta de 8,6 % en hombres y 3,6 % en mujeres o Tzanakis y otros“? en
Grecia, donde la muestra fue cuidadosamente elegida por edades y sexo como representativa
de la poblacién, y los hombres tuvieron una prevalencia de 11,6 % frente a las mujeres con
4,8 %, también la prevalencia en Asia fue mayor en hombres que en mujeres con 16,4 %
frente al 5,0 %, respectivamente.® Pero otros resultados no pueden ser un dogma o una
regla puesto que no esta totalmente confirmado que el sexo masculino tiene una prevalencia
de EPOC considerablemente superior a la mujer, sobre todo en los Gltimos afios donde el
aumento del habito tabaquico aumentd en las mujeres. Ejemplos que demuestran el
infradiagnostico en el sexo femenino serian: el estudio EPI-SCAN de 2012, un estudio
epidemiolégico-observacional realizado en 11 centros espafioles en la poblacion general
comprendida entre los 40 y 80 afios de edad con 3802 participantes (2005 mujeres y 1797
hombres), que determind por encuestas realizadas, menos nivel de estudios a aplicados a las
mujeres respecto a los hombres (p<0,05) y el Infradiagnéstico fue 1,27 veces mas frecuente
en mujeres (86,0 %) que en hombres (67,6 %) (p<0,05). En similar sentido, Miravitlles y
otros,* en 2006, demostraron que existe un sesgo diagndstico en atencion primaria, con el
diagnostico de la EPOC entre hombres y mujeres, infravalorandose, en igualdad de
sintomas, a las mujeres.

Se tomd como referencia dos agudizaciones al afio puesto que es la cantidad a partir de la
cual se habla de paciente agudizador de forma general para la ATS/ERS/SEPAR vy es el
punto de referencia para la mayoria de las investigaciones revisadas.

Los autores no encontraron en la literatura estudios previos que comparen la incidencia de
exacerbaciones en las formas grave y muy grave de la enfermedad segun el sexo.

En el estudio de Espinoza y otros,“” 32,1 % de los pacientes habia reportado tener 1-2
agudizaciones el afio previo a la entrevista y 29,1 % mas de dos agudizaciones, lo que refleja
que estos episodios son frecuentes en pacientes con EPOC, y se relacionan con la gravedad
de la misma. En el reporte de Van den Bemt L y otros®) se reporté historia de
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exacerbaciones en 35,9 %. De manera similar, Legra y otros¥ y Cano Lucena y otros®?
investigo en pacientes hospitalizados y coincidio con este estudio en que en los EPOC grave
y muy grave, presentaron un alto porcentaje de exacerbaciones pero sin comparar segun el
Sexo.

Existe un escaso conocimiento de las caracteristicas y el impacto que las exacerbaciones
tienen en las mujeres con EPOC. Los datos existentes indican que las mujeres con EPOC de
cualquier grado de severidad tienen mas exacerbaciones, consultan de forma més frecuente
en urgencias y tienen un riesgo mayor de ser ingresadas. Esto se atribuye a que,
generalmente, esperan mas tiempo hasta consultar.!”? También se sabe que, una vez
ingresadas, su supervivencia es mejor, salvo que requieran ingreso en cuidados intensivos
para recibir soporte ventilatorio, donde su mortalidad es mayor.G?

Es unanime el criterio de que los pacientes que padecen EPOC grave y muy grave, son los
que mayor indice de tabaquismo acumulado presentan. Un estudio anterior de pacientes con
EPOC segun el sexo en Espafia por Almagro y otros®Y en 2010 donde la mayoria de los
pacientes eran grave y muy grave obtuvo un IPA mayor de 25 paquetes afio en 31,9 % de los
hombres y 33 % de las mujeres.

Connett“® en 2003 en una muestra bien extensa de pacientes con EPOC en general, también
encontr6 un IPA mayor de 25 en 20,2 % de los hombres por 16,1 % en las mujeres. De igual
forma Torres y otros®? en el 2007 con una muestra de 50 hombres e igual nimero de
mujeres encontré un IPA mayor de 25 en 27 de los hombres por 28 mujeres (p<0,001).
Dichos resultados apoyan la tematica de que la mujer esta alcanzando al hombre en los
niveles de consumo de tabaco y que en ciertas poblaciones puede incluso superarlos. Esta
investigacion mostro que tanto hombres como mujeres tienen altos indices de tabaquismo, lo
cual no es una sorpresa puesto que esta demostrado que el consumo de tabaco es el principal
factor de riesgo para enfermar de EPOC y ldgicamente para terminar en los grados de mayor
deterioro de la funcion ventilatoria.

Los resultados estado nutricional basado en el IMC segun el sexo son probablemente los de
MAs concenso con investigaciones anteriores, por ejemplo publicaciones como la de Torres
de 2009, en un estudio de pacientes fallecidos por EPOC segun el sexo; que se encontraban
en estadios avanzados de severidad de la enfermedad las medias del IMC fueron de 26 +-5
para los hombres y 23,7 +-5 para las mujeres con una (p=0,03),? es decir, que estaban en
rangos de normopeso y bajo peso. De igual forma en el estudio publicado por Almagro y
otros®Y en 2010, en pacientes hospitalizados en Espafia, los hombres presentaron una media
de IMC de 26,9 +-5,2 y las mujeres 26,9 +-5. También Ancochea y otros, 7, en 2012,
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compard 272 hombres con 114 mujeres con EPOC, sin discriminar en grados de severidad y
obtuvo un IMC de 28,0+ 4,7 para el sexo masculino y 27,8+ 5,0 para las mujeres (p=0,6).
Montes de Oca y otros,®® en el estudio PLATINO en varias ciudades del continente
americano en 2010, también agrupo a la mayoria de los pacientes con EPOC de ambos sexos
en las categorias de bajo peso y normo peso con un 27,4 % vs. 10 % con sobrepeso. Torres y
otros®® en su estudio del 2007 con una muestra muy similar en cantidad a esta
investigacion, con 52 hombres y 52 mujeres obtuvo una media del IMC para los hombres de
28 y una de 25 para las mujeres.

Existe la hipotesis de que la desnutricion proteico-energética o el bajo peso en los pacientes
con EPOC se debe a un metabolismo excesivo con alto consumo de calorias para mejorar la
oxigenacion sanguinea y a la destruccion muscular. Un equipo del Instituto de Investigacion
del Hospital del Mar, en Barcelona, realiz6 un estudio en 2011, en el que demostré que los
pacientes con EPOC grave no presentan fenomenos de destruccion muscular hasta fases
muy avanzadas de la enfermedad, sobre todo cuando aln se preserva una buena masa
muscular.“®) El citado equipo, coordinado por Barreiro, demostré que “en los casos graves
de la enfermedad sin pérdida de masa muscular no se ha observado ningun indicador de
destruccion de la musculatura, ni signos avanzados de apoptosis”. Se obtuvieron muestras
para biopsias de musculos respiratorios y de las extremidades inferiores de cada paciente y
se analizaron a partir de cuatro marcadores de apoptosis encontrando que no habia
diferencias entre el nimero de nucleos en fase de apoptosis en los musculos respiratorios y
periféricos de los enfermos de EPOC graves respecto al grupo de control. Es decir, el hecho
de padecer EPOC no hace necesariamente que haya mas destrucciones musculares ni bajos
valores del IMC como refieren algunas literaturas.

La distribucidn de los pacientes en funcién del grado de disnea segun el sexo mostré que los
hombres presentaron mayor grado de disnea que las mujeres estos resultados, no coincide
con varios estudios previos de la literatura internacional,**% por ejemplo, en el estudio de
Dowson y otros,*? las mujeres con EPOC muestran grados de disnea mas elevados que los
hombres. Aunque este estudio no se refirid Unicamente a los grados mas severos de la
enfermedad. Y esto pudiera ser diferente en dichos estadios, como lo representd la
investigacion de B. Lamprecht en Austria, en 2013 con un estudio multicéntrico, donde la
muestra en general reflej0 mayor grado de disnea por la escala de la MMRC para las
mujeres (OR 1,74, 95 % CI 1,59-1.90; p,0.0001); sin embargo en los grados Il y IV de
severidad no hubo diferencias significativas segln el sexo, obteniendo altos grados de disnea
en esta escala en 88 % de las mujeres por 91 % de los hombres.
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La disnea es uno de los sintomas fundamentales de la EPOC, y es el sintoma por el que
consultan los pacientes con mayor frecuencia.(”” Un estudio previo planteaba que para igual
grado de obstruccion bronquial, las mujeres expresan un grado mayor de disnea.“® Seguin
datos aportados por Torres y Casanova en 2007,859 se indica que para el mismo grado de
obstruccion bronquial, las mujeres refieren una disnea mayor y que a diferencia de lo que
ocurre en los varones, el principal factor asociado a la disnea funcional en las mujeres con
EPOC es el impulso del centro respiratorio y plantean que otros factores mas alla de los
fisioldgicos tienen un impacto importante en esa disnea.

En el estudio publicado en la Revista de Patologia Respiratoria por Mayoralas y otros®® se
describen las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de una muestra muy significativa
de mujeres espafiolas con EPOC (1,732 pacientes) reclutadas en las consultas de
Neumologia de varios centros esparioles. Esta poblacion femenina presentaba un elevado
grado de disnea (46,9 % de las pacientes tenian una puntuacion entre 3-5 en la escala
Medical Research Council).

Un estudio donde si se tomaron en cuenta la estratificacion de los pacientes con EPOC
segun el nivel de gravedad por cada sexo fue el de Montes de Oca y otros®> de 2009 que
arrojo que los pacientes con EPOC grave y muy grave presentaron los grados Il 'y IV de la
escala MRC en 62,2 % de las mujeres por solo 27,1 % de los hombres.

Esta discrepancia de resultados en los estudios se puede deber a que la disnea puede ser
percibida de forma diferente por pacientes con igual grado de obstruccion bronquial, ademas
de no correlacionarse enteramente con medidas de funcion pulmonar como la espirometria.
Esta discordancia con algunos parametros funcionales se explica porque en su génesis y
evolucion coexisten factores fisiologicos, ambientales, sociales y psicologicos. Este ultimo
aspecto es mas evidente en fases de mayor gravedad de la EPOC, donde son mas prevalentes
los trastornos de ansiedad, la depresidon y la somatizacion, lo que lleva a los pacientes a
mostrar importantes oscilaciones en su valoracion de la disnea.

En este estudio durante el interrogatorio se persivié un mayor grado de preocupacion por los
pacientes masculinos que veian limitadas sus actividades cotidianas por la disnea en mayor
embergadura que las mujeres, pues ellos, acostumbraban a realizar actividades con mayor
carga de esfuerzo fisico, como hacer las compras del hogar a largas distancias, e incluso
algunos trabajaban fuera de casa y tuvieron que abandonar esas actividades, lo cual
repercutio de forma marcada en su percepcion de limitacion, mientras que las mujeres eran

en su mayoria jubiladas, amas de casa, dedicadas a labores con menor carga fisica, que de
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forma esporadica se sometian a ejercicios fisicos intensos y por eso no notaban limitacion de
sus actividades por la disnea.

La comparacion de sintomatologia en los pacientes con EPOC es compleja. Por un lado, no
existen demasiados trabajos dedicados a la epidemiologia de sintomas y por otro, los
parametros empleados en las investigaciones revisadas son diferentes: los grupos de edad no
coinciden, otros utilizan solo varones o los tamafios muestrales en algunas ocasiones son
escasos.

La distribucion de los pacientes en funcion de la capacidad al ejercicio en la prueba de la
marcha de los 6 minutos (PM6M) segun el sexo reflejo que las mujeres con EPOC grave y
muy grave caminaron mas en la PM6M que los hombres ya que tanto en el grupo de los que
caminaron entre 60 y 79 % del predicho como los del 80 al 100 % del predicho primaron las
mujeres: 9 (36 %) hombres vs 13 (52 %) mujeres y 2 (8 %) hombres vs 5 (20 %) mujeres
respectivamente. No hubo pacientes en el rango de 0 a 19 % del predicho en ninguno de los
sexos. La media del por ciento de metros caminados en la PM6M para el sexo masculino fue
de 56,4 (DEx17.4) con IC: 49,2-63,5 y para el femenino fue de 69,2 (DE+15,9) con IC: 62,6
-75,5 con una diferencia de las medias de 12,8 y una p=0,00 por lo cual si hubo diferencias
estadisticamente significativas, siendo las féminas las que tuvieron mejores resultados en la
prueba.

Los resultados de esta investigacion difieren con muchos de los estudios de EPOC en la
literatura nacional e internacional.®2%303%) Torres y otros“® en Espafia y Estados Unidos
reflejaron mayor cantidad de metros caminados por los hombres respecto a las mujeres, de
igual forma lo obtuvieron Torres y otros“® y Celli y et al®» en 2005 pero ninguno de estos
trabajos evaluaron Unicamente a los pacientes grave y muy grave, sino a todos los grados de
severidad en conjunto.

Sin embargo, Cote® en 2006 encontr6 un por ciento del predicho caminado en la PM6M de
70 %=28 para los hombres y 79 %+23 para las mujeres, (p:0,0001), es decir que obtuvo
mejores valores de la PM6M en las mujeres al igual que este trabajo.

Se usé por los autores el por ciento del predicho de metros caminados en ves de los valores
absolutos en metros, pues considerd mas representativo el valor en por ciento del predicho
para su ecuacion de referencia que un nimero en metros mas “frio” que no ejemplifica cuan
lejos o cerca se quedo el paciente de lo que debia caminar en esta prueba, ademas, exponer
un simple nimero de metros caminados no permite comparar con otros pacientes de forma
fidedigna. Por ejemplo la paciente “A” camind X metros y el paciente “B” camind N metros,

y si X es mayor que N el lector interpretaria que la paciente “A” tiene mejor capacidad al
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ejercicio por caminar mas metros en la PM6M pero pudiera ser que como las ecuaciones de
referencia de valores normales de la PM6M toman en cuenta la talla, edad y peso; la
paciente “A” al ser por ejemplo mas alta tendria sancadas mayores y con menos pasos
caminaria mas metros que el sujeto “B” mas pequefio, por tanto, para la paciente “A”
caminar esos X metros fue mas facil, que para el sujeto “B”, pero ella pudo haber quedado
en menor por ciento de su predicho que el sujeto “B”, que por ser mas pequeiio camind
menos metros pero alcanzando valores mas cercanos a su predicho.

El objetivo de los autores al incluir la variable VEF1 en la investigacion fue comparar dentro
de las categorias de severo y muy severo los niveles de obstruccion para cada sexo, lo
permite subdividir ain mas la severidad de la obstruccion, para tomar conductas terapeuticas
individualizadas disminuir el riesgo de exacerbaciones, hospitalizacion, costo de
tratamiento, nivel de incapacidad y riesgo de muerte.

La investigacion de Ancochea y otros™” de 2013 en pacientes con EPOC sin discriminar en
grado de severidad, se reflejo que las mujeres presentaron mejores porcientos del VEF1
predicho que los hombres, al igual que en el trabajo de Fukuchi y otros®? en Japon, la
obstruccién de la via aérea fue significativamente mayor en hombres que en mujeres, pero
ese estudio solo tuvo un 6 % de su muestra en los estadios grave y muy grave. A modo
general puede encontrarse mucha disparidad de resultados en este aspecto al revisar la
literatura, por lo cual es dificil llegar a conclusiones en esta comparacion.

Al comparar clinica y funcionalmente a los pacientes con diagnostico de EPOC severa y
muy severa segun el sexo, no hubo diferencias significativas en cuanto a la edad, el fenotipo
clinico, el estado nutricional, el indice paquetes afio y el grado de obstruccion en la
espirometria segun el sexo. Si hubo diferencias en la edad del diagndéstico siendo mas
tempranamente diagnosticados los hombres. Las mujeres tuvieron menos exacerbaciones, la
sensacion de disnea fue mayor en los hombres y en la capacidad al ejercicio segin la PM6M

las mujeres alcanzaron mejores porcientos del predicho.
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