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Caracteristicas clinicas y funcionales segin género de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva créonica
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Clinical and functional characteristics of COPD according to gender

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) prevalence is continuously rising in females. In
addition, mortality due to COPD is higher in females, suggesting that women may develop a more
severe disease than males. Our aim was to study possible differences in disease severity according to
gender in 95 COPD patients (38 females) consecutively recruited to participate in a follow up
protocol. Severity of COPD was assessed by FEV,, BODE index and the impairment of quality of
life was measured with the Saint George’s respiratory questionnaire (SGRQ) and the chronic
respiratory questionnaire (CRQ). We found no differences according to gender in any of the severity
indices studied. However, female smoked significantly less than males (35.5 = 19.4 versus 45.7 + 21
pack-year; p = 0.02). Our results suggest that women are more susceptible to develop COPD than
men, without differences in disease severity.
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Resumen

La prevalencia, al igual que la mortalidad de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), ha aumentado en las mujeres. Esto iiltimo sugiere que la enfermedad seria mds grave en el
sexo femenino. El proposito de este estudio fue evaluar si existen diferencias en la gravedad segiin
género en 95 pacientes (38 mujeres) con EPOC ingresados consecutivamente a un protocolo de
seguimiento. Evaluamos la magnitud del tabaquismo, caracteristicas demogrdficas, gravedad segiin
VEF, e indice BODE y compromiso de la calidad de vida. Los resultados no demostraron diferen-
cias entre hombres y mujeres en ninguno de los indices de gravedad. Sin embargo, la magnitud del
tabaquismo fue inferior en las mujeres que en los hombres (35,5 £ 19,4 vs 45,7 = 21 paquetes-aiio;
p = 0,02). Nuestros resultados sugieren una mayor susceptibilidad de las mujeres para desarrollar
EPOC, pero no demuestran que la gravedad de la enfermedad dependa del género.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) ha sido considerada por afios como
una enfermedad que ocurre preferentemente en
hombres, lo que se ha atribuido en parte al ma-
yor nivel de tabaquismo en ellos! y al hecho de
que los médicos son menos proclives a diag-

nosticar EPOC en las mujeres®. Sin embargo,
diversas observaciones demuestran que la EPOC
ha aumentado progresivamente en las mujeres
en varios pafses*> y que su mortalidad en el afio
2000 superd a la de los hombres’. Esta situa-
cion podria explicarse por el aumento del con-
sumo de tabaco en las mujeres y por una posi-
ble mayor susceptibilidad a desarrollar EPOC,
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aun cuando los estudios han mostrado resulta-
dos contradictorios®$”. Por otra parte, se sabe
que existen diferencias bioldgicas en el tamafio
del pulmén y de las vias aéreas dependientes del
género en individuos normales. Estas diferen-
cias persisten a lo largo de la vida y podrian, en
alguna medida, contribuir a una diferente sus-
ceptibilidad a desarrollar EPOC en mujeres y
hombres®.

Dado que en nuestro pais no existe informa-
cién en relacion al género de los pacientes con
EPOC y a que el porcentaje de la poblacién
femenina que fuma alcanza niveles practicamente
iguales a los de los hombres’®, el objetivo del
presente estudio fue evaluar si existen diferen-
cias en las caracteristicas clinicas y la gravedad
de la EPOC dependientes del género en un gru-
po de 95 pacientes consecutivos con esta enfer-
medad en que un 40% corresponde a mujeres.

Material y Métodos

Pacientes

Se estudié 95 pacientes que cumplian los cri-
terios diagnésticos de EPOC de acuerdo a
GOLD!", que habian dejado de fumar por lo
menos 6 meses antes de ser reclutados en for-
ma consecutiva entre Noviembre 2006 y Agos-
to del 2007 para un estudio de seguimiento de
exacerbaciones en el Departamento de Enfer-
medades Respiratorias de la Universidad Cat6li-
ca de Chile. El protocolo fue aprobado por el
comité de ética de nuestra institucién y todos
los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado.

Al ingreso se registré la historia de tabaquis-
mo, expresada en paquetes-afio, la edad de co-
mienzo y el tiempo de abandono del tabaquis-
mo, la exposicién al humo de biomasa y a con-
taminantes laborales, y la presencia de comor-
bilidades. Se registré el nivel educacional y el
nimero de exacerbaciones en el afio previo al
ingreso. Se midi6 el peso y la talla y se calcul6
el indice de masa corporal (IMC). Las caracte-
risticas demograficas de los pacientes y su gra-
vedad de acuerdo a los criterios de clasificacion
de GOLD! se describen en la Tabla 1.

Mediciones

Funcion pulmonar. Las mediciones espiro-
métricas se realizaron siguiendo los criterios de
las Sociedades Americana de Térax (ATS) y
Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS)'!,
utilizando un espirémetro Spiro Analizer ST250
(Fukuda Sangyo, Japén). Se midi6 la CVF, VEF,
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y la relacién VEF,/CVF antes y después de la
administracién de 200 pg de salbutamol. Para el
calculo de los valores tedricos se empled los
valores de referencia de Hankinson y colabora-
dores'?. La hiperinflaciéon pulmonar se evalué a
través de la medicion de la capacidad inspiratoria
(CI) durante la maniobra de capacidad vital len-
ta (CVL) y se expresdé como porcentaje de los
valores de referencia de Lisboa y colaborado-
res'?.

Capacidad de ejercicio. La capacidad de ejer-
cicio se midi6 con la prueba de C6M (six minute
walking distance test 6MWD de la literatura in-
glesa), siguiendo las normas de la ATS'. Para
los resultados se empled el valor mds alto de
dos pruebas realizadas con un intervalo de al
menos 30 minutos. Los valores se expresaron
en porcentaje del valor tedrico utilizando los va-
lores de referencia de Troosters y colaborado-
res'.

Evaluacion clinica. La magnitud de la disnea
se evalud con la escala modificada del Medical
Research Council del Reino Unido (MMRC) que
tiene una puntuacién de O a 4, siendo este ulti-
mo el de mayor disnea'®.

Para evaluar el nivel clinico de gravedad se
calcul§ el indice multidimensional BODE de gra-
vedad de la EPOCY, que incluye el IMC, el
grado de obstruccién bronquial evaluado con el
VEF,, la magnitud de la disnea medida con el
MMRC, y la capacidad de ejercicio, medida con

Tabla 1. Caracteristicas de los 95 pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Variable x+DE
Género (hombres/mujeres) 57138
Edad (afos) 68,6 +7,3
Tabaquismo (paquetes-afio) 41,7 =21
Estado GOLD n (%)
Leve 8 (8.5)
Moderada 28 (29,5)
Grave 40 (42)
Muy grave 19 (20)
VEF,; % tedrico 47,5 + 19,7
CI % tedrico 69 + 17
Disnea MMRC 2,1 +0,7
C6M % tedrico 83,5 £25
Indice de Charlson 3,63 + 1,48
Indice BODE 3,32 +2,08

CI: capacidad inspiratoria; COM: caminata en 6 minutos;
BODE: indice multidimensional de gravedad de EPOC
(ver texto).
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la prueba de CO6M. El indice BODE tiene una
gradacién de 0 a 10 puntos, correspondiendo
este ultimo al nivel de mayor gravedad.

Calidad de vida. La evaluacién del compro-
miso de la calidad de vida se realizd con las
versiones validadas en espafol de 2 cuestiona-
rios especificos para enfermedades de la via
aérea: el cuestionario de Saint George (SGRQ)'*
y el cuestionario de enfermedades respiratorias
crénicas (chronic respiratory questionnaire;
CRQ)%. El primero considera 3 aspectos: sinto-
mas, actividades e impacto de la enfermedad y
tiene un puntaje de 0 a 100 puntos, correspon-
diendo el 100 a la peor condicién. El CRQ in-
cluye 4 dominios o componentes: disnea, fatiga,
control de la enfermedad y aspecto emocional,
tiene un puntaje para cada item y para el total
que se expresa de 1 a 7, como también de 1 a
140 puntos, siendo el valor miximo la mejor
calidad de vida.

Exposicion al humo de biomasa y a contami-
nantes laborales. Para determinar la posible ex-
posiciéon domiciliaria se pregunté a todos los
pacientes si habian estado expuestos a inhala-
cion de humo de lefia o carbén a lo largo de su
vida y si tal exposicion habia sido preferente-
mente en la infancia/adolescencia y/o en la vida
adulta. La exposicion laboral se exploré emplean-
do una encuesta simple similar. No fue posible
cuantificar el tiempo ni la magnitud de la expo-
sicién a partir de la informacién proporcionada
por los pacientes.

Comorbilidades. Las enfermedades asociadas
o comorbilidades se calificaron empleando el in-
dice de Charlson®.

Analisis estadistico

Las variables de distribucién normal se ex-
presan como promedio + 1 desviacidn estandar.
Las comparaciones entre ambos sexos se realiza-
ron mediante la prueba de t de Student para
muestras independientes. Se empleé la prueba de
% para la comparacién de variables categdricas.
Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

La Tabla 1 resume las principales caracteris-
ticas del grupo estudiado. Ademds de una histo-
ria de tabaquismo importante, se aprecia una
distribucién hacia estados mas avanzados de la
enfermedad, ya que sélo un 8,5% tiene una
EPOC leve. Asimismo, se observé un grado de
escolaridad promedio de 9,3 + 4 afios, que co-
rresponderia a una educacién media incompleta.
El tiempo de cese del tabaquismo fue de 11 + 8
afos. Cuarenta y cuatro de los 95 pacientes
refirié exposicién a otros contaminantes (com-
bustién de biomasa y laborales). S6lo 12 pa-
cientes recibian oxigenoterapia domiciliaria.

En la Tabla 2 se comparan las caracteristicas
de la enfermedad segiin género. Se puede ob-
servar que para un compromiso funcional simi-
lar entre ambos sexos en términos de VEF;, CI,
disnea, capacidad de ejercicio y BODE, el con-
sumo de tabaco fue significativamente menor
en las mujeres. Por otro lado, mientras que un
nimero mayor de mujeres que hombres relatd
exposicién a combustién de biomasa (17 versus
8), lo opuesto se observé en la exposicion a

Tabla 2. Caracteristicas de acuerdo al género en los 95 pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Hombres (n = 57) Mujeres (n = 38) P
Edad (afos) 69,2 + 6,8 67,679 0,301
Escolaridad (afios) 9,1+42 9,7+ 3,8 0,479
IMC (kgxm2) 258 £3,7 274 +5 0,095
Tabaquismo (pag-afio) 45,7 = 21 35,5+194 0,02
VEF; % tedrico 46,3 + 21 49 + 17 0,624
CI % tedrico 70 = 19 67 £ 16 0,447
Disnea MMRC 2,15+ 0,75 2,05 +0,73 0,501
C6M % tedrico 82 +24 86 + 25 0,456
Indice de Charlson 3,54 + 1,36 3,76 + 1,65 0,482
BODE puntos 34+20 32+2 0,734

pag-afio: paquetes-afios; CI: capacidad inspiratoria; COM: caminata en 6 minutos; BODE: indice multidimensional de

gravedad de EPOC (ver texto).
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Tabla 3. Calidad de vida segiin género en 95 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Hombres (n = 57) Mujeres (n = 38) P
Sintomas SGRQ 479 + 21,1 44,5 + 20,7 0,448
Actividad SGRQ 71,8 22,7 71,8 £20,2 1,000
Impacto SGRQ 47,2 + 22,7 47,0 = 21,6 0,964
Total SGRQ 54,9 + 19,9 54,5 + 17,7 0,922
Disnea CRQ 18,1+ 9,2 21,6 + 8,6 0,067
Fatiga CRQ 152+ 6,9 154+ 52 0,874
Control CRQ 158+ 75 17,5+ 6,3 0,257
Emocional CRQ 26,6 + 12,6 273+ 7,7 0,778
Total CRQ 75,8 + 34,5 81,9 24,1 0,352

SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionannaire; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire.

contaminantes laborales (3 versus 16). Las dife-
rencias fueron significativas (p = 0,001).

No hubo diferencias entre ambos sexos en la
distribucién de la gravedad de la EPOC, en el
nivel de escolaridad, en el uso de O, domicilia-
rio, en las comorbilidades, como tampoco en el
nimero de exacerbaciones en el afio previo.

La Tabla 3 muestra los valores totales y de
los componentes de los cuestionarios SGRQ y
CRQ de acuerdo al género. Los valores no di-
fieren segtin género, con la excepcion del com-
ponente disnea del CRQ, que tiende a estar méas
afectado en los hombres.

Discusion

Los principales hallazgos del presente estudio
realizado en un grupo de pacientes ingresados
consecutivamente son: 1) la gravedad de la
EPOC evaluada a través de indices funcionales,
clinicos y de calidad de vida no demostrd dife-
rencias significativas de acuerdo al género; y 2)
esta gravedad similar de la EPOC se produjo
con una historia de tabaquismo significativamente
inferior en las mujeres.

En los ultimos afios se ha demostrado que la
EPOC ha aumentado en las mujeres en varios
paises?!, lo que se ha relacionado al aumento del
tabaquismo en ellas. Sin embargo, no se ha lo-
grado establecer si las mujeres son mas suscep-
tibles a desarrollar la enfermedad, existiendo evi-
dencias contradictorias*®2"?2, Por otra parte, tam-
bién es discordante la informacién respecto a la
mortalidad segin género*?*, pues si bien pare-
ceria mayor en hombres, cuando se estandariza
con la mortalidad general de acuerdo al género
resulta mayor en las mujeres.
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De acuerdo a la informacién disponible, éste
es el primer estudio en Chile que evalia la gra-
vedad de la EPOC segin género. En relacién a
otros estudios sobre la susceptibilidad de las
mujeres fumadoras a desarrollar EPOC, definida
como igual gravedad en términos de VEF, en
relacién a la magnitud del tabaquismo, nuestros
resultados concuerdan con los comunicados por
varios autores’?>2, El reciente estudio de Marti-
nez y colaboradores®, analizé las caracteristicas
de los pacientes sometidos a cirugia de reduc-
cién de volumen pulmonar. Estos autores ob-
servaron que, a igual gravedad de la EPOC se-
gin GOLD, las mujeres tenian una historia de
tabaquismo significativamente inferior que la de
los hombres. A diferencia de nuestro estudio,
sus pacientes tenfan una enfermedad mas avan-
zada y las mujeres reportaron mayor disnea y
mayores sintomas de depresion. En el presente
estudio, la disnea fue semejante entre hombres
y mujeres tanto de acuerdo a la escala MMRC
como a la escala de Borg y, contrariamente a lo
comunicado por Martinez y cols®, los hombres
presentaron una tendencia a una mayor disnea
en el cuestionario de calidad de vida CRQ. Ma-
chado y colaboradores’ en su estudio de segui-
miento de pacientes en oxigenoterapia domicilia-
ria también comunicaron menor consumo de
tabaco en las mujeres para igual VEF, y un
mayor riesgo de muerte que los hombres. De
Torres y colaboradores”” compararon 53 hom-
bres y 53 mujeres consecutivos pareados por
VEF,. Al igual que en los estudios anteriores,
observaron un menor consumo de tabaco en las
mujeres, quienes presentaron ademds un peor
intercambio de gases, menor C6M, mayor dis-
nea y una peor calidad de vida. Nuestros resul-
tados sélo coinciden en el menor consumo de
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tabaco, pues no observamos diferencias en la
gravedad de la enfermedad entre ambos sexos.
No podemos descartar que esto Ultimo pueda
deberse a un error tipo beta, debido al nimero
relativamente reducido de mujeres incluido en
nuestro estudio.

Una diferencia importante en la presentacion
estructural de la EPOC ha sido recientemente
comunicada en dos estudios®2%. Dansfield y co-
laboradores?® evaluaron la gravedad del enfise-
ma en la tomografia axial computada (TAC) en
pacientes con EPOC clasificados de acuerdo a
GOLD. Observaron que para cada nivel de gra-
vedad, los hombres tenfan mds enfisema que las
mujeres. Los resultados de Martinez y cols?,
también muestran menos enfisema en la TAC
en las mujeres, el que a su vez es preferente-
mente central, y en un subgrupo en que se ana-
liz6 ademas la histologia, se aprecié que las mu-
jeres tenian mayor compromiso de la via aérea
periférica, que presentaba menor didmetro y pa-
redes desproporcionadamente engrosadas. Como
estas alteraciones estructurales se asociaron a
un menor consumo de tabaco en las mujeres,
podrian indicar una mayor susceptibilidad del
género femenino a desarrollar EPOC con afec-
tacion preferente de la via aérea. Aunque los
mecanismos involucrados se desconocen, en par-
te pueden explicarse por el menor tamafio del
pulmén y la via aérea de las mujeres®. Otro
factor que podria explicar esta mayor suscepti-
bilidad de las mujeres en nuestro estudio es el
antecedente la exposicién a combustién de bio-
masa. La mayoria de nuestras pacientes sufrie-
ron dicha exposicion en la infancia, en sus do-
micilios, en cocinas cerradas con combustion
de lefia y/o con calefaccién empleando carbén
como combustible. Excepcionalmente este ulti-
mo tipo de exposicion continuaba en el momen-
to de la inclusién en el estudio.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es
la imposibilidad de cuantificar la magnitud de la
exposicién a combustién de biomasa, que nos
hubiera permitido establecer su contribucién a
desarrollar o agravar la EPOC en las mujeres.
Por otro lado, como ya se menciond, la ausen-
cia de diferencias en la gravedad de la enferme-
dad entre ambos sexos puede deberse al nime-
ro relativamente reducido de mujeres, que au-
menta el riesgo de un error tipo beta. Una limi-
tacion adicional es que al haber incluido sélo a
ex fumadores, participantes de un estudio de
seguimiento, esta muestra puede no ser repre-
sentativa de la poblacion general de pacientes
con dicha enfermedad.

En resumen, nuestros resultados muestran que
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las mujeres del grupo estudiado presentan una
gravedad semejante a la de los hombres, aunque
con una historia de tabaquismo muy inferior. La
evaluacién de gravedad empleada, a diferencia
de la mayoria de los estudios al respecto, no
sélo incluyd la gravedad segin GOLD, sino que
también la hiperinflacién pulmonar, el indice
BODE, las comorbilidades y la calidad de vida.
Un aspecto de interés serd evaluar en el futuro
la progresién de la EPOC segin género, em-
pleando este espectro amplio de evaluacién de la
gravedad para establecer con mayor propiedad
si la enfermedad es mds grave en las mujeres,
como lo plantea su aumento de la mortalidad, de
manera de centrar en ellas las medidas para dis-
minuir el tabaquismo.
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