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EL INDICE DE BODE EN MUJERES CON EPOC. DIFERENCIAS DE ACUERDO
AL RIESGO DE EXPOSICION.
Dr. David Alonso Sandoval Olmeda*, Dra. Alejandra Ramirez Venegas**.

RESUMEN

La EPOC es una enfermedad cronica la cual cada vez es mas prevalente y se espera
que en el 2020 sea la 3a causa de muerte a nivel mundial. La principal caracteristica de la
enfermedad es la obstruccion al flujo de aire (medido por FEV1), y por ende este es el valor
que mejor predice el pronostico. En el 2004 se cred un indice llamado indice de BODE el
cual esta compuesto por el indice de masa corporal, grado de obstruccion medido por
FEV1, grado de disnea medido mediante el score MMRC y la capacidad de ejercicio
medido por la caminata de 6 minutos. Este indice fue creado para pacientes con
antecedentes de Tabaquismo, pero no se ha hecho en pacientes con exposicidon a biomasa.
OBJETIVO

Conocer el indice de BODE en pacientes femeninos con EPOC secundario a la
exposicion a humo de lefia y compararlo con el de las pacientes con EPOC secundario a
tabaco pareadas por edad y FEV1.
DISENO

Estudio transversal de tipo observacional
MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 65 pacientes con diagnostico de EPOC, de la Clinica de EPOC del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, pareadas por edad y FEVI1
postbroncodilatador. A todas las pacientes se les realizo espirometria pre vy
postbroncodilatador, asi como caminata de 6 minutos. Se les calculo el indice de masa
corporal asi como el grado de disnea de acuerdo al score MMRC.
RESULTADOS

Se encontré6 que no hubo diferencia estadisticamente significativa en el indice de
BODE entre ambos grupos (humo de lefa vs tabaquismo) (2.9 +2.1 vs 3.2 +2.5, p=0.572).
Se aplico regresion lineal y comparar el BODE con cada uno de los parametros que lo
forman, se encontr6é que el pardmetro que mejor predice el indice de BODE en pacientes
con exposicion al humo de lefia fue el grado de disnea medido con el score MMRC
(p=0.014), y en las pacientes con tabaquismo el que mejor predijo fue los metros
caminados con la caminata de 6 minutos (p=0.021).
CONCLUSIONES

Se encontrd que no existia diferencias estadisticamente significativa entre cada uno
de los parametros que conforman el indice de BODE entre ambos grupos, pero al comparar
el resultado del BODE con cada uno de ellos, resulto ser significativo el grado de disnea en
las pacientes con contacto con humo de lefia y en las pacientes con tabaquismo, los metros
caminados en la caminata de 6 minutos. A pesar de no existir diferencias, la literatura que
se ha escrito nos ha dicho que a pesar de ser la misma enfermedad, son fenotipos diferentes,
ya que tienen mayor dafio a via aérea en pacientes con contacto con biomasa, y en las
pacientes con tabaquismo tienen mayor dafo de tipo parenquimatoso como es el enfisema.

Palabras clave EPOC, FEV1, MMRC, caminata de 6 minutos, BODE.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia con
elevada prevalencia y una de las que produce mayor morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. Los criterios diagndsticos utilizados hace 10 afios no eran los
establecidos en las actuales guias de la GOLD. La EPOC, que en 1990 era la
quinta causa de muerte en el mundo, pasé a ser la cuarta causa en 2000 y se
estima que en 2020 ocupara la tercera posicion. Hay que tener en cuenta,
ademas, que es una patologia infradiagnosticada y hasta hace pocos afios con

escasas opciones terapéuticas (1).

Esta enfermedad esta caracterizada por limitacion al flujo de aire ademas
de otros cambios en el pulmén como efectos extrapulmonares y comorbilidades
asociadas. Se le ha definido como “una enfermedad prevenible y tratable con
efectos extrapulmonares significativos y que puede contribuir a la severidad en
algunos pacientes. El componente pulmonar se caracteriza por limitacion al flujo
de aire que no es completamente reversible. La limitacion al flujo de aire es
progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal al efecto de gases

nocivos. “

Esta es una enfermedad cada vez mas presente en nuestro medio a nivel
mundial, ya que ocupa actualmente el 4° lugar como causa de morbilidad y
mortalidad en Estados Unidos y se proyecta como la 32 causa de muerte a nivel
mundial para el afio 2020. En Latinoamérica, la prevalencia de EPOC varia entre
7.8 a 19.7% en la poblacion urbana de 40 afos o mas. En estos paises,

aproximadamente el 50% son mujeres, nunca fumadoras y probablemente
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secundaria al uso de biomasa para cocinar o como forma de calefaccion en
regiones altas.

Como se dijo previamente, la caracteristica principal de la enfermedad es la
limitacion al flujo de aire. Esta limitacion caracteristica se debe a 2 factores
importantes: Enfermedad de la via aérea pequefia bronquiolitis obstructiva), y
destruccion del parénquima (enfisema). Para clasificar la severidad de la
enfermedad, se ha utilizado la espirometria (una prueba de funcién respiratoria),
utilizando principalmente para su clasificacion la relacion entre el FEV1/FVC
(volumen espirado forzado en el 1er segundo y capacidad vital forzada
respectivamente). Los valores de corte son FEV1/FVC <70%, FEV1 <80, 50 y 30%

del valor predicho (2). (FIG 1)

FIG 1. Clasificacién Espirométrica de EPOC basada en el FEV1 Postbroncodilatador.

Etapa 1: Leve FEV1/FVC <70%
FEV1 > 80%

Etapa 2: Moderada FEV1/FVC <70%

FEV1 >50% <80%
Etapa 3: Severo FEV1/FVC <70%

FEV1 >30% <50%
Etapa 4: Muy Severo FEV1/FVC <70%

FEV1 <30% o FEV1<50% con falla respiratoria crénica

EV1: Volumen espiratorio forzado en 1seg; FVC: Capacidad vital forzada; Falla respiratoria: paO2 <60mmHg con/sin
pbaCO2 > 50mmHg a nivel del mar.

El EPOC usualmente es causado por la interaccidon entre los factores del
huésped y del ambiente. Entre estos como la edad avanzada, sexo masculino,
tabaquismo, exposicion a polvos industriales y bajo estado socioeconémico son
factores independientes bien estudiados para causar EPOC. Se ha estudiado que
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la inhalacién de contaminantes del aire dentro del hogar causa disminucion en la
funcidén pulmonar. El tabaquismo es por mucho el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de EPOC en paises desarrollo (3, 4) y por lo tanto la mayoria de
la informacion viene de fumadores. El tabaco aumenta sintomas respiratorios asi
como anormalidades en la funcién pulmonar y la mortalidad, pero también se ha
visto que agentes otros ademas del tabaco producen dafo a las vias respiratorias
de la misma manera. El perfil clinico de la EPOC asociada al uso de biomasa y
sus factores prondsticos no han sido bien descritos hasta ahora, pero ha sido
reportado que las mujeres son las mayormente afectadas (5). Se realizd un
estudio para describir la funcion clinica, la calidad de vida, sobrevivencia de
pacientes con EPOC por biomasa (o humo de lefia como también se le conoce en
nuestro pais), donde se encontré que las mujeres afectadas con EPOC por
biomasa fueron mas bajas de estatura, de mayor edad y de mayor indice de masa
corporal que las de tabaquismo, con una p <0.0001, con una obstruccién al flujo
de aire mas severo que en fumadoras (p<0.001), y una calidad de vida por
cuestionario SGQL y caminata de 6 minutos similar en ambos grupos,
concluyendo que tanto la EPOC por tabaquismo como por biomasa tienen
caracteristicas clinicas, calidad de vida y mortalidad similares (6).

Se cree que la contaminacién del aire dentro del hogar puede ser
responsable de 2 millones de muertes en paises en desarrollo y 4% de las causas
de problemas de salud mundial. Estudios de mujeres de paises en desarrollo
expuestas a diferentes niveles de contaminantes dentro del hogar emitidos por
cocinar con combustibles no procesados, incluyendo biomasa y carbon, sugieren

que se asocia con obstruccién al flujo de aire en adultos e infecciones agudas
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respiratorias en nifios (7). El dia de hoy la contaminacion dentro del hogar se
coloca en el lugar numero 10 entre los factores de riesgo prevenibles que

contribuyen a problemas de salud mundial (FIG 2).

Fig. 2. Uso a nivel mundial de combustibles para cocinar (OMS 2008, mapa 9).

En un estudio de Murray y Lopez (8), ellos estimaron que aproximadamente
500 000 muertes por neumonia, EPOC, enfermedades cardiovasculares y todas
estas combinadas podian ser atribuidas a la contaminacién dentro del hogar. Ellos
calcularon mas de 1.6 millones de muertes y mas de 38.5 millones de afos de
discapacidad ajustados a la vida diaria (ADAV) atribuidos a esta causa en el afo
2000. Loépez y colaboradores (9) han estimado las muertes y anos de
discapacidad secundarios al EPOC, comparando el impacto del tabaco y biomasa

por sexo en paises en desarrollo. A nivel mundial, casi el 50% de las muertes por
10



EPOC en paises en desarrollo podrian ser atribuidas a la biomasa, y cerca del
75% de estos son mujeres.

Comparando el EPOC causado por tabaquismo como el causado por
biomasa, en el EPOC causado por biomasa, este se presenta clinicamente con
minimo enfisema, como una enfermedad obstructiva cronica con tos persistente,
expectoracion, disnea y cor pulmonale. Las mujeres tienden a ser de edad mayor,
baja estatura, y con un indice de masa corporal mayor que aquellas con EPOC
causado por tabaquismo. También tienen menor disminuciéon de la capacidad de
difusion del monoéxido de carbono (DLCO), un indice casi normal de
DLCO/volumen alveolar y minimo o sin enfisema en la Tomografia de alta
resolucién (TACAR). Hipereactividad a la prueba de metacolina fue mas grave en
mujeres con EPOC por biomasa que por tabaquismo. Sin embargo, las
caracteristicas clinicas, calidad de vida y mortalidad fueron similares en ambos
grupos cuando la severidad de la obstruccién al flujo de aire se tomé en cuenta. La
morfologia del pulmén en necropsias de mujeres con EPOC expuestas a biomasa,
mostro mas lesiones de cicatrizacion y placas de antracosis y menor enfisema

comparadas con EPOC por tabaquismo.

También se encontré mayor inflamacion de la mucosa y placas antracoéticas en las
vias aéreas. Estas descripciones muestran la posibilidad de desarrollar una
obstruccion severa e incluso fatal en pacientes expuestas a humo de biomasa

(10).
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Evaluacion y Prondstico de la enfermedad

El riesgo de muerte en estos pacientes es usualmente graduado con el uso
de una simple variable como es el FEV1. Sin embargo, existen otros factores de
riesgo, como la presencia de hipoxemia o hipercapnia, una corta distancia
caminada en un periodo de tiempo especifico, un alto grado de disnea funcional y
un bajo indice de masa corporal, los cuales también estan asociados con un
aumento en el riesgo de muerte. Para esto se cred el indice de BODE, el cual
muestra estas variables (Body mass index: indice de masa corporal, degree of
airflow Obstruction: grado de obstruccion, functional Dyspnea: disnea funcional
medida por la escala de disnea MMRC, Exercise capacity: capacidad de ejercicio,
medido por la caminata de 6 minutos) (11). Ese indice fue hecho mediante un
estudio realizado en el 2004, donde se estudiaron 207 pacientes con EPOC e
incluyeron variables como edad, sexo, historia de tabaquismo, FEV1, grado de
disnea medida por MMRC, indice de masa corporal (IMC), capacidad funcional
residual, capacidad inspiratoria, hematocrito y nivel de albumina. Se valor6 la
mortalidad a 1 afio mediante analisis de regresion logistica, y los autores
observaron 4 variables que predijeron mayor riesgo de muerte, las cuales fueron
el IMC, grado de obstruccién medido por FEV1, grado de disnea por MMRC y
capacidad al ejercicio medido por la caminata de 6 minutos, los cuales formaron
este indice de BODE (FIG 3). Este se encuentra entre un rango de 0 (menor
riesgo) hasta 10 (mayor riesgo). Este fue validado posteriormente con una cohorte
de 625 predominantemente hombres con EPOC, los cuales fueron evaluados cada
6 meses por 2 afnos o hasta su muerte. Los que se encontraban con un indice de

BODE en la cuartila 4 (indice de BODE de 7 a 10) presentaron una tasa de

12



mortalidad del 80% a 52 meses, lo que indica que este indice es un indice de

prediccién de mortalidad que cualquiera de las variables por si solas (12).

indice de BODE

Variable 0 1 2 3
FEV1% predicho >65 50-65 35-49 <35
Disnea MRC 0-1 2 3 4
Caminata 6min, m >350 250-349 150-249 <150
IMC >21 <21

FEV1 = volumen espirado forzado en 1 seg; MRC = Medical Research
Council; Caminata 6min = Caminata de 6 minutos; IMC = Indice de Masa
corporal.

FIG. 3 Calculo del indice de BODE. Los puntos de cada variable se suman
dependiendo de lo encontrado en cada una de ellas. El rango es de 0 a maximo 10.

A pesar de esto, en el aino 2009 se publicé un nuevo estudio de 2 cohortes
(Suiza y espafiola) para ver si coincidia el indice de BODE y su mortalidad prevista
con lo observado en diferentes poblaciones. Se incluyeron en este estudio todos
los pacientes de la cohorte de Barmelweid Suiza y los de la cohorte del Curso del
EPOC y Fenotipo Esparfiol. Los pacientes de la cohorte Suiza tenian EPOC de
larga evolucion y de tipo severo (de acuerdo a GOLD) mientras que los pacientes
de la cohorte Espafiola fueron enrolados después de tener su primera
hospitalizacion debido a una exacerbacion de EPOC de moderado a severo. (13)

En este estudio se compararon los marcadores del indice de BODE para
saber cual de ellos predecia mayormente la mortalidad en estos pacientes. Se

encontré que la caminata de 6 minutos fue la que mayor predijo mortalidad de los
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pacientes a 3 afios, es por esto que se actualiz6 el indice dandole mayor puntaje a

la caminata de 6 minutos, pasando de ser 10 puntos como maximo a 15 (FIG 4).

Indice de BODE Actualizado

0 1 2 3 4 7 9
IMC >21 <21
FEV1% predicho >65 36-64 <35
Disnea MRC 0-1 2 3 4
Caminata 6min, m >350 - - - 250-349 150-249 <150

FEV1 = volumen espirado forzado en 1 seg; MRC = Medical Research Council; Caminata 6min = Caminata de 6 minutos;
IMC = indice de Masa corporal.
FIG 4. Asignacion de puntos para el indice de BODE actualizado.

Asi mismo, se uso el mismo acercamiento analitico para desarrollar un
indice mas simple [indice ADO: edad (age), disnea y obstruccion al flujo de aire],
para aumentar su aplicabilidad y uso en medicina de primer nivel. Se reemplazé la
caminata de 6 minutos con la edad ya que la caminata no esta siempre disponible

y porque la edad es un mayor predictor de mortalidad (FIG 5).

indice de ADO

0 1 2 3 4 5
FEV1% predicho >65 36-64 <35
Disnea MRC 0-1 2 3 4
Edad 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
FEV1 = volumen espirado forzado en 1 seg; MRC = Medical Research Council

FIG 5. Asignacion de puntos para el indice ADO.

14



En este estudio se vio que ambos indices son buenos para predecir
mortalidad en EPOC a 3 afios y mejores que el indice original de BODE.

Estudios han comparado este indice con cuestionarios de calidad de vida
para prondstico (14), ya que se desconoce si el indice de BODE es indicador del
estado de salud del paciente. Por esto, en este estudio se correlaciono el indice de
BODE con el estado de salud el cual fue medido por el cuestionario de St. George.
También se ha usado este indice de BODE para monitorizar la enfermedad a
través del tiempo, asi como la respuesta de esta enfermedad al tratamiento y
exacerbaciones (12) asi como predecir mejor las hospitalizaciones que el FEV1

solo (15).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Es similar el indice de BODE en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica causada por Tabaquismo como la enfermedad causada por

exposicion al humo de lefa?

HIPOTESIS DE TRABAJO

Las pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC)
secundaria a Humo de Lena (biomasa) tienen menor indice de BODE que las

pacientes con EPOC por tabaco.

Las pacientes con EPOC por biomasa tienen mayor alteracion en

caracteristicas clinicas, funcién pulmonar y calidad de vida segun cuestionario St.

George.
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OBJETIVOS

a) OBJETIVO PRINCIPAL
1. Conocer el indice de BODE en pacientes femeninos con EPOC secundario a
la exposicion a humo de lefia y compararlo con el de las pacientes con

EPOC secundario a tabaco pareadas por edad y FEV1.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer las caracteristicas generales de las pacientes con EPOC por humo
de lefa asi como las pacientes con EPOC por tabaquismo en cuanto a las

pruebas de funcién respiratoria y gasometria arterial.
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las causas
mas frecuentes de consulta en el mundo, ademas de ser una patologia con
elevada prevalencia y una de las que produce mayor morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. Actualmente es la cuarta causa de muerte y se pronostica que sera

la tercera causa de muerte en el mundo para el ano 2020.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las causas
mas frecuentes de consulta en el Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias (INER).

Una tercera parte de pacientes con EPOC que acuden a consulta externa de la
clinica de EPOC en el INER es causada por humo de lefia (biomasa), siendo mas
comun la enfermedad de la via aérea (bronquitis) en estos pacientes, comparada
con enfermedad parenquimatosa (enfisema) en pacientes con EPOC secundario a
tabaquismo.

En estudios publicados se conoce que la gravedad de la enfermedad causada
por humo de lefa asi como la causada por tabaquismo es similar en cuanto a
sintomas respiratorios, gravedad en las pruebas de funcion respiratoria y calidad
de vida medida por cuestionarios de St. George. Sin embargo, desconocemos la
calificaciéon del indice BODE en mujeres expuestas a biomasa. Se desconoce si el
indice de BODE, que fue creado en pacientes con EPOC por tabaquismo, pueda

ser usado como indice prondstico en pacientes con exposicién a biomasa.
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METODOLOGIA
a) Disefio.

Estudio transversal, observacional

b) Participantes

Pacientes de la Clinica de EPOC y Tabaquismo del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Pacientes con diagnéstico de EPOC segun
criterios ATS, ya sea por tabaquismo o exposicién a biomasa.

Mujeres solamente mayores de 40 afios y menores de 80 afos, las cuales se

parean por edad y FEV1 postbroncodilatador.

c) indice de BODE

Este indice, descrito previamente, fue creado en el afio 2004 a partir de

observaciones en cuanto a prondstico se trata. Se conforma de 4 variables a

calificar y un puntaje establecido por cada variable, el cual va de 0 a 3 puntos.

Las variables a calificar son:

- El volumen espirado en el primer segundo (VEF1) postbroncodilatador. Se
divide en >65 % (0 puntos), 50-64 % (1 punto), 36-49 % (2 puntos) y <35%
(3 puntos).

- El grado de disnea medido por la escala de MMRC que va de 0-4.

- Los metros caminados en la caminata de 6 minutos. Se divide en 2350m (0
puntos), 250-349m (1 punto), 150-249m (2 puntos) y <149 (3 puntos).

- El indice de masa corporal (el cual es el resultado de dividir el peso entre la

altura en metros al cuadrado). Se divide en mayor y menor de 21.
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Existe una actualizacién de este indice hecho por Puhan, Milo et al en el 2009
y publicado en Lancet, en donde se revisan cohortes tanta de Espafia como de
Suiza y encontrando que la caminata era el valor de mayor peso para el

prondstico, por lo que aumentaron el puntaje para ésta.

d) Pruebas de Funcién Respiratoria

Se les realiz6é espirometria con espirometro volumétrico (Vmax, Sensormedics)
segun lineamientos de control de calidad de ATS/ERS 2005. Ademas se les
realizd Pletismografia y prueba de Difusion de monéxido de Carbono (DLCO)
segun lineamientos de calidad ATS.

Para evaluar la distancia recorrida en 6 minutos, se les realizé prueba de
caminata de 6 minutos segun criterios ATS en la Clinica de EPOC.

Todas las pacientes recibieron una evaluacion médica por un neumélogo en la
cual se realizaron mediciones de peso y estatura para el calculo del indice de
masa corporal (IMC).

Se evalué el grado de disnea segun escala de Disnea MMRC.

Se les aplicé cuestionario de St. George a todas las pacientes al inicio del
estudio.

Se entrego hoja de consentimiento informado y se les explicd con detalle a las

participantes los objetivos y métodos del estudio.
e) Criterios de Inclusién

1) Mujeres con EPOC asociado a tabaquismo, indice tabaquico (IT) de al

menos 10 paquetes/ano.
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2) Mujeres con EPOC causado por biomasa (humo de Lefa) con indice de
exposicion al humo de lefia al menos de 100 horas/afio.

3) Edad > 40 anos y < 80 afos.

4) Espirometria postbroncodilatador con una relacién de FEV1/FVC <70%.

5) Espirometria postbroncodilatador con obstruccion al flujo de aire con un

FEV1 <70%.

f) Criterios de Exclusion

1) Exacerbacion reciente de la enfermedad pulmonar (menor de 6
semanas).
2) Comorbilidades como asma, tuberculosis pulmonar, bronquiectasias.

3) Dos factores de exposicion (tabaquismo y biomasa).

g) Andlisis Estadistico
Se utilizé comparacion de variables numéricas continuas entre los 2 grupos
expresada en promedios y desviaciones estandar. Se compard con prueba
ANOVA. Ademas se utilizo modelo de regresion lineal (variable dependiente

el indice de BODE).

El protocolo fue aprobado por el comité de Investigacién y Etica del

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).
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RESULTADOS

Se estudiaron 65 pacientes de la Clinica de EPOC del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, de las cuales 32 pacientes tenian el antecedente de
contacto con humo de lefia y 33 pacientes tenian la exposicién al tabaco. Se
encontré que la edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 69.10 afos. Se
explican las caracteristicas generales de los pacientes en la Tabla 1. Entre grupos
la edad fue de 70.03 +7.2 afos para las pacientes con exposicién al humo de lefia
y de 68.21+6.2 afos para las pacientes con antecedente de tabaquismo. Existe un
promedio de exposicion al humo de lefa de 199.3 horas/afio (32 pacientes,
48.43%) y un indice tabaquico de IT 27.5 paquetes / afio (33 pacientes, 51.56%).

El volumen espirado en el primer segundo (FEV1) en pacientes con
contacto con humo de lefia de 57.6% y un 57.4% en pacientes con antecedentes
de tabaquismo. El score por MMRC promedio de las pacientes con contacto con
humo de lena fue de 1, mientras en las expuestas a tabaco fue de 1.3. El indice de
masa corporal encontrado en las pacientes con contacto con humo de lefia fue de
27.74 kg/m?, asi como en las pacientes expuestas a tabaco fue de 27.05. La
caminata de 6 minutos hecha a las pacientes arrojo que las pacientes con
contacto con humo de lefia fue de 257.8 metros y en las pacientes con tabaquismo
fue de 291.5 metros. Por ultimo, con todos estos datos previamente presentados,
se calculo el indice de BODE, encontrando que las pacientes con antecedente de
contacto con humo de lena el indice de BODE fue de 2.9 y el de las pacientes con

tabaquismo fue de 3.2, con una p=0.572.
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* IT denota indice tabaquico el cual es obtenido con el nimero de cigarrillos X afios consumiendo / 20
~ IEHL denota indice de exposicion a humo de lefia obtenido con el niimero de horas expuesto X afios
expuesto

# IMC denota el indice de masa corporal

$ FEV1 denota volumen espirado forzado en el primer segundo

~ MMRC denota score modificado de la Medical Research Council

GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Lo que respecta a la comparacién del indice de BODE segun grado de
severidad (estadio GOLD), la mayoria de los pacientes del estudio se encuentran
en estadios leve-moderado (GOLD I-Il) con 21 pacientes para el grupo de humo
de lefia y 24 pacientes para el grupo de tabaquismo. En esta tabla (Tabla 2) no se
observo una relacion significativa entre ambo grupos dependiendo de la severidad

de la enfermedad.

A todas las pacientes se les realizd espirometria pre y postbroncodilatador,
encontrando que el FEV1 prebroncodilatador (en litros), en las pacientes con
contacto con humo de lefia es menor que en las pacientes con tabaquismo (0.82
+0.35 vs. 0.98 +0.30, con una p=.055), lo cual no fue significativo al transformarlo
en porcentaje. Ademas se encontré que la FVC postbroncodilatador en las
pacientes con contacto con humo de lefia fue menor que en las pacientes con

antecedentes de tabaquismo (1.7 +0.48 vs. 2.1 +0.59, p=.005) (Tabla 3).

En cuanto a los parametros gasomeétricos como son la presion parcial
arterial de oxigeno (paO), la presion parcial arterial de didxido de carbono (pCO>)
y la saturacién arterial de oxigeno (SaOy), los resultados que se encontraron se
revisan en la Tabla 4. De estos, la paO, se encuentra en las pacientes con
antecedente de contacto con humo de lefia en 47.7 mmHg, y en las pacientes con
antecedentes de tabaquismo se encuentra en 53.6 mmHg (p=0.133). La presion
parcial arterial de diéxido de carbono (pCO,) fue en las pacientes con humo de
lefa fue de 40.1mmHg, mientras que en las pacientes con tabaquismo fue de 34.7

mmHg, con una p=0.005.
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FVC denota capacidad vital forzada
FEV1 denota volumen espirado en el primer segundo

La saturacion de oxigeno a nivel arterial en las pacientes con contacto con
humo de lefia fue menor respecto a las de tabaquismo (81.4 +10.8 vs 87.4 +4 .4,

p=0.125).

Se realiz6 modelo de regresion lineal para comparar el indice de BODE
(variable dependiente), con los diferentes parametros mas importantes y con
mayor alteracion en este tipo de pacientes. Encontramos que las que mas
significancia estadistica tienen son la caminata de 6 minutos (p=0.045) asi como el

grado de disnea medido con el score MMRC (p=0.048)(Tabla 5).
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EXPOSICION A HUMO DE LENA EXPOSICION A TABACO p
n (DE) n (DE)
pa0,, mmHg 47.7 (+10) 53.6 (+11.2) 133
paCO,, mmHg 40.1(+6.2) 34.7(£3.4) .005
Sa0,, % 81.4 (£10.8) 87.4 (+4.4) 125

.|
pO, denota presion parcial de Oxigeno
pCO, denota presion parcial de didxido de carbono
Sa0, denota saturacion arterial de oxigeno

NO ESTANDARIZADO ESTANDA P
B Error Tip B t

EDAD -,045 ,041 -,151 -1,100 282
FEVI -,035 ,020 -292 -1,713 .099
POSTBRONCODILATADOR

DISNEA ,633 ,304 ,321 2,078 .048
CAMINATA DE 6 MINUTOS -,007 ,003 -,394 2,105 045
Sa0, ,087 ,074 243 1,172 252
IMC -,080 ,066 -,178 -1,204 24

IMC denota indice de masa corporal
FEV1 volumen espirado en el primer segundo
Sa0, saturacion arterial de oxigeno
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NO ESTANDARIZADO ESTANDA
B Error Tip B

EDAD -,093 ,067 =224 -1,376 .181
FEVI ,002 ,029 ,011 ,061 952
POSTBRONCODILATADOR

DISNEA ,802 467 ,298 1717 .098
CAMINATA DE 6 MINUTOS -,009 ,004 -,443 2,487 .020
Sa0, 104 ,104 ,151 ,995 329
IMC 167 ,098 -257 -1,713 .099

En cuanto al indice de BODE comparado con los mismos parametros vistos
anteriormente en pacientes con el antecedente de tabaquismo, se puede ver en la
Tabla 6 que lo estadisticamente significativo y que predice mejor el indice de
BODE en estos pacientes es la caminata de 6 minutos (p=0.20).

Posteriormente se comparo el indice de BODE en ambos grupos solamente
con los parametros que lo conforman, como son el indice de masa corporal, el
FEV1 postbroncodilatador, el grado de disnea (score de MMRC) y los metros
caminados segun la caminata de 6 minutos (Tabla 7). En esta tabla nos menciona
que lo estadisticamente significativo en los pacientes con humo de lefa para
predecir el indice de BODE es el grado de disnea (p=0.014).

En cambio, en los pacientes con antecedentes de tabaquismo, lo que mejor
predice el indice de BODE son los metros caminados en 6 minutos (p=0.021)

Tabla 8.



NO ESTANDARIZADA

NO ESTANDARIZADA ESTANDA P
B Error Tip B
FEVI -,022 ,018 -,187 -1,257 219
POSTBRONCODILATADOR
DISNEA 769 ,294 ,390 2,616 014
CAMINATA DE 6 MINUTOS -,005 ,003 -253 -1,631 115
IMC -,105 ,063 -235 -1,677 105

ESTANDA
P
B Error Tip B

FEVI -,014 ,027 -,086 512 613
POSTBRONCODILATADOR

DISNEA ,579 445 215 1,300 204
CAMINATA DE 6 MINUTOS -,009 ,004 -,440 2,454 021
IMC -,153 ,098 -,236 -1,572 127
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DISCUSION

En este trabajo lo que se realizé fue comparar el indice de BODE de acuerdo
a su exposicion (humo de lefa o tabaquismo), encontrando ambos grupos muy
similares, a pesar de solo haber sido pareados por edad y FEV1
postbroncodilatador. En estudios previos hechos en Latinoamérica en pacientes
con EPOC por contacto con biomasa (5), se encontré que las pacientes mujeres
con esta enfermedad, son fenotipicamente con mayor indice de masa corporal, ya
que en general son de menor estatura que las pacientes con antecedentes de
tabaquismo y con mayor peso. En este trabajo no hubo diferencias entre ambos
grupos en cuanto al indice de masa corporal a pesar de no haber sido pareadas
por peso. Ademas se refiere en el mismo trabajo, que las pacientes con contacto
con biomasa presentan mayor dafio a la via aérea mas que al parénquima,
comportandose como bronquiticas, lo que nos traduce mayor lesién a la via aérea
y por ende mayor retencién de didxido de carbono. Por el contrario, pacientes con
EPOC por tabaco se ha encontrado que tienen mayor lesién a nivel de
parénquima pulmonar (enfisema), lo que se traduce en mayor atrapamiento aéreo.
Con esto, nuestro trabajo arrojo que lo que mejor predice el indice de BODE en las
pacientes con contacto con biomasa es la disnea, no mencionado en trabajos
previos, ya que desde inicios (2) el parametro mas importante fue el FEV1. Por el
contrario, en nuestro trabajo se encuentra la disnea como mejor predictor, esto por
la mayor hipoxemia que presentan asi como mayor lesidn a la via aérea, mientras
que en las pacientes con tabaquismo, lo que mejor predijo el indice de BODE fue
la caminata de 6 minutos, ya que cuentan con mayor atrapamiento aéreo y esto no

les permite el ejercicio continuo por la hiperinsuflacién dinamica.
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CONCLUSIONES

En conclusion, este estudio no apoya la hipotesis de que el indice de BODE
en pacientes con exposicion al humo de lefia es menor comparado con las
pacientes expuestas a tabaquismo, ya que el resultado no fue significativo entre
ambos grupos. Lo que se encontré significativo fue el nivel de la presion parcial de
dioxido de carbono, ya que se encontré mas alta en los pacientes con exposicion
al humo de lefia (40.1 +6.2 vs. 34.7 +3.4, p= .005). Esto es porque las pacientes
en contacto con el humo de lefa tienen mayor lesion en via aérea y por ende
tienen mayor retencion de didoxido de carbono. En cambio, las pacientes con
EPOC por tabaquismo tienen mayor lesion al parénquima con enfisema, lo que se
traduce en atrapamiento aéreo.

Otro de los resultados significativos fue al comparar el indice de BODE con
cada uno de sus parametros los cuales lo forman, viendo con esto cual de los 4
parametros que forman el indice de BODE mejor predice su valor total. En las
pacientes con exposicion al humo de lefa se encontré que el mejor predictor del
indice de BODE es el grado de disnea medido por el score de MMRC, mientras
que en las pacientes con tabaquismo el que mejor predice son los metros
caminados en la caminata de 6 minutos. Por lo anterior, se conoce la fisiopatologia
del EPOC pero aun no se conoce del toda, y esto se hace mas importante al
encontrar diferentes datos entre grupos de pacientes con misma enfermedad pero
con diferente tipo de exposicion. Como ya se menciono previamente, esta es una
enfermedad multisistémica, que no solo afecta el pulmén sino toda la economia, Y
es por esto que el EPOC en mujeres con exposicion a humo de lefia es un

fenotipo diferente de paciente. Mayor edad, mayor indice de masa corporal a
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expensas de talla baja y aumento en el peso. Es por esto, que si es posible utilizar
el indice de BODE para pacientes con exposicion al humo de lefia (biomasa) ya
que es muy similar a las pacientes con antecedentes de tabaquismo, pero aun
faltan mas pruebas para ver si este indice también pronostica hospitalizaciones asi

como calcular el porcentaje de sobrevivencia de estos pacientes a 5 y 10 afios.
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