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1. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) ocupa los primeros lugares de
morbi-mortalidad en todo el mundo. Su prevalencia mundial es de 10%, mientras que
en México es aproximadamente de 7.8%'. En 1990 ocupaba el sexto lugar en
mortalidad y se considera que ocupara el tercer lugar para el aflo 2020 y en términos
de morbilidad se situara entre tercer a cuarto lugar a nivel mundial®.

Generalmente esta enfermedad predomina en hombres por el habito tabaquico, pero
en nuestro medio una tercera parte es ocasionado por biomasa especialmente en

mujeres °.

En La Clinica de EPOC del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER),
el 30% de los pacientes atendidos tienen EPOC secundaria a exposicion cronica a
humo de lefia. La EPOC relacionada al humo de lefia afecta principalmente a las
mujeres de area rural, donde el consumo de lefia contindia siendo muy alto.

Cuando se analiza la prevalencia de EPOC por género, el 92% de los pacientes

son mujeres.

El humo de lefa tiene caracteristicas muy similares a las del humo de tabaco en
cuanto al dafio a nivel pulmonar y su contenido es muy parecido, pues los dos
contienen las sustancias quimicas con propiedades cancerigenas (aldehidos,

hidrocarburos aromaticos, etc.), irritantes responsables de hiperreactividad



bronquial (diéxido de nitrégeno, 6xido sulfurico y formaldehido) y monéxido de

carbono, que interfiere en el transporte de oxigeno *°.

Las mujeres cronicamente expuestas a particulas de la biomasa se han descrito con
un patron obstructivo al realizar pruebas de funcion pulmonar. La mayoria de la
informacion publicada en estas mujeres se limita a la evaluacion espirométrica.
Teniendo en cuenta esta informacion, tienen diversos grados de limitacion al flujo
aéreo. Sin embargo, en comparacion con los fumadores de tabaco, la limitacion del
flujo aéreo siempre existe, en menor medida, aunque clinicamente hablando, la

magnitud de la afeccién es la misma'®.

La inhalacion de humo de lefia de una manera intensa y prolongada puede producir
una enfermedad pulmonar crénica que es similar en muchos aspectos a otras formas
de enfermedad pulmonar intersticial por exposicién a polvos inorganicos. **Sandoval
y Cols. realizaron un andlisis de la funcién pulmonar en este tipo de pacientes, se
encontré que hubo disminucion en Capacidad Vital (VC) y Capacidad Pulmonar Total
(TLC), sugiriendo un patrén de predominio restrictivo, sin embargo, la relacion
FEV1/FVC fueron inferiores al normal lo que indic6 una asociacion con un
componente obstructivo y compromiso de la via aérea pequefia, este patron funcional
mixto y en ocasiones incluso restrictivo se le atribuye a la constitucion fisica de esta
poblacion, mujeres de baja estatura con algo de sobrepeso. Ademas, la PaO,
disminuyo en algunos pacientes durante el ejercicio por anormalidades en la relacion

ventilacion/perfusion (V/Q) y/o limitacion en la difusion con grados variables de



hipercapnia. La hipertension arterial pulmonar en asociacion a humo de lefia parece
ser mas severa que otras formas de enfermedad pulmonar intersticial y EPOC por

humo de tabaco.

Morén y Cols'? realizaron un estudio en el INER en 29 mujeres con EPOC por humo
de lefla se encontr6 que la mayoria tuvo un patrén funcional obstructivo leve, de
hecho en promedio normal, pero con incremento de los volumenes pulmonares,
mayor respuesta al broncodilatador, con flujos espiratorios mas bajos e hipoxemia

en contraste con EPOC por fumadores.

Mecanismos de limitacion al flujo aéreo

En la via aérea periférica de pacientes con EPOC, comparado con la via aérea
normal, hay limitacion al flujo por una mezcla variable de pérdida de ataduras o
“clavas alveolares”, obstruccion inflamatoria de la via aérea y obstruccion luminal por

moco®®,

Hiperinflacion

En la EPOC, la anormalidad patofisiolégica mas resaltante es la limitacion al flujo
aéreo. Sin embargo, la principal consecuencia de esta limitacién es una restriccién
mecéanica de la ventilacion como resultado de una hiperinflacibn pulmonar que
conlleva a la presencia de la disnea. La limitacion del flujo espiratorio durante
respiracion tranquila conduce al atrapamiento aéreo o hiperinflacion pulmonar

dindmica (HD) .La hiperinflacién dinamica y la hiperinflacion en reposo son los



factores determinantes de la disnea en pacientes con EPOC. El entendimiento de la
fisiopatologia de esta enfermedad, se ha facilitado cuando se ha estudiado en base a
sus fenotipos; si consideramos que la EPOC secundaria a la exposicion a humo de
biomasa es un fenotipo mas, el compararlo con la causada por humo de tabaco
permitira entender mejor a la EPOC. De la comparacion de estos dos factores de
riesgo se ha observado diferencias en la expresion de los sintomas, en el VEF, en el
grado de la oxigenacion, en los determinantes de la calidad de vida, en el

comportamiento de las exacerbaciones y en el impacto hemodinamico.

Hiperinflacion pulmonar se define como un aumento en la capacidad residual
funcional (FRC) por arriba del valor predicho normal, debido al aumento del volumen
pulmonar al final de la espiracién (EELV) *°, como resultado de la pérdida de la
retraccion elastica (ej. enfisema) con mayor facilidad de permanecer sobredistendido.
Debido a la redistribucion de los volimenes, el volumen corriente (TV) se desplaza
hacia el techo de la TLC a expensas de un aumento en la FRC. Debido a la
incapacidad para incrementar el TV, los pacientes con EPOC aumentan su
frecuencia respiratoria (FR) para elevar la ventilacion minuto (VE), esto es
parcialmente efectivo porque se aumenta la Hiperinflacion Dinamica (HD) y hay un
circulo vicioso que empieza desde el incremento de las cargas elasticas, que
conduce a debilidad muscular, mayor taquipnea y mayor HD*®*®. En paciente con
EPOC el EELV y por lo tanto la HD pueden estar presentes alun en reposo y juega un
papel central en causar la disnea e intolerancia al ejercicio porque se agrava durante

esfuerzo.



Hiperinflacion dindmicay disnea

La HD al incrementar la FRC por la redistribuciéon de volimenes intrapulmonares
secundario al colapso dinamico de la via aérea, afecta al volumen de reserva
inspiratoria, por consiguiente afecta a la capacidad inspiratoria (IC)*°. Los cambios en
la IC reflejan un cambio dinamico de EELV. En los pacientes con EPOC, EELV se
incrementa significativamente a razén de 0.31+0.11 L, en comparacién con sujetos
sanos de la misma edad y sedentarios, en quienes EELV decrece a 0.16+ 0.22 L. La
HD también contribuye a la variabilidad intersujeto para la percepcion de la disnea
para una ventilacion determinada. Estos hallazgos sugieren que la HD aguda es un

importante estimulo para la disnea durante el ejercicio en EPOC.

La HD debe diferenciarse de la hiperinflacion pulmonar estatica, en la que el aumento
del volumen pulmonar se produce pasivamente debido a la disminucion de la
retraccion elastica del pulmén. Un paciente con compromiso predominantemente
enfisematoso puede asi tener aumentados sus volimenes pulmonares en reposo, sin

que ocurra atrapamiento aéreo progresivo durante el ejercicio.

Para evaluar la hiperinflacion estética se requiere de un pletismégrafo pulmonar que
permita valorar los volimenes pulmonares, ya que en el estudio PLATINO como en

otros estudios, se ha comprobado que utilizar exclusivamente el indice FEV1/FVC



<0.70 para identificar a los sujetos con obstruccion al paso del aire?® puede conducir
tanto a un sobrediagnéstico en mayores de 50 afios, como a un subdiagnéstico en
adultos jévenes®. Suponemos que las mujeres con EPOC por humo de lefia y las
mujeres con EPOC por humo de tabaco podrian tener un patron similar en
hiperinflacion estéatica cuando se parean por edad.

Las mujeres expuestas durante muchos afios a la biomasa para cocinar, desarrollan
EPOC con caracteristicas clinicas, funcionales y de sobrevida similares a las
descritas en los fumadores de tabaco. Sin embargo, hay notables diferencias entre
los dos grupos. Los sintomas de tos cronica y flema son mas caracteristicos de la
EPOC asociada a la biomasa, que la disnea. La obstruccion en la via aérea es
severa en pacientes con EPOC por tabaco, mientras que en pacientes con
exposicion a la biomasa es moderada pero tienen mayor hipoxemia. Teniendo en
cuenta esta informacion, ambos fenotipos tienen distinto grado de limitacion del flujo
aéreo. Sin embargo, en comparacion con los fumadores de tabaco, la limitacion del
flujo de aire siempre existe, en menor medida, aunque clinicamente hablando, la
magnitud de afeccion es la misma. Si la hiperinflacion pulmonar juega un papel
relevante en la manifestacion de la enfermedad, es interesante probar si en cuanto a
los volimenes pulmonares (redistribucion de los volimenes) se comportan similar o

diferente entre ambos factores de riesgo.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente no se cuenta con estudios sobre volimenes pulmonares en
pacientes con EPOC-HL y EPOC-Tab, de manera pareada con la edad y mimo
grado de obstruccion, ademas se desconoce la relacion que pudiera existir entre
los volimenes pulmonares y las caracteristicas clinicas y funcionales en estos

pacientes.



3. HIPOTESIS DE TRABAJO:

Las pacientes con EPOC asociada a humo de lefia, tienen un mismo grado de
hiperinflacion pulmonar (volimenes pulmonares), en comparacion con mujeres
con EPOC con antecedente de tabaquismo.

Los volumenes pulmonares se asocian a la disnea y al desempefio de la prueba
de caminata en pacientes con EPOC por Tabaco y no en los pacientes por humo

de lefa

4. OBJETIVOS

a) Objetivo General

1. Determinar los volumenes pulmonares de las mujeres con EPOC asociada a

humo de lefia y compararlos en forma pareada para la edad y con el mismo
grado de obstruccion, con el de las mujeres con EPOC asociada a tabaquismo.
2. Determinar como es el desempefio en la prueba de caminata de las mujeres con
EPOC asociada a humo de lefia y compararla con la de las mujeres con EPOC

asociada a tabaquismo.

b) Objetivo secundario
1. Determinar la asociacion del grado de hiperinflacion con el FEV;
2. Asociar los volumenes pulmonares con la saturacion de oxigeno por oximetria de

pulso, la distancia recorrida y con la escala de disnea en cada grupo.



5. JUSTIFICACION:

No se ha determinado el comportamiento de volumenes pulmonares en mujeres con
EPOC asociada al humo de lefila comparado con tabaquismo. Conocer estos
parametros  comparativamente nos permitira evaluar si hay diferencias en
parametros funcionales que aumentan la disnea en estos pacientes.

En la Clinica de EPOC del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, se
cuenta con pacientes con EPOC por humo de lefia y por tabaquismo, lo que nos

permitira comparar ambas poblaciones.



6. METODOLOGIA

a) Disefo

El presente estudio es una investigacion clinica, observacional, comparativo,
transversal y retrospectiva. Se evaluaron los expedientes de las mujeres con EPOC
por tabaco y humo de lefia que ingresaron a la cohorte de EPOC de enero del 2005
a diciembre del 2007. Se evaluaron todas las mujeres que tenian espirometria y
pletismografia. Las pacientes con EPOC por biomasa fueron pareadas con mujeres

con EPOC por tabaquismo por edad y que tuvieran el mismo grado de obstruccion.

b) Estudios de Espirometriay Pletismografia

Espirometria:

A todas las pacientes se les registro la espirometria con espirbmetro volumétrico
(Vmax, Sensormedics®), con la que ingresaron a la cohorte de EPOC. La
espirometria se realizo en la Clinica de EPOC, por una técnica experta y siguiendo
los lineamientos de control de calidad de ATS/ERS 2005%%, con una FVC y FEV;
reproducibles en 150 ml, criterios actuales aceptados por la sociedad americana y
europea de neumologia®.

De los valores de la espirometria se tomaron las cifras postbroncodilatador. Los
valores de referencia predichos, fueron los valores de Pérez Padilla®*. La
pletismografia se realizd con un pletismografo (Masterlab Jeager, Germany®)

siguiendo los lineamientos de control de calidad de ATS/ERS 2005.



Pletismografia:

La medicion de volumenes pulmonares por pletismografia se basa en la Ley de
Boyle, que describe que en condiciones de temperatura constante el cambio de
volumen es proporcional al cambio de presidn. Se permite que el individuo realice
varias respiraciones normales para asegurarse que esta comodo con la boquilla y se
estabiliza la FRC. La maniobra pletismografica sigue con obturacion de la valvula y el
paciente debe realizar respiracion jadeante con frecuencia respiratoria de 1 Hz
(rango de 30-90 respiraciones por minuto), durante el tiempo que la valvula esta
obturada. Posteriormente, se instruye a la maniobra de capacidad vital, la cual puede
realizarse con espiracion maxima hasta llegar a volumen residual (RV), seguida de
inspiracion maxima y espiracion completa. Los volimenes pulmonares de la

pletismografia se mediran sin broncodilatador.

Ademas se incluyd oximetria con oximetro de pulso, en reposo y prueba de caminata

de 6 minutos sin oxigeno.

c) Escala de disnea

La disnea se midi6 en base a MRC? (siglas en inglés de Medical Research Council).
La escala permite evaluar 5 grados de percepcion de la disnea. La escala
correlaciona adecuadamente con la capacidad de ejercicio y cuestionarios de calidad
de vida, sobre todo cuando se obtiene una calificacion arriba de 3. Se describe asi: 1:

Disnea solo al hacer ejercicio muy intenso. 2: Al apresurar el paso a un nivel mayor al



habitual. 3: Camina mas lento que la gente de su misma edad debido a la falta de
aire o tiene que detenerse a respirar cuando camina a su propio paso. 4: Se detiene
a respirar después de caminar cerca de 100 metros o a los pocos minutos caminando
a su paso. 5 Le falta el aire al salir de casa, al vestirse o desvestirse. Los grados 1y
2 corresponden a disnea leve, el 3 y 4 a grado moderado y el 5 a severo o

incapacitante.

d) Criterios de inclusion

1. Mujeres con EPOC asociada a tabaquismo, con indice tabaquico 210 paquetes
ano.

2. Mujeres con EPOC por humo de lefia con indice de exposicion a humo de lefia
=100 horas afio.

3. Espirometria con obstruccion al flujo aéreo no reversible (FEV:/CVF
postbroncodilatador < 0.70 para definir EPOC

4. Pruebas de funcién pulmonar que cumplan con los estandares del ATS/ERS

5. Sin datos de exacerbacion o uso de esteroides sistémicos dentro de las 4

semanas previas a realizar las pruebas.

e) Criterios de exclusién
1. Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.
2. Mujeres con diagnostico de enfermedad respiratoria cronica diferente a EPOC

(asma o bronquiectasias por otra causa, neumoconiosis).



f) Definicion de Variables

1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

Definicion conceptual: El Tercer Consenso Mexicano para el Diagnostico y
Tratamiento de la EPOC, que la define como “Enfermedad inflamatoria, prevenible y
tratable con efectos extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la
gravedad de los individuos. Su componente pulmonar se caracteriza por limitacion al
flujo aéreo que no es totalmente reversible y es usualmente progresiva. Esta
limitacion se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones y la via
aérea cuyos factores de riesgo mas importantes son la exposicion a particulas
nocivas y gases, principalmente derivados del consumo de tabaco y exposicion a

biomasa” *.

Definicion operacional: paciente con espirometria con obstruccion al flujo aéreo

postbroncodilatador que no muestre reversibilidad. Con una relacion FEV,/CVF

<0.70.

2. EPOC Asociada a Tabaquismo (EPOC-Tab): pacientes con diagnéstico de EPOC

secundaria a tabaquismo, con indice tabaquico =210 paquetes-afio.

3. EPOC Asociada a Humo de Lefia (EPOC-HL): pacientes con diagndstico de



EPOC secundaria a exposicion a humo de lefia, con indice de exposicién a humo de

lefia 2100 horas-afo.

4. Hiperinflacion pulmonar (HP): Sobreinflacion de los pulmones, usualmente

determinado por un aumento total de la TLC sobre el limite normal (120%).

g) Analisis Estadistico

Para la descripcidn general las variables numéricas se expresan en promedio y
desviacion estandar, las variables categoricas se expresan en frecuencias; las
comparaciones entre grupos se usa prueba de T; para las comparaciones antes y
después prueba de T pareada; las medidas de asociacion con correlacion de

Pearson y los modelos de regresion con regresion lineal multiple.

h) Consideraciones Eticas

Las evaluaciones que se realizaron son de las mediciones que se les hace
rutinariamente a todos los pacientes que ingresan a la cohorte de la Clinica de EPOC.
Como estudio clinico también observacional, no implica maniobras activas que

influyan en la historia natural de su enfermedad.



7. RESULTADOS

El grupo total consisti6 en 59 mujeres con EPOC estable provenientes de la clinica
de EPOC del INER. En la Tabla 1, se muestran las caracteristicas generales; en ella
se observa que las pacientes con EPOC-HL (29) fueron mayores de edad

(72.90£8.16) comparado con EPOC-Tab (66.53+7.51) p=0.003.

En cuanto a la distancia recorrida, fue mayor en el grupo de EPOC-Tab en
comparacion con EPOC-HL (328.47+115.72 y 257.38+119.60 p= 0.024,
respectivamente). Al comparar la SpO2 en reposo, fue mayor en los pacientes con
EPOC-Tab comparado con EPOC-HL (90.20+3.71 y 87.31+5.38 p= 0.019,

respectivamente).

Al parearse por edad con el mismo grado de obstruccion, se quedaron para el
analisis subsiguiente 44 pacientes: 22 en el grupo de EPOC-HL, y 22 en el grupo de
EPOC-Tab.

(Tabla 2). Las pacientes con EPOC-HL presentaron un VEF; en porcentaje del
predicho de 57.69+20.15% vy las pacientes con EPOC-Tab 59.13+15.39%, no siendo
estadisticamente significativo. La mayoria de las pacientes con EPOC tuvieron un
grado moderado de severidad de la enfermedad segin GOLD*, 44% y 68% para
EPOC-HL y EPOC-Tab respectivamente (Tabla 3). En cuanto a la funcion
respiratoria los volumenes pulmonares fueron los mismos para EPOC-HL y EPOC-

Tab fue de (1116.8+£25.7 y 129.32.+30.5 p= NS, respectivamente). El RV en el



grupo de EPOC-Tab comparado con EPOC-HL fue de (164.69+63.12 y 182.85

+70.5 p= NS, respectivamente).

La distancia recorrida en el grupo de EPOC-Tab comparado con EPOC-HL fue de
(313.41+116.39 y 256.68+115.29 p= NS, respectivamente). La SpO2 en reposo en
el grupo de EPOC-Tab comparado con el grupo de EPOC-HL fue de (90.05+ 4.10 y
86.6815.83, respectivamente) (p=0.032). Ademas, se encontro que la disnea fue de

1.68+1.11y en el grupo de EPOC-HL de 1.00+0.82 (p= 0.029).

El grado de disnea no se relaciond con la funcidén pulmonar, la edad, los volimenes

pulmonares, saturacion de oxigeno ni con el desempefio en la prueba de caminata.

Al analizar las diferencias del EPOC-Tab y EPOC-HL en el modelo de regresion
utilizando los predictores como edad, el indice de masa corporal, el FEV; post
broncodilatador y el RV, la presencia de mayor disnea esta determinada por tener
EPOC-HL; en tanto que la desaturacion en la prueba de caminata es predicha por el

EPOC-tab.



8. DISCUSION

Se han realizado estudios que evallan los volumenes pulmonares en pacientes con
EPOC-HL y EPOC-Tab%, sin embargo, no se ha determinado si el grado de
hiperinflacion estatica, determina las caracteristicas clinicas y funcionales en estos
pacientes. Se evaluaron pacientes similares en edad y grado de obstruccién de
manera pareada, lo que disminuye la probabilidad de sesgos al analizar los

resultados.

Ambos grupos estudiados mostraron un nivel similar de obstruccion al flujo aéreo, la
mayoria con un estado de gravedad de enfermedad Il y Il de GOLD*, lo que permitié

que se controlara la funcion pulmonar.

Un estudio transversal mexicano?, de 30 mujeres con EPOC asociados a la biomasa
encontré que los volimenes pulmonares se incrementan con una media de la TLC %
del predicho de 129+26, la FRC % del predicho de 147+40 y RV % predicho de
174456 en comparacion con los valores esperados. Sin embargo, en los fumadores
estos valores son mas bajos. El estudio compar6 la respuesta a los volimenes con
broncodilatador, sin embargo, los pacientes con EPOC-HL tuvieron FEV; mas bajo y
RV mas alto que el grupo de tabaco. Ademas el FEV; promedio fue de 82 % del
predicho, es decir de entrada eran diferentes desde el punto de vista de la funcion
pulmonar, y no se parearon por ningun parametro en orden de controlar variables.
Este estudio encontré que los grupos tuvieron el mismo grado de hiperinflacién lo

cual nos indica que los volimenes pulmonares aumentados no explican los sintomas



ni la hipoxemia en reposo. Pero a pesar de que el grupo de humo de lefia estaban
menos afectados presentaron mayor componente bronquial funcional al contrastarse

contra tabaco.

En un reciente estudio de la comunidad®’ realizado a 871 mujeres de mas de 38
afos se encontré que 841 nunca habian fumado. En esta comunidad, el 76% de sus
miembros utilizaron cocinas de gas. Los sintomas respiratorios eran mas frecuentes
en mujeres que utilizan estufas de biomasa para cocinar. Los mismos resultados se
encontraron en nuestro estudio ya que las mujeres con EPOC-HL presentaron mayor

disnea que el grupo de EPOC-tab.

En un estudio previo?’ en donde el 84% del grupo de estudio fueron mujeres
expuestas a la biomasa, se encontro que las anormalidades en la distancia recorrida
fueron similares para los fumadores de tabaco; sin embargo, en nuestro estudio, se
encontraron diferencias al parearlos por edad y mismo grado de obstruccion, ya que
las mujeres con EPOC-HL tienen tendencia a menor capacidad al ejercicio, en
términos de distancia recorrida sin ser significativa; esto puede explicarse porque
presentaron disminucion de la SpO2 en reposo en comparacion con el grupo control.
Lo relevante de este estudio es que se comparan estos dos grupos pareados por
edad y mismo grado de obstruccién y al ajustarlo por estas variables persisten
diferencias en la oxigenacion y disnea, lo que en cierta forma valida y reafirma lo
observado en los estudios previos. Aunque no pudimos correlacionarlos con los

volimenes pulmonares, la hiperinflacibn es la misma en ambos grupos y



aparentemente no contribuye con las diferencias encontradas, por lo tanto, la

hiperinflacion no juega un papel importante en la disnea y la hipoxemia.

Nuestro objetivo no fue responder el mecanismo subyacente de estas alteraciones
en el grupo de EPOC-HL, se requieren hacer estudios de difusion, gases inertes y de

alteraciones en la V/Q.

Este estudio se realiz6 en hiperinflacion estatica, de hecho, no se conoce la
hiperinflacion dinamica con EPOC-HL, seria interesante observar si en el contexto de
hiperinflacion dindmica se comportan igual los volimenes pulmonares en cada grupo
y pensamos que la hiperinflacion dindmica tiene mayor factibilidad de correlacionarse

con la disnea y desaturacion.



8. CONCLUSIONES

Las mujeres con EPOC-HL tienen el mismo grado de hiperinflacién
{volumenes pulmonares) gue las mujeres con EPOC-Tab ajustado a edad ¥
can el misme grado de cbstruccion,

Las rmujeres con EPOC-HL tienen mayor disneza, & hipoxemia en reposa
{SpO2) que las pacientes con EPOC-Tab

Los volimenes pulmenares (RY ¥ TLC %predicho) no se asocian a la disnea ¥
grade de oxigenacién por 1ante no estan explicadas por 08 voldmenes
pulmonzres

Deben estudiarse olros mecanismos fisiopatalégicos de disnea e hipoxemia.

El factor de riesge le da efectivamente las pariculardades 2 estos dos

fenatipos.
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11. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales*.

EPOC-HL EPOC-Tab P’
Variables (n=29) (n=30)
Edad (afos) 72.9 +8.16 66.53 + 7.51 0.003
IMC (Kg/m2) 26.8+5.4 26.2+4.3 NS
indice de exposicién a
humo de lefia (Horas- 196 + 108 - --
afo)
Paquetes afio - 24.07+ 11.02 -
Relacién FEV1/FVC Post 549+114 527 +11.1 NS
VEF; Post (ml) 0.95+0.37 1.15+£0.32 0.034
FEV1 Post % predicho 59.7 £ 20.51 57.51 £15.13 NS
FVC; Post (ml) 1.73+0.51 2.23 +0.59 0.001
FVC Post % predicho 59.7 + 20.44 57.5+15.13 NS
RV(L) 3.25+1.27 3.24 +0.96 NS
RV, % predicho 172.5 +65.44 169.19 + 58.9 NS
TLC (L) 4.88 +1.38 5.35+1.05 NS
TLC% predicho 125.60 + 27.78 117.96 + 23.86 NS
Caminata de 6’ 257.38 £ 22.21 328.47 £115.7 0.024
SpO2 inicial 87.31+5.38 90.20 +3.71 0.019
SpO2 final 78.03 £ 7.57 78.63 £6.11 NS
MRC 1.73+1.19 1.20 £0.92 0.06
Desaturacion 9.28 +4.36 11.57 +4.45 0.051

Las variables continuas se muestran como promedio y desviacion estandar. * ANOVA de una sola via.




Tabla 2. Caracteristicas generales y funcién pulmonar al parear por edad*

EPOC-Tab
EPOC-HL (n=22) =
Variables (n=22)
Edad (afios) 70.45 £ 7.09 68.41 + 6.45 NS
VFEV1/FVC Post %
predicho 54.9£11.4 52.7+11.1 NS
FEV; Post (ml) 0.96 + 0.40 1.16 £ 0.33 0.34
FEV1post % predicho 57.6 £ 20 59.1+15.3 NS
FVCiPost (ml) 1.77 £0.53 2.21 £0.60 0.014
FVC Post % predicho 82.36 + 20.00 NS
86.38 + 18.44
VR(L) 3.40+ 1.37 323%1.0 NS
VR% predicho 182.85+ 70.50 164.69 + 63.12 NS
ew) 5.03 +151 534+1.16 NS
TLC% predicho 129.32 £ 30.5 116.8 + 25.74 NS
Caminata de 6’ 256.68 + 115.29 313.41 + 116.39 NS
SpO2 inicial 86.68 + 5.83 90.05 +4.10 0.032
SpO2 final 77.82+7.79 78.18 +6.84 NS
MRC 1.68+1.11 1.00 £ 0.82 0.029
Desaturacion 8.86 £3.91 11.86 +5.05 0.033

Las variables continuas se muestran como promedio y desviacion estandar. * ANOVA de una sola via.




TABLA 3. Distribucién de los pacientes segun la clasificacion de severidad de
acuerdo al GOLD*

EPOC-HL EPOC-Tab
FEV: %
predicho 59.07 £ 20.51 57.51 £15.13
| (Leve ) % 5 (8.6) 2(3.4)
Il (Moderado) % 10 (17.2) 16 (27.6)
Il (grave) % 12 (20.7) 12 (20.7)
IV(muy grave) 1(1.7)
%

*GOLD: Global Initiative for Treatment of Obstructive Lung Disease ".



TABLA 4. Desaturacion en la prueba de caminata de acuerdo al factor de

riesgo.
SpO2inicial* SpO2 final*
EPOC-HL 87.31 +5.38 78.03 + 7.57 0.000
EPOC-Tab 90.20 £3.71 78.63+6.11 0.000
Comparacion al parear por edad
EPOC-HL 86.68 + 5.83 77.82+7.79 0.000
EPOC-Tab 90.05 +4.10 78.18 + 6.84 0.001

* Prueba de T pareada

TABLA 5. Correlacion de volumenes pulmonares con variables demograficas y
funcionales (muestra pareada)*

FVC | poats
postb % 0 Sp02 Sp0O2 | Distancia
EDAD predicho /0 MRC inicial final recorrida
predicho
RV %
predicho | -0.252 | -0.067 | -0.278 | -0.020 | -0.003 | 0.027 | -0.138
0,
TLC% | 5186 | 0166 | 0070 | 0031 | 0.064 | 0.152 | -0.090

predicho




* Correlacion de Pearson. Ninguna asociacion fue significativa



TABLA 6. Modelo de regresion para la disnea (MRC)

Modelo Coeficiente no Coegcm_:ntg
estandarizado estandarizado
B Std.error Beta t D
Edad 4.79 0.023 0.323 2.091 0.044
Grupo 10694 0.326 10.350 2.127 0.041
IMC -4.61 0.037 -0.203 -1.233 0.226
FEV1
postb% | -1.43 0.009 10,261 -1.683 0.102
predicho
0
prs(;/i({oho -2.07 0.002 -0.143 -0.833 0.411

Predictores: RV % predicho, edad, FEV; % predicho, IMC, factor de riesgo. R*=
0.31, p=0.041




TABLA 7.

Modelos de regresion para la desaturacion en la
prueba de caminata

Coeficiente no

Coeficiente

Modelo estandarizado estandarizado
B Std.error Beta t p
Edad 0.124 0.108 0.179 1.142 0.261
Grupo 3.653 1.445 0.390 2.527 0.016
0,
FEV1 postb% -6.30 0.041 -0.237 -1.523 0.136
predicho

RV% predicho 1.59 0.012 0.022 0.131 0.897
IMC 9.61 0.175 0.89 0.548 0.587

Predictores: RV % predicho, edad, FEV; % predicho, IMC, factor de riesgo. R*=

0.19, p= 0.140
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