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r e s u m e n

Introducción: En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) muy grave no está clara la asociación

del sexo con el estado de salud (ES) en respuesta a la oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD). Los

objetivos del presente estudio fueron: 1) comparar la percepción de la disnea y del ES entre hombres

y mujeres con EPOC muy grave en el período basal, y 2) proporcionar una evaluación prospectiva de la

respuesta del estado de salud a la OCD, de acuerdo con el sexo.

Pacientes y métodos: En un estudio longitudinal, prospectivo, se incluyeron pacientes con EPOC hipoxé-

mica (n = 97, edad: 65,5 ± 9,6 años, 53% de hombres) durante 12 meses o hasta su muerte. Se evaluaron

con el Cuestionario Respiratorio de St George (St. George’s Respiratory Questionnaire [SGRQ]) y el índice

de disnea basal (IDB).

Resultados: En el período basal, el deterioro del ES y la sensación de disnea fueron similares entre ambos

sexos. Después de 12 meses de OCD, en mujeres se detectó una mejoría de los síntomas (64,1 ± 20,6 frente

a 40,6 ± 22,9; p < 0,0001) y de las puntuaciones totales obtenidas en el SGRQ. En hombres también se

demostró una mejoría de los síntomas después de 12 meses (62,7 ± 23,3 frente a 49,6 ± 22,8; p < 0,0005);

sin embargo, presentaron un deterioro de las puntuaciones de la esfera de actividad, impacto y totales

durante el período de estudio, con un declive destacado en la esfera de actividad (68,5 ± 20,0 frente

a 75,9 ± 16,9; p = 0,008). Para el IDB no se demostraron diferencias significativas por sexos durante el

período del estudio.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio demuestran que, en pacientes con EPOC muy grave, el

curso del estado de salud difiere de acuerdo con el sexo, puesto que en las mujeres se demuestra una

mayor respuesta longitudinal a la OCD.

© 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Introduction: The association of gender with health status (HS) response to long-term oxygen therapy

(LTOT) in very severe COPD is unclear. The aims of this study were: (1) to compare dyspnea perception

and HS between male and female with very severe COPD at baseline and (2) to provide a prospective

assessment of HS response to LTOT, according to gender.

Patients and methods: Hypoxemic COPD (n = 97, age: 65.5 ± 9.6 years, 53% males) were enrolled in a

prospective longitudinal study over 12 months or until death. St. George’s Respiratory Questionnaire

(SGRQ) and baseline dyspnea index (BDI) were assessed.

Results: At baseline, HS impairment and dyspnea sensation were similar between genders. After 12

months of LTOT, women presented improvement in symptom (64.1 ± 20.6 versus 40.6 ± 22.9; P < 0.0001)

and total SGRQ scores. Men also showed improvement in symptoms after 12 months (62.7 ± 23.3 versus
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49.6 ± 22.8; P < 0.0005); however, they presented deterioration of activity, impact and total scores during

the study period, with markedly decline of activity domain (68.5 ± 20.0 versus 75.9 ± 16.9; P = 0.008). BDI

did not show significant difference by gender over the study period.

Conclusions: Our results show that the HS course in very severe COPD patients differs according to gender,

as females show greater response longitudinally to LTOT.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las mujeres representan una proporción rápidamente creciente
de todos los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC), según puede deducirse de la prevalencia cada vez
mayor de tabaquismo femenino, al igual que de la posible mayor
influencia del humo de los cigarrillos en el sexo femenino1,2. Las
mujeres con EPOC son más jóvenes3–5, fuman menos3–5, respon-
den en menor grado al tratamiento de rehabilitación pulmonar6,
manifiestan mayor reactividad de las vías respiratorias2, y refieren
más disnea para el mismo grado de obstrucción del flujo aéreo que
los hombres7.

El estado de salud (ES) es un importante criterio de valoración
en pacientes con EPOC y su deterioro es considerable en corres-
pondencia a la gravedad de la enfermedad8–10. Entre los estudios
médicos publicados, apenas se dispone de datos que sugieran una
mayor vulnerabilidad del sexo femenino a los efectos negativos de
la EPOC sobre el estado de salud5,11. No obstante, en estos estudios
se incluyeron pocos pacientes con EPOC muy grave, tratados con
oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD). Además, no encontra-
mos estudios prospectivos que compararan los cambios del estado
de salud entre hombres y mujeres con EPOC después de dicho tra-
tamiento.

Formulamos la hipótesis de que los pacientes con EPOC muy
grave pueden presentar diferencias en la respuesta a la OCD de
acuerdo con el sexo. Por lo tanto, el presente estudio se diseñó: 1)
para describir las diferencias entre hombres y mujeres con EPOC
muy grave con respecto al grado de disnea y ES específico de la
enfermedad, y 2) proporcionar una valoración prospectiva de la
respuesta del estado de salud a la OCD, de acuerdo con el sexo.

Pacientes y métodos

Efectuamos un estudio observacional, prospectivo de pacientes
con EPOC, reclutados en el programa de OCD de un hospital univer-
sitario de asistencia terciaria (Botucatu Medical School, UNESP-São
Paulo State University, Brasil). Todos los pacientes cumplían los
criterios establecidos en la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) y por la Sociedad Torácica Brasileña (STB)
para el diagnóstico de la EPOC (cociente FEV1/FVC posbroncodilata-
dor < 0,70) y para la OCD12,13. Los criterios de inclusión adicionales
fueron los siguientes: 1) enfermedad estable desde un punto de
vista clínico (es decir, sin cambios en la dosis de la medicación o
intervalo de administración y sin exacerbaciones de la enfermedad
o ingresos hospitalarios en las 6 semanas previas a la evaluación);
y 2) pacientes con hipoxemia persistente después de tres meses de
oxigenoterapia (para evitar la inclusión de los que recibían suple-
mentos temporales de oxígeno). Los criterios de exclusión fueron
pacientes con enfermedades respiratorias concomitantes como:
enfermedad restrictiva asociada, síndrome de apnea/hipopnea del
sueño, asma, bronquiectasias y aquéllos incapaces de entender o
completar el cuestionario sobre el estado de salud. En la figura 1 se
describe el diseño del estudio.

Todos los pacientes fueron visitados en la clínica de oxige-
noterapia cada tres meses para evaluar el cumplimiento con la
OCD, determinar la incidencia de exacerbaciones/hospitalizaciones
y ajustar el flujo de oxígeno si era necesario. Durante el período

de estudio, los pacientes recibieron el tratamiento recomendado
para la EPOC y fueron tratados de forma apropiada para las
exacerbaciones12. Para los que omitieron una visita de seguimiento,
los datos sobre el estado de supervivencia del paciente se obtuvie-
ron a través de una llamada telefónica con la familia, y cuando fue
apropiado se programó una nueva visita.

El estudio fue aprobado por el comité de investigación del Botu-
catu Medical School University Hospital y todos los pacientes dieron
su consentimiento informado por escrito.

Procedimientos de evaluación

Evaluamos los antecedentes de tabaquismo (paquetes-año), el
peso corporal y la estatura y calculamos el índice de masa corpo-
ral (IMC = kg/m2). Las comorbilidades se cuantificaron con el índice
de comorbilidad de Charlson14. La espirometría (espirómetro Med-
Graph 1070; Medical Graphics Corporation; St. Paul, MN, Estados
Unidos) se efectuó antes y 15 minutos después de la inhalación de
400 �g de salbutamol, de acuerdo con los criterios establecidos por
la American Thoracic Society15. Se determinaron los valores del volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y la capacidad
vital forzada (FVC) y se expresaron en litros y como porcentajes de
los valores de referencia16. Se determinaron la PaO2, PaCO2 (Stat
Profile 5 Plus; Nova Biomedical; Waltham, MA, Estados Unidos) y
la pulsioximetría (SpO2), utilizando un oxímetro portátil (Modelo
9500 Oximeter; Nonin Medical Inc.; Minneapolis, MN, Estados Uni-
dos), mientras el paciente permanecía en reposo y respiraba aire
ambiental.

Para evaluar el estado de salud de los pacientes en el período
basal, y a los 6 y 12 meses de seguimiento se usó una versión
traducida del cuestionario respiratorio de St. George (St. George’s
Respiratory Questionnaire [SGRQ]) validado para usar en Brasil17.
Puntuado desde 0 (mejor puntuación) a 100 (peor puntuación), un
cambio de 4 unidades se considera clínicamente significativo18. La
gravedad de la disnea se evaluó mediante la versión brasileña modi-
ficada del índice de disnea basal (IDB), formulado por Mahler et
al19,20. El IDB comprende tres subescalas que se usan para valo-
rar la gravedad de la disnea: 1) magnitud del esfuerzo necesario
para producir disnea, 2) magnitud de la tarea necesaria para pro-
ducir disnea, y 3) grado de deterioro funcional debido a la disnea.
Se suma la puntuación obtenida en cada subescala, lo que propor-
ciona una puntuación total que varía del 0 al 12, representando los
valores más altos una menor percepción de disnea20.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia se prescribió durante como mínimo 18
horas/día, utilizando gafas nasales. La tasa de flujo necesaria para
obtener una SpO2 ≥ 90% se determinó en la clínica de oxigeno-
terapia y se reajustó cada tres meses. El oxígeno se distribuyó a
partir de un concentrador de oxígeno en el 84,4% de pacientes
y a partir de bombonas grandes (tamaño K o H) en el 15,5%.
Personal de la clínica de oxigenoterapia instruyó a los pacientes y
a sus familias en el uso del sistema de distribución de oxígeno. El
suministrador proporcionó el material y el servicio técnico domi-
ciliario a los pacientes. Los datos del cumplimiento con la OCD se
valoraron mediante autoevaluación obtenida de los pacientes y
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Pacientes derivados a la clínica de oxigenoterapia

(n = 246)

Pacientes incluidos en el estudio

(n = 97)

Hombres

(n = 51)

Mujeres

(n = 46)

n = 46

Hombres

(n = 40)

n = 42

Mujeres

(n = 40)

No cumplieron los criterios para recibir oxigenoterapia (n = 26)

Oxigenoterapia temporal (n = 5)

No efectuaron la espirometría (n = 6)

Otros diagnósticos (n = 98)

Imposibilidad de completar los cuestionarios (n = 6)

Rehusaron la participación (n = 8)

Evaluación basal

Seguimiento a los 6 meses

Seguimiento a los 12 meses

Fallecidos (n = 5)

Fallecidos (n = 6)

Fallecidos (n = 4)

Fallecidos (n = 2)

Figura 1. Diseño del estudio y detalles de los grupos de pacientes.

sus cuidadores y el investigador los clasificó según fue apropiado
si el uso referido cumplió con la prescripción. No se proporcionó
oxigenoterapia para deambulación.

Análisis estadístico
Describimos cada variable utilizando la media ± DE o la mediana

(percentiles 25 a 75), en función de su distribución. Las compa-
raciones de las características basales entre sexos se efectuaron
utilizando la prueba de la t de Student para variables con una dis-
tribución aproximadamente normal y la prueba del orden de la U
de Mann-Whitney para variables sin una distribución normal. Para
investigar los cambios en el seguimiento a los 6 y 12 meses se usaron
análisis de medidas repetidas de la varianza (2 × 2: sexo × tiempo).
También evaluamos la proporción de pacientes que presentaron
una diferencia mínima clínicamente importante (DMCI) para la
puntuación de cada esfera y para la puntuación total obtenida en
el SGRQ18 en las visitas siguientes: 0 a 6, 6 a 12 y 0 a 12 meses.
Los pacientes se estratificaron en tres categorías de acuerdo con
la DMCI para el SGRQ: mejor (disminución ≥ 4 unidades), peor
(aumento ≥ 4 unidades) y ningún cambio. Las asociaciones entre
el sexo y la DMCI se evaluaron mediante una prueba de la �2. El
nivel de significación de todos los análisis se estableció en el 5%.
Todos los datos se analizaron y procesaron mediante el programa
Proc GENMOD de SAS 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, Estados
Unidos).

Resultados

Características basales

De un total de 246 pacientes con insuficiencia respiratoria cró-
nica, derivados a la clínica de oxigenoterapia, entre octubre de 2003
y agosto de 2007, en el estudio se incluyeron 97 pacientes con EPOC
(51 hombres y 46 mujeres) (fig. 1). En la tabla 1 se muestran las
características basales de los 97 pacientes con EPOC. El tratamiento
farmacológico incluía agonistas �2 inhalados (60,8%), bromuro de

ipratropio inhalado (54,6%), corticoesteroides inhalados (16,5%),
diuréticos (39,2%), xantinas (4,1%) y corticoesteroides orales (9,3%),
sin diferencias observadas entre hombres y mujeres. Pese a tener
una edad similar, las mujeres refirieron una menor exposición al
tabaquismo, obtuvieron mayores valores de FEV1 como porcen-
taje del valor de referencia y un mayor cociente FEV1/FVC que los
hombres. Sin embargo, la respuesta de FEV1 al broncodilatador no
fue diferente entre grupos. En ambos grupos no se identificaron
diferencias significativas concernientes al IMC, índice de comor-
bilidades de Charlson, intercambio de gases, hemograma, estado
de salud y sensación de disnea en el momento de la inclusión
(tabla 1).

Estudio de seguimiento

En el análisis estadístico de los cambios durante el seguimiento
se incluyeron 80 pacientes (40 hombres y 40 mujeres) supervivien-
tes después de 12 meses. El análisis global demostró una mejora
significativa de la puntuación total obtenida en el SGRQ tras 6
meses de tratamiento con OCD (p = 0,03) y en la esfera de síntomas
en el seguimiento a los 6 meses (p < 0,001) que se mantenía a los
12 meses (p < 0,001).

Encontramos una interacción sexo frente a tiempo estadística-
mente significativa para las puntuaciones de actividad, impacto y
totales obtenidas en el SGRQ. Para mujeres, la puntuación total
mostró una mejoría significativa a los 6 meses (p = 0,0008) que se
mantenía en el seguimiento a los 12 meses (p = 0,0004). Las puntua-
ciones en la esfera de actividad (p = 0,08) y de impacto (p = 0,009)
en el SGRQ permanecieron estables durante el período de 12 meses
(fig. 2).

En comparación con las mujeres, durante los 6 primeros
meses los hombres presentaron una puntuación total estable en
el SGRQ (p = 0,78) y una agravación significativa de esta pun-
tuación en los 6 últimos meses del estudio (p = 0,03). Además,
en hombres la puntuación de actividad mostró una agravación
significativa a los 6 meses (p = 0,05) que se mantenía en el segui-
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Tabla 1

Características basales de los pacientes con EPOC que recibieron oxigenoterapia crónica domiciliaria

Global

(n = 97)

Hombres

(n = 51)

Mujeres

(n = 46)

Valor

de p

Edad, años 65,5 ± 9,6 66,9 ± 9,4 63,9 ± 9,8 0,12

Tabaquismo, paquetes-año 52,1 ± 42,5 65,0 ± 51,1 39,3 ± 26,7 0,01

IMC, kg/m2 25,1 ± 7,1 24,1 ± 5,4 26,1 ± 8,4 0,35

Índice de Charlson 4,0 ± 1,4 4,0 ± 1,4 4,0 ± 1,4 0,69

FVC, % valor referencia 66,8 ± 19,2 67,0 ± 22,3 66,5 ± 15,3 0,68

FEV1 , % valor referencia 38,7 ± 13,6 35,9 ± 14,1 41,7 ± 12,4 0,01

FEV1/FVC, % 46,9 ± 11,3 42,9 ± 10,9 51,4 ± 10,1 < 0,001

PaO2 , mmHg 47,7 ± 7,6 48,3 ± 8,3 47,1 ± 6,8 0,28

PaCO2 , mmHg 46,7 ± 10,4 46,1 ± 10,0 47,3 ± 10,9 0,55

SpO2 , % 82,6 ± 7,6 82,8 ± 7,9 82,4 ± 7,4 0,54

Hemoglobina, g/dl 15,4 ± 2,4 15,6 ± 2,1 15,2 ± 2,7 0,43

Hematocrito % 48,2 ± 8,4 48,8 ± 7,8 47,4 ± 9,0 0,43

SGRQ
Síntomas, Oxigenoterapia temporal (n = 5) 66,0 ± 21,5 66,0 ± 22,9 66,1 ± 20,1 0,84

Actividad No efectuaron la espirometría (n = 6) 71,4 ± 18,4 72,2 ± 19,6 70,6 ± 17,2 0,31

Impacto Otros diagnósticos (n = 98) 46,5 ± 19,8 46,3 ± 20,3 46,7 ± 19,4 0,92

Total Otros diagnósticos (n = 98) 57,3 ± 17,7 57,4 ± 18,7 57,2 ± 16,6 0,86

IDB 3,5 ± 2,7 3,2 ± 2,8 3,9 ± 2,6 0,13

Flujo de oxígeno, l/min 1,3 ± 0,7 1,3 ± 0,9 1,2 ± 0,5 0,82

Los datos se presentan como medias ± DE. Las pruebas estadísticas usadas fueron la prueba de la t de Student para datos independientes o la prueba U de Mann-Whitney.

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; IDB: índice de disnea basal; IMC: índice de masa corporal; PaCO2: tensión de dióxido

de carbono arterial; PaO2: tensión de oxígeno arterial; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire; SpO2: pulsioximetría.

miento a los 12 meses (p = 0,008) y la puntuación de impacto se
agravó significativamente durante los 6 últimos meses del estudio
(p = 0,003) (fig. 2).

La comparación entre hombres y mujeres demostró resulta-
dos similares para todas las esferas del cuestionario en el período
basal y a los 6 meses; no obstante, a los 12 meses, los hombres
presentaron una peor puntuación de actividad (p = 0,03) y pun-

tuación total en el cuestionario (p = 0,04) que las mujeres (tabla
2).

Durante el período de seguimiento de 12 meses, la grave-
dad de la disnea, valorada por la suma de las tres subescalas
del IDB, no se modificó para mujeres (basal: 4,2 ± 2,6 frente a 12
meses: 4,7 ± 2,5; p = 0,29) ni para hombres (basal: 3,7 ± 2,8 frente a
12 meses: 3,4 ± 2,6; p = 0,47).

Esfera de síntomas Esfera de actividad

Esfera de impacto Puntuación total

%

%

%

%

* p < 0,05 comparado con el período basal
# p < 0,05 comparado con 6 meses

† p < 0,05 comparado con el período basal

* *

*

*

* #

#

†

†

†

†

75

65

55

45

35

78

74

70

66

62

55

50

45

40

35

60

55

50

45

Período basal 6 meses 12 meses Período basal 6 meses 12 meses

Período basal 6 meses 12 meses Período basal 6 meses 12 meses

Hombres

Mujeres

Figura 2. Evolución de las puntuaciones en el St. George’s Respiratory Questionnaire a los 6 y 12 meses de la oxigenoterapia para hombres y mujeres con EPOC.
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Tabla 2

Comparación entre hombres y mujeres para cada esfera del SGRQ en los diferentes

períodos de estudio

Hombres (n = 40) Mujeres (n = 40) Valor de p

Basal
Síntomas 62,7 ± 23,3 64,1 ± 20,5 0,89

Actividad 68,5 ± 20,0 70,1 ± 18,3 0,96

Impacto 43,3 ± 19,9 45,3 ± 19,6 0,64

Total 54,2 ± 18,5 56,0 ± 17,2 0,65

6 meses
Síntomas 50,6 ± 22,0 47,9 ± 24,4 0,61

Actividad 73,8 ± 14,9 66,2 ± 18,8 0,06

Impacto 42,9 ± 19,4 42,3 ± 18,9 0,93

Total 53,5 ± 16,4 50,5 ± 17,1 0,43

12 meses
Síntomas 49,6 ± 22,8 40,6 ± 22,9 0,11

Actividad 75,9 ± 16,9 66,1 ± 18,4 0,03

Impacto 49,9 ± 17,5 40,4 ± 19,9 0,07

Total 57,7 ± 16,3 48,2 ± 17,6 0,04

Los datos se presentan como medias ± DE.

Tabla 3

Porcentaje de pacientes con EPOC en las categorías de una diferencia clínicamente

significativa en la esfera de actividad del SGRQ durante la oxigenoterapia, de acuerdo

con el sexo

Basal hasta 6 meses Basal hasta 12 meses

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Peor (%) 46,0 20,0 54,5 24,2

Sin cambios (%) 37,8 32,5 15,2 24,3

Mejor (%) 16,2 47,5 30,3 51,5

Total (%) 100 100 100 100

Diferencia mínima clínicamente significativa

Se encontró una asociación entre el sexo y la DMCI para la
puntuación de actividad y la puntuación total en el cuestionario.
Después de 6 meses, obtuvieron una mejoría el 47,5% de mujeres
y, después de 12 meses, el 51,5%. En comparación para la misma
esfera, después de 6 meses obtuvieron una agravación clínicamente
significativa el 46,6% de hombres y después de 12 meses, el 54,5%
(tabla 3).

Para la puntuación total obtenida en el cuestionario, la aso-
ciación entre sexo y DMCI observada sólo después de 12 meses
de seguimiento, reveló una mejoría clínicamente pertinente en el
30,3% de hombres y el 66,7% de mujeres (p = 0,01).

Utilización de oxígeno

La tasa mediana de flujo de oxígeno utilizado fue de 1,0 l/min.
El flujo de oxígeno prescrito fue de 0,5 l/min en el 18,6% de pacien-
tes, 1,0 l/min en el 49,5% de pacientes, 1,5 l/min en el 14,4%, 2,0
l/min en el 9,3% y ≥ 2,5 l/min en el 8,2%, sin diferencias detecta-
das entre hombres y mujeres. Según lo definido previamente, el
cumplimiento global con el tratamiento fue del 60% a los 6 meses
(mujeres: 63%, hombres: 58%; p = 0,96) y del 61% a los 12 meses
(mujeres: 63%, hombres: 59%; p = 0,98).

Discusión

El presente estudio demuestra claramente un beneficio de la
oxigenoterapia por lo que respecta al estado de salud en pacientes
hipoxémicos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El aná-
lisis de los 80 pacientes que completaron el estudio demostró una
mejoría significativa de la puntuación total obtenida en el SGRQ a
los 6 meses y una mejoría significativa en la puntuación de la esfera
de síntomas a los 6 meses, que se mantenía a los 12 meses de segui-

miento. En el período basal, ambos sexos presentaron un deterioro
similar del estado de salud. Sin embargo, en los análisis estrati-
ficados por sexo se demostraron diferencias longitudinales entre
hombres y mujeres. En mujeres, se observó una mejoría persistente
de la puntuación de síntomas y puntuación total y, en comparación,
en los hombres se observó una agravación significativa de la pun-
tuación de actividad, impacto y puntuación total en el cuestionario
durante el tratamiento con OCD.

En el período basal, identificamos diferencias de sexo en los
antecedentes de tabaquismo y obstrucción del flujo aéreo en
pacientes que recibían oxigenoterapia. Este es un hallazgo nuevo e
interpretamos esta observación como indicativa de que las mujeres
con EPOC desarrollan hipoxemia con un menor grado de obstruc-
ción del flujo aéreo y un tabaquismo significativamente menor que
los hombres. Los resultados del presente estudio también respal-
dan el concepto de que las mujeres podrían ser más vulnerables
a los efectos lesivos del humo inhalado. En los estudios previos,
diseñados para comparar las diferencias clínicas de sexo entre
pacientes con EPOC estable, emparejados por los valores de FEV1

como porcentaje de los de referencia, las mujeres eran más jóvenes
y fumaban menos que los hombres4,5.

El interés por la evaluación del estado de salud ha aumentado
en los últimos años, al igual que el interés por la influencia del
sexo en la expresión de la EPOC. En pacientes con enfermedad muy
grave demostramos un deterioro sustancial del estado de salud.
Este hallazgo coincide con los resultados de los estudios previos
que demuestran que el estado de salud se deteriora paralelamente
a la gravedad de la enfermedad8–11. De hecho, en los estudios pre-
vios efectuados en pacientes con EPOC con una amplia variedad
de obstrucción del flujo aéreo se describió un mayor deterioro de
la calidad de vida relacionada con la salud en mujeres4,5,7,8,11. Sin
embargo, cuando se clasificó a los pacientes por la gravedad de la
obstrucción (en función de los valores del FEV1%), no hubo diferen-
cias en el estado de salud para el grupo de pacientes con enfermedad
más grave4,8. Las características basales de los pacientes del pre-
sente estudio respaldan estos hallazgos, sugiriendo que aquéllos
con EPOC muy grave presentan un deterioro de tal grado del estado
de salud cuando reciben OCD que es posible que no se observen
diferencias entre sexos.

Un hallazgo exclusivo de este estudio intervencionista, longi-
tudinal, prospectivo fueron las diferencias de sexo en la respuesta
a la oxigenoterapia en pacientes con EPOC. Los hallazgos demos-
traron que las mujeres manifestaron mejorías significativas de la
puntuación de síntomas y puntuación total obtenidas en el cues-
tionario durante el período del estudio; por otra parte, las esferas
de actividad e impacto no se modificaron. No obstante, a pesar
de una mejoría significativa de los síntomas, los hombres presen-
taron una agravación destacada de la puntuación en la esfera de
actividad, de impacto, y total, obtenida en el cuestionario durante
el seguimiento de 12 meses. Hasta lo que conocen los autores,
sólo se ha publicado un estudio longitudinal previo que demues-
tra diferencias de sexo tras el inicio de la oxigenoterapia21. El
estudio evaluó a pacientes con limitación crónica del flujo aéreo
en el período basal, y tras iniciar la oxigenoterapia efectuó un
seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, utilizando cuestionarios tanto
genéricos como específicos de enfermedad. Los resultados obteni-
dos con el Cuestionario Respiratorio Crónico (Chronic Respiratory
Questionnaire [CRQ]) específico de enfermedad, demostraron que
las mujeres obtuvieron una mejora significativa de todas las esfe-
ras, mientras que los hombres obtuvieron una mejoría en la esfera
de astenia del CRQ21. Los datos del presente estudio respaldan estos
hallazgos en pacientes con EPOC sugiriendo mejorías de la cali-
dad de vida durante la oxigenoterapia en mujeres, aunque con una
respuesta menos convincente en hombres.

Muy pocos estudios longitudinales han examinado el efecto de
la oxigenoterapia sobre el estado de salud de pacientes con EPOC
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sin un análisis estratificado por sexos22,23 y los resultados son con-
trovertidos. Los hallazgos del presente estudio coinciden con los
de Eaton et al23, que en pacientes con EPOC grave, que cumplieron
los criterios de inclusión tras la introducción de la oxigenoterapia,
demostraron una mejoría significativa de la calidad de vida rela-
cionada con la salud con una respuesta mantenida o adicional a los
6 meses. En comparación, utilizando el cuestionario SGRQ durante
un período de 6 meses, Okubadejo et al22 no demostraron un cam-
bio del estado de salud; no obstante, fue un estudio a pequeña
escala y por consiguiente, no habría contado con la potencia
suficiente.

La esfera de actividad incluye las actividades físicas que inducen
disnea o se ven limitadas por ésta. Los resultados del presente estu-
dio demuestran que la limitación de la actividad, según lo valorado
mediante la subescala de actividad en el SGRQ, fue la variable del
estado de salud con un deterioro notable en hombres. Comparado
con mujeres del mismo grupo de edad, los hombres suelen efectuar
un mayor esfuerzo físico, y en contraste con esto es previsible que
los pacientes que reciben oxigenoterapia permanezcan más tiempo
en el domicilio y reduzcan su nivel general de ejercicio. Por esta
razón, en parte explicaría las diferencias en la esfera de actividad
del cuestionario observadas entre sexos durante el seguimiento.

La disnea es uno de los principales determinantes del estado de
salud en pacientes con EPOC. En un estudio previo se encontró una
potente correlación entre el grado de disnea y el estado de salud
en cada una de las subescalas (síntomas, actividades e impacto)
obtenidas a partir del SGRQ en una amplia serie de pacientes con
EPOC24. En un estudio posterior se demostró que en pacientes
con una obstrucción más grave, la disnea basal ofreció la mejor
explicación del estado de salud en general y también para la
esfera de actividad y síntomas25. Además, la sensación de disnea
es un indicador válido de la supervivencia en el primer año entre
pacientes con EPOC muy grave tratados con oxigenoterapia26. Sin
embargo, el índice de disnea basal no cambió durante el período
de estudio para hombres y mujeres en la presente investigación.
Una posible explicación de este resultado es que la OCD no mejora
la sensación de disnea9,27. De forma parecida, en un estudio pre-
vio se observó que las puntuaciones de disnea (escala de Borg
y diagrama oxígeno-coste) no cambiaron después de 12 meses
de oxigenoterapia28. En los estudios NOTT y MRC, los efectos de
la oxigenoterapia sobre la supervivencia parecieron depender de
la duración diaria del tratamiento, observándose el mejor desen-
lace entre los individuos que recibieron oxigenoterapia durante un
mayor número de horas al día29,30.

Recomendamos firmemente a los pacientes del presente estu-
dio que usaran el oxígeno en cumplimiento con la prescripción
y el consejo se reforzó en cada visita a la clínica. En este estu-
dio, el cumplimiento global con el tratamiento fue del 61% y otros
investigadores han descrito hallazgos similares23,28. En general, la
adhesión a la oxigenoterapia dista de ser la ideal, ya que el porcen-
taje de pacientes que utilizan oxígeno durante más de 15 horas al
día varía del 37 al 65%23,28,31. Suscita preocupación que la infrau-
tilización de la oxigenoterapia limite su eficacia, pero observamos
una adhesión similar en pacientes de ambos sexos (63% frente al
59%; p = 0,98); por lo tanto, en el presente estudio las diferencias
de sexo por lo que respecta al estado de salud descrito no pueden
explicarse por la falta de adhesión al tratamiento.

Cuando se interpretan los resultados del presente estudio deben
considerarse algunas limitaciones potenciales. En primer lugar, la
adhesión a la oxigenoterapia se evaluó a través de lo referido por
cada paciente. No obstante, los métodos usados en general para
cuantificar el número de horas que los pacientes utilizan oxígeno,
como el recuento del número de bombonas de oxígeno vacías y
las lecturas del flujo medio de oxígeno recibido por el paciente
a través de un dispositivo autocontrolado, también son propen-
sos a errores. En segundo lugar, aunque los fumadores no fueron

candidatos a la oxigenoterapia, el tabaquismo no se confirmó con
pruebas de laboratorio. Por último, no se analizaron otras variables
que pueden influir en el estado de salud, como los factores psicoso-
ciales, la posición socioeconómica y el estado conyugal y los años de
estudio.

El presente estudio aborda por primera vez el curso del estado
de salud en hombres y mujeres con EPOC muy grave, tratados con
oxigenoterapia. En el período basal, los pacientes refirieron un dete-
rioro similar del estado de salud y una sensación de disnea parecida.
Después del tratamiento, en ambos sexos mejoró la esfera de sínto-
mas en el cuestionario SGRQ. Sin embargo, después de 12 meses de
estudio, en hombres se detectó una agravación significativa de la
puntuación en la esfera de actividad, de impacto y puntuación total,
al igual que una agravación clínicamente significativa de la activi-
dad y el impacto en el mismo período. Estos resultados demuestran
que en pacientes con EPOC muy grave, el estado de salud difiere de
acuerdo con el sexo, puesto que las mujeres muestran una mayor
respuesta longitudinal a la oxigenoterapia.
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