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Se ha estudiado la prevalencia de los sintomas respirato-
rios habituales y de la limitacién crénica al flujo aéreo me-
diante un estudio epidemiolégico multicéntrico realizado en
7 zonas geogrificas diferentes de Espaifia. A partir de una
poblacién diana de 236.412 personas, se ha seleccionado alea-
toriamente una muestra censal de 4.035 individuos de entre
40 y 69 aiios. Se les pasaron varios cuestionarios y se realizé
una espirometria seguida de una prueba broncodilatadora
cuando existia una obstruccion bronquial.

El 48% de la poblacion referia algin sintoma respiratorio
(IC del 95% = 46,4-49,5%), con mayor frecuencia entre los
varones que entre las mujeres (el 55,2 frente al 41%; p <
0,001). La prevalencia de tos habitual fue del 13,5% (IC del
95% = 12,5-14,6 %), la de expectoracién habitual del 10,7 %
(IC del 95% = 9,7-11,6%), la de disnea al subir un piso del
10,4% (IC del 95% =9,5-11,4%) y la de sibilancias del 40,2%
(IC del 95% = 38,7-41,7%). La prevalencia de bronquitis
cronica fue del 4,8% (1C del 95% = 4,1-5,4%), mas frecuen-
te entre los varones que entre las mujeres (el 8,3 frente al
1,4%; p < 0,001). La de diagnéstico previo de asma fue del
49% (IC del 95% = 4,2-5,5%), superior en mujeres que en
varones (el 5,8 frente al 3,8%; p < 0,003). La limitacién cré-
nica al flujo aéreo tuvo una prevalencia del 10,6% (IC del
95% = 9,6-11,5%); el 15,8% en varones y el 5,5% en muje-
res (p < 0,001). Todos los sintomas respiratorios, excepto el
asma, fueron mas frecuentes entre los fumadores que entre
los ex fumadores, y a su vez mas en ex fumadores que en no
fumadores. La frecuencia de sintomas aument6 de forma
paralela al consumo acumulado de tabaco. Por dreas geo-
graficas, la prevalencia de bronquitis crénica y limitacién
cronica al flujo aéreo evidencié grandes diferencias entre las
regiones. El andlisis multivariante realizado demostré que
los factores asociados de forma independiente con la apari-
cién de bronquitis crénica fueron el consumo de tabaco, la
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edad mayor de 60 afios, ser varén y tener una ocupacion in-
dustrial. En conclusién, los sintomas respiratorios, incluida
la bronquitis crénica y la limitacién cronica al flujo aéreo,
son muy frecuentes en la poblacion espaiiola. El consumo de
tabaco y su intensidad estan directamente relacionados con
la frecuencia de sintomas respiratorios. Se han observado
diferencias notables en la prevalencia de bronquitis crénica
y limitacién crénica al flujo aéreo entre las diferentes regio-
nes donde se ha realizado el estudio.

Palabras clave: Bronquitis cronica. Limitacion cronica al flujo
aéreo. Sintomas respiratorios. Epidemiologia. Tabaquismo.

Prevalencia.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 159-166)

Epidemiological study of chronic obstructive
pulmonary disease in Spain (IBERPOC):
prevalence of chronic respiratory symptoms
and airflow limitation

The prevalence of chronic respiratory symptoms and ch-
ronic airflow limitation (CAFL) was determined in a multi-
centric epidemiological study carried out in seven different
areas of Spain. Based on a target population of 236,412 per-
sons, a random census sample of 4,035 individuals between
40 and 69 years of age was chosen. Subjects answered seve-
ral questionnaires and performed spirometric tests folowed
by a bronchodilation test if bronchial obstruction was de-
tected.

Respiratory symptoms were reported by 48% of the po-
pulation (95% CI: 46.4-49.5%) with greater frequency of
symptoms among men than women (55.2% versus 41%, p <
0.001). The following levels of prevalence of chronic symp-
toms were found: cough, 13.5% (95% CI: 12.5-14.6%); ex-
pectoration, 10.7% (95% CI: 9.7-11.6%); dyspnea after one
flight of stairs, 10.4% (95% CI: 9.5-11.4%); and wheezing,
40.2% (95% CI: 38.7-41.7%). The prevalence of chronic
bronchitis (CB) was 4.8% (95% CI: 4.1-5.4%) and was
more frequent among men than among women (8.3% and
1.4%, respectively; p < 0.001). Asthma had been diagnosed
previously in 4.9% (95% CI: 4.2-5.5%), more often in wo-
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men than in men (5.8% and 3.8%, respectively; p < 0.003).
CAFL was found in 10.6% (95% CI: 9.6-11.5%), 15.8% in
men and 5.5% in women (p < 0.001). All respiratory symp-
toms except asthma were more frequent among smokers
than among ex-smokers, and in turn were more common
among ex-smokers than non-smokers. The frequency of
symptoms increased in accordance with accumulated smo-
king. The prevalence of CB and CAFL was vastly different
from one region to another. Multivariate analysis showed
that factors associated independently with the appearance of
CB were smoking, age over 60 years, male sex and having
worked in industry. In conclusion, respiratory symptoms,
including CB and CAFL, are common in the Spanish popu-
lation. Smoking and amount of smoking are directly relate-
ed to the frequency of such symptoms. Substantial differen-
ces were found in the prevalence of CB and CAFL among
the regions where the study was performed.

Key words: Chronic bronchitis. Chronic air flow limitation. Res-
piratory symptoms. Smoking. Prevalence.

Introduccion

Los sintomas respiratorios agudos y cronicos repre-
sentan una de las causas mds frecuentes de asistencia a
los servicios sanitarios. La tos es la segunda causa que
lleva a consultar al médico de atencién primaria'. A su
vez, la limitacidn crénica al flujo aéreo (LCFA) repre-
senta una causa muy importante de morbilidad y mor-
talidad. En Espafia constituye la quinta causa de muer-
te mas comun entre los varones y la séptima para las
mujeres en 1991. En los dltimos 10 afios se ha produci-
do un incremento importante en estas tasas de mortali-
dad, con un porcentaje de cambio del 50,3% entre los
varones y del 6,1% entre las mujeres®. Debido a la gran
cantidad de recursos humanos y materiales que se pre-
cisan para atender estos problemas es importante cono-
cer las cifras reales de prevalencia de los procesos res-
piratorios mds frecuentes. A pesar de la importancia
del problema, en Espafia y en Europa, son escasos los
datos sobre la epidemiologia de estos procesos que in-
cluyan determinaciones de espirometria®™'’. En nuestro
pais tan sélo se han publicado algunos resultados po-
blacionales en zonas geograficas limitadas o en colecti-
vos especificos®. El disefio de cualquier programa sa-
nitario exige previamente el conocimiento de los datos
epidemiologicos. Por ello, hemos realizado un estudio

epidemiolégico con el objetivo de conocer la prevalen-
cia de los sintomas respiratorios y de la LCFA en Espa-
fia, a través del analisis de poblaciones provenientes de
7 zonas geograficas diferentes. También se ha valorado
el grado de asociacion de estas alteraciones con diver-
sas variables epidemioldgicas. En el presente articulo
se presentan los resultados del analisis de la prevalen-
cia de los sintomas respiratorios mas importantes y de
la LCFA.

Método

Se ha realizado un estudio epidemiolégico observacional,
transversal y multicéntrico de base poblacional con seleccién
probabilistica de los participantes a partir de la informacién
recogida en los correspondientes censos o de la contenida en
la tarjeta sanitaria, segun las dreas. Una descripcion detallada
del protocolo se ha publicado previamente''. El estudio de
campo se realizé en 7 zonas de Espafia que comprendian po-
blaciones rurales y urbanas, asi como climas muy variados
(tabla I).

Seleccion de los participantes

De una poblacion diana de 236.412 sujetos de entre 40 y 69
afos se seleccioné aleatoriamente una muestra estratificada
por sexo y edad que comprendia 729 personas por drea. Esta
muestra se obtuvo asumiendo una prevalencia minima espera-
da de LCFA del 6% y un error absoluto admitido no superior
al 2% con un indice de respuesta del 70%. Se excluy6 a aque-
Hos individuos que vivian mas de 6 meses al afio fuera de su
residencia habitual, los que estaban institucionalizados y los
que tenian una edad fuera del intervalo aceptado en el estudio.

Trabajo de campo

El trabajo de campo se realizé desde octubre de 1996 hasta
abril de 1997. En cada drea un neumdlogo entrenado fue el
responsable de contactar con los participantes, pasarles los
cuestionarios y realizar las espirometrias. Se utilizé el cuestio-
nario CECA traducido y validado en castellano'?, el cuestiona-
rio de tabaquismo y de nivel socioeconémico’®. Junto con los
cuestionarios, se realizé a los participantes una espirometria
forzada como se describe posteriormente.

Los individuos candidatos para el estudio fueron seleccio-
nados aleatoriamente de la base de datos censal por un pro-
grama informdtico disefiado especialmente. Para considerar a
un sujeto como “ilocalizable” se requeria un minimo de dos
contactos sin respuesta, telefonica o postal. En este caso el su-

TABLAL
Caracteristicas geogrificas, censo, poblacién diana y método de contacto

Area geogrifica Habitat 1ama?ﬁa%??;:f;z;' diana Fuente informacién demografica Clima Contacto
Burgos U 55.275 Censo Continental Teléfono
Céceres U 4.989 Censo sanitario Continental Teléfono
Madrid U 31.999 Censo Continental Telétono
Mairena (Sevilla) R 25.125 Consejeria de Salud Continental Correo
Manlleu (Barcelona) Mx 6.253 Censo sanitario Mediterrdneo Teléfono
Oviedo U 68.032 Censo Atlantico Correo
Vizcaya Mx 96.668 Censo sanitario Atlantico Teléfono

U: urbano; R: rural; Mx: urbano y rural.
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TABLA I
Distribucion por edades, habito tabiquico, clase socioeconémica y valores espirométricos en las zonas del estudio
I Oviedo ‘ Burgos | Ciceres I Madrid l Mairena ‘ Manlleu I Vizcaya ‘ Total

Ndamero 618 630 553 509 601 539 585 4.035
Edad (DE) 54,7(8,3) 539(8,6) 54(8\) 53,9 (8,7) 50,5(7,9) 53,1(7.9) 53,7(82) 534(8,6)
Varones (%) 49,3 48.2 48,1 47,7 52 49,5 47,5 48,9
Trabajadores manuales (%) 36,9 43,8 60,4 63,7 48,8 57,3 63,7 53
No fumador (%) 49,7 53,3 48,1 50,7 41,1 59,4 49,7 50,2
Ex fumador (%) 249 24,1 23 24,8 25,5 24,5 244 24,5
Fumador (%) 28,9 22,5 289 24,6 334 16,1 25,5 25,4
FEV, (%) teérico y DE 87(16,3)  875(16) 85(17)*  834(17)* 87(ITH*  914(17) 92(18)*  87,8(17)
FVC (%) teérico y DE 87 (13)** 894 (14) 82(154)* 84 (14)* 91,7 (14)* 92,3 (14)* 91,4 (14)* 88,4 (14.,6)

p < 0,001 al comparar hdbitos tabdquicos y trabajadores manuales entre las zonas. *p

*#p < 0,05 al comparar las cifras de funcién pulmonar de cada zona con la global.

jeto era reemplazado por otro de la base de datos al azar; tam-
bién se sustituyeron los fallecidos. En cambio, no se reempla-
zaron los individuos con una incapacidad fisica o psiquica. Se
consideré “rechazo del estudio” cuando un sujeto elegible
rehusaba participar, al menos tras dos contactos. En este caso
la persona no era sustituida, pero se intentaba que cumplimen-
tara un cuestionario telefénico breve que incluia datos sobre
consumo de tabaco y existencia de enfermedades y/o sinto-
mas respiratorios.

Lspirometria

La espirometria se realizd segin la normativa SEPAR' con
el mismo espirémetro portétil en todas las dreas (DATOSPIR-
200. Sibel S.A., Barcelona). Como valores tedricos se utiliza-
ron los de Roca et al®. A los sujetos cuyo valor de FEV /FVC
era < 88% del tedrico en varones o < 89% en mujeres se les
realizaba una prueba broncodilatadora (PBD) con salbutamol,
2 inhalaciones, por medio de una camara de inhalacién. Se
considerd que la PBD era positiva si la diferencia entre el
FEV, o FVC posterior y anterior a la prueba era superior a
200 ml y su incremento relativo superior al 12%. Se afirmé
que la PBD normalizaba la espirometria si tras la misma el
cociente FEV /FVC en porcentaje del tedrico era superior al
88% en los varones y al 89% en las mujeres.

Criterios diagndsticos

Para el diagnéstico de sintomas respiratorios se utilizaron
las respuestas al cuestionario CECA. Se considerd que un in-
dividuo tenia tos habitual cuando contestaba afirmativamente
a alguna de las siguientes preguntas: ;Tose habitualmente al
levantarse? ;Tose casi todos los dias durante 3 meses al afio?
Para considerar a un individuo como expectorador habitual se
requeria su respuesta afirmativa a alguna de las siguientes
preguntas: ;Echa esputos habitualmente al levantarse? ;Echa
esputos durante el dia o la noche? ;Echa esputos casi todos
los dias o noches durante 3 meses al afio? Para la disnea se
consideré la pregunta: ;Se queda sin aliento al subir un piso a
paso normal? La presencia de sibilantes se evalué con la pre-
gunta siguiente: ;Ha notado alguna vez silbidos en el pecho?
Se consideré que existia bronquitis crénica si el paciente pre-
sentaba tos y expectoracion durante mas de 3 meses al afio
durante mds de 2 aflos consecutivos. Se acepté como diagnds-
tico de asma la respuesta afirmativa a la pregunta: ;Le ha di-
cho un médico que padece asma? Se ha definido como fuma-
dor al que consumia al menos un cigarrillo, pipa o puro al dia.
Para ser ex fumador se exigia el abandono completo del con-
sumo de cualquier forma de tabaco al menos desde 6 meses
antes del inicio del estudio.
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< 0,001 al comparar las cifras de funcién pulmonar de cada zona con la global.

Para el diagnéstico de LCFA se utilizaron los criterios fun-
cionales de la ERS'®. Se exigia tener en la espirometria un co-
ciente FEV /FVC en porcentaje del tedrico inferior al 88% en
los varones y al 89% en las mujeres con PBD negativa o posi-
tiva, pero que tras la misma no se normalizaran los valores es-
pirométricos.

Control de calidad

Para el control de calidad se siguieron los siguientes méto-
dos: a) el trabajo de campo fue realizado por 7 neumdlogos
con el mismo equipamiento en todas las zonas; b) los 7 neu-
modlogos hicieron, previamente al inicio del estudio, una prue-
ba de concordancia en la realizacién de la espirometria cuyos
resultados fueron muy satisfactorios'’; ¢) revisién de los tra-
zados espirométricos obtenidos en el estudio. Un observador
independiente (M.M.) revisé 537 espirometrias que corres-
ponden al 11,9% de las realizadas. Existié una variacién del
FVC o del FEV, superior al 5% en 22 casos, lo que representa
el 4,1% de las espirometrias revisadas; d) todos los cuestiona-
rios dirigidos a la oficina central (Pharma Consult Services
S.A., Barcelona) fueron revisados por una pareja de monito-
res para filtrar las inconsistencias, los valores ausentes o fuera
de intervalo, y e) revision de las historias clinicas de los suje-
tos que rehusaron participar en el estudio.

Estudio estadistico

En primer lugar, se realiz6 un andlisis descriptivo (media,
proporciones) para cada variable dependiente. La estimacién
de la prevalencia de los sintomas respiratorios, BC y LCFA
por edad, sexo, drea geogrifica, grado de exposicién al tabaco

TABLA III
Tasas de prevalencia de sintomas respiratorios,
globales y por sexo

Sintomnas Varones Mujeres Global

{(n =1.976) { (n =2.059) (n=4.035)
Tos habitual 19,9 7,4% 13,5(12,5-14,6)
Expectoracién habitual 17,6 4% 10,7 (9,7-11,6)
Sibilantes 46,2 34 4% 40 (38,7-41,7)
Disnea al subir un piso 8,3 12,4% 10,4 (9,5-11,4)
Bronquitis crénica 12,4 1,4% 4,8 (4,1-5,4)
Algin sintoma 55,2 41%* 48 (46,4-49,5)
Asma 3.8 5,8%* 4.9 (4,2-5,5)
LCFA 15,8 5,5% 10,6 (9,6-11,5)

Las cifras expresan el porcentaje y entre paréntesis el correspondiente intervalo
de confianza del 95%.

LCFA: limitacién crénica al flujo aéreo.

*p < 0,001 al comparar las cifras entre sexos. **p = 0,003 al comparar las cifras
entre sexos.
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TABLA IV
Tasas de prevalencia de sintomas respiratorios y limitacién crénica al flujo aéreo por habito tabiaquico de la poblacion
Sintomas No fumadores Ex fumadores Fumadores Global
(n = 2.025) (n =987) (n=1.023) (n = 4.035)
Tos habitual 5,1 10,8* 32,7%* 13,5 (12,5-14,6)
Expectoracién habitual 32 12,2% 24%* 10,7 (9,7-11,6)
Sibilantes 31,4 43 9% 54,2%% 40,2 (38,7-41,7)
Disnea al subir un piso 11,4 9 10 10,4 (9,5-11,4)
Bronquitis crénica ] 5,6* 11,4%* 48 (4,1-54)
Algiin sintoma 37,2 50,8%* 66,7** 48 (46,4-49.5)
Asma 5.9 49 2,7%* 4,9 (4,2-5,5)
LCFA 5,8 14,6* 16,2% 10,6 (9,6-11,5)

Las cifras expresan el porcentaje y entre paréntesis el correspondiente intervalo de confianza al 95%.

LCFA: limitacién crénica al flujo aéreo.
*p < 0,001 entre ex fumadores y no fumadores.
##p < (0,001 entre fumadores activos y no fumadores.

y nivel social se calcul6 en las muestras globales con sus co-
rrespondientes intervalos de confianza del 95% (IC del 95%).

Las comparaciones de las proporciones entre grupos se rea-
lizaron mediante la prueba de la x°. Las comparaciones entre
medias de las variables cuantitativas se llevaron a cabo me-
diante la prueba de la t de Student. Se considerd significativa
una diferencia cuando el valor de p fue inferior a 0,05.

Para estudiar qué variables estaban asociadas de forma sig-
nificativa e independiente con el diagnéstico de BC, se utilizé
un modelo de regresién logistica miltiple con el diagnédstico
de BC como variable dependiente y el consumo de tabaco, el
nivel socioecondémico, la edad, el sexo, la ocupacién indus-
trial y el lugar de residencia como variables independientes.
Se han representado en el modelo aquellas variables que al-
canzaron un nivel de significacién p < 0,05.

Resultados
Poblacion del estudio

En total se consiguieron 4.035 entrevistas completas,
que representan el 69,2% de los 5.827 intentos de con-
tacto y el 80,4% de la muestra total esperada, que era de
5.014 personas. Los datos de participacién asi como el
desarrollo detallado del estudio han sido motivo de otra
publicacién'®.

La descripcién global y por dreas de los participantes
en el estudio se muestra en la tabla II. La edad y el sexo
fueron similares en las 7 zonas. Existieron diferencias
muy marcadas en lo referente al consumo de tabaco, a la
clase social y a los valores funcionales (p < 0,001). La
zona de Manlleu (Barcelona) tuvo la cifra mds elevada
de no fumadores y Mairena (Sevilla) la mas baja. Los
valores de las otras dreas fueron similares entre si. La
frecuencia de trabajadores manuales fue menor en Ovie-
do y en Burgos, mientras que las cifras mas elevadas
fueron las de Madrid, Mairena y Vizcaya (p < 0,001).
Asimismo, los valores funcionales evidenciaron diferen-
cias entre las zonas. Los valores mds bajos de FVC y
FEV, fueron los de Céceres y Madrid (p < 0,001). Exis-
tieron diferencias muy marcadas entre los sexos en
cuanto al consumo de tabaco, el 76,3% de las mujeres
no eran fumadoras frente al 23% de los varones. Sélo el
14,8% de las mujeres eran fumadoras activas en compa-
racion con el 36,2% de los varones. El 8,8% de las mu-
jeres eran ex fumadoras frente al 40,8% de los varones.
Estadisticamente, las diferencias citadas fueron muy sig-
nificativas (p < 0,001 para todos los grupos).
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Las personas que rechazaron participar en el estudio
y que contestaron al cuestionario telefénico mostraron
algunas diferencias con el grupo estudiado. Fueron algo
mas jovenes (edad [DE]: 53 afios [9] frente a 53,4 afios
[8,6]; p < 0,001) y eran varones con mds frecuencia (el
56,9 frente al 49%; p < 0,0001). El niimero de fumado-
res y ex fumadores (el 49,5 frente al 49,9%; p > 0,05)
fue similar en ambos grupos. El grupo de rechazos tenia
una frecuencia menor de diagndstico de asma bronquial
previo (el 1,7 frente al 4,9%; p < 0,0001). Sin embargo,
el diagndstico previo de BC, enfisema o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) fue similar en
ambos grupos (el 2,8 frente al 4,7%; p > 0,05).

Prevalencia global de sintomas y limitacién cronica
al flujo aéreo

En la tabla III se presenta la prevalencia global segiin
el sexo de los sintomas respiratorios y de la LCFA. El
48% de la poblacién refirié algin sintoma respiratorio,
con mayor frecuencia entre los varones (p < 0,001). En-
tre todos los sintomas, solo la existencia de disnea fue
mds frecuente en mujeres (el 12,4 frente al 8,4%; p <
0,001). El resto de sintomas fueron mas habituales en
los varones, especialmente la presencia de BC, que lo
fue seis veces mas en ellos (p < 0,001). El diagnéstico
previo de asma bronquial fue mds frecuente en las mu-
jeres (el 5,8 frente al 3,8%; p < 0,003). Los varones pre-
sentaron una prevalencia de LCFA del 15,8% y las mu-
jeres del 5,5% (p < 0,001).

Al relacionar la frecuencia de sintomas respiratorios
con el tabaquismo, observamos que todos los sintomas
aumentaron de manera significativa desde el grupo de
no fumadores al de ex fumadores y fumadores activos,
excepto la disnea al subir un piso, que no evidencié di-
ferencias entre los grupos. Los fumadores activos pre-
sentaron las tasas mds elevadas de sintomas, de modo
que hasta un 66,7% refirieron tener algtin sintoma respi-
ratorio (tabla IV). El diagndstico previo de asma evi-
dencié diferencias significativas sélo entre fumadores
activos y no fumadores (este dltimo grupo con las cifras
mds elevadas: 5,9%). También destacé el hecho de que
un 31% de los no fumadores refirié haber tenido sibi-
lancias y un 37% algin sintoma respiratorio. La preva-
lencia de LCFA fue del 10,6%, un 15,5% en fumadores
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TABLA V
Tasas de prevalencia de sintomas respiratorios
y limitacién crénica al flujo aéreo estratificados por
intensidad del consumo de tabaco y medido
en paquetes-afio. Se exponen conjuntamente fumadores
y ex fumadores

Paquetes-aiio
Sintomas 1-14 15-30 >30 Global
(n=689) | (n=574) | (n=695) (n = 1.958)

Tos habitual 11,3 20,7* 33,2%% 21,8 (20-23,7)
Expectoracion

habitual 8,7 17,4%* 28,7#* 18,3 (16,7-20,1)
Sibilantes 36,7 49,6* 60,2%% 488 (46,7-51,1)
Disnea al subir

un piso 53 6,1 16,5%* 9,5 (8,3-10,9)
Bronquitis

crénica 34 6,6%%* 152%* 8,6 (7,4-9,9)
Algiin sintoma 434 60,1* 72,6%* 58,6 (56,5-60,9)
Asma 4,6 2,8 3,7 3,8(2,9-4,7)
LCFA 6,7 10,6%** 282*%* 15,5(13,9-17,1)

Las cifras expresan el porcentaje y entre paréntesis el correspondiente intervalo
de confianza al 95%.

LCFA: limitacién crénica al flujo aéreo.

*p < 0,001 entre fumadores de 1-15 y de 15-30 paquetes-aiio.

**p < 0,001 entre fumadores de 1-15 y de mds de 30 paquetes-ario.

##¥p < 0,03 entre fumadores de 1-15 y de 15-30 paquetes-afio.

y ex fumadores y un 5,8% en no fumadores (p < 0,001).

La intensidad del tabaquismo influyé en los sintomas
y en la existencia de LCFA (tabla V). La frecuencia de
sintomas aumentd con la intensidad del consumo acu-
mulado de tabaco. Es importante resaltar que incluso
consumos bajos, inferiores a 15 paquetes-afio, se aso-
ciaron a una frecuencia mucho mayor de sintomas que
la observada entre los no fumadores (tabla IV). De nue-
vo el diagnéstico de asma fue el unico que no siguid ese
patrén. Destaco el hecho de que la disnea aumentaba de
forma significativa sélo con consumos elevados de ta-
baco, mientras que su frecuencia se mantuvo estable en-
tre los 1-15 y los 15-30 paquetes-afio.

Si se eliminan las personas que han sido diagnostica-
das previamente de asma bronquial, segiin la respuesta
al cuestionario, y cuya LCFA podria ser debida a esa
enfermedad, la prevalencia global es del 9,1%. Esta se-
ria la que consideramos epidemioldégicamente como
diagnéstico de EPOC.

Prevalencia de los sintomas respiratorios y limitacion
cronica al flujo aéreo segiin las zonas del estudio

Cuando se comparan las dreas del estudio existen
marcadas diferencias en las tasas de prevalencia (ta-
bla VI). El porcentaje de personas que refirieron algtin
sintoma respiratorio oscilé entre el 37% de Oviedo y el
64% de Mairena. En cambio, la mayor frecuencia de
BC correspondié a Oviedo con el 10,2%, mientras que
la menor fue la de Caceres con el 1,4%. La prevalencia
de disnea fue muy elevada en Mairena (24%), que casi
doblé la segunda mds alta que fue la de Oviedo
(14,9%). Las variaciones en el resto de sintomas no fue-
ron tan marcadas, por lo que no se puede extraer un pa-
trén de aparicion de sintomas respiratorios por las dife-
rentes zonas. La frecuencia de LCFA también demostré
diferencias entre estas zonas; Manlleu tuvo la prevalen-
cia mas elevada mientras que las mas bajas fueron las
de Oviedo, Caceres y Mairena.

Factores asociados al diagndstico de bronquitis cronica

En la tabla VII se presentan los resultados del andli-
sis de regresién logistica para identificar las variables
asociadas de forma independiente con la presencia de
una BC. Las variables que evidenciaron una asociacién
independiente y significativa con sufrir una BC fueron
el consumo de tabaco, ser varén y tener una ocupacién
industrial. No entraron en el modelo final el lugar de re-
sidencia, el nivel de estudios ni la clase social.

Discusién

Esta es la primera vez que se estudia la prevalencia de
los sintomas respiratorios y las alteraciones espirométri-
cas en adultos en una muestra amplia de la poblacién es-
paiiola en diversas regiones con caracteristicas diferentes.

En un estudio epidemiolégico tan amplio y con un
niimero elevado de participantes es fundamental evitar
los posibles sesgos ligados a la muestra poblacional y a
la metodologia del estudio. En nuestro caso la muestra
escogida fue representativa de las regiones estudiadas
ya que las fuentes de datos elegidas eran fiables y la
tasa de participacion fue suficiente segiin las previsio-
nes planteadas en el protocolo'!.

TABLA VI

Tasas de prevalencia de sintomas respiratorios y limitacién crénica al flujo aéreo en las zonas del estudio
Sintomas I Oviedo | Burgos ’ Ciceres ] Madrid I Mairena J Manlleu L Vizcaya ] Global
Tos crénica 14,1 12,2 10, 1% 11,6 18,5% 13 14,7 13,5 (12,5-14,6)
Expectoracion 12,8 10,6 7,6%* 6,9%** 12,8 9,1 13,8%%** 10,7 (9,7-11,6)
Sibilantes 24,8 34,8 50, 1% 43 53,1% 44,3%* 33,5% 40 (38,7-41,7)
Disnea al subir un piso 14,9% 4.3% 92 5,7% 24,1* 10,6 3,4% 10,4 (9,5-11,4)
Brongquitis crénica 10,2% 4,1 1,4* 4.5 3,7 5 4,1 4.8 (4,1-54)
Algin sintoma 37,2% 43%x% 54,8%** 46,6 64,1* 50,3 40,9* 48 (46,4-49,5)
Asma 6,5 35 2,7%% 39 6,8%* 6,7+ 38 4,9 (4,2-5,5)
LCFA 8,7 11,6 5,2% 11,2 N 20,6* 9,7 10,6 (9,6-11,5)

Las cifras expresan el porcentaje y entre paréntesis el correspondiente intervalo de confianza al 95%.

LCFA: limitacién crénica al flujo aéreo.
*p < 0,001 entre cada valor y el global.
**p < 0,05 entre cada valor y el global.
#**p < 0,01 entre cada valor y el global.
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TABLA VII
Resultado del analisis de regresion logistica miltiple
con el diagnéstico de bronquitis crénica y diversas variables

independientes
Factores asociados OR Intervalo P
al diagndstico de BC de confianza
del 95%
Edad
60 afios 0 mds frente 2,05 1,47-2,86 < 0,001
a menores de 60 afios
Sexo
Varén frente a mujer 1,88 1,11-3,18 0,018
Ocupacién industrial
Si frente a no 1.64 1,16-2,32 < 0,005
tabaco consumido < 0,001
(paquetes-afio)
No fuman 1
Hasta 15 3,58 1,84-6,98 < 0,001
De 15 a 30 6.44 3,35-12,38 < 0,001
Mis de 30 12,7 6,93-23,32 < 0,001

BC: brongquitis crénica; OR: odds ratio.

En todo estudio epidemioldgico, los sujetos que re-
chazan participar suponen una fuente potencial de ses-
gos debido a que los habitos o la frecuencia de enferme-
dades pueden ser diferentes a los del grupo evaluado.
Este posible sesgo se descartd, ya que los resultados de
la encuesta telefénica evidenciaron prevalencias de con-
sumo de tabaco, BC, enfisema y EPOC similares en el
grupo de rechazos y en el que acepto participar en el es-
tudio. Este hecho se confirmé también con la revision
de las historias clinicas de los rechazos que no demos-
traron diferencias con los resultados de la encuesta tele-
fénica 18. Solamente la prevalencia de asma fue infe-
rior entre los rechazos, lo que podria indicar que
estamos en cierta medida sobrestimando la frecuencia
de sintomas relacionados con el asma como los sibilan-
tes o incluso la disnea al subir un piso, aunque no de-
biera alterar los resultados referidos a los otros sintomas
o la prevalencia de LCFA. La edad mds joven de los re-
chazos, estadisticamente significativa en nuestro estudio
por la amplitud de la muestra pero poco relevante en
términos absolutos, se ha hallado también en otros estu-
dios y no debe influir en los resultados®.

En nuestro trabajo han intervenido 7 investigadores
de campo, por lo que era posible un sesgo en la realiza-
cion de las espirometrias o en el manejo de los diversos
cuestionarios. Esta posibilidad puede descartarse razo-
nablemente por los resultados de la sesion de certifica-
cién previa al estudio'’, el control de los trazados espi-
rométricos y la depuracién de los datos informadticos.

Los sintomas respiratorios son-muy frecuentes en la
poblacion general espaiiola, ya que casi la mitad de los
sujetos de nuestro estudio (48%), incluido el 37% de
los no fumadores, refiere presentar algtin sintoma respi-
ratorio. Utilizando una encuesta postal, Lundbick et al'
encuentran en Suecia una cifra global de sintomas del
41%, algo inferior a la nuestra. En cambio, en su estudio
los no fumadores refieren algin sintoma en un 36%, ci-
fra similar a la encontrada en nuestro trabajo. Estos da-
tos subrayan la importancia de los problemas respirato-
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rios en la poblacién general, incluso no fumadora, tanto
espafiola como europea.

En nuestro pais los estudios dedicados a la epidemio-
logia de los sintomas respiratorios son escasos*>. La
comparacion con los mismos no es fécil, ya que las po-
blaciones estudiadas incluyen edades diferentes a las de
nuestro estudio, y en alguno sélo se incluyen varones®,
las formas de valorar los sintomas pueden ser diferentes
y los tamafios muestrales en algunas ocasiones son es-
casos. De todas formas, las cifras publicadas en estos
trabajos son, en general, similares a las descritas aqui,
con un predominio de sintomas en los varones respecto
a las mujeres. Brotons et al’ estudiaron una poblacién
de 508 personas, varones y mujeres, de entre 35 y 65
afios y encontraron una prevalencia para la BC del
4,07%, que fue del 10,5% en los varones y del 1,8% en
las mujeres. La prevalencia del asma fue del 2,78%,
casi la mitad que en nuestro estudio. Marco et al* estu-
diaron una muestra de 600 varones escogida de la po-
blacién general entre 40 y 60 afios y observaron una
prevalencia para la BC del 9,2%, lo que es muy similar
a la encontrada por nosotros en los varones. En cambio,
Subirats et al*, en una poblacién de 483 individuos de
ambos sexos con una edad media de 43 aiios, hallaron
una prevalencia de BC del 9%, el 11,3% en los varones
y €l 3,5% en las mujeres, superior a la del presente estu-
dio, tanto global como por sexo, y también a la de los
trabajos citados previamente. En cambio, la prevalencia
del asma en su estudio (4%) fue similar a la nuestra.
Las cifras de tos y esputo crénico en estos trabajos, en-
tre el 5,3% y el 10,3%, son algo inferiores a las obteni-
das por nosotros, aunque en este caso las diferencias
son debidas a que en el presente trabajo se ha incluido
todo tipo de tos y esputo habitual y no solamente los
sintomas que se mantienen mds de 3 meses. Las cifras
de disnea son muy variables entre los trabajos citados,
con prevalencias entre el 10% y el 24,8%**. Probable-
mente las diferencias sean debidas en gran parte a la in-
terpretacion subjetiva del sintoma o a las diferencias en
el estilo de vida®'?, es posible que esto sea también la
causa de que no sea mds frecuente la disnea en fumado-
res que en no fumadores. Otra explicacion a este hecho
serfa que se ha valorado un nivel leve de disnea, que
puede estar presente_emmucha gente de edad avanzada
por causas distintas a la afectacién respiratoria como las
diferencias de estilo de vida, la interpretacién subjetiva
del sintoma o el exceso de peso**?!. Estas causas podrian
explicar también el predominio en mujeres. En la mayo-
ria de los estudios®>#1°2! los sintomas son mds frecuen-
tes en los varones debido al mayor consumo de tabaco.
Sélo la disnea y el asma bronquial son iguales en ambos
sexos o incluso son referidas mas frecuentemente por
las mujeres.

La comparacién entre las prevalencias de LCFA en
diferentes estudios es mas dificil, pues los criterios ele-
gidos para definirla son diferentes, en ocasiones no se
utiliza la PBD y habitualmente no se definen con clari-
dad los criterios de control de calidad realizados. En
nuestro pais, Brotons et al* encuentran una prevalencia
de LCFA en el 6,4% del grupo, con diferencias entre
varones (10,5%) y mujeres (1,8%), mientras que Marco
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et al*, con criterios diagndsticos similares, la describen
en el 6,8% de varones.

El consumo de tabaco es el factor de riesgo funda-
mental en la patologia respiratoria. En nuestro estudio
explica Ia mayor prevalencia de los sintomas, especial-
mente la tos y el esputo crénico, asi como las alteracio-
nes espirométricas. En el andlisis de regresién logistica
es el factor mas importante, con una evidente relacién
dosis-dependiente en su accién. Es de destacar que el
efecto del tabaco se observa con dosis acumuladas infe-
riores a 15 paquetes-afio, lo que supone una exposicion
no muy intensa teniendo en cuenta la edad de nuestro
grupo. El efecto del tabaco sobre las alteraciones respi-
ratorias se encuentra en todos los estudios epidemiold-
gicos realizados. Ademas, el tabaco es la causa mas im-
portante que explica las diferencias entre los sexos.
Estas no se hallan cuando el consumo de tabaco es si-
milar entre mujeres y varones, como sucede en algunos
paises del norte de Europa 7.

Hemos encontrado diferencias regionales importan-
tes para las prevalencias de sintomas y de LCFA. En los
estudios epidemioldgicos respiratorios es frecuente ha-
llar diferencias entre las distintas zonas; el estudio epi-
demioldgico sobre asma bronquial en Espaila encontré
cifras de prevalencia hasta cinco veces superiores en
unas regiones respecto a otras®. En Europa se han des-
crito cifras dos veces superiores de LCFA entre paises
cercanos utilizando criterios de diagnéstico similares *7,
Las mismas diferencias se observan en los estudios de
otras dreas del mundo*?®, Aunque nuestro estudio no se
disefié para explicar las diferencias entre regiones, es
muy probable que las disimilitudes que existen en el
consumo de tabaco y en los datos socioeconémicos
puedan explicar la mayor parte de la variacién encontra-
da. La elevada prevalencia de LCFA en mujeres y en no
fumadores que se ha encontrado en Burgos y en Man-
lleu sugiere que en estas zonas pueden influir otros fac-
tores ambientales o profesionales que no han sido estu-
diados en nuestro trabajo. Este hecho explicaria que la
cifra del 23% de L.CFA en no fumadores encontrada en
nuestro estudio doble las descritas en trabajos similares®.

En conclusion, existe una elevada prevalencia de sinto-
mas respiratorios y de alteraciones espirométricas en Es-
paiia. Entre algunas regiones hay diferencias muy marca-
das en la prevalencia de las alteraciones respiratorias, y
pueden ser debidas en parte a variaciones en el consumo
de tabaco y en las condiciones socioecondmicas. El taba-
co continua siendo el factor principal que influye en la
prevalencia de las alteraciones encontradas. Estos datos
deben impulsar las politicas contra el consumo de tabaco
y una mayor dedicacion de recursos sanitarios a la pre-
vencion y tratamiento de los procesos respiratorios.
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ANEXO1
Organizacion del proyecto
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Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcida (SEPAR)

Area de Trabajo sobre Insuficiencia Respiratoria y Trastornos
del Suefio (IRTS)

2. Institucién patrocinadora
Boehringer Ingelheim Espafia, S.A.

3. Comité Cientifico

SEPAR

V. Sobradillo Pefia (coordinador)
Unidad de Patologia Respiratoria
Hospital de Cruces

Baracaldo (Vizcaya)

L. Fernandez-Fau

Servicio de Cirugfa Tordcica
Hospital Universitario de La Princesa
Madrid

C. Villasante Fernandez-Montes
Servicio de Neumologia
Hospital La Paz

Madrid

J.F. Masa Jiménez

Unidad de Neumologia

Hospital San Pedro de Alcéntara
Céceres

J.L. Viejo Banuelos
Servicio de Neumologia
Hospital General Yagiie
Burgos

C.A. Jiménez Ruiz

Servicio de Neumologia

Hospital Universitario de La Princesa
Madrid

Asociacién Espaiiola para el Desarrollo de la Epidemiologia
Clinica (AEDEC)

R. Gabriel Sanchez

Unidad de Epidemiologia Clinica

Hospital Universitario de La Princesa

Madrid

4. Coordinador del trabajo de campo
M. Miravitlles

Pharma Consult Services, S.A.
Barcelona

5. Instituciones participantes

Hospital General de Asturias (Oviedo)

Hospital General Yagiie (Burgos)

Hospital San Pedro de Alcantara (Caceres)
Hospital La Paz (Madrid)

Hospital Universitario de La Princesa (Madrid)
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)
Hospital General de Cruces (Bilbao)

Hospital General de Vic (Barcelona)

Unidad de Epidemiologia Clinica. Hospital Universitario
de La Princesa (centro de anélisis de los datos)
Pharma Consult Services S.A., Barcelona (Oficina del proyecto)

6. Instituciones colaboradoras

Sibel S.A.

Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios IMIM.
Barcelona

Soikos. Centre d’Estudis en Economia de la Salut i de la Politica
Social S.L. Barcelona

7. Responsables e investigadores locales del estudio
Asturias

Coordinador SEPAR:

J. Martinez Gonzalez del Rio

Servicio de Neumologia

Hospital de Asturias

Oviedo

Investigador:

J.A. Gullén Blanco

Burgos

Coordinador SEPAR:
J.L. Viejo Baiiuelos
Investigador:

L. Lazaro Asegurado

Cdceres
Coordinador SEPAR:
J.F. Masa Jiménez
Investigador:

L. Ramos Casado

Madrid

Coordinador SEPAR:

C. Villasante Fernandez-Montes
C.A. Jiménez Ruiz
Investigador:

A. Dorgham

Sevilla

Coordinador SEPAR:

J. Castillo Gémez
Servicio de Neumologia
Hospital Virgen del Rocio
Investigador:

J. Ferndndez Guerra

F. Valenzuela

Manlleu

Coordinador SEPAR:

J. Serra-Batlle

Servicio dg Neumologia
Hospital General de Vic
Investigador:

J. Casadevall Escayola

Vizcaya
Coordinador SEPAR:
V. Sobradillo Pefia
Investigadpr:

P. Gil Alana
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