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OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de bronquitis cró-
nica, asma y obstrucción al flujo aéreo (OFA) en la pobla-
ción general de una zona urbano-industrial de Cataluña
(Sabadell y alrededores) y su grado de asociación con el ta-
baquismo activo y pasivo.

MÉTODOS: Estudio transversal sobre una muestra de 642
individuos entre 20-70 años de edad de ambos sexos obteni-
da a partir del censo poblacional. Se entrevistaron a 576 in-
dividuos (participación del 90%) mediante el cuestionario
estandarizado de la American Thoracic Society, y a 497 in-
dividuos (participación del 77%) se les realizó una espiro-
metría forzada con prueba broncodilatadora.

RESULTADOS: La prevalencia de bronquitis crónica fue de
11,6% (el 21% en varones; el 2,7% en mujeres) y la de asma
previamente diagnosticada por su médico de 3,3% (el 2,1%
en varones; el 4,4% en mujeres). La prevalencia de diversos
síntomas relacionados con el asma fue más alta. Así, el 10,6%
de la población (el 11,4% en varones; el 9,8% en mujeres) refe-
rían haber presentado crisis de disnea con sibilancias y el
38,2% (el 45,4% en varones; el 31,4% en mujeres) refería si-
bilancias en el último año. La prevalencia de OFA (definida
como un FEV, < 80% con un índice FEV,/FVC < 70%) en el
conjunto de la población fue 7,2% (el 10,4% en varones; el
4,1 % en mujeres), pero en los varones de 60-70 años de pre-
valencia fue de 30,8%. La exposición pasiva al tabaco se aso-
ció con la presencia de tos crónica (Or = 4,6) y sibilancias (OR
= 1,8), pero no con alteraciones espirométricas significativas.

CONCLUSIONES: La prevalencia de síntomas respiratorios
y obstrucción al flujo aéreo es alta en nuestro medio, sobre
todo en varones y en el grupo de mayor edad (60-70 años).
Además de los fumadores activos y ex fumadores, también
los fumadores pasivos tienen mayor riesgo de presentar sín-
tomas respiratorios.

Palabras clave: Prevalencia. Epidemiología. Asma. Bronquitis
crónica. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Obstrucción
al flujo aéreo. Espirometría.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 122-128)

Prevalence of chronic bronchitis, asthma and
airflow limitation in an urban-industrial área
of Catalonia (Spain)

OBJECTIVES: To determine the prevalence of chronic bron-
chitis, asthma and airflow limitation in the general popula-
tion of the urban-industrial área in and around the town of
Sabadell (Catalonia, Spain), and to assess its degree of asso-
ciation with smoking and exposure to secondhand smoke.

METHODS: Transversal study of 642 men and women bet-
ween 20 and 70 years of age listed on census rolls. The stan-
dardized questionnaire of the American Thoracic Society
was used to interview 576 subjects (90%). Tests of torced
spirometry with bronchodilation were administered to 497
individuáis (77%).

RESULTS: The prevalence of chronic bronchitis was 11.6%
(21% of men and 2.7% of women). Asthma had been diag-
nosed by a subjecfs doctor in 3.3% of the sample (2.1% of
men and 4.4% of women). The prevalence of several asth-
ma-related symptoms was higher. Dyspnea with wheezing
was reported by 10.6% ofthe population (11.4% ofmen and
9.8% of women); wheezing within the past year was repor-
ted by 38.2% (45.4% of men and 31.4% of women). The
prevalence of airflow limitation (defined as FEV| < 80%
with an FEV,/FVC Índex < 70%) in the population sample
was 7.2% (10.4% of men and 4.1% of women); in men aged
60 to 70 years, however, the prevalence was 30.8%. Exposu-
re to secondhand smoke was related to the presence of chro-
nic coughing (OR = 4.6) and wheezing (OR = 1.8), but not
to significant spirometric changes.

CONCLUSIONS: The prevalence of respiratory symptoms
and airflow limitation is high in our área, particularly
among men and oider patients (60 to 70 years oíd). Like ac-
tive smokers and ex-smokers, subjects who have been expo-
sed to secondhand smoke are at greater risk of developing
respiratory symptoms.
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Introducción
Las enfermedades respiratorias obstructivas crónicas

(principalmente asma y EPOC) son una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad en los países de-
sarrollados', por lo que el conocimiento de su prevalen-
cia es importante en la planificación y distribución de
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los recursos económicos sanitarios. La prevalencia de
síntomas respiratorios y obstrucción al flujo aéreo
(OFA) ha sido bien estudiada en Estados Unidos2'4 y en
diversos países europeos5'9, pero en España casi no exis-
ten estudios, a pesar de que representan un problema
frecuente (fueron una de las tres principales causas de
muerte en 198510) y son uno de los motivos principales
de ingresos hospitalarios. En Cataluña, las enfermeda-
des respiratorias representan la cuarta causa de ingresos
hospitalarios y son el diagnóstico principal en el 9,3%
de los mismos". Los diversos estudios realizados han
permitido establecer una clara asociación del tabaquis-
mo activo con los síntomas respiratorios y las alteracio-
nes de la función pulmonar12, pero respecto al papel del
tabaquismo pasivo los resultados no son tan concluyen-
tes. La prevalencia de esas enfermedades respiratorias
es distinta en diversos países y también dentro de un
mismo país13, por lo que los datos de una región no per-
miten inferir lo que ocurre en otra. Dado que España es
uno de los países con mayor prevalencia de tabaquismo
de la Comunidad Europea, y que el hábito tabáquico en
mujeres jóvenes está aumentado de forma preocupante,
es muy importante disponer de datos locales.

Por todo ello, hemos realizado el presente estudio
con el objetivo de estudiar la prevalencia de bronquitis
crónica, síntomas relacionados con el asma y OFA en
nuestra población, así como analizar su asociación con
el tabaquismo tanto activo como pasivo.

Material y métodos

Sujetos de estudio

Todos los individuos de edad comprendida entre 20 y 70
años, de ambos sexos, residentes en las poblaciones del área
de referencia del Hospital de Sabadell (Sabadell, Barbera,
Badia, Santa Perpetua, Castellar y Sant Llorenc). Sabadell es
una ciudad urbano-industrial con 170.000 habitante situada
a 20,5 km al noroeste de Barcelona. Se seleccionó una
muestra aleatoria de individuos entre 20 y 70 años de ambos
sexos obtenida a partir del censo poblacional de 1991, estra-
tificada según municipio y ponderada por la población co-
rrespondiente.

Tamaño de la muestra

Ante la falta de estudios de prevalencia de enfermedades
respiratorias en nuestro medio, se realizó una revisión de la li-
teratura disponible en aquel momento y la prevalencia más
elevada encontrada fue del 14% para la bronquitis crónica,
que para un error alfa de 0,05% y una diferencia máxima tole-
rable entre la población real y la muestra de 0,03%, para una
población de 161.585 habitantes (los individuos comprendi-
dos entre 20-70 años) se precisaba una muestra de 505 indivi-
duos. Asumiendo un 30% de no respuestas, se precisaría un
total de 722 individuos.

Diseño

El estudio se realizó entre junio de 1993 y diciembre de
1994. Los individuos fueron reclutados mediante una carta
personal y en caso de no respuesta mediante llamada telefóni-
ca o a través de 2 cartas más en caso de no disponer de teléfo-
no. Por último, los que no respondieron fueron visitados en su
domicilio hasta un máximo de tres veces para su localización.
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Cada sujeto fue estudiado en el hospital mediante cuestionario
estandarizado y espirometría forzada con prueba broncodila-
tadora que se realizaron en un solo día por el mismo investi-
gador (AJ). Un 13% de individuos no quisieron realizar la es-
pirometría pero contestaron personalmente a las preguntas del
cuestionario por teléfono. Estudios previos realizados en
nuestro medio demuestran una alta concordancia (83,3-100%,
índice kappa entre 0,66 y 1) entre las respuestas obtenidas por
correo y por teléfono'4.

Cuestionario

Se utilizó el cuestionario epidemiológico estandarizado
para enfermedades respiratorias de la American Thoracic So-
ciety (ATS)'5, que ha sido previamente validado al catalán16.
Dadas las especiales características de bilingüismo (catalán/
castellano) que existen en Cataluña, el cuestionario fue reali-
zado por el entrevistador en catalán o castellano según la len-
gua habitual del sujeto entrevistado. La exposición pasiva al
humo de tabaco (no incluida en ese cuestionario), fue valora-
da con la pregunta del cuestionario de la European Commu-
nity for Coal and Stell (ECSC)17.

Espirometría forzada

Se realizó con un espirómetro computarizado portátil (Da-
tospir-92, Sibelmed, España) calibrado diariamente con jerin-
ga de calibración de 3 1 y mensualmente mediante descompre-
sor exposivo18. Las maniobras espirométricas y los criterios
de selección de los parámetros se realizaron según la normati-
va de la American Thoracic Society'9, pero no fueron exclui-
dos los individuos que no cumpliesen estrictamente los crite-
rios de reproducibilidad de las maniobras. Los valores de
referencia espirométricos se calcularon de acuerdo con las
ecuaciones de predicción para la población española20 reco-
mendados por la Sociedad Española de Neumología y Cirugía
Torácica (SEPAR). La prueba broncodilatadora se realizó a
los 15 min de la inhalación de 0,2 mg de salbutamol (cartucho
presurizado).

Definiciones

Siempre que fuera posible, se utilizaron los criterios diag-
nósticos de la American Thoracic Society21-22. La bronquitis
crónica se definió como la producción diaria de esputo duran-
te tres o más meses al año durante al menos 2 años consecuti-
vos y la tos crónica como la presencia de tos diaria durante
tres o más meses al año durante dos o más años consecutivos.
Ante la falta de una definición consensuada, el asma bron-
quial fue definido como una respuesta afirmativa a la pregun-
ta "¿le ha dicho a usted el médico que tiene asma?". También
se describe la prevalencia de los diferentes síntomas asmáti-
cos: sibilancias ocasionales (respuesta afirmativa a la pregun-
ta "¿Ha notado 'pitos' (silbidos) en el pecho ocasionalmente
sin estar resfriado?", sibilancias anuales (los sujetos que ha-
bían presentado sibilancias en el último año), sibilancias per-
sistentes (respuesta afirmativa a la pregunta "¿Nota 'pitos'
(silbidos) en el pecho la mayoría de días o noches?"), crisis
de disnea con sibilancias (respuesta afirmativa a la pregunta
"¿Ha presentado alguna crisis de 'pitos' que le haya produci-
do ahogo [dificultad para respirar, falta de aire]?") y necesi-
dad de tratamiento para las crisis de disnea más sibilancias
(los individuos que afirmaban haber necesitado tratamiento
para dichas crisis). La disnea de esfuerzo fue definida como
una respuesta afirmativa a la pregunta "¿Siente ahogo (difi-
cultad para respirar, falta de aire) cuando camina deprisa en
un terreno llano o sube una pequeña pendiente?".
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TABLA I
Población estudiada

20-30 110 (19,1) 54 (49,1) 56 (50,9)
31-45 170 (29,5) 81 (47,6) 89 (52,4)
46-59 196 (34,0) 99 (50,5) 97 (49,5)
60-70 100 (17,4) 46 (46,0) 54 (54,0)

Total 576 (100) 280 (48,6) 296 (51,4)

Global

N." (%)

Varones

N." (%)

Mujeres

N." (%)

Sin diferencias significativas entre sexos en los diferentes grupos de edad.

La OFA se definió como un índice FEV|/FVC < 70% junto
a un FEV, < 80% del valor de referencia (vr); pero se descri-
ben también los resultados para diferentes grados de altera-
ción (inferior al 75, 70 y 65% del vr). La alteración aislada
de los flujos mesospiratorios se definió como un FEP^, 7,^
< 60% vr con un FEV, normal (> 80% vr).

Se consideró fumador a aquel individuo que había fumado
> 20 paquetes de cigarrillos en su vida y/o un cigarrillo/día
durante un año (y/o haber fumado un puro a la semana duran-
te al menos un año y/o más de 8 bolsas de tabaco de pipa du-
rante su vida)'5. Se consideró ex fumador al que, habiendo
sido fumador, no fumaba desde hacía más de 6 meses. Se
consideró no fumador al que no habiendo sido nunca fumador
no se consideraba fumador pasivo. Finalmente, se consideró
fumador pasivo a aquel individuo que no habiendo sido nunca
fumador contestaba afirmativamente a la pregunta "¿Conside-
ra que ha estado expuesto con 'regularidad' (diariamente, al
menos durante los 5 días de la semanas laboral) al humo de
los cigarrillos de familiares o compañeros?"'7.

Análisis de los resultados

Para la descripción de los resultados de prevalencia se utili-
zan porcentajes e intervalos de confianza (IC). En la tabla II
se muestran los resultados referidos a la población global y a
cuatro grupos de edad distintos: 20-30, 31-45, 46-59 y 60-70
años. Las comparaciones se han realizado en la población glo-
bal mediante la prueba de ^2 y la prueba exacta de Fisher. De-
bido a que el tamaño muestral de los diferentes subgrupos de
edad es pequeño no se han realizado comparaciones entre
ellos, y los resultados descriptivos deben considerarse una
aproximación. Se ha considerado significativa una p < 0,05.

El análisis multifactorial se ha realizado mediante regresión
logística múltiple por el método enter, considerándose signifi-
cativo un IC del 95% que no incluyera el 1. Los cálculos se
realizaron mediante el programa SPSS.

Resultados

Población estudiada y participación

De la muestra total de 722 individuos, 501 aceptaron
participar en el cuestionario y la espirometría, 75 con-
testaron el cuestionario por teléfono, 60 se negaron a
colaborar y 86 no fueron localizados (60 de ellos fueron
errores del censo conocidos o defunciones). Así pues, la
respuesta de la población accesible fue del 90,6% para
el cuestionario y del 79% para la espirometría. De los
576 individuos entrevistados, el 73,3% eran de Saba-
dell, el 13,5% de Barbera y Badia, el 6,6% de Santa
Perpetua, el 5,7% de Castellar y el 0,9% de Sant Llo-
renc. Esos porcentajes son proporcionales al número de
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habitantes y representativos de cada municipio. De los
501 individuos que aceptaron realizar la espirometría,
cuatro fueron excluidos por incapacidad de realizar co-
rrectamente la maniobra.

La distribución por edad y sexo de los sujetos entre-
vistados se muestra en la tabla I: el 48,6% eran varones
y el 51,4% eran mujeres, con una edad media de 44,5 ±
13,6 años.

Cuestionario

Hábito tabáquico (tabla II). El 38,4% de la población
general eran fumadores activos (IC del 95% = 34,4-
42,5), pero la prevalencia en los varones (56,4%) era
mayor que en las mujeres (21,3%) (p < 0,00001). La
prevalencia de ex fumadores (16,7%, IC del 95% = 13,7-
20,0 en la población general) también era mayor en los
varones (23,6%) que en las mujeres (10,1%) (p <
0,00001). En cambio, el tabaquismo pasivo (28,19o; IC
del 95% = 24,5-32,0 en la población general) afectaba a
una elevada proporción de mujeres (46,3% de las muje-
res frente al 8,9% de los varones [p < 0,00001]). Los que
nunca habían fumado ni se consideraban fumadores pa-
sivos eran solamente el 16,8% (IC del 95% = 13,9-20,2).

En los grupos de mayor edad, la proporción de fuma-
dores activos y ex fumadores era mucho mayor en los
varones que en las mujeres, pero esas diferencias dismi-
nuían en los grupos de edad más jóvenes (en el grupo
de 20-30 años fumaban el 57,4% de los varones y el
48,2% de las mujeres). En los varones se observó una
cierta tendencia a la disminución del consumo de taba-
co en el grupo de 20-30 años en comparación con los
demás grupos de edad, en que la prevalencia de fuma-
dores más ex fumadores fue mayor del 80%. En cam-
bio, en las mujeres se observó un gran aumento del há-
bito tabáquico comparado con las bajas prevalencias
observadas en las mayores de 45 años.

De los fumadores activos, el 97,3% fumaba cigarri-
llos (de éstos, el 15,3% también fumaba puros y el
3,7% también fumaba en pipa). El 93% de los fumado-
res activos o ex fumadores refería inhalar el humo de ta-
baco, y de éstos, el 77% refería una inhalación profunda
o moderada.

Síntomas respiratorios. La prevalencia de síntomas res-
piratorios (tabla II) fue mayor en varones que en muje-
res (excepto para el asma, crisis de disnea más sibilan-
cias y disnea de esfuerzo, donde no se encontraron
diferencias). La prevalencia de síntomas respiratorios
aumentó con la edad (excepto para el asma y algunos
síntomas asmáticos) y era muy elevada en el grupo de
mayor edad (60-70 años). La prevalencia de bronquitis
crónica fue del 11,6% en la población general (IC del
95% = 9,1-14,5), con grandes diferencias entre sexos
(el 21% en varones y el 2,7% en mujeres; p < 0,00001).
La prevalencia de "asma diagnosticada por un médico"
fue de 3,3% en la población general (IC del 95% = 2,0-
5,1), y aunque las cifras de prevalencia fueron mayores
en mujeres (4,4%) que en varones (2,1%), las diferen-
cias no fueron significativas. Tampoco se observaron di-
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ferencias significativas por edad ni sexo en los sujetos
que referían crisis de disnea con sibilancias (10,6%), de
los que la mitad habían requerido tratamiento de dichas
crisis. La presencia de sibilancias ocasionales fue referi-
da por el 22,6% de la población (IC del 95% = 19,2-
26,2) (el 33% en varones y el 12,8% en mujeres; p <
0,00001), las sibilancias anuales fueron referidas por el
38,2% de la población (IC del 95% = 34,2-42,3) (el
45,4% en varones y el 31,4% en mujeres; p < 0,001) y
las sibilancias persistentes por el 8,7% de la población
(IC del 95% = 6,5-11,3) (el 11,4% en varones y el 6,1%
en mujeres; p < 0,05). La presencia de disnea de esfuer-
zo fue referida por el 9,0% de la población (IC del 95%
= 6,8-11,7), sin observarse diferencias entre sexos.

Los síntomas respiratorios fueron en general más fre-
cuentes en los fumadores activos y ex fumadores que en
los no fumadores (tabla III). Para todo el conjunto de la
población sin diferenciar por grupos de edad, esas dife-
rencias en función del hábito tabáquico fueron signifi-
cativas en los varones (excepto para el asma diagnosti-
cada por el médico, las crisis de disnea con sibilancias y
la disnea de esfuerzo). En cambio, en las mujeres estas
diferencias sólo fueron significativas para la presencia
de sibilancias anuales. En los fumadores pasivos se ob-
jetivó una prevalencia significativamente mayor de tos
crónica y sibilancias anuales respecto a los no fumado-
res (tabla III).

No se evidenciaron diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo ni prevalencia de bronquitis crónica
entre los 501 individuos estudiados en nuestro centro y
los 75 individuos que solamente fueron entrevistados
por teléfono. La prevalencia de síntomas asmáticos de
estos últimos era ligeramente inferior, pero ello no mo-
difica sustancialmente los resultados.

Espirometría forzada

La OFA en la población general demostró una preva-
lencia entre el 7,2 y el 2,4% en función del nivel de li-
mitación al flujo aéreo utilizado (FEV, < 80% y < 65%
vr, respectivamente) (tabla II). La prevalencia fue ma-
yor en varones (10,4-4,0%) que en mujeres (4,1-0,8%)
y aumentaba con la edad, especialmente en el grupo de
60-70 años tanto en varones (30,8-15,4%) como en mu-
jeres (12,8-2,6%). La alteración aislada de los flujos
mesoespiratorios (FEV^.^ < 60% + FEV, > 80% vr)
en la población general fue del 7,6%, y al igual que en
la OFA, la prevalencia fue mayor en varones y en indi-
viduos de mayor edad.

En varones la prevalencia de OFA fue mayor en ex
fumadores (seguidos por fumadores activos y pasivos)
respecto a los no fumadores, pero en el análisis univa-
riante, las diferencias sólo fueron significativas en los
ex fumadores (tabla III).

TABLA II
Prevalencia de hábito tabáquico, síntomas respiratorios y obstrucción al flujo aéreo. Resultados expresados como porcentaje

Población total

T V M

Exposición tabáquica
Fumador activo 38,4 56,4 21,3
Ex fumador 16,7 23,6 10,1
Fumador pasivo 28,1 8,9 46,3
No fumador 16,8 11 ,1 22,3

Síntomas
Bronquitis crónica 11,6 21,1 2,7
Tos crónica 15,1 23,6 7,1
Sibilancias ocasionales 22,6 32,9 12,8
Sibilancias anuales 38,2 45,4 31,4
Sibilancias persistentes 8,7 11,4 6,1
Crisis de disnea con

sibilancias 10,6 11,4 9,8
Necesidad de tratamiento

de las crisis 5,7 5,4 6,1
Asma diagnosticada

por el médico 3,3 2,1 4,4
Disnea de esfuerzo 9,0 8,6 9,5

Obstrucción al flujo aéreo*
FEV,<80% 7,2 10,4 4,1
FEV, < 75% 5,6 8,4 2,8
FEV,<70% 3,6 6,0 1,2
FEV,<65% 2,4 4,0 0,8

Alteración de flujos medios
FEF 25-75% < 60%+

FEV,>80% 7,6 10,4 4,9

Dif

< 0,00001
<0,00001
<0,00001
<0,00001

<0,00001
<0,00001
<0,00001

0,0005
0,02

NS

NS

NS
NS

0,006
0,007
0,004
0,02

0,02

20-30 anos

T

52,7
10,0
23,6
13,6

3,6
5,5

16,4
37,3

1,8

10,9

7,3

6,4
1,8

1,0
1,0
0,0
0,0

1,0

V

57,4
5,6

16,7
20,4

7,4
9.3

22,2
42,6

1,9

9,3

'•¡6

3,7
1,9

2,1
2,1
0,0
00

2,1

M

48,2
14,3
30,4

7,1

0,0
1,8

10,7
32,1

1,8

12,5

89

8,9
1,8

0,0
0,0
0,0
00

0,0

31-44 años

T

50,0
15,3
20,0
4,3

11,8
14,1
20,0
33,5

7,1

8,8

4,1

2,9
4,1

3,4
2,7
1,4
1,4

2,7

V M

67,9 33,7
17,3 13,5
4,9 33,7
9,9 19,1

21,0 3,4
21,0 7,9
32,1 9,0
45,7 22,5

7,4 6,7

9,9 7,9

2,5 5,6

1,2 4,5
4,9 3,4

4,0 2,7
2,7 2,7
1,3 1,4
1,3 1,4

2,7 2,7

45-59 años

T V

32,7 58,6
16,8 25,3
33,2 6,1
17,3 10,1

11,7 20,2
15,3 24,2
23,0 34,3
37,8 45,5
9,7 15,2

10,7 12,1

4,6 3,0

2,0 1,0
11,7 8,1

7,7 11,2
4,1 6,7
3,0 5,6
1,8 3,4

11,2 14,6

M

6,2
8,2

60,8
747

3,1
6,2

11,3
799

4,1

9,3

67

3 1
155

38
1,3
0,0
00

7,5

60-70 años

T V

14,0 30,4
26,0 52,2
37,0 13,0
23,0 4,3

20,0 39,1
27,0 43,5
33,0 43,5
48,0 47,8
17,0 21,7

13,0 15,2

9,0 15,2

3,0 4,3
20,0 23,9

21,8 30,8
20,5 30,8
14,1 23,1
9,0 15,4

17,9 25,6

M

0,0
3,7

57,4
389

3,7
13,0
24,1
48 1
13,0

11,1

37

1,9
167

178
10,3
5,1
76

10,3

Dif

< 0,00001
<0,00001
<0,00001
<0,00001

0,003
0,0002
0,02

NS
0,001

NS

NS

NS
<0,00001

<0,00001
<0,00001
<0,00001

0,0004

0,00001

*0bstrucción al flujo aéreo: índice FEV/FVC < 70% con diferentes valores de corte del FEV, (expresado como porcentaje del valor de referencia); T: total; V: varones;
M: mujeres; Dif: diferencias de prevalencia entre sexos (p); Dif: diferencias de prevalencia entre grupos de edad (p).
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TABLA III
Prevalencia de síntomas respiratorios y obstrucción al flujo aéreo según exposición tabáquica y sexo.

Resultados expresados en porcentaje

Síntomas
Bronquitis crónica
Tos crónica
Sibilancias ocasionales
Sibilancias anuales
Sibilancias persistentes
Crisis de disnea con Sibilancias
Necesidad de tratamiento

de las crisis
Asma diagnosticada por el médico
Disnea de esfuerzo

Obstrucción al flujo aéreo*
FEV, < 80%
FEV, < 75%
FEV, < 70%
FEV, < 65%

Alteración de flujos medios
FEFy.^ < 60% + FEV, > 80%

Fumadores activos

T

18,11'
24,4"
33,0"
56,6"
13.61'
11,3

5,4
3,2
7,2

8,8
6,3
2,9
2,4

6,8

V

24,1a

31.0"
41,1"
62,7"
15,8-
12,0

5,1
2,5
8,9

HJd

8,3
4,1
3,4

8,3

M

3,2
7,9

12,7
41,3a

7,9
9,5

6,3
4,8
3,2

1,7
1,7
0,0
0,0

3,3

Ex fumadores

T

18.8"
18,8"
28, I b

22,9
9,4-

13,5"

6,3
2,1

11,5

10,7
10,7"
10,7''
7,1-

14,3

V M

27,3a 0,0
24,2" 6,7"
36,4" 10,01'
27,3 13,3
lO^C 6,7
15,2 10,0

7,6 3,3
3,0 0,0

12,1" 10,0

14,0- 3,7
14,0- 3,7
14,0- 3,7
8,8 3,7

19,3 3,7

Fumadores pasivos

T

4,3
8,0a

13,0
33,3-
5,6

11,1

6,8
5,6

11 ,1

5,0
3,6
2,2
0,7

5,8

V

4,0
4,0
8,0

24,0
6,6
4,0

0,0
0,0
8,0

4,2
4,2
4,2
0,0

8,3

M

4,4
8,8

13,9
35,0
0,0

12,4

6,8
6,6

11,7

5,2
3,5
1,7
0,9

5,2

No fumadores

T

2 1
2J
9,3

19,6
2,1
5,2

4,1
1,0
7,2

2,9
1,4
0,0
0,0

5,8

V

6,5
0,0
3,2

12,9
3,0
6,5

6,5
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

4,0

M

0,0
3,0

12,1
22,7
0,0
4,5

3,0
1,5

10,6

4,5
2,3
0,0
0,0

6,8

Diferencias respecto a los no fumadores: ''p < 0,005; bp < 0,01); ^p = 0,05; ̂  = 0,08; ^obstrucción al flujo aéreo: índice FEV/FVC < 70% con diferentes valores de corte
del FEV| (expresado como porcentaje del valor de referencia); T: total; V: varones; M: mujeres.

TABLA IV
Exposición tabáquica: relación con los síntomas respiratorios y alteraciones espirométricas

Síntomas
Bronquitis crónica 6,3
Tos crónica 19,2
Sibilancias 5,1
Sibilancias ocasionales 4,6
Sibilancias anuales 6,8
Sibilancias persistentes 11,5
Crisis de disnea con sibilancias 2,1
Asma diagnosticada por el médico 3,2
Disnea de esfuerzo 1,5

Obstrucción al flujo aéreo
FEV, < 80% vr + PEV,/FVC < 70 6,7
FEV, < 75% vr + FEV./FVC < 70 10,5

Fumadores activos

OR ICdel95%

1,4-28,4 4,9
3,2-61,7 7,6
2,9-8,8 2,5
2,0-10,5 2,8
3,6-12,5 1,1
2,5-51,9 4,3
0,8-5,7 2,7
0,4-28,1 2,4
0,5-4,0 1,6

1,4-32,1 3,5
1,2-88,7 7,4

Ex fumadores

OR ICdel95%

1,03-23,1 2,7
1,6-33,3 4,6
1,3-4,6 1,8
1,2-6,6 1,5
0,5-2,2 2,1
0,9-20,9 2,6
0,9-7,9 2,2
0,2-27,9 5,2
0,6-4,4 1,5

0,7-17,7 1,5
0,9-62,8 2,1

Fumadores pasivos

OR IC del 95%

0,5-14,0
1,0-20,2
1,1-3,2
0,6-3,5
1,1-3,9
0,5-12,6
0,8-6,3
0,6-42,3
0,6-3,8

0,3-7,7
0,2-19,1

Análisis de regresión logística múltiple ajustado por edad, sexo y exposición laboral; OR: odds ratio respecto a los no fumadores; IC: intervalo de confianza. Se considera
significativo un IC del 95% que no incluya valores iguales o inferiores a 1.

Análisis multivariante

La asociación de la exposición tabáquica con los sín-
tomas respiratorios y OFA (ajustado por edad, sexo y
exposición laboral) se muestra en la tabla IV. Los fuma-
dores activos y ex fumadores tenían mayor riesgo de
presentar bronquitis crónica, tos crónica y sibilancias.
En cambio, para las crisis de disnea más sibilancias y el
asma diagnosticada por el médico, a pesar de presentar
odds ratios (OR) elevadas, no se alcanzó significación
estadística. La obstrucción al flujo aéreo mostró una
asociación significativa con el tabaquismo activo (OR =
6,7) pero no con el tabaquismo pasivo (la OR fue 1,5,
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pero no fue estadísticamente significativa). Los fumado-
res pasivos tenían un mayor riesgo de presentar tos cró-
nica (OR = 4,6) y sibilancias (OR = 1,8).

Discusión

La prevalencia de las enfermedades respiratorias cróni-
cas y de la obstrucción al flujo aéreo es muy variable en-
tre diferentes países y dentro de un mismo país. A pesar
de las diferencias en los criterios diagnósticos utilizados,
parece que en los últimos años su prevalencia está aumen-
tando23, especialmente en las mujeres', debido probable-
mente al aumento del hábito tabáquico entre las mismas.
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En estudios realizados en Norteamérica2'4-24, la preva-
lencia de expectoración crónica encontrada fue del 18-
31% en varones y de 10-17% en mujeres. En Estados
Unidos, la prevalencia de OFA (definida generalmente
como FEV, < 60 o < 65% vr) en sujetos de raza blanca
oscilaba entre el 4-6% en varones y el 1-3% en muje-
res23. Diversos estudios europeos5'9 han demostrado una
prevalencia variable de bronquitis crónica (10-30% en
varones; 4-25% en mujeres) y de OFA (5-8%). En nues-
tro estudio, aunque la prevalencia de bronquitis crónica
en varones está dentro de dichos límites (21,1%), en las
mujeres ha sido mucho menor (2,7%). La prevalencia
de OFA en nuestra población (7,2%) corresponde a un
valor relativamente elevado si se toma como dintel un
FEV i del 80%, pero la prevalencia de valores más seve-
ros de OFA (valores más bajos de FEV|) es mucho me-
nor, tal como se muestra en la tabla II. A pesar de que
los criterios de OFA utilizados en distintos estudios son
diferentes y es difícil compararlos, la diversidad de re-
sultados es atribuible en gran parte a las diferencias en
el hábito tabáquico de la población. Así, en un estudio
realizado en Noruega8 en que utilizaron el mismo crite-
rio que nosotros, la prevalencia de OFA (el 4,5%, sin di-
ferencias entre sexos) fue menor que en el nuestro (el
7,2%, con mayor prevalencia en varones [10,4%] que
en mujeres [4,1%]). En ese estudio noruego, la preva-
lencia de tabaquismo activo (27,7%) era menor que en
nuestra población (38,4%). Al igual que en otros traba-
jos25, la prevalencia de OFA en las personas mayores es
mucho más elevada (el 22% en el grupo de 60-70 años
del presente estudio).

En España existen muy pocos datos sobre la preva-
lencia de síntomas respiratorios y menos aún sobre
OFA. Un estudio reciente del grupo español del estu-
dio europeo del asma26 ha demostrado que la prevalen-
cia de síntomas relacionados con el asma oscilaron en-
tre el 4,9 y el 14,3% en varones, y entre el 5,0 y el
14,9% en mujeres con edades entre 20 y 44 años. En
ese estudio, la prevalencia de sibilancias anuales osci-
ló entre el 18,9 y el 33,7% en varones, y entre el 13,3
y el 25,3% en mujeres. En nuestro estudio, la preva-
lencia es mayor (el 45,4% en varones y el 31,4% en
mujeres), lo que quizá esté en relación con la elevada
prevalencia del tabaquismo. En un estudio realizado
en una comarca del norte de Cataluña (Cerdanya)27

con el mismo cuestionario que nosotros, se encontró
que la prevalencia de bronquitis crónica fue del 9,2%
y la del asma diagnosticada por un médico de 4,3%,
cifras similares a las de nuestra población (el 11,6 y el
3,3%, respectivamente).

En otro estudio realizado en Valencia2", las preva-
lencias (el 4% para la bronquitis crónica y el 2,8%
para el asma) fueron más bajas que en el nuestro. Am-
bos trabajos y también el nuestro muestran que la pre-
valencia de síntomas respiratorios, especialmente los
relacionados con el tabaquismo, es menor en las muje-
res, lo que puede atribuirse en gran parte a que la pre-
valencia de tabaquismo es menor. En un estudio muy
reciente realizado en el País Vasco29 con población
masculina entre 40 y 60 años, de los que el 50,8% eran
fumadores activos, la prevalencia de bronquitis cróni-
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ca fue del 9,2% y la de OFA (utilizando el mismo cri-
terio que nosotros) fue del 6,8%. Esas cifras, al igual
que la prevalencia de fumadores activos, son inferiores
a las de la población masculina de nuestro estudio en
ese intervalo de edad.

Debido al tamaño de la muestra de población del pre-
sente estudio (576 individuos), las pruebas de hipótesis
para establecer el grado de significación de las diferen-
cias se han realizado solamente con la población gene-
ral. No se muestran para los diversos subgrupos de edad
y sexo debido a que el número de individuos es excesi-
vamente pequeño para descartar resultados atribuibles
al azar. Las prevalencias en los diferentes subgrupos de
edad deben ser consideradas orientativas.

La prevalencia de tabaquismo en nuestra población
es similar a la de otros estudios epidemiológicos reali-
zados en Cataluña30, que también demuestran una ma-
yor prevalencia de tabaquismo en las mujeres jóvenes
que en las mayores, así como una tendencia a disminuir
el consumo de tabaco en los varones más jóvenes. Esta
tendencia divergente según el sexo también la observa-
mos en nuestro estudio, con prevalencias muy elevadas
de fumadoras activas y ex fumadoras en los grupos de
edad más jóvenes (el 48% en el grupo de 20-30 años y
el 34% en el 31-44 años) en relación a las muy bajas
prevalencias a partir de 45 años (del O al 8%). En cam-
bio, en varones se observa una discreta tendencia a dis-
minuir el consumo de tabaco en el grupo de edad más
joven (20-30 años) en relación a los mayores de 30 años
(en que más del 80% son fumadores activos o ex fuma-
dores) (tabla II). Esas diferencias en el hábito tabáquico
pueden explicar la mayor prevalencia de síntomas respi-
rados y OFA en los varones, pero si se consolidan esas
tendencias en el consumo de tabaco de los más jóvenes,
esas desigualdades podrían desaparecer.

El estudio de los efectos del tabaquismo pasivo es un
tema complejo31 al que se presta cada vez más atención,
pero que debido al tamaño muestral de nuestro estudio
no se pueden realizar ciertas pruebas de hipótesis que
precisarían una muestra mayor. En nuestro estudio, al
igual que en otros31, hemos constatado que los fumado-
res pasivos, en relación a los nunca fumadores, tienen
mayor riesgo de presentar ciertos síntomas respiratorios
como tos crónica (OR = 4,6) y sibilancias (OR = 1,8),
así como una tendencia estadísticamente no significati-
va a tener mayor prevalencia de bronquitis crónica, cri-
sis de disnea con sibilancias y asma diagnosticada por
un médico. Los parámetros espirométricos no han llega-
do a demostrar diferencias significativas entre los fuma-
dores pasivos y los no fumadores.

En resumen, en nuestra población hemos observado
una prevalencia elevada de enfermedades y síntomas
respiratorios, así como de obstrucción al flujo aéreo, es-
pecialmente en los varones y en el grupo de 60-70 años
de edad. La prevalencia actualmente baja en mujeres
podría incrementarse en los próximos años a conse-
cuencia del aumento del tabaquismo en las mujeres jó-
venes. Nuestro estudio también ha constatado que el ta-
baquismo pasivo también tiene un papel importante en
la presencia de síntomas respiratorios respecto a los no
fumadores.
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