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RESUMEN

Fundamentos: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un pro-
blema sanitario mundial debido a su elevada prevalencia, alta morbilidad y
cuantioso coste economico. En Espafia su prevalencia varia considerable-
mente entre las diferentes areas geografica estudiadas. El objetivo de este
estudio fue establecer la prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en una zona basica de salud de ambito rural y el anélisis segiin dife-
rentes factores de riesgo.

Métodos: Estudio transversal realizado en Yunquera de Henares (Gua-
dalajara) durante 2014. Para la recogida de informacion se utilizo un cues-
tionario que recogié datos sociodemograficos, consumo de tabaco, edad
y profesion a una muestra de sujetos seleccionada de manera aleatoria y
estratificada segun edad, sexo y nucleos de poblacion. El tamafio muestral
fue de 749 personas. Se realizo analisis estadistico descriptivo con medias
y porcentajes, analitico: chi’, t de Student, ANOVA y multivariante por re-
gresion logistica.

Resultados: La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca fue del 15,8% (IC 95%: 13,2-18,4). Las personas con enfermedad pulmo-
nar obstructiva croénica tenian una edad media de 64,6+11afos vs 58,9+11,7
de quienes no la padecian (p<0,05), eran hombres el 83,2% (IC95%: 85,9-
80,5; p<0,001), fue més frecuente en personas con estudios primarios:
66,4% (1C95%: 69,7-63; p<0,01) y entre quienes consumian tabaco: 40,3%
(IC 95%: 43,8-36,8 ; p<0,001). De manera no estadisticamente significa-
tiva, también presentaban mayor indice de masa corporal:28,2% (IC95%:
29,5-26,9). Trabajababan en el campo el 28,6% (IC95%: 20,5-36,7).

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica encontrada fue alta. La exposicion laboral puede ser un factor im-
portante en el medio rural.

Palabras clave: EPOC. Prevalencia. Factores de riesgo. Poblacion
rural. Atencion primaria de salud. Agroquimicos. Tabaco. Contaminacion
ambiental.
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ABSTRACT

Prevalence of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease in a Rural Area
of Guadalajara, Spain

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a glo-
bal health problem due its elevated prevalence, high morbimortality, and
substantial socioeconomic cost. In Spain its prevalence varies considerably
among the different geographical areas studied. The aim of this study was to
establish the prevalence of COPD in a rural area health and its stratification
according different risk factors.

Methods: A cross-sectional, observational study was perfomed in Yun-
quera de Henares (Guadalajara, Spain) in the year 2014. A questionnaire on
sociodemographic, consumption tobacco age and profession was used to a
randomized, stratified sample in different stages. The sample was proportio-
nal in age, sex and population centers. A total of 749 persons were included.
Data were analyzed using descriptive, analytical, and multivariant statistical
procedures and logistical regression.

Results: The prevalence of COPD was 15.8% (CI 95%: 13.2-18.4) and
was statistically significantly higher in elderly (64.6+11 years vs 58.9+11,7
years); males (83.2%; CI95%: 85.9-80.5), smokers (40.3%, CI95%: 43.8-
36.8) and people with primary education (66.4% ; C195%: 69.7-63). People
with COPD had higher BMI (28.2%; 1C95%: 29.5-26.9). People working in
the field was 28.6% (IC95%: 20,5-36,7%).

Conclusions: High prevalence of Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease was found. Occupational exposure may be an important factor in rural
areas.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive. Prevalence. Risk
factors. Rural population. Primary Health Care. Environmental Pollution.
Agrochemicals.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) constituye un importante
problema de salud publica' por su alta pre-
valencia, elevada morbimortalidad y los
cuantiosos costes socioecondmicos.

La guia Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)? define
la EPOC como una enfermedad prevenible y
tratable que se caracteriza por una limitacion
al flujo aéreo persistente, generalmente pro-
gresiva y asociada a una reaccion inflamato-
ria exagerada de las vias aéreas y del parén-
quima pulmonar frente a particulas o gases
nocivos.

Se trata de una enfermedad muy preva-
lente a nivel mundial con tendencia al incre-
mento. Segun los ultimos datos, en Espana
se estima que la prevalencia es del 10,2%
entre personas con edades comprendidas en-
tre los 40 y 80 afos y existe una elevada tasa
de infradiagnostico que ronda el 73% en este
tramo de edad®.

Por otra parte, las enfermedades respira-
torias cronicas representaron el 6,3% de los
aflos vividos con enfermedad o years lived
with disease (YLD) a nivel mundial y su ma-
yor contribuyente fue la EPOC (29,4 millo-
nes de YLD), seguida por el asma con 13,8
millones de YLD. Hay que considerar que
las enfermedades respiratorias crénicas como
grupo representaron el 4,7% de los aflos de
vida perdidos ajustados por discapacidad o
disability-adjusted lost years (DALY a nivel
global®.

En lo que respecta a la mortalidad, se-
gun datos del Ministerio de Sanidad’®, en
Espaia descendi¢ durante la ultima década,
pasando de una tasa ajustada por edad de
18,5 por 100.000 habitantes en 2006 a 15,93
por 100.000 habitantes en 2013. Lo mismo
sucedio en Castilla-La Mancha, que pasé
de 19,92 por 100.000 habitantes a 17,7 por
100.000 habitantes en esa etapa.

Ademas, la EPOC constituye una de las
principales causas de morbilidad y de inca-
pacidad laboral definitiva y una de las enfer-
medades que mds costes econdmicos genera
en los sistemas de salud de los paises desa-
rrollados, siendo los pacientes mas graves y
las agudizaciones de la EPOC las que mas
recursos consumen. En Espafia, las hospitali-
zaciones por EPOC pasaron de 13,3 por 1.000
habitantes/afio en 1997 a 9,53 por 1.000 ha-
bitante/ailo en 2013° Asimismo ocasiona
38.000 visitas médicas por millon de habitan-
tes, supone el 7-10% de las consultas en aten-
cion primaria y hasta el 35% de las consultas
de neumologia®.

Segun los estudios consultados, se obser-
va que la prevalencia de la EPOC no ha sido
totalmente definida y muestra grandes varia-
ciones dependiendo de la region geografica
estudiada®”'°. Por otra parte son escasos los
trabajos realizados sobre esta materia en el
medio rural.

El objetivo de la investigacion fue esta-
blecer la prevalencia de la EPOC en la zona
basica de salud de Yunquera de Henares y su
analisis segtin diferentes factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de salud
durante el afio 2014 en la Zona Basica de Sa-
lud de Yunquera de Henares (Guadalajara),
la cual consta de 19 nucleos poblacionales.
Segun los datos que figuran en el Servicio
de Tarjeta Sanitaria para ese aflo, la pobla-
cion total era de 8.076 personas, de las cuales
4.115 eran hombres y 3.961 mujeres.

Se calcul6 el tamafio muestral aplicando la
féormula recomendada para el caso de pobla-
ciones finitas (menores de 100.000), caso de
proporciones, considerando K=2 y p=q=0,5
que seria el caso mas desfavorable y e=0,04.
El tamafio muestral result6é ser de 604 per-
sonas.

Estudios previos por medio de encuesta
ofrecen porcentajes de respuesta global en
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torno al 70-80%!". Por ello en nuestro traba-
jo se previo un porcentaje adicional de indi-
viduos a incluir en el estudio para compen-
sar las pérdidas y las no-inclusiones. En este
sentido se supuso un porcentaje de pérdidas
en torno al 30% que es el que se constatd
en otros estudios similares’. De esta mane-
ra se increment6 en 181 personas el tamafio
muestral primeramente obtenido, con lo cual
la muestra de estudio fue de 785 personas.

La seleccion de participantes fue de tipo
probabilistico a partir de la base de datos
poblacional, lo que asegurdé que la muestra
fuera representativa de la poblaciéon y es-
tratificada. Se siguié un procedimiento po-
lietapico y proporcional segin edad, sexo y
nucleos de poblacion. A cada estrato edad/
sexo/nucleo poblacional se le asignd un
nimero proporcional de participantes en la
muestra.

Se incluy6 a personas de ambos sexos de
40 a 80 afos de edad, residentes en la zona
basica de salud. Se consideraron criterios de
exclusion no aceptar participar y padecer
otras enfermedades pulmonares que pudie-
ran causar obstruccion, alergia a los bron-
codilatadores, tener alguna contraindicacion
para la espirometria, estar participando en
algin ensayo clinico y presentar incapaci-
dad fisica o mental para comprender la in-
formacion del estudio. Las pérdidas respon-
dieron a haber cambiado de domicilio o la
no localizacion

A las personas seleccionadas les fue re-
mitida una carta explicando el motivo del
estudio y solicitando su participacion. Al
cabo de una semana se intentd conectar te-
lefénicamente con ellas para recordarles la
cita y confirmar su participacion. Previa-
mente se contacté con sus médicos de fa-
milia para informarles del proyecto y solici-
tarles apoyo tanto logistico, para el caso de
tener que utilizar alguna de las instalaciones
de la consulta, como de convencimiento, en
el caso muy probable de que los pacientes
fuesen con la carta a solicitar informacion.
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La muestra final incluyé a 785 sujetos, de
los cuales 15 fueron excluidos por no cum-
plir los criterios de inclusion del estudio.
Por otra parte, la el naimero de personas que
no aceptaron participar fue de 21. De esta
manera el tamafio muestral fue de 749 per-
sonas.

Las variables analizadas fueron las si-
guientes:

Variables sociodemograficas: edad, sexo,
nivel educativo (adoptamos una clasifica-
cion con cuatro categorias: analfabeto, estu-
dios primarios, estudios medios y estudios
superiores, la cual es una variante resumida
de la propuesta por la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia'?) y profesion desarrollada
de modo preferente que se recogié en un
campo abierto. Esta variable se categorizo
en cinco clases las mas de 15 profesiones
mas frecuentes en la zona: ama de casa, tra-
bajador del campo, transportista, oficinista,
obrero, metalirgico y comerciante).

Indice de Masa Corporal (IMC): Se calcu-
16 dividiendo el peso medido en kilogramos
por el cuadrado de la talla en metros. Se di-
vidié en tres categorias: normopeso (cuan-
do el IMC estaba comprendido entre 18,5 y
24,9 kg/m?); sobrepeso (si el IMC se situaba
entre 25y 29,9 kg/m?) y obesidad (si el IMC
era superior a 30 kg/m?).

Habito tabaquico: Se siguié una modifi-
cacion de la clasificacion de la Encuesta Na-
cional de Salud":

-No fumador: persona que nunca habia
fumado o que lo habia hecho durante menos
de tres meses o que no habia fumado mas de
100 cigarrillos en toda su vida

-Ex-fumador: persona que no fumaba en
el momento de la entrevista pero antes lo ha-
cia de modo habitual.

-Fumador: toda persona que habia fuma-
do diariamente durante el ultimo mes cual-
quier cantidad de cigarrillos incluso uno.
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Infradiagnostico. Se consider6 infradiag-
noésticados a las personas con EPOC que
nunca habia recibido un diagndstico de enfi-
sema, bronquitis crénica o EPOC.

Para el procesamiento y analisis de los
datos se utilizo6 el programa integrado SPSS
version 15.0 (SPSS Inc, Illinois, EEUU) para
Windows. En la descripcion de las variables
cuantitativas se us6 como medida de centra-
lizacion la media aritmética y como medida
de dispersion la desviacion tipica muestral.
Para la descripcion de las variables cualitati-
vas se calcularon los porcentajes. En ambos
casos se expreso siempre el intervalo de con-
fianza correspondiente.

Para la comparacion de variables cualitati-
vas se utilizo la prueba de chi®. Si el porcen-
taje de frecuencias esperadas menores de 5
era inferior al 20% utilizamos la correccion
de Yates en el caso de la tabla 2 por 2 y la
chi? cuando el nimero de celdas era superior
a 4. Si el porcentaje de frecuencias esperadas
menores de 5 superaba el 20% se utilizo la
prueba exacta de Fisher en el caso de tablas
de 2 por 2 y agrupamos celdas cuando el ni-
mero de estas fue superior a 4.

Para la comparacion de dos medias se cal-
culo la t de Student previa comprobacion de
la homogeneidad de varianzas mediante la F
de Snedecor. En el caso de varianzas no ho-
mogéneas se calculd la t de Welch.

En la comparacién de mas de dos medias,
al tratarse de muestras independientes, se
utilizé el procedimiento ANOVA de una via.
Al ser grupos desiguales se efectud un anali-
sis de la varianza ponderado.

Las prevalencias de EPOC fueron cal-
culadas como porcentajes con intervalo de
confianza (IC) del 95% y se estandarizaron
con la poblacion de Guadalajara de referen-
cia y con la poblaciéon mundial'. Se estima-
ron en relacion con las variables categoricas
sexo, profesion, grupos etarios, IMC y taba-
quismo.

El grado de concordancia entre los tres ob-
servadores para interpretar las espirometrias
se estimd mediante el indice kappa de Fleiss'.

Con el objeto de valorar la probabilidad
de padecer EPOC o no en funcion de las va-
riables predictoras (edad, sexo, tabaquismo
e IMC) se realizd6 un analisis multivariante
medianteregresion logistica. La estrategia
consistié en la eliminacioén progresiva de las
variables independientes mediante el procedi-
miento backward stepwise, hasta que queda-
ron las que podian explicar la asociacion con
la variable dependiente.

En todos los casos se aceptd como nivel de
significacion p<0,05.

RESULTADOS

La prevalencia total de EPOC fue de 15,8%
(IC 95%: 13,2-18,4). La prevalencia en hom-
bres fue del 18,9% (IC 95%: 15,4-22,4) y en
mujeres del8,9% (IC: 5,2-12,6).

La edad media de las personas participantes
fue de 59+11,8 afios. Sus caracteristicas socio-
demograficas se muestran en la tabla 1. La fre-
cuencia de fumadores fue del 26,6% (IC 95%:
23,4-29,8), mientras que la de exfumadores se
situd en el 29,8% (IC 95%: 26,6-33) y la de no
fumadores en el 43,7% (IC 95%: 40,2-47,2).
En la tabla 2 se exponen estos resultados se-
gun sexo, edad, nivel educativo e IMC.

La frecuencia de fumadores fue mayor en-
tre los varones: 19,8% (IC 95%:17-22,6), en
las personas con edades comprendidas entre
los 40 y 49 afios: 11,9% (IC 95%: 9,6-14,2),
en quienes tenian estudios primarios (12,3%,
IC 95%: 9,9- 14,7) y en los obreros manuales:
8,3% (IC 95%: 6,4-10,2).

Las caracteristicas generales de los suje-
tos con y sin EPOC se describen en la tabla
3. Los sujetos con EPOC tenian de manera
estadisticamente significativa mayor edad
(64,6+11afios vs 58,9+11,7 afios; p<0,05),
eran en mayor proporcion hombres (83,2%;
1C95%: 85,9 — 80,5; p<0,001), el 66,4 % tenia
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estudios primarios (IC95%: 69,7-63), traba- Tabla 1
jaban en el campo el 28,6%; (IC95%: 20,5- Caracteristicas sociodemograificas
7 0 o/.
36,7) y consumia tabaco el 40,3% (IC 95%: de los sujetos del estudio
43,8-36,8). El 28,2% (1C95%: 29,5-26,9) pre- Variables n [ % p
sentaba un IMC alto. Hombres 524|170
Sexo Mujeres 225 30 <0,001
En el anélisis multivariante la OR de la | Nivel g;ig?g:g’rimarios 38% 5§’(1)
edad fue de 4,647 (1C95%:1,958-11,027) y 9 Estudio medios 211] 282| <0,01
para el sexo OR=0,240 (IC 95%, 0,123-0,470)  |°ducacion|Esrudios superiores | 80| 10,7
(tabla 4) Ama de casa 129| 17,2
: Trabajador del campo 127| 17,0
. . . . L. Transporte 58 7,7
Finalmente el porcentaje de infradiagndsti- | profesion |Oficinista 163 21.8] o
co de la EPOC se situo en el 75,6% (1C95%: Obrero manual 179] 23,9 |sigificaivo
66,5-84,7) siendo el de mujeres del 65% gf;i‘ri?;’;tgel metal %Z 3’3
(IC95%: 56,5%-73,5%). ’
Tabla 2
Distribucion de la variable tabaquismo segiin sexo, edad, nivel educativo
y profesion
Variable Total Fumador Exfumador No fumador
Sexo Hombres 524 (70%)| 148 (19,8%)| 174 (23,2%) 202 (27%)
Mujeres 225(30%)|  51(6.8%) 49 (6,5%)| 125 (16,7%)
40-49 219 (292%) 89 (11,9%)| 61 (8,1%) 69 (9,2%)
Edad 50-59 187 (25%) 55 (7,3%) 56 (7,5%) 76 (10,1%)
en anos 60-69 183 (24.,4%) 30 (4 %) 55 (7,3%) 98 (13,1 %)
70-79 160 (21,4%) 25 (3,3%) 51 (6,8%) 84 (11,2%)
Analfabeto 61 (8,1%) 12 (1,6%) 14 (1,9%) 35 (4,7%)
Nivel Primarios 397 (53%) 92 (12,3%) | 114 (15,2%) 191 (25,5%)
educativo |Medios 211 (28.,2%) 66 (8,8%) 68 (9,1%) 77 (10,3%)
Superiores 80 (10,7%) 29 (3,9%) 27 (3,6%) 24 (3,2%)
Ama de casa 129 (12,6%) 12 (1,6%) 23 (3,1%) 94 (12,6%)
Trabajador del campo 127 (17%) 29 (3,9%) 47 (6,3%) 51 (6.8%)
Transporte 58 (7,7%) 19 (2,5%) 12 (1,6%) 27 (3,6%)
Profesion  |Oficinista 163 (21,8%) 51 (6,8%) 49 (6,5%) 63 (8,4%)
Obrero manual 179 (23,9%) 62 (8,3%) 55 (7,3%) 62 (8,3%)
Trabajador del metal 19 (2,5%) 5(0,7%) 10 (1,3%) 4 (0,5%)
Comerciante 74 (9,9%) 21 (2,8%) 27 (3,6%) 26 (3,5%)
Tabla 3
Descripcion de las caracteristicas generales de personas con y sin EPOC
Variables EPOC No EPOC Poblacién total p*
Edad, media (DE) 64,6 +11 589+11,7 59+ 11,8 <0,05
40-49 15 (12,6%) 204 (32,4%) 219 (29.2%) <0,001
Edad grupos 50-59 25 (21%) 162 (25,7%) 187 (24,9%) NS
n (%) 60-69 29 (24,3%) 154 (24,4%) 183 (24,4%) NS
70-79 50 (42%) 110 (17,4%) 160 (21,4%) <0,001
Sexo Hombres 99 (83,2%) 425 (65,5%) 524 (69,9%) <0,001
n (%) Mujeres 20 (16,8%) 205 (34,5%) 225 (30,1%)
Nivel Analfabeto 11 (9.2%) 50 (7.9%) 61 (8.1%) NS
educativo Primarios 79 (66,4%) 318 (50,5%) 397 (53%) <0,01
N Medios 22 (18,4%) 189 (30%) 211 (28,2%) <0,01
n (%) Superiores 7 (5,8%) 73 (11,6%) 80 (10,7%) <0,05
IMC, media (DE) 282+32 273+28 27.7+29 NS
Tabaquismo Fumador 48 (40,3%) 151 (23,9%) 199 (26,5%) <0,001
qo/ Exfumador 44 (36,9%) 179 (28,4%) 223 (29,7%) <0,05
n (%) No fumador 27 (22,7%) 300 (47,6%) 327 (43,6%) <0,001
*EPOC vs noEPOC
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Tabla 4
Variables significativas asociadas con padecer EPOC.
Coeficientes del andlisis multivariante

Cocficiente B | " | Pprucba Wald | Significacion OR OR 1C95%
estandar.
Sexo 1427 0343 17.323 0,000 0.240 0.123-0.470
Edad 1.536 0.441 12.138 0.000 4,647 1.958-11,027
Constante 0,075 0,336 0,049 0,824 1,077

Técnica estimatoria: Backward stepwise. Cox y Snell R2: 0,278; Nagelkerke R? : 0,345

DISCUSION

En nuestro trabajo se encuentra una alta
prevalencia de EPOC respecto a la mayoria
de los estudios de similares caracteristicas
realizados en Espafia. Los sujetos que pa-
decian esta enfermedad, tenian mas edad y
fundamentalmente eran varones, fumadores,
tenian estudios primarios y trabajaban en el
campo.

Este estudio muestra la heterogeneidad de
la prevalencia de la EPOC. La prevalencia
obtenida es superior a la hallada en Espaiia en
el estudio EPISCAN (10,2% en sujetos con
edades comprendidas entre 40 y 80 afios)*!®
y en el IBERCOP (9,1% en individuos de
40 a 69 afios)'’, asi como en otros estudios
realizados en diversos puntos de la geografia
espafiola’™. Sin embargo fue algo inferior a
la encontrada por Jaén Diaz et al. en Toledo
(16,4%)'3, Soriano et al en Asturias (16,9%)°
y Ancoechea en Manlleu (18%)".

A nivel internacional también fue mayor
que la hallada en los estudios BOLD (10,1%
utilizando un criterio de estadio II GOLD)*
y PLATINO (7,1% utilizando el estadio II
GOLD)?*'. Esta amplia diferencia de la preva-
lencia de EPOC en las distintas zonas geogra-
ficas ya fue apuntada por numerosos autores y
esta relacionada con la diferente metodologia
utilizada en los diversos estudios, pero proba-
blemente también con otros aspectos, como
la frecuencia de los factores de riesgo en cada
uno de ellos, la distribucion de la edad, las va-
riaciones en la estructura por sexo, el habitat
urbano o rural, las exposiciones ambientales,
laborales, y las diferencias bioldgicas o gené-
ticas u otras.

Nuestro trabajo fue realizado en una co-
munidad pequefia y estrictamente rural. La
literatura cientifica existente en lo que res-
pecta a estudios de la funcion pulmonar en
areas de similares caracteristicas es practi-
camente inexistente y se centra en estudios
de contaminacion ambiental casi exclusiva-
mente??, por lo cual no podemos comparar
nuestros resultados con otros estudios. Sin
embargo, consideramos que hemos hallado
una prevalencia francamente alta en la po-
blacion estudiada.

La tasa de fumadores y exfumadores de
nuestro estudio es superior a las reflejadas
a nivel nacional y en Castilla-La Mancha
(22,98% y 23,41% respectivamente)®, pero
similar e incluso inferior a la hallada en otras
poblaciones con una prevalencia de EPOC
bastante inferior™®. En la actualidad nadie
pone en duda que el tabaco es el principal
causante de la EPOC. No obstante, tal como
sucede en otros estudios, tanto nacionales
como internacionales, el tabaquismo es una
variable que por si sola no puede explicar la
carga real de esta enfermedad?®.

Tampoco podemos atribuir la prevalencia
encontrada a la polucion ambiental, puesto
que en la zona del estudio es escasa y tal como
se ha visto en los estudios BOLD? y PLATI-
NO?, ciudades con bajos niveles de polucion,
como Montevideo o Salzburgo, tienen una
prevalencia de EPOC mayor que la de Mé-
xico DF o Shangai, que son dos ciudades que
presentan niveles de polucion de los mas al-
tos del mundo. El uso de la biomasa tampoco
seria una explicacion plausible, dado que en
el medio estudiado ya no se utiliza madera,
carbon o estiércol de animales como princi-
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pal fuente de energia doméstica y ademas la
mayoria de las viviendas tienen un adecuado
sistema de ventilacion.

Si podria tener alguna influencia la profe-
sion de los participantes, puesto que quienes
trabajaban en el campo tenian la prevalencia
mas alta. La exposicion a contaminantes or-
ganicos ¢ inorganicos en la agricultura es un
factor de riesgo de la EPOC conocido des-
de hace tiempo. En un trabajo realizado por
Lamprecht et al*® se observd que el riesgo
global de la EPOC atribuible a trabajar en una
granja era del 7,7% y casi un 30% de los gran-
jeros tenian una EPOC leve. Parece ser que
las personas que trabajan con ganado tienen
mayor riesgo quienes trabajan la tierra®.

Por otra parte segun el analisis bivariante
las personas que padecian EPOC son varones
y tienen mas edad, menor nivel de estudios y
hay mayor proporcién de fumadores y exfu-
madores que los que no la padecian. También
presentaban mayor indice de masa corporal,
aunque las diferencias no son estadisticamen-
te significtaivas.

Respecto al sexo, los diversos estudios rea-
lizados hasta ahora'®!72%24 indican que la pre-
valencia de EPOC es globalmente inferior en
mujeres que en hombres. Sin embargo, datos
de trabajos realizados en diferentes partes del
mundo indican que la EPOC estd especial-
mente infradiagnosticada en la mujer y que en
la comunidad médica hay una desviacion ha-
cia el sexo masculino en su diagndstico”. De
hecho, estudios epidemioldgicos realizados
en los ultimos tiempos en Estados Unidos,
apuntan a que por primera vez en la historia,
el nimero de casos, ingresos hospitalarios y
muertes causadas por EPOC es mayor en mu-
jeres que en hombres?®. Se han observado ten-
dencias similares en Canada, el Reino Unido,
Finlandia y otros paises desarrollados®. Los
resultados obtenidos en nuestro trabajo si-
guen esta direccion. La prevalencia de EPOC
era muy superior en el sexo masculino, pero
también hemos observado que un importante
% de las mujeres estudiadas estan infradiag-
nosticadas.
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Asimismo hemos observado en nuestro
trabajo que la prevalencia de esta enferme-
dad aumenta con la edad y con el menor nivel
educacional®’. En lo que se refiere al primer
aspecto, hay que tener en cuenta que con la
vejez se producen una serie de cambios ana-
tomicos y fisioldgicos que en parte se ase-
mejan a los de la misma EPOC. Entre ellos
cabe destacar un aumento del tejido colageno
pulmonar junto con una disminuciéon de su
elasticidad, un aumento de las resistencias
respiratorias por la disminucion del didametro
bronquiolar y una disminucién de los flujos
espiratorios con aumento del volumen resi-
dual. Ademas, se producen cambios en la caja
toracica por la cifoescoliosis y calcificacion
de los cartilagos intercostales, disminuye la
fuerza de los musculos respiratorios y existe
una mayor reactividad bronquial, todo lo cual
facilita la instauracion y persistencia la enfer-
medad®. En lo que respecta al segundo aspec-
to, en la literatura médica también se han co-
municado resultados similares a los nuestros,
en cuanto a la relacion del bajo nivel educati-
vo con una mayor afectacion de EPOC?*30:31,

Lo mismo sucede con la obesidad. Diversos
autores opinan que los enfermos con EPOC
tienen una mayor prevalencia de obesidad
que los que no padecen la enfermedad?'*2. En
nuestro caso hemos visto que esta asociacion
era cierta, aunque la diferencia entre los dos
grupos no era estadisticamente significativa.

En el analisis multivariante resultd que
solo las variables edad, sexo y tabaco contri-
buian de manera significativa e independiente
a padecer o no la enfermedad. Seguramente
las demas variables que habian perdido su
significacion estadistica constituian factores
de confusion y/o interaccion.

Como todos los estudios este también tiene
sus limitaciones. Siguiendo las recomenda-
ciones vigentes?, se consider6 como patron
de oro el cociente FEV1/FVC<0,70 que es un
indice que actualmente es objeto de contro-
versia debido a su posible inexactitud®. No
obstante, en este trabajo lo hemos utilizado
porque creemos que es el mas apropiado en
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medios en los que los profesionales no ten-
gan gran experiencia en técnicas de funcion
pulmonar, debido a que simplifica el diagnds-
tico. Otra posible limitacion podria radicar
en la calidad de las espirometrias obtenidas,
que segun algunos autores** es dudosa en
atencion primaria, sobre todo por la dificul-
tad para obtener una adecuada capacidad vital
forzada(FVC) en las maniobras espirométri-
cas. Bajo nuestro punto de vista, este aspecto
apenas se reflejo en el presente trabajo debido
a que todas las espirometrias fueron revisa-
das e interpretadas por tres médicos de este
ambito con experiencia en esta técnica y que
participaron en el estudio, con lo cual se paliod
en gran medida las posibles inexactitudes.

En lo referente al resto del estudio quere-
mos significar que la tasa de no participacion
se debid en su mayor parte al grupo de pobla-
cién mas joven y fue muy pequeiia, por lo que
pensamos que no tuvo influencia significativa
en los resultados. También se observa que la
participacion de mujeres y de fumadores fue
menor que el resto de las categorias. El efecto
de esta diferencia ha sido minimizado con la
adjudicacion de un peso especifico mayor a
ambos grupos en los analisis estadisticos.

Por otra parte, en el estudio no se tuvo en
cuenta la exposicion ocupacional al humo
de biomasa a pesar de que muchos de los
participantes eran ganaderos y labradores vy,
por tanto, estuvieron expuestos a compues-
tos organicos y gases que se asocian con la
aparicion de EPOC. Por eso es probable que
haya habido un cierto grado de solapamiento
entre los grupos expuestos al humo de tabaco
y al humo de biomasa. Hay que referir que,
tal como comentan otros autores, este es un
factor de confusion dificil de eliminar, sobre
todo en estudios realizados en el medio rural.

En términos generales, opinamos que se
trata de un estudio valioso, realizado en un
medio apenas estudiado, que cuenta con la
ventaja de que es de tipo observacional, de
base poblacional y que el tamaiio de la mues-
tra es amplio y representativo de la poblacion
estudiada. Estamos totalmente de acuerdo

con los que opinan que estos estudios de pre-
valencia locales se erigen como centinelas del
impacto de la Atencion Primaria para aquellos
procesos, indicadores de morbimortalidad
evitable, cuya mejora es atribuible a la mis-
ma'®. Seria importante también en este medio
mejorar la sensibilidad y percepcion general
de los médicos frente a las mujeres con sinto-
mas respiratorios y sospecha de EPOC, con el
objeto de disminuir sus altos porcentajes de
infradiagndstico.

BIBLIOGRAFIA

1. Vestbo J, Hurd SS, Agusti AG, Jones PW, Vogelmeier
C, Anzueto A, et-al. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pul-
monary disease: GOLD executive summary. Am J Respir
Crit Care Med. 2013; 187:347-65.

2. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disea-
se 2011. Disponible en: www.goldcopd.org. (consultado
el 30/10/2015)

3. . Miravitlles M, Soler-Catalufia JJ, Calle M, Molina
J, Almagro P, Quintano JA et al. Guia Espafiola de la
EPOC (GesEPOC). Actualizacion 2014. Arch Bronco-
neumol. 2014; 50: 1-16

4. Murray CJ, Vos T, Lozano R, Naghavi M, Flaxman
AD, Michaud C, et al. Disability adjustedlife years
(DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions,
1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2010. Lancet.2012; 380:2197-223

5. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
Indicadores clave. Sistema Nacional de Salud. Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid: Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015.
Disponible en: http:\inclasns.msssi.es\ (consultado el
30/01/16).

6. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estrategia en
EPOC del Sistema Nacional de Salud. Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud. Madrid: Ministerio
de Sanidad y Politica Social; 2009.

7. Cabrera C, Julia G, Cabrera C, Martin A, Gullon JA,
Garcia MA y Cabrera P. Prevalencia de enfermedad pul-
monar pulmonar obstructiva cronica en las Islas Canarias.
Arch Bronconeumol 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.
arbres.2013.12.006.

8. Bruscas Alijarde MJ, Naberan Tofa K, Lamban San-
chez MT, Bello Dronda S. Estudio ARAPOC: prevalen-
cia de sintomas respiratorios y enfermedad obstructiva
cronica en poblacion general. Aten Primaria 2015; 47:
336-43.

Rev Esp Salud Puablica. 2016; Vol. 90: 5 de febrero: el-e10.



PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTUCTIVA CRONICA EN UNA ZONA RURAL DE GUADALAJARA

9. Casado V, Alvarez AE, Benéitez S, Marcos B, Navarro
S, Spaans N. ;Los estudios de prevalencia de zona basica
de salud tienen sentido en medicina familiar y comunita-
ria? A proposito de un caso: la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. Aten Primaria. 2015; 47: 581-8.

10. Soriano JB, Miratvilles M, Borderias L, Duran-Taule-
ria E, Garcia F, Martinez J et al. Diferencias geograficas
en la prevalencia de EPOC en Espaia: relacién con habito
tabaquico, tasas de mortalidad y otros determinantes. Arch
Bronconeumol. 2010; 46: 522- 30.

11. 3Albert V, Maestro VE, Martinez JA, Monge V. Facto-
res relacionados con la accidentabilidad en personas ma-
yores de 65 afios de la provincia de Guadalajara. Gac Sanit
2000; 14: 346-355

12. Alvarez C, Alonso J, Domingo A, Regidor E. La Medi-
cion de la Clase Social en Ciencias de la Salud. Barcelona:
Sociedad espafiola de epidemiologia; 1995.

13. Ministerio de Sanidad y Consumo, Servicios Sociales
e Igualdad. Encuesta Nacional de Salud. Encuesta Europea
de Salud en Espafia 2014. Madrid 2015. Disponible en:
www.msssi.gob.es > ... » Encuesta Europea de Salud en Es-
pafia. (consultado el 30/10/2015).

14. Ahmad OB, Boshi-Pinto C, Lopez AD, Murray CJI,
Lozano R, Inoue M. Age Standaridization of Rates; A new
WHO Standard. Geneva: Word Health Organization, 2001.

15. Fleiss, J.L. Statistical methods for rates and propor-
tions. New York: John Wiley and Sons; 1981

16. Miravitlles M, Soriano JB, Garcia-Rio R, Mufoz L,
Duran-Tauleria E, Sanchez G, et-al. Prevalence of COPD
in Spain: impact of undiagnosed COPD on quality of life
and daily life activities. Thorax. 2009; 64:863-8

17 Sobradillo P, Miravitlles M, Jimenéz CA, Gabriel R,
Viejo JL, Masa JF. Estudio Epidemioldgico de la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica en Espafia (IBERPOC):
prevalencia de sintomas respiratorios cronicos y limitacion
del flujo aéreo. Arch Bronconeumol. 1999; 35:159-66

18. Jaén Diaz JI, De Castro Mesa C, Gontan Garcia-Sala-
manca MJ, Lopez de Castro F. Prevalencia y factores de
riesgo de EPOC en fumadores y ex fumadores. Arch Bron-
coneumol. 2003; 39:554-558.

19. Ancoechea J, Badiola C. Duran-Tauleria E, Garcia Rio
F, Miratvilles M, Muiioz L et al. Estudio EPI-SCAN: resu-
men del protocolo de un estudio para estimar la prevalen-
cia de EPOC en personas de 40 a 80 afios en Espafia. Arch
Bronconeumol 2009; 45: 41-7.

20. Buist AS, Vollmer WM, McBurnie MA. Worldwide
burden of COPD in high- andlow-income countries. Part I.
The burden of obstructive lung disease (BOLD) initiative.
Int J Tuberc Lung Dis. 2008; 12:703-8.

Rev Esp Salud Pablica. 2016; Vol. 90: 5 de febrero: el-¢10.

21. Lopez MV, Montes de Oca M, Halbert R, Muiflo A,
Téalamo C, Pérez-Padilla R et al. Comorbilidades y estado
de salud en individuos con y sin EPOC en 5 ciudades de
América Latina: estudio PLATINO. Arch Bronconeumol
2013; 49: 468-74.

22. Health effects of outdoor air pollution. Commitee of
the Environmental and Occupational Health Assembly of
the American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care Med
1996; 153: 3-50

23. Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, Barnes PJ, Buist SA, Cal-
verley P, et al. Global strategy for the diagnosis, manage-
ment, and prevention of chronic obstructive pulmonarydi-
sease. GOLD executive summary. Am J Respir Crit Care
Med. 2007; 176: 532-55.

24. Menezes AM, Pérez-Padilla R, Jardim JR, Muifio A,
Lépez MV, Valdivia G et al. Chronic obstructive pulmonary
disease in five Latin American cities (the PLATINO study):
a prevalence study. Lancet. 2005; 366: 1874-81.

25. Lamprecht B, Schirnhofer L, Kaiser B, Studnicka M,
Buist AS. Farming and the prevalence of non-reversible
airways obstruction: results from a population-based study.
Am J Ind Med. 2007; 50: 421-6.

26. Eduard W, Pearce N, Dowes J. Chronic bronchitis,
CPOD, and lung function in farmers: the role of biological
agents. Chest. 2009; 136: 716-25.

27. Miravitlles M, de la Roza C,Naberan K, Lamban M,
Gobartt E, Martin A, KR Chapman. Problemas con el diag-
nostico de la EPOC en atencion primaria. Arch Bronconeu-
mol. 2006; 42:3-8.

28. Mannino DM, Homa DM, Akinbami IJ Ford ES, Redd
SC. Chronic Pulmonary Disease Surveillance-United Sta-
tes, 1971-2000. MMWR. 2002;51: SS1-16

29. Torres de JP, Casanova C. EPOC en la mujer. Arch
Bronconeumol. 2010; 46 (Supl 3): 32-7.

30. Almagro P, Llordés M. La enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica en el anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2012; 47:33-7.

31. Vidal R. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(una enfermedad por definir?. Semergen. 2003; 29: 8-13.

32. de Lucas-Ramos P, Izquierdo-Alonso JL, Rodriguez-
Gonzalez JM, Bellon-Cano JM, Ancochea-Bermudez J, Ca-
lle-Rubio M et al. Asociacion de factores de riesgo cardio-
vascular y EPOC. Resultados de un estudio epidemiologico
(estudio ARCE). Arch Bronconeumol. 2008; 44: 233-8.

33. Wollmer WM, Gislason T, Burney P, Enright PL, Guls-
viK A, Kocabas A et al. Comparison of spirometry criteria
for the diagnosis of COPD: results from the BOLD study.
Eur Respir J. 2009; 34: 588-97.



José Antonio Martinez Pérez et al.

34. Represas C, Botana M, Leiro V, Gonzalez Al, del
Campo V, Fernandez-Villar A. Validacion del dispositi-
vo portatil COPD-6 para la deteccion de patologias obs-
tructivas de la via aérea. Arch Bronconeumol. 2010; 46:
426-32.

35. Marsh SE, Travers J, Weatherall M, Williams MV,
Aldington S, Shirteliffe PM et al. Proportional classifi-
cations of COPD phenotypes. Thorax 2008; 63: 761-7.

Rev Esp Salud Publica. Vol. 90: 2016. 5 de febrero: el-e10



