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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica en la población
general. Estudio epidemiológico realizado en Guipúzcoa
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El objetivo de este trabajo ha sido la realización de un es-
tudio transversal descriptivo sobre la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica en la población general.

Se estudiaron 600 varones con edades comprendidas entre
los 40 y 60 años extraídos de una muestra seleccionada alea-
toriamente (el 69,9% de la totalidad; el 76,6% de los sujetos
elegibles). Se realizó a cada sujeto un cuestionario, una espi-
rometría y una medición de CO en aire espirado.

El 50,8% eran fumadores si bien sólo el 24,8% de la po-
blación total tenía niveles de CO en aire espirado superiores
a 10 ppm. La prevalencia de bronquitis crónica (BC) fue del
9,2%. Un total de 40 sujetos (6,8%), de los que sólo un 25%
tenían espirometría previa, cumplían criterios de obstruc-
ción al flujo aéreo (OFA). La OFA se asoció a la presencia
de BC y al consumo acumulado de tabaco, el cual a su vez
también se relacionó con la BC.

Estos datos refuerzan la necesidad, por un lado, de com-
batir el tabaco, por su relación con la BC y la OFA y, por
otro lado, de realizar un mayor número de espirometrías,
principalmente entre sujetos fumadores o con síntomas de
BC.

Palabras clave: Estudio de prevalencias. Población general. En-
fermedad pulmonar obstructiva crónica.
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Chronic obstructive pulmonary disease in the
general population. An epidemiological study in
Guipúzcoa (Spain)

To perform a cross-sectional descriptive study of chronic
obstructive pulmonary disease in the general population.

We studied 600 men aged between 40 and 60 from a ran-
dom saniple (69.9% of the total, 76.6% eligible subjects).
Each subject answered a questionnaire, underwent spirome-
tric testing and measurement of CO in expired air.

Smokers accounted for 50.8% of the sample, although
oniy 24.8% of the population had CO levéis in expired air
greater than 10 ppm. The prevalence of chronic bronchitis
was 9.2%. Forty subjects (6.8%), oniy 25% of whom had
previously undergone spirometry, met the criteria for air
flow limitation. Air flow limitation was associated with chro-
nic bronchitis and smoking, which were aiso mutually asso-
ciated.

Our data underline the need to combat smoking, given its
relation with chronic bronchitis and airflow limitation, as
well as to perform spirometry more routinely, mainly in
smokers or patients with symptoms of chronic bronchitis.

Key words: Prevalence. General population. Chronic obstructi-
ve pulmonary disease.

Introducción

Aproximadamente, un 10% de los pacientes que acu-
den a una consulta de atención primaria padecen una
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)'. Se
calcula que la EPOC, cuarta causa de muerte según los
datos obtenidos en Cataluña en 1989, puede generar en
nuestro país al menos un millón y medio de visitas al
año y unos 25.000 días de ingreso hospitalario por cada
millón de habitantes2. Entre 30 y 120 individuos por
cada 100.000 habitantes reciben oxigenoterapia domici-
liaria casi siempre por EPOC3. A pesar de su importan-
cia económica, el gasto total anual generado por esta
enfermedad se cifra en unos 160 mil millones de pese-
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tas para todo el Estado2, son escasos los estudios epide-
miológicos realizados en nuestro país que permitan
conocer su prevalencia. Por este motivo hemos conside-
rado de interés llevar a cabo un estudio transversal des-
criptivo de base poblacional que tenga como objetivos:
a) conocer la prevalencia del hábito tabáquico, síntomas
respiratorios crónicos (específicamente bronquitis cró-
nica [BC]) y obstrucción al flujo aéreo (OFA), y b) bús-
queda de factores asociados.

Material y métodos

Población estudiada

Se ha seleccionado como marco de sondeo a todos los varo-
nes entre 40-60 años cuyo hospital de referencia es el Hospi-
tal de Guipúzcoa (n = 19.553). La muestra se ha elegido alea-
toriamente a partir del listado de sujetos facilitado por la
administración sanitaria.
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TABLA I
Datos de tabaquismo (cuestionario y CO en aire espirado)

por categorías

Nunca fumadores 125
Ex fumadores 170
Fumadores ligeros
(puros/pipas) 59
Fumadores (cigarrillos) 246

Total 600

Sujetos

N." Porcentaje

20,8 0
28,3 1

9,8 1
41,0 147

100,0 149

co>

N."

10 ppm

Porcentaje

0
0,6

1,7
59,8

24,8

TABLA II
Características funcionales de la población total estudiada

Talla (cm) 168,5(6,7) 168-169
Peso(kg) 80,4(12,0) 79,4-81,4
FVC(ml) 4.267(840) 4.199-4.335
%FVC 91,4(14,5) 90,2-92,6
FEV, (mi) 3.442 (764) 3.380-3.504
%FEV, 97,1(17,9) 95,7-98,5
FEV,/FVC 79,2 (8,3) 78,5-79,9
%FEV,/FVC 103,6(10,7) 103-104

Media (DE) IC95%

El tamaño de la muestra se ha hallado según la fórmula4

N = 1,962 .p.q/i2 para un supuesto de máxima indetermina-
ción, una precisión del 4% y un riesgo alfa del 5%. Asumien-
do una pérdida del 35% se seleccionaron 858 individuos que,
tras eliminar los errores del censo (n = 56) y defunciones (n =
19), se convirtieron en 783 elegibles.

La convocatoria se realizó por correo y teléfono. Tras obtener
la conformidad para su participación, los individuos eran citados
y estudiados en sus respectivos centros de salud (a excepción de
4 casos, tres realizados a domicilio y uno en el hospital).

En el período de septiembre de 1995 a marzo de 1996, fue-
ron estudiados un total de 600 sujetos, el 69,9% de la muestra
total y el 76,6% de la población elegible. De los 183 sujetos
elegibles no estudiados, 99 (54,1%) tuvo una actitud negativa
para cualquier tipo de colaboración.

Diseño

Cada sujeto participante era invitado a realizar:

1. Cuestionario de síntomas respiratorios5 al cual se añadie-
ron algunas preguntas sobre aspectos laborales, educativos o
de interés epidemiológico-sanitario. La cumplimentación del
cuestionario se llevó a cabo por el entrevistador.

2. Medición de CO en aire espirado: se empleó un analiza-
dor Bedfont-Smokerlyser modelo EC-50. Se pedía al paciente
que, tras una inspiración profunda seguida de una apnea de
unos 10 s, espirase lenta y sostenidamente a través de la bo-
quilla instalada en el analizador.

3. Espirometría con un Vitalograph Alpha, el cual fue calibra-
do diariamente. La altura medida sin zapatos, el peso semides-
nudo y la edad fueron registrados, junto con la fecha, temperatu-
ra, humedad y presión barométrica. Cada sujeto, en sedestación
y con clip nasal, realizó un mínimo de 3 maniobras de espira-
ción forzada adecuadas. Todas las exploraciones fueron realiza-
das por la misma persona (ATS del servicio de exploración fun-
cional respiratoria del hospital terciario de nuestra provincia,
con más de 5 años de experiencia en la técnica). En los casos

con FEV|/FVC < 0,7 se repitió la maniobra a los 20 min tras in-
halar salbutamol, 3 puffi través de cámara de inhalación. De las
600 espirometrías realizadas, nueve (1,5%) fueron rechazadas.
Los valores de referencia utilizados fueron los de Roca6.

Criterios diagnósticos

No fumador: menos de 20 paquetes de cigarrillos en la
vida; menos de un cigarrillo/día durante un año. Ex fumador:
más de un año sin fumar. Fumador ligero: fumador exclusi-
vamente de cigarros-puro o pipa y anteriormente nunca fuma-
dor de cigarrillos. El consumo acumulado de tabaco se midió
en: paquetes/año = n.° cigarrillos diarios (media) x n." de
años/20. Bronquitis crónica: tos y expectoración la mayoría
de los días durante al menos 3 meses/año, al menos 2 años.
Obstrucción al flujo aéreo: FEV,/FVC < 0,7 + FEV, < 80%
del valor teórico. Prueba broncodilatadora (PBD) positiva:
mejoría en el FEV, igual o mayor al 15%. Infección respira-
toria infantil (< 16 años): sólo si precisó de hospitalización.
Antecedentes de neumonía o tuberculosis: diagnóstico confir-
mado por un médico. Humedad en la vivienda: "ausencia" =
respuesta negativa a todas las cuestiones relacionadas7, y
"presencia" = respuesta afirmativa a alguna de las cuestio-
nes. Consumo de pescado: "bajo" = menos de dos veces a la
semana, y "alto " = dos o más veces a la semana8.

Análisis de los datos

Análisis descriptivo. Se estudió la distribución de las varia-
bles cuantitativas mediante medida de tendencia central (me-
dia) y de dispersión (desviación estándar). Para las variables
cualitativas se realizó el recuento y la expresión porcentual.

Estudio analítico. Para determinar los posibles factores de
riesgo se han ajustado modelos de regresión logística (variables
dependientes dicotómicas). Para considerar que una asociación
era estadísticamente significativa el intervalo de confianza de la
razón de odds ratio (OR) no debía incluir el 1. Para el análisis
de los datos se ha empleado el paquete estadístico SPSS y el
programa CÍA (cálculo de intervalos de confianza).

Resultados

Características de la población estudiada

De los 600 sujetos estudiados, cuya edad media fue
de 50,1 años (DE = 6,0), el 48,6% había nacido en la
Comunidad Autónoma Vasca. Desde el punto de vista
laboral, 453 (75,5%) eran trabajadores en activo, 64
(10,7%) se encontraban en el paro, 41 (6,8%) estaban
jubilados y otros 41 (6,8%) tenían algún tipo de inca-
pacidad permanente; no consta el dato de una persona.
Según el grado de escolarización, los individuos fueron
clasificados en 5 categorías: nunca escolarizado: 27 su-
jetos (4,5%), hasta los 10 años: 95 (15,8%), hasta los
15: 352 (58,7%), hasta los 20: 87 (14,5%) y más de 20
años: 39 (6,5%). El 71% de la totalidad consideraba
que su vivienda habitual era buena o muy buena, un
27,5% regular y únicamente un 1,5% mala o muy mala.

Un total de 305 personas (50,8%; IC95% = 46,8-
54,8%) eran fumadoras, pero sólo 149 (24,8%; IC95%
= 21,4-28,3%) tenían concentraciones altas de CO en
aire espirado. Los datos detallados se muestran en la
tabla I. Entre los fumadores y ex fumadores de cigarri-
llos el consumo acumulado fue de 24,1 paquetes/año
(DE =19,5).
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TABLA III
Relación de los diferentes factores de riesgo (brutos y ajustados) con la bronquitis crónica

(los datos se expresan con la razón de odds [OR] y su intervalo de confianza)

Consumo acumulado de tabaco (paquetes/año)
Edad (años)
Antecedentes de neumonía o tuberculosis (no/sí)
Escolarización*

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4

Exposición laboral al polvo (no/sí)
Exposición laboral a productos químicos (no/sí)
Humedad en casa (no/sí)
Consumo de pescado (bajo/alto)

Datos brutos

1,02(1,01-1,03)
1,02(0,97-1,07)
1,67(0,89-3,14)

1,14(0,42-3,12)
1,58(0,88-2,83)
0,79(0,49-1,28)
0,68(0,32-1,43)
1,56(0,90-2,72)
1,62(0,90-2,89)
0,63(0,32-1,26)
1,20(0,63-2,31)

Datos ajustados

1,02(1,01-1,03)
0,98(0,93-1,04)
1,54(0,79-2,99)

0,97 (0,33-2,88)
1,39(0,72-2,66)
0,80(0,48-1,34)
0,68(0,31-1,50)
1,38(0,74-2,58)
1,63(0,88-3,05)
0,65(0,32-1,33)
1,34(0,68-2,65)

•Ajustada en relación al nivel más bajo (nivel 0).
La infección respiratoria infantil no se incluyó por la escasez de casos registrados (n = 4).

TABLA IV
Relación de los diferentes factores de riesgto (brutos y ajustados) con la obstrucción al flujo aéreo

(los datos se expresan con la razón de odds [OR] y su intervalo de confianza)

Bronquitis crónica (no/sí)
Consumo acumulado de tabaco (paquetes/año)
Edad (años)
Antecedentes de neumonía o tuberculosis (no/sí)
Escolarización*

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4

Exposición laboral al polvo (no/sí)
Exposición laboral a productos químicos (no/sí)
Humedad en casa (no/sí)
Consumo de pescado (bajo/alto)

Datos brutos

5,2(2,4-10,9)
1,03(1,01-1,04)
1,12(1,05-1,19)
2,17(1,08-4,36)

2,41 (0,91-6,35)
1,50(0,72-3,15)
0,90(0,48-1,66)
0,85(0,36-2,01)
1,40(0,73-2,65)
0,66(0,30-1,47)
0,54(0,23-1,24)
0,66(0,34-1,31)

Datos ajustados

4,4(1,9-10,1)
1,02(1,01-1,03)
1,10(1,04-1,19)
2,09 (0,97-4,49)

1,18(0,38-3,67)
0,97 (0,42-2,22)
1,19(0,62-2,30)
1,31(0,51-3,38)
1,25(0,60-2,59)
0,48(0,20-1,15)
0,64(0,26-1,56)
0,60(0,28-1,26)

•Ajustada en relación al nivel más bajo (nivel 0).
La infección respiratoria infantil no se incluyó por la escasez de casos registrados (n = 4).

Los criterios de BC los cumplían 55 individuos
(9,2%; IC95% = 7,0-11,8%).

En la tabla II se muestran los parámetros espirométri-
cos de la población.

Un total de 40 sujetos (6,8%; IC95% = 4,9-9,1%)
cumplieron criterios de OFA (sólo el 25% tenían espiro-
metría previa). De éstos 10 tenían una obstrucción seve-
ra (FEV| < 50% del valor predicho). Entre los nunca fu-
madores únicamente cuatro (3,3%; IC95% = 0,9-8,0%)
presentaron OFA. La positividad en la PBD se dio en
15 casos (37,5%) pero sólo en uno se produjo una nor-
malización espirométrica tras la misma.

En las tablas III y IV se muestran los diferentes fac-
tores de riesgo estudiados en relación a la BC y OFA.
Una vez controlada la variable edad, dos variables se
asociaron a la OFA: el consumo acumulado de tabaco y
la presencia de BC, que a su vez también se asoció al
tabaco acumulado.

Discusión
Como en todo estudio epidemiológico se ha pretendi-

do que la muestra sea representativa de la población es-
tudiada. Para ello se realizó un muestreo aleatorio sim-

ple a partir de un listado completo de la población de
varones 40-60 años que tiene como hospital de referen-
cia el Hospital de Guipúzcoa. Este listado, facilitado
por las autoridades sanitarias del Servicio Vasco de Sa-
lud, puede considerarse fiable ya que, al estar unlversa-
lizada la asistencia sanitaria en nuestra comunidad,
ningún colectivo está excluido de dicho listado. El por-
centaje de participación (un 69,9% de la muestra total y
un 76,6% de la población elegible) puede ser considera-
do como satisfactorio.

Existen múltiples tests para diferenciar a los fumado-
res de los no fumadores9. Sin embargo, la medición de
CO en aire espirado es el método preferido en los estu-
dios epidemiológicos al ser barato, no precisar de perso-
nal de laboratorio, ser no invasivo y aportar los resulta-
dos de forma inmediata9-10. No obstante, este método no
está exento de problemas porque: a) no es un buen indi-
cador en el caso de sujetos que llevan 48 h sin fumar10, y
b) no es válido para la medición de concentraciones ba-
jas de inhalación de tabaco, como los fumadores pasivos
o incluso fumadores de menos de 10 cigarrillos al día10.
Aunque hay autores que consideran mejor concentracio-
nes inferiores'0'" o que esta concentración debe adaptar-
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se a la exposición ambiental de cada lugar12, el umbral
de 10 ppm permite diferenciar con Habilidad entre fuma-
dores y no fumadores. En nuestro caso existió una buena
correlación entre los datos del cuestionario y la determi-
nación de CO en aire espirado (tabla I): a) entre los suje-
tos que referían no fumar en la actualidad, sólo uno tenía
concentraciones superiores a 10 ppm; b) sólo un caso de
los considerados como fumadores ligeros (puros/pipas)
presentaba valores altos, y c ) entre los actuales fumado-
res de cigarrillos fue donde se apreció una mayor pro-
porción de concentraciones elevadas (59,8%), si bien en
este grupo habrá falsos negativos entre aquellos menos
fumadores que son los que con más dificultad clasifica
el método utilizado. De este análisis se desprende que
aproximadamente la mitad de la población estudiada
fuma, pero sólo la cuarta parte registra concentraciones
de CO elevadas (fumadores más severos).

Cuando se valora la BC existe el problema de consi-
derar la positividad a la presencia tanto de la tos crónica
como de la expectoración crónica. Para algunos autores
debería considerarse BC a todos los casos que sólo refie-
ran expectoración crónica, pues con frecuencia se omita
la tos, pero ésta existe cuando hay expectoración. La uti-
lización de un criterio más estricto, sin embargo, se ha
utilizado pensando en limitar el "efecto contaminante"
de la rinorrea posterior. No en todos los casos en que
existe tos y expectoración éstas están causadas por BC.
Otras enfermedades, no necesariamente detectables a
través de un cuestionario, pueden ser responsables de la
sintomatología. De cualquier forma, este supuesto suele
ser poco relevante13 por lo que no fue estudiado. Existen
algunos trabajos de revisión sobre prevalencias de las
enfermedades crónicas de las vías aéreas14'15. La gran he-
terogeneidad dificulta su interpretación, si bien, una ci-
fra inferior al 10% no debe considerarse como elevada.

Cuando la información se obtiene exclusivamente a
partir de una espirometría es aconsejable utilizar el tér-
mino de OFA, que simplemente indica la presencia de
un empeoramiento de la función pulmonar, la cual pue-
de ser consecuencia de diferentes procesos patológi-
cos14. La valoración de las prevalencias obtenidas a tra-
vés de estudios epidemiológicos debe ser prudente pues
hay que tener en cuenta una serie de aspectos: a) crite-
rios a emplear; b) exclusión o no de pacientes asmáti-
cos: la presencia de una obstrucción al flujo aéreo en un
solo estudio espirométrico no discrimina entre una

EPOC y un asma; tampoco la PBD positiva resulta defi-
nitiva16, si bien el retomo a la normalidad tras una PBD
es más compatible con asma'7 (la prevalencia que mos-
tramos en este estudio [6,8%] comprende a todo indivi-
duo con patrón espirométrico obstructivo, sin exclusión
de asmáticos); c ) valores teóricos de referencia; d) taba-
quismo de la población; e ) sectores de edad, y /) origen
de la muestra (rural, urbana, mixta). El análisis de estos
elementos nos aconseja la comparación de nuestros da-
tos sobre todo con los de otras series de nuestro país
(tabla V) entre las que la prevalencia de OFA, mayor al
10% entre varones, tras descartar asma en algunos ca-
sos, es superior a la nuestra.

Sólo un pequeño porcentaje de los sujetos a los que se
diagnosticó una OFA había realizado una espirometría
con anterioridad al presente estudio; lo que guarda rela-
ción con la rentabilidad del mismo en términos de medi-
cina preventiva, pues ha permitido la identificación de
casos con alteración en la función pulmonar. Sin embar-
go, pone de manifiesto la escasa difusión de la espiro-
metría. Esta debe realizarse sobre todo a personas mayo-
res de 40 años que fumen o tengan síntomas de BC.

En concordancia con la consideración de factor de
riesgo más importante en la génesis de la broncopatía
crónica obstructiva'522, el consumo de tabaco acumula-
do representa en nuestra población un factor de riesgo
constante tanto en relación con la presencia de BC
como de OFA.

No sólo el tabaco, sino también otros agentes inhala-
dos en el ambiente laboral, pueden ser causa de bronco-
patías crónicas23. En los estudios epidemiológicos de
base poblacional aunque se evita el efecto del trabajador
sano que puede sesgar los estudios de base ocupacional,
resulta difícil determinar cuál es el impacto real de la ex-
posición ocupacional, pues hay que aislar el efecto del
tabaco, se suele precisar una muestra muy extensa y ade-
más difícilmente se conoce con fiabilidad la importancia
y duración de la exposición, máxime cuando los datos
provienen exclusivamente del encuestado. Estas limita-
ciones, en relación con la exposición ocupacional, han
podido condicionar la falta de relación observada.

Un tema que continúa en debate es la asociación en-
tre los síntomas respiratorios y el deterioro de la fun-
ción ventilatoria24'28. En nuestro estudio la presencia de
BC estuvo asociada a OFA, si bien el diseño del estudio
no permite establecer la causalidad.

TABLA V
Prevalencia de tabaquismo, bronquitis crónica y obstrucción al flujo aéreo. Series españolas. Datos de varones

Autor

Sánchez Agudo18-'9 1992 Madrid 18-75 37,2- 11,2''
Brotons20 1994 Valencia 35-65 247 53,4 4,1a lO^C

Jaén2' 1995 Cataluña 20-70 280 21 10,4''
Pneumobil19 1995 Barcelona 7.374 48,3 6,3 11,6'' NA

Madrid LG
Sevilla

Nuestro estudio 1997 Guipúzcoa 40-60 600 50,8 9,2 6,8''

Año publicación Provincia Edad (años) Casos (n.°) Fumar (%) BC (%) OFA(%) Características

NA: muestra no aleatoria. LG: valoración funcional de acceso libre y gratuito.
"No discrimina entre varones y mujeres.
"OFA = FEV/FVC o FEV/VC < 0,7.
•OFA = FEV./FVC < 0,7 + %FEV, < 70.
''OPA = FEV,/FVC < 0,7 + %FEV, < 80.
BC: bronquitis crónica; OFA: obstrucción al flujo aéreo.
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Un bajo status socioeconómico (SSE), además de en
actitudes de prevención o demanda asistencial determina-
das, puede traducirse en la existencia de ciertos factores
potencialmente negativos para el sistema respiratorio,
como el tabaquismo y la polución laboral o doméstica.
Reflejo del SSE son la calidad de la vivienda, el nivel
educacional, el de ingresos económicos o el número de
personas por m2 de espacio habitable, variables habitual-
mente empleadas en los estudios epidemiológicos29'31.
Junto al nivel educacional, elegimos la existencia de hu-
medades en la vivienda pues, además de expresar la cali-
dad de la misma, se ha asociado a la presencia de sínto-
mas respiratorios732'34. Ninguna de estas variables se
relacionó con la presencia de BC u OFA, como tampoco
lo hizo el nivel de consumo de pescado, factor que tam-
bién se ha relacionado con la patología respiratoria35.

Las infecciones respiratorias en la infancia pueden
ser causa de un deterioro funcional en la edad adulta36.
Es comprensible que aquellos sujetos con problemas
respiratorios recuerden o refieran, en mayor medida que
los sujetos sanos, antecedentes que pudieran estar rela-
cionados con el aparato respiratorio. Para evitar este
sesgo de memoria quisimos que la variable fuera lo más
objetiva posible. Para ello consideramos únicamente
aquellos casos que precisaron hospitalización, los cua-
les resultaron muy escasos. También se creó la variable
"antecedentes de neumonía o tuberculosis" (confirmada
por médico pero que no recogía la edad en la que ocu-
rrió el evento) que, en su relación con la OFA, se situó
en el umbral de la significación.
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