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Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
y del asma. Estudio transversal
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Se estudian 467 sujetos comprendidos entre los 35 y 65 años
de edad, extraídos de una muestra seleccionada aleatoriamen-
te de la población del Área Sanitaria 5 de la Comunidad
Valenciana. Á través de un cuestionario y de una espirografía
se obtienen tasas para síntomas respiratorios, tabaquismo,
antecedentes pulmonares, profesionales y función pulmonar.
Se observa una prevalencia para el asma del 2,78 % (IC:
2,76-2,79), para la bronquitis crónica del 4,0 % (IC del 2,37-
5,77) y para la limitación al flujo aéreo del 6,4 % (IC: 4,5-8,3).
El hábito tabáquico estaba presente en el 33,2 %. Se detecta
una relación significativa entre el grado de intensidad de los
síntomas y función pulmonar. No hay diferencias entre fuma-
dores y no fumadores con respecto al FEV] % y la relación
entre exposición laboral y espirografía sólo se observa para el
FEVi/FVC %.
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Prevalence of chronic obstructive lung disease
and asthma. A cross-sectional study

Four hundred sixty-seven patients between 35 and 65 years
of age were studied, all taken from a random sample of the
population of Health Área 5 of the Valencian Community.
Figures for respiratory symptoms, smoking, previous lung
disease, professional activity and lung fanction were obtained
through questionnaires and spirometry. The prevalence of
asthma found was 2.78 % (C.I. 2.76-2.79); chronic bronchitis
was 4.07 % (C.I. 2.37-5.77) and airflow limitation was 6.4 %
(C.I. 4.5-8.3). Smokers represented 33.2 % of the sample. A
significant association was found between the level of inten-
sity of symptoms and lung function. There were no differences
between smokers and non smokers with respect to FEVi%.
An association between workplace exposure and spirometry
was found oniy for FEVi/FVC%.

Introducción

El aumento de las enfermedades obstructivas cróni-
cas pulmonares en los países desarrollados''2 justiñca
la necesidad de investigaciones epidemiológicas que
midan su prevalencia, paso previo imprescindible en
el estudio de esta patología de alto impacto social y
en el diseño de cualquier programa sanitario.

Las dificultades para definir y clasificar la enferme-
dad3 hacen difícil la interpretación basada en estadís-
ticas de morbilidad y mortalidad4. En cambio, los
estudios de sección transversal aportan, al menos, más
rigor en la medida de la prevalencia. Por otro lado,
suministran datos imprescindibles en el seguimiento y
precisión de las tendencias. En nuestro país, salvo
escasas excepciones, existe una laguna en este tipo de
investigación que contrasta con el creciente interés
que en estos últimos años se observa en la literatura.

El presente estudio intenta aportar datos en este
aspecto investigando la prevalencia de la EPOC y del
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asma y su distribución por edades y sexo en la pobla-
ción general, valorando la correlación entre la presen-
cia e intensidad de los síntomas y la función pul-
monar.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo durante los meses de junio, julio,
septiembre y octubre, en la población perteneciente al Área
Sanitaria n.° 5 de la Comunidad Valenciana, constituida por
una zona geográfica con un clima que oscila entre mediterrá-
neo típico y templado medio, con una altitud que, desde el
nivel del mar, pasa a los 600 metros. El total de la población
es de 190.000 habitantes repartidos en núcleos urbanos per-
tenecientes al cinturón de población de Valencia y a áreas
rurales.

Selección de la muestra
A partir de los censos de población de los Municipios de

Burjasot (área urbana) y de Villar del Arzobispo, Chelva,
Tuéjar, Titaguas, Higueruelas y Calles (área rural), se selec-
cionó la población comprendida entre los 35 y 65 años de la
que se extrajo aleatoriamente una muestra de 739 habitan-
tes. Se eligió este rango de edad porque el diseño inicial
pretendía medir sólo la prevalencia de la EPOC y no la del
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asma. En el cálculo del tamaño de dicha muestra se utilizó la
fórmula 1,962 p.q/0,022 (para una prevalencia teórica del
5 % con una precisión del 0,02 y un riesgo del 5 %); asumien-
do una pérdida empírica del 30 %, el tamaño mínimo de
muestra exigido era de 651 sujetos. A todos se les mandó por
correo una carta explicativa de la finalidad del estudio, un
autocuestionario y una cita para acudir a entregar la encues-
ta y realizar una espirografía. Cuando no respondían a esta
primera cita, se les mandaba de nuevo el cuestionario con
una nueva fecha. En el caso del Municipio de Burjasot (con
un bajo nivel de respuesta inicial), se mandó un tercer
cuestionario y, si tampoco acudían, se les visitaba en su
domicilio para cumplimentar la encuesta y realizar la espiro-
grafía.

Cuestionarios
Aparte de los datos de filiación y nivel cultural, recogían

información sobre la sintomatología respiratoria (tos, expec-
toración, sibilantes y disnea), antecedentes respiratorios (de
la infancia y próximos), diagnósticos de enfermedades pul-
monares, hábito tabáquico y antecedentes profesionales. Su
diseño era del tipo de respuesta alternativa el cual, sin
renunciar a la información que proporcionan los cuestiona-
rios conocidos5-7, tenía la ventaja de facilitar la autocumpli-
mentación y permitir manejar los síntomas respiratorios
estratificados por grados.

Espirograma
Los estudios se realizaron con un neumotacógrafo Multis-

piro PC® conectado a un ordenador Panasonic (en la mues-
tra de Burjasot) y con un Spirocheck Morgan® portátil (en el
área rural y en las visitas domiciliarias). Ambos se calibra-
ron a diario con una jeringa calibrada Collins® compro-
bando una diferencia de señales que siempre fue inferior al
4 %. A cada sujeto se le talló y pesó, realizándose el estudio
según normativa SEPAR, con un mínimo de 3 maniobras,
eligiendo la mejor de ellas (valor máximo de FVC + FEV,) y
exigiendo una reproducibilidad entre ellas < 7 %. Se regis-
traron FVC, FEV,, FEV,/FVC% y PEF. Se utilizaron ;os
valores de referencia de Roca8.

Tanto las espirografías como las entrevistas para compro-
bar, completar o, en su caso, cumplimentar el cuestionario,
fueron realizadas por 3 de los autores.

Criterios diagnósticos
Se consideró el síntoma tos como presente cuando había

al menos una contestación afirmativa a: "toso con frecuen-
cia la mayoría de los días durante más de 3 meses al año". El
mismo criterio se siguió para la expectoración. Respecto a
los sibilantes, se valoraron como presentes cuando se señala-
ba al menos la condición: "noto pitos o silbidos cuando me
resfrío y, a veces, aunque no esté resfriado". Con la disnea se
aceptaba como síntoma presente al menos contestación afir-
mativa al ítem: "tengo ahogo cuando ando al mismo paso
que otras personas de mi edad". Para el manejo de síntomas
en pacientes con obstrucción, se utilizó cualquier grado de
los mismos. Para el tabaquismo se clasificaron en hábito
ausente, ex fumadores y fumadores. Los antecedentes de la
infancia se valoraban como presentes en la contestación
afirmativa a resfriados o bronquitis frecuentes. En los ante-
cedentes respiratorios, se contemplaban como presentes la
contestación afirmativa a la existencia, durante los 3 últimos
años, de más de un proceso respiratorio que obligara a
guardar cama, o a un diagnóstico de enfermedad pulmonar
crónica hecho por un médico. Los antecedentes profesiona-
les se consideraban como presentes cuando había historia de
varios años de exposición a canteras, fundiciones, cerámi-
cas, fibras naturales o sintéticas, molinos de harina u otros

ambientes polvorientos o humos irritantes. El diagnóstico de
asma se estableció por la presencia de crisis de sibilantes y/o
disnea, en ausencia de tos y expectoración crónica (definidas
por más de 3 meses al año, durante más de 2 años). El
diagnóstico de bronquitis crónica (BC) se aceptó cuando
había respuesta afirmativa a tos y expectoración de más de
3 meses/año, más de 2 años y el de limitación al flujo aéreo
(LFA) cuando se detectaba una FE Vi % < 70 % del valor de
referencia y un FEV,/FVC % < 70. Atendiendo a la intensi-
dad de los síntomas se agruparon a los sujetos en 3 catego-
rías: G| para O, G¡ para síntoma grados 1 y 2 y 03 para
síntoma grados 3 y 4.

Manejo estadístico
Usamos el Kolmogorov-Smirnov para comprobar la dis-

tribución normal de las variables cuantitativas espirográfi-
cas. Se utilizó análisis de la variancia (de una vía) para
expresar diferencias y la prueba H de Kruskall-WaIlis para la
comparación del FE V,/FVC % (distribución no normal).
Para analizar las variables cualitativas se usó la ji cuadrado
expresando con odds ratio el efecto de la variable. Admiti-
mos como significativa la diferencia con una p < 0,05.

Resultados

De los 740 sujetos elegidos inicialmente, acudieron
a entregar el cuestionario y a realizar la espirografía
un total de 508 (índice de respuesta del 68,6 %). De
ellos, se descartaron 41 por no cumplir con los crite-
rios del diseño, realizándose el análisis de los datos
con los restantes 467.

En las tablas I y II se muestran la distribución por
edad, sexo, peso, talla, prevalencia de los síntomas,
antecedentes respiratorios, tabaquismo y valores de
los parámetros espirográficos.

Con los criterios diagnósticos señalados anterior-
mente, encontramos una prevalencia para el asma del
2,78 % (intervalo de confianza al 95 %: 2,76-2,79 %) y
para la BC del 4,07 % (IC de 2,37-5,77 %). Se detecta-
ron 30 casos de limitación al flujo aéreo que dan una
prevalencia del 6,4 % (IC de 4,5-8,3 %) con diferen-
cias significativas por sexos: 24 varones (10,5 %) fren-

TABLA I
Distribución de la población estudiada: prevalencias

de síntomas, hábito tabáquico y antecedentes respiratorios
y profesionales. Porcentajes (%) y DE

N.°
Edad (años)
Peso (K)
Talla (cms)
Fumadores
Ex fumadores
Tosa

Expectoracióna

Sibilantesb

Disneac

Antecedentes
respiratorios

Antecedentes
profesionales

Mujeres

220 (47 %)
49,5(9)
67,2(11,2)

154(6,2)
23(10,4%)
11 (5 %)
14(6,3%)
5 (2,3 %)
9(4,1 %)

65 (29,5 %)
17(7 ,7%)

29(13,2%)

Varones

247(53 %)
48,8 (9)
75,9(11,3)

167(6,5)
132(53,4%)
64 (25,9 %)
34(13,8%)
20 (8,1 %)
39(15,8%)
51(20,6%)
28(11,3%)

86 (34,8 %)

Total

467
49,3 (9)
71,5(11,5)

160,5(6,3)
155(33,2%)
75(16,3%)
48(10,3%)
25 (5,3 %)
48(10,3%)

116(24,8%)
45 (9,6 %)

115(24,6%)

Criterios mínimos para los síntomas: ''tos o expectoración la mayoría de días
durante más de 3 meses al año; bsibilantes fuera de los resfriados; ^¡suea al
andar al mismo paso que otras personas de la misma edad.
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te a 4 mujeres (1,82 %). De todos ellos, 12 eran fuma-
dores activos y nueve exfumadores, es decir, el 70 %
tenían una relación con el tabaco. No encontramos
.diferencias entre fumadores y no fumadores para el
FEVi % (89 ± 16 vs 86,9 ± 14, p = 0,08). Para descar-
tar el factor sexo, analizamos las medias entre fuma-
dores y no fumadores de FEV/altura2, no encontran-
do tampoco diferencias (p = 0,11). Tampoco resultó
significativo cuando lo analizamos en sujetos con
FEV| % < 70 y ajustados por sexo (tabla IV).

Agrupando los síntomas por categorías (tabla III) y
comparados con función pulmonar se demuestra (va-
lorada por F de ANOVA) que la diferencia entre
grupos fue más pronunciada para los sibilantes con
respecto al FEV, % para la expectoración con respecto
al FEV|/FVC%, aunque las diferencias entre los gru-
pos fue significativa para todos los síntomas.

Aunque la relación entre los síntomas (para cual-
quier grado de los mismos: O, no síntomas, y 1, 2, 3 y
4, presencia de síntoma) y la función pulmonar se

TABLA II
Parámetros de función pulmonar: población global

y por sexos. Media (DE)

Test

FEV,(1)

FVC(l)

FEV, %

FVC %

FEV|/FVC%

PEF (1/m)

FEV, < 95 %IC

Global

2,63(0,73)

3,41 (0,90)

88,39(15,8)

87,85(13,8)

77,7(9,9)

367(131)

31 (6,6% )

Mujeres

2,78(0,49)
(0,89-3,7)*

2,78 (0,57)
(1,4-4,2)

91,3(13,6)
(46-132)

89,1(13,7)
(56-141,8)

79,8 (8,3)
(39,2-99)
296 (82)
(61,2-588)

14(6,3%)

Varones

2,99(0,72)
(0,78-4,57)

3,96(0,78)
(1,5-5,7)

86,7(17,1)
(26-121)

88,6(13,9)
(34,1-125)

75 ,1(10,6)
(37-96,8)
435(126)
(97,2-732)

17(6,6%)

*Cifras entre paréntesis: rangos.

TABLA III
Grupos estratificados por síntomas. Función pulmonar

(FEVi %, FEV,/FVC %) expresada en medias

Tos O,
GZ
G,

Expecto- G[
ración G-¿

G,

Disnea G[
G2

G3

Sibilantes G)
GI
G3

FEV, % F (p)*

90,53
85,36
81,82 9,29

(<0,01)
91,34
81,73
81,00 20,10

(<0,01)
90,79
83,68
77,92 15,06

(<0,01)
91,16
84,09
70,54 24,41

(<0,01)

FEV,/FVC % F (p)

78,82
76,27
70,61 16

(<0,01)
79,18
73,32
72,6 19,3

(<0,01)
78,50
78,50
71,65 8,58

(<0,01)
78,96
75,34
70,83 17,9

(<0,01)

mantiene en los pacientes obstruidos (con
FEV| < 70 %), tras el ajuste por sexo sólo se observa
para los varones en los síntomas sibilantes expectora-
ción y disnea (tabla IV).

Respecto a la historia laboral, no encontramos dife-
rencias entre los sujetos expuestos (114) y los no ex-
puestos (352) (media de FEV| % de 86,6 con DE de
16 frente a 89 con DE de 15). Tampoco existía ries-
go aumentado de los expuestos para FEV| < 70 %
(OR 1,5) pero sí cuando lo relacionábamos con
FEV|/'FVC % (OR 1,76, p < 0,05).

Discusión

Nuestro estudio, al igual que la mayoría de trabajos
reseñados, detecta un predominio de los síntomas
respiratorios en la población masculina, a excepción
de la disnea, que es más frecuente en las mujeres. La
explicación de este hecho se ha querido buscar en las
diferencias de estilo de vida, interpretación subjetiva
del síntoma, trastornos cardíacos y exceso de peso9.
Llama la atención una menor tasa de prevalencia de
síntomas en nuestra serie cuando se compara con
otros grupos de población2'10 que creemos que no se
explica sólo por los rangos de edad o por el método
utilizado. Las diferencias disminuyen cuando la com-
paración se establece con la serie de Marco Jordán et
al en nuestro país", a excepción de la disnea que en
nuestro estudio muestra mayor tasa aunque inferior a
otra serie también de nuestro entorno12. Es posible
que estas diferencias se expliquen por los factores que
hemos señalado.

Hemos encontrado 13 casos con asma (2,78 %), ci-
fra que hay que admitir con precaución dada la ten-
dencia en los estudios epidemiológicos a infravalorar

Síntomas en relación

Tos

Expectoración

Sibilantes

Disnea

Tabaco

Historia laboral
FEV, % < 0,70
FEV,/FVC% <0,70

TABLA 1
con obstn

N."

Total 24
M 2
V 22

Total 27
M 4
V 2 3

Total 27
M 5
V 2 3

Total 27
M 7
V 20

Total 21
M 2
V 19

16
28

V
acción (FEV, % < 0,70)

OR (IC 95 %)

1,9 (1-3,7)
0,7 (2,1-3,6)
1,9 (0,8-4,1)

3,2 (1,7-6,1)
2,5 (0,6-10)
2,6 (1,2-5,7)

3,1 (1,6-5,9)
3 (0,7-11,2)
2,48(1,1-5,3)

3,3 (1,7-6,4)
2,6 (0,7-10)
5,15(2,3-11,4)

1,6 (0,8-3,1)
1,78 (0,1-9,6)
0,5 (0,5-4,2)

1,5 (0,7-7,3)
1,76(1,3-3)

p

0,03
0,7
0,10

< 0,001
0,26
0,02

< 0,001
0,5
0,02

< 0,001
0,17

< 0,001

0,1

0,9

0,1
0,02

*Anova. G|: población global con síntoma grado 0. G;: síntoma grados 1 y 2.
G^: síntoma grados 3 y 4.

Síntomas aceptados para cualquier grado (1, 2, 3 o 4); OD: odds rallo.
IC: intervalo de confianza para el 95 %; M: mujer. V: varón.
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este diagnóstico en la población adulta13. Es posible
que la utilización de un cuestionario más específico
para el asma como el de la IUATLD14, así como un
mayor rango en la edad, hubieran aumentado el nú-
mero de casos detectados.

La prevalencia de BC del 4,07 % se sitúa (valorando
el intervalo de confianza) en un nivel intermedio den-
tro de los rangos disponibles en la literatura10"12.

Nuestra tasa de LFA es del 6,4 %, 26 varones y
4 mujeres (12 fumadores y 10 ex fumadores). Su com-
paración con otros trabajos obliga a precisar el criterio
utilizado. El uso aislado del FEV| % corre el riesgo de
incluir restrictivos. Por otra parte, cuando se maneja
también el FEV| %/FVC %, se plantea el problema de
establecer el punto de corte en un valor que cambia
con la edad. Nuestro criterio de establecerlo en < 70
proporciona una buena especificidad aunque, obvia-
mente, a costa de la sensibilidad. Además, cuando
hemos utilizado como criterio un FEV| por debajo del
1,64 SE (FEV, < 95 % IC) de la población estudiada
encontramos una prevalencia del 6,64 %, casi idéntica
a la encontrada con el criterio definido para este
trabajo (aunque con una distribución por sexos muy
distinta, con un 6,3 % para mujeres y 6,6 % para
varones).

La concordancia encontrada entre grados de sínto-
mas (especialmente expectoración y sibilantes) y pará-
metros funcionales confirma una impresión clínica y
le confiere cierta importancia a la valoración cuantita-
tiva, tal como hacemos en nuestro cuestionario15-16.
La asociación se mantiene cuando seleccionamos a los
sujetos con FEV| < 0,70, aunque sólo en varones
para la disnea, los sibilantes y la expectoración. Las
consideraciones hechas anteriormente sobre la disnea
y la hipotética mayor prevalencia de asma en mujeres
podrían explicar estos hallazgos.

La ausencia de diferencias entre fumadores y no
fumadores en cuanto al FEV| porcentual la atribui-
mos al propio diseño del trabajo. Es probable que
parámetros más sensibles, medida de los grados de
tabaquismo e índices de declive anual de la función
pulmonar17"19, detectarían el efecto de este factor de
riesgo. No obstante, el factor tabáquico aparece muy
significativo en la población con LFA.

La relación entre exposición laboral y alteraciones
en la función pulmonar sólo la encontramos para el
FEV]/FVC %, dato confirmado en múltiples trabajos
que además demuestran un declive acelerado del
FEV, % y un aumento de la sintomatología respirato-
ria9 2a 2 '. Nosotros no hemos analizado este último as-
pecto.

Todos estos comentarios no hacen sino ilustrar las
dificultades que entraña la epidemiología de la EPOC,
derivadas de diferencias en la nomenclatura, en la
recogida de datos y en los criterios diagnósticos. No
obstante, y pese a todas estas limitaciones, los estu-
dios de prevalencia resultan un instrumento muy ren-
table que permite: a) medir las tasas locales de sínto-
mas, enfermedad y factores de riesgo; b) disponer de
datos para estudios longitudinales y de la referencia
necesaria para el estudio de poblaciones sometidas a

un determinado factor de riesgo; c) determinar los
parámetros de normalidad para la espirografía, y
d) medir las tendencias en el tiempo de la patología
pulmonar obstructiva crónica; razones más que sufi-
cientes para estimular este tipo de trabajos.
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