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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad pulmonar Antecedentes: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un trastorno respiratorio
obstructiva cronica; cronico frecuente que puede causar dafios organicos e incluso la muerte. En este estudio se
Prevalencia; evallian por primera vez la prevalencia y los factores de riesgo de la EPOC en la provincia de
Encuesta transversal; Shanxi (China).

Factores de riesgo; Métodos: En 2015 se realizo una encuesta poblacional basada en la poblacion de la provincia
Pruebas de la funcion de Shanxi (edad > 20 afos). La EPOC se diagnostico segun el patron de la Iniciativa Global para
respiratoria la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD; 2017).

Resultados: Se selecciond a 5.636 participantes con resultados fiables después del uso de un
broncodilatador. La prevalencia de EPOC determinada mediante espirometria en la poblacion
(edad > 20 anos) fue del 6,4% (IC del 95%, 5,8-7,1) y fue mayor en los hombres (9,7%; IC del 95%,
8,6-10,9) que en las mujeres (3,9%; IC del 95%, 3,2-4,6). El analisis de ajuste multiple demostrd
que el sexo, la edad, la educacion, el tabaquismo, la tos crénica durante la infancia (edad <
14 anos) y los antecedentes de enfermedades respiratorias de los padres de los participantes
estaban relacionados con la prevalencia del riesgo de EPOC. En cambio, los antecedentes de
neumonia o bronquitis durante la infancia, el indice de masa corporal, el uso de biomasa, la
exposicion prolongada a particulas PM 2,5 y los padres con antecedentes de enfermedades
respiratorias no se relacionaron de forma significativa con la EPOC entre los residentes de las
areas rurales que convivian con fumadores.
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Conclusiones: Hemos identificado una elevada prevalencia de EPOC y sus determinantes en la
provincia de Shanxi. La prevencion de la EPOC y su deteccion precoz son prioridades de salud
en esta provincia.

© 2021 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

A population-based survey of the prevalence and risk factors of chronic obstructive
pulmonary disease in Shanxi Province, China

Abstract

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common chronic respiratory
disease which can cause organ damage and even death. For the first time, the prevalence and
risk factors of COPD in Shanxi Province (China) were evaluated in this study.

Methods: A population-based survey was conducted in 2015 based on the Shanxi Province popu-
lation (age > 20). COPD was diagnosed according to the Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) standard (2017).

Results: A total of 5,636 participants with reliable post-bronchodilator results were selected.
The prevalence of spirometry-defined COPD among the population (age > 20) was 6.4% (95%
Cl 5.8-7.1) and was more prevalent in men (9.7%, 95% Cl 8.6-10.9) than women (3.9%, 95% ClI
3.2-4.6). The multivariate-adjusted analysis demonstrated that sex, age, education, smoking,
chronic cough during childhood (age < 14), and a family history of parents with respiratory
diseases were related to the prevalence of COPD risk. On the contrary, among rural residents
living with smokers, a history of pneumonia or bronchitis during childhood, BMI, use of biomass
energy, prolonged exposure to particulate matter 2.5, and a family history of parents with
respiratory diseases did not show a significant correlation to COPD.

Conclusions: We have identified a high prevalence of COPD and its determinants in Shanxi
province. The prevention of COPD and its early detection is a health priority in this province.
© 2021 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un
trastorno respiratorio crénico frecuente que se define como
una enfermedad progresiva y parcialmente reversible de las
vias respiratorias y se caracteriza por restriccion del flujo
de aire, causada habitualmente por bronquitis crénica o
enfisema'.

Segun las estadisticas del Global Burden of Disease Study
on COPD, 174,5 millones de personas padecian EPOC?3 y
3,2 millones fallecieron en 2015 en todo el mundo por
esta causa®. También fue la quinta enfermedad que causo
mas mortalidad en China en 2016°> y su morbimortalidad
ha aumentado en los Gltimos afos, lo que podria deberse,
entre otros factores, al envejecimiento de la poblacion y a
la contaminacion ambiental en China®.

Una encuesta sobre la EPOC realizada en China revelo
que su prevalencia era de aproximadamente el 8,2% en la
poblacion de mas de 40 anos (12,4% en los hombres y 5,1%
en las mujeres) entre 2002 y 2004’. Segln los informes de
Salud Pulmonar en China (CPH, por sus iniciales inglesas)?, la
prevalencia de EPOC en la poblacion de mas de 20 afos fue
del 8,6%, lo que supone unos 99,9 millones de personas. En su
estudio de 2015, Wang et al.? observaron que la prevalencia
de la EPOC (13,7%) en la poblacion de mas de 40 afos era
significativamente mayor que la registrada por Zhong et al.’
en su investigacion de 2008 (8,2%), lo que indicaba que la
morbilidad de la EPOC habia aumentado con rapidez y habia

alcanzado una tasa epidémica en China, aunque los métodos
de estudio no fueron totalmente homogéneos.

La prevalencia de la EPOC difiere entre las distintas areas
de China, lo que puede deberse a la economia, el modo de
viday las caracteristicas demograficas de la poblacion, entre
otros factores”?. Segln el censo de poblacion de 2015, la
poblacion de la provincia de Shanxi era de aproximadamente
36 millones, de los cuales el 78% tenia mas de 20 afios® y el
55% correspondia a poblacién urbana'®. Debido a la elevada
tasa de tabaquismo entre los hombres chinos, se planted
la necesidad urgente de publicar politicas de salud publica
en areas especificas para prevenir la EPOC y asignar mejor
los recursos sanitarios. No obstante, no se habia publicado
la prevalencia de EPOC en la provincia de Shanxi’, por lo
que no estaba clara su relacién con el tabaquismo u otros
factores de riesgo.

Aqui se presenta por primera vez la prevalencia de EPOC
en Shanxi y los factores de riesgo relacionados con esta
enfermedad.

Métodos

Seleccion de la muestra

En este estudio se selecciond a sujetos de 20 afos o mas
de la provincia de Shanxi (China) siguiendo un método de
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muestreo estratificado por grupos en varias fases, entre
junio del 2012 y mayo del 2015. En primer lugar, se selec-
cionaron de forma aleatoria una ciudad grande, una ciudad
mediana, una comarca economicamente desarrollada y una
comarca subdesarrollada (segin el PIB promedio) de la pro-
vincia de Shanxi. En segundo lugar, se eligieron al azar
2 distritos urbanos de cada ciudad, 2 poblaciones desarro-
lladas de la comarca y 2de la subdesarrollada. En tercer
lugar, se selecciond al azar a personas de 20 afios o mas de
estas comunidades. Solo se podia seleccionar a una persona
de cada familia y no se podia cambiar. Por ultimo, se cla-
sifico a estos participantes por edad y sexo segln los datos
del censo de China de 2010'°.

Solo podian incluirse en este estudio residentes perma-
nentes que hubieran vivido en la provincia de Shanxi durante
mas de un afo. Ademas, se excluyd a las personas que no
podian someterse a una espirometria por incapacidad fisica
y a los pacientes que habian sufrido un infarto de miocardio
en los 3 ultimos meses o que tenian una frecuencia cardiaca
superior a 120 latidos por minuto.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Revision Etica
de la Capital Medical University de Pekin y otros organismos
participantes, y todos los participantes firmaron el consen-
timiento informado.

Procedimientos

Se obtuvieron datos de encuestas de centros de salud loca-
les y luego se dised un cuestionario normalizado para
los participantes®, que incluia datos demograficos, antece-
dentes médicos, antecedentes familiares de enfermedades
respiratorias y otros factores de riesgo. Las personas que
habian fumado mas de 100 cigarrillos a lo largo de su vida
se definieron como fumadores activos, mientras que las que
habian residido con fumadores se definieron como fumado-
res pasivos.

La utilizacion de biomasa significaba que las personas
habian cocinado con madera o excrementos de animales en
los GUltimos 6 meses. Los antecedentes de neumonia o bron-
quitis infantil se definieron como el ingreso hospitalario al
menos una vez antes de los 14 ahos y a su vez se dividieron
en frecuentes (acumulado >3 meses al ano), ocasionales (1-3
meses al ano) e infrecuentes (< 1 mes al ano).

Los antecedentes de bronquitis crénica se referian a tos
y esputo durante al menos 3 meses en un plazo de 2 anos.
La exposicion a particulas ambientales de diametro inferior
a 2,5um (PM 2,5) se obtuvo mediante el modelo de la pro-
fundidad optica de aerosoles, que se extrajo del satélite
regional'’. El modelo de concentracion de PM 2,5 (2010)
de cada area seleccionada se utilizé como indicador de la
exposicion a la contaminacion del aire para los sujetos.

Las pruebas de la funcion pulmonar las realizaron téc-
nicos certificados utilizando el espirébmetro MasterScreen
Pneumo PC (CareFusion, Yorba Linda, CA, EE. UU.), que se
calibré a diario con una jeringa de 3 L. Se pidi6 a los sujetos
que realizaran 8 exhalaciones hasta que la capacidad vital
forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV;) pudieran restablecerse con un margen de
150 ml'2. El broncodilatador (400pug de salbutamol) se
inhald con el mismo patron a intervalos de 500 ml y 20 min
después se hizo la espirometria. Todos los participantes

realizaron todas las determinaciones espirométricas,
también sentados, con pinzas nasales y boquilla desechable.

Para el control de calidad de los datos se utilizaron las
normas de la American Thoracic Society y la European Res-
piratory Society.

Resultados

Segun la GOLD 2017, se defini6 como EPOC un cociente
FEV{:FVC inferior a 70% después del uso de un
broncodilatador'. El cociente de FEV;:FVC y el grado
de obstruccion se predijeron sobre la base de las referen-
cias de la poblacion general en los Estados Unidos (GOLD 1,
> 80%, GOLD 2, > 50% a <80%, GOLD 3, > 30% ~ <50%)'“.
Se utilizaron los valores de referencia del limite inferior
de la normalidad en China para analizar la sensibilidad de
la EPOC" y los médicos diagnosticaron EPOC sobre la base
de los resultados de la espirometria comunicados por los
pacientes.

Analisis estadistico

Segun los datos de la encuesta, se disefaron 5grupos de
edad (20-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anosy > 70
anos) para hombres y mujeres. El tamano de la muestra se
calculd con el programa informatico PASS (NCSS, Kaysville,
UT, EE. UU.). Las estimaciones y la prevalencia normalizada
por la edad se calcularon sobre la base de los datos de la
poblacion del censo de China de 2010. Se utilizé el modelo
ANOVA para evaluar las diversidades entre variables conti-
nuas y variables categoricas con la prueba de la x?. Se realizd
un analisis de regresion logistica multifactorial para inves-
tigar los factores de riesgo en todos los participantes y solo
en los no fumadores, respectivamente.

Para todos los analisis de los datos se utilizaron los pro-
gramas SUDAAN (version 11.0; Research Triangle Institute,
Research Triangle Park, NC, EE. UU.) y SAS (version 9.4; SAS
Institute, Cary, NC, EE. UU.).

Resultados

Caracteristicas basicas de los participantes

Se pidi6 a 6.400 personas que participaran en la encuesta y
240 de ellas (3,75%) declinaron hacerlo. Una vez excluidos
los resultados no fiables, se incluyeron 5.636 casos (2.468
hombres y 3.168 mujeres) para el analisis posterior (fig. 1).

Segun los resultados de la encuesta, la prevalencia esti-
mada de EPOC fue del 6,4% (IC del 95%, 5,8-7,1) de la
poblacion (edad > 20 anos) en la provincia de Shanxi (tabla 1
y tabla 1 complementaria [anexo]). La prevalencia de EPOC
también se calculo en funcion de cada caracteristica en dife-
rentes estadios GOLD. En los hombres, la prevalencia de
EPOC fue del 6,4, el 2,8 y el 0,4% en los estadios GOLD I,
Il'y 1ll, respectivamente, mientras que en las mujeres fue
del 2,6, el 1,1 y el 0,2%, respectivamente. La prevalencia
de EPOC aument6 con la edad y en el grupo de 20-39 anos
fue del 1,5% (IC del 95%, 1,0-2,0), que aumento al 9,3% (IC
del 95%, 8,4-10,3) en el grupo de 40 anos o mas (p <0,0001
para la diferencia de edad) (tablas 2 y 3).
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6400 adultos seleccionados

240 rechazan la participacion

\/

6160 realizan una prueba broncodilatadora

A4

26 no completan la prueba

Y

prueba

6134 (2510 hombres y 3624 mujeres) completan la

498 pruebas broncodilatadoras no vélidas

5636 (2468 hombres y 3168 mujeres) incluidos en el andlisis final

Figura 1  Caracteristicas demograficas de los participantes.

Mas del 90% de los participantes eran residentes en
areas urbanas y la edad promedio era de 43,84+14,0 en
los hombres y de 46,9 +12,6 en las mujeres. Ademas, en
comparacion con la poblaciéon con menor nivel educativo
(secundaria o inferior), la prevalencia de la EPOC fue signi-
ficativamente menor en la poblacion con educacion superior
(universitaria o mas).

El tabaquismo también fue un factor importante en la
prevalencia de EPOC. La prevalencia de la EPOC normalizada
por la edad y especifica de la edad, definida mediante espi-
rometria, se calculé mas detalladamente en los grupos de no
fumadores y fumadores (tabla 2 complementaria, anexo). Se
observaron diferencias en las poblaciones de no fumadores
y fumadores en todos los grupos de edad. En total, 253 suje-
tos eran fumadores activos (229 hombres y 24 mujeres) y se
demostrd que la prevalencia de la EPOC calculada segun la
edad era significativamente mayor en el grupo de fumadores
activos (15,8%; IC del 95%, 11,3-20,3) y el grupo de exfuma-
dores (10,6%; IC del 95%, 9,0-12,1) que en el grupo de no
fumadores (4,2%; IC del 95%, 3,5-4,8; p <0,0001). La rela-
cion dosis-respuesta entre los afos de consumo de tabaco
y la prevalencia de la EPOC fue evidente (p <0,0001). Sin
embargo, la convivencia con fumadores no se relaciond con
un aumento de la prevalencia de la EPOC (p=0,870).

La tos cronica en la infancia (p < 0,0001) y los anteceden-
tes de enfermedades respiratorias de los padres (p <0,0001)
se relacionaron con un aumento de la prevalencia de la EPOC
y el uso de biomasa también se asoci6 de forma significativa
a un aumento de la prevalencia de la EPOC en los hombres
(p <0,0001).

EL IMC era de 25,16 +3,78kg/m? en los hombres y de
24,614 3,78kg/m? en las mujeres. No se observd ningln
efecto importante del IMC sobre la EPOC y tampoco hubo
diferencias en la prevalencia de EPOC entre las areas rura-
les (6,1%; IC del 95%, 3,9-8,4) y urbanas (6,5%; IC del 95%,
5,8-7,1; p=0,785) (tabla 2) (fig. 2A).

Solo el 1%o (5/5.636) de los pacientes refirié sintomas
tipicos de la EPOC en su vida diaria, como tos continua y
asma recidivante. Tampoco hubo exposicion a PM 2,5 ni ante-
cedentes de tuberculosis asociados a la prevalencia de EPOC
en los grupos de no fumadores y fumadores.

Andlisis de regresion logistica multifactorial de los
factores de riesgo de EPOC

El analisis de ajuste multiple demostréo que el sexo
(p <0,0001), la edad (p <0,0001) y el nivel educativo
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion con EPOC

Hombres Mujeres
Total Sin EPOC ConEPOC p Total Sin EPOC Con EPOC p
(n=2468) (n=2228) (n=240) (n=3168) (n=3045) (n=123)
Edad (anhos) <0,001 <0,001 <0,001
20-39 (%) 1.086 (44,0) 1.067 (98,3) 19 (1,7) 992 (31,3) 980 (98,8) 12 (1,2)
40-49 (%) 466 (18,9) 420 (90,1) 46 (9,9) 721 (22,8) 698 (96,8) 23 (3,2)
50-59 (%) 502 (20,3) 436 (86,9) 66 (13,1) 920 (29,0) 878 (95,4) 42 (4,6)
60-69 (%) 343 (13,9) 264 (77) 79 (23) 463 (14,6) 425 (91,8) 38 (8,2)
>70 (%) 22 (0,9) 14 (63,6) 8 (36,4) 20 (0,6) 19 (95) 1(5)
Residencia < 0,419 < 0,241
Areas urbanas 2.284 (92,5) 2.065 (90,4) 219 (9,6) 2.896 (91,4) 2.780 (96) 116 (4)
(%)
Areas rurales (%) 184 (7,5) 163 (88,6) 21 (11,4) 272 (8,6) 265 (97,4) 7 (2,6)
Historial de <0,001 < 0,001
tabaquismo
(paquete/ano)
0 (%) 803 (32,5) 662 (82,4) 141 (17,6) 32 (1,0) 24 (75) 8 (25)
1~9 (%) 471 (19,1) 456 (96,8) 15 (3,2) 36 (1,1) 32 (88,9) 4 (11,1)
10~19 (%) 310 (12,6) 282 (91) 28 (9) 18 (0,6) 16 (88,9) 2 (11,1)
>20 (%) 884 (35,8) 828 (93,7) 56 (6,3) 3.082 (97,3) 2.973 (96,5) 109 (3,5)
Antecedentes de <0,01 <0,001
tabaquismo
Nunca (%) 771 (31,2) 720 (93,4) 51 (6,6) 3.072 (97,0) 2.963 (96,5) 109 (3,5)
Exfumador (%) 1.468 (59,5) 1.314(89,5) 154 (10,5) 72 (2,3) 63 (87,5) 9 (12,5)
Fumador, no (%) 229 (9,3) 194 (84,7) 35 (15,3) 24 (0,8) 19 (79,2) 5 (20,8)
IMC (kg/m?) 25,16 + 25,20 + 22,70 + < 0,001 24,61 + 24,61 + 26,46 + < 0,001
3,78 3,75 3,07 3,78 3,78 5,02
Sintomas de tos 0,011 < 0,001
croénica en la
infancia (edad
<14 anos)
Frecuente (%) 55 (2,2) 43 (78,2) 12 (21,8) 118 (3,7) 101 (85,6) 17 (14,4)
Ocasional (%) 181 (7,3) 163 (90,1) 18 (9,9) 214 (6,8) 204 (95,3) 10 (4,7)
Infrecuente (%)  2.225 (90,2) 2.016 (90,6) 209 (9,4%) 2.827 (89,2) 2.731 (96,6) 96 (3,4)
Antecedentes de p=0,014 <0,001
neumonia o
bronquitis en la
infancia
Si (%) 147 (6,0) 129 (87,7) 18 (12,3) 202 (6,4) 182 (90,1) 20 (9,9)
No (%) 1.981 (80,3) 1.805 (91,1) 176 (8,9) 2.575 (81,3) 2.489 (96,7) 86 (3,3)
Desconocido 337 (13,7%) 291 (86,4%) 46 (13,6%) 385 (12,2) 368 (95,6) 17 (4,4)
Antecedentes 2.468 (100)  2.228 (90,3) 240 (9,7) p=0,422 3.168 (100) 3.045 (96,1) 123 (3,9) p=0,242
familiares de
enfermedades
respiratorias
Antecedentes de p=0,001 p=0,792
tuberculosis
Si (%) 42 (17,1) 36 (85,7) 6 (14,3) 77 (2,4) 75 (97,4) 2 (2,6)
No (%) 2.421 (82,9) 2.187 (90,3) 234 (10,6) 3.087 (97,6) 2.966 (96,1) 121 (3,9)
Historial de p=1,000 p=0,197
espirometrias
Si (%) 2.441 (98,9) 2.206 (90,4) 235 (9,6) 3.131 (98,8) 3.010 (96,1) 121 (3,9)
No (%) 11 (0,4) 10 (90,9) 1(9,1) 21 (0,7) 19 (90,5) 2 (9,5)
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Tabla 1 (continuacion)

Hombres Mujeres
Total Sin EPOC Con EPOC p Total Sin EPOC Con EPOC p
(n=2468) (n=2228) (n=240) (n=3168) (n=3045) (n=123)
FEV1L 3,39 (71%) 3,49 (64%) 1,06 (17%) <0,001 2,48 (48%) 2,48 (48%) 0,94 (38%) <0,001
FVC L 4,35 (78%) 4,38 (76%) 2,62 (46%) <0,001 3,08 (54%) 3,08 (54%) 2,13 (54%) <0,001
FEV1/FVC tras 80,29 + 82,22 + 46,37 + <0,001 83,20 + 83,20 + 46,85 + <0,001
broncodilatador, 8,31 5,55 7,97 6,84 6,84 13,42

%

Los resultados se expresan con frecuencias (porcentajes) y media & desviacion estandar.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2 Modelo multivariado para variables independientes asociadas a la EPOC en hombres

Prevalencia IC del 95% p
Edad (anos) 9,7% 8,6~10,9 <0,0001
20-39 1,7% 1,0~2,5
40-49 9,9% 7,2~12,6
50-59 13,1% 10,2~16,1
60-69 23,0% 18,6~27,5
>70 36,4% 14,5~58,2
Residencia 9,7% 8,6~10,9 0,422
Areas urbanas 9,6% 8,4~10,8
Areas rurales 11,4% 6,8~16,1
Consumo de tabaco (paquete por ano) 9,4% 8,2~10,5 <0,0001
0 17,6% 14,9~20,2
1~9 3,2% 1,6~4,8
10~19 6,3% 3,5~9,1
> 20 6,3% 4,7~7,9
Antecedentes de tabaquismo 9,7% 8,6~10,9 <0,0001
Nunca 6,6% 4,9~8,4
Exfumador 10,5% 8,9~12,1
Fumador 15,3% 10,6~20,0
IMC (kg/m?) 9,7% 8,6~10,9 0,114
Tos crénica en la infancia (edad < 14 afios) 9,7% 8,5~10,9 0,009
Frecuente 21,8% 10,6~33,1
Ocasional 9,9% 5,5~14,3
Infrecuente 9,4% 8,2~10,6
Antecedentes de neumonia o bronquitis en la infancia 9,1% 7,9~10,3 0,172
Si 12,2% 6,9~17,6
No 8,9% 7,6~10,1
Antecedentes familiares de enfermedades respiratorias 9,7% 8,6~10,9
Historial de espirometrias 9,6% 8,5~10,8 1,000
Si 9,6% 8,5~10,8
No 9,1% 11,2~29,3
Antecedentes de tuberculosis 9,7% 8,6~10,9 0,317
Si 14,3% 3,2~25,3
No 9,7% 8,5~10,8

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.
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(p <0,0001) se relacionaban significativamente con la
prevalencia del riesgo de EPOC (tabla 3 complementaria,
anexo). El nimero de afnos de consumo de tabaco (p = 0,004)
se relacionaba positivamente con el riesgo de EPOC.

Hay que sefalar que la tos cronica en la infancia (edad <
14 anos, p <0,0001) y los padres con antecedentes de enfer-
medad respiratoria (p=0,006) también se relacionaban de
forma significativa con la prevalencia de EPOC en Shanxi.
Sin embargo, la relacion entre otros factores, como la resi-
dencia en areas rurales, la convivencia con fumadores, los
antecedentes de neumonia o bronquitis en la infancia, el
IMC, la utilizacion de biomasa, la exposicion a PM 2,5y los
antecedentes de tuberculosis en los padres, y la EPOC no
fue importante.

De entre los pacientes con EPOC identificados mediante
espirometria en nuestro estudio, solo 5 residentes en areas
urbanas ya sabian que tenian EPOC (un hombre y 4 mujeres).
Ademas, el porcentaje con antecedentes de exploracion
pulmonar fue mayor en la ciudad (fig. 2B). Los pacientes
jovenes con EPOC tenian mas probabilidades de haberse
sometido a pruebas pulmonares.

Discusién

Esta es la primera vez que se han registrado la prevalencia
y los factores de riesgo de EPOC en la provincia de Shanxi
utilizando una muestra representativa de adultos de 20 afos
0 mas. Al comparar la prevalencia de EPOC en la provincia
de Shanxi con la de China en su conjunto, la primera (6,4%)
fue menor que la segunda (8,6%, 2015)%, mientras que la
proporcion de pacientes con EPOC en la poblacion de 20-
39 anos de Shanxi (0,55%) fue similar a la de China (0,46%,
2015)8.

La EPOC es cada vez mas frecuente entre los jovenes,
quiza debido a la contaminacion del aire'®. Ademas, se
determind que el 9,3% de las personas de 40 anos 0 mas de
Shanxi tenia EPOC, una cifra inferior a la estimacion nacio-
nal en China (alrededor del 13,6%, 2014-2015), pero superior
a la obtenida en la encuesta nacional anterior (8,2%, 2002-
2004)7°.

Los resultados demostraron que la mayoria de los pacien-
tes con EPOC eran conscientes de su enfermedad, lo que
coincide con los resultados de la encuesta nacional. En una
misma area y segun el sexo, la prevalencia de EPOC podria
aumentar con la edad y la prevalencia era mayor en los hom-
bres que en las mujeres, lo que también concuerda con los
datos nacionales®.

También se registro la prevalencia de EPOC en varias
regiones del mundo mediante encuestas transversales'’""?.
En el estudio BOLD'’ participaron 9.425 personas de 12 pai-
ses y se calculd una prevalencia total de EPOC del 10,2%
(11,8% en los hombres y 8,5% en las mujeres) en 2007, una
cifra superior a nuestros resultados. En el estudio EPISCAN'®,
se calculd una prevalencia de EPOC del 11,8% en una pobla-
cion de 40 aios o mas de las 17 comunidades espafolas
(14,6% en los hombres y 9,4% en las mujeres). Asimismo,
se calculé que la prevalencia de EPOC en EE. UU. era del
10,2% en 2007-2010 segln la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES)'®. Los distintos datos demo-
graficos y niveles de exposicion a los factores de riesgo de
EPOC podrian explicar las diferencias en diversas regiones

del mundo. En los estudios publicados, por lo general, la
prevalencia fue mayor en los hombres que en las mujeres.

El tabaquismo se considero el principal factor modificable
para la prevencion de la EPOC de entre todos los facto-
res de riesgo en estudios anteriores’®?' y alrededor del 20%
de los fumadores activos y el 50% de los fumadores pasivos
presentaban EPOC en Shanxi?>%3,

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de EPOC cau-
sada por el tabaquismo, dejar de fumar deberia ser una
estrategia importante para reducir el nimero de pacientes
con EPOC. Puesto que los fumadores se exponen a los vapo-
res de alquitran y nicotina del humo del cigarrillo durante
mucho tiempo, los neutréfilos y los macrofagos se reclutan y
activan, y liberan serina y metaloproteinasas de la matriz, lo
que podria activar aln mas la respuesta de estrés oxidativo
para eliminar elementos extranos. Cuando la matriz extra-
celular se destruye y la muerte celular excede su capacidad
de reparacion, puede producirse enfisema, que puede con-
tribuir a la EPOC. Ademas, el tabaquismo pasivo también
se relaciond con la EPOC en investigaciones epidemiologi-
cas anteriores, pero en este estudio no se observo ninguna
relacion entre el niUmero de fumadores de una familia y la
EPOC*?, lo que pudo deberse al pequefio tamafio de la
muestra y a las diferentes composiciones de polvo y sustan-
cias quimicas en diferentes areas, entre otros factores.

El analisis de ajuste multiple demostré que la edad, el
sexo, el nivel educativo y los antecedentes de tos crénica
en la infancia se relacionaban de forma positiva con el
riesgo de EPOC. La incidencia de EPOC aumentaba gradual-
mente con la edad, especialmente en las areas rurales?®28,
Cuando la edad aumenta, la estructura organica disminuye
y la estructura toracica cambia y las vias respiratorias se
remodelan estimulando factores inflamatorios cronicos que
pueden conducir a la EPOC%.

El nivel educativo es un indicador importante del estado
socioecondémico y de los servicios sanitarios muy relacio-
nados con el riesgo de enfermedad, incluida la EPOC°.
Los antecedentes familiares de enfermedades respirato-
rias se relacionaron positivamente con la prevalencia de
EPOC, lo que fue coherente con estudios anteriores®’. Los
antecedentes de neumonia o bronquitis en la infancia se
relacionaron con la prevalencia de EPOC, pero la prevalen-
cia global disminuyé tras utilizar el modelo multifactorial
para el ajuste integral. No hubo indicios de una asociacion
entre el IMC y la EPOC, probablemente porque la mayoria
de las personas tenia un IMC normal. En comparacion con
la poblacion no fumadora, la utilizacion de biomasa en el
conjunto de la poblacion se relacionaba menos con la pre-
valencia de EPOC y el estudio de Wang et al. demostro que
la contaminacion ambiental podria cubrir el impacto de los
combustibles de biomasa®. Aparte de eso, podria haber un
sesgo en el recuerdo de los padres sobre los antecedentes
de tuberculosis.

El estudio tuvo varias limitaciones. En primer lugar, se
realizé un sobremuestreo de las mujeres participantes por-
que muchos hombres trabajan fuera de su area, lo que puede
reducir la prevalencia de EPOC.

En segundo lugar, la proporcion de residentes en areas
urbanas en nuestra muestra fue superior a la de la provincia
de Shanxi debido a la dificultad de muestreo en el ambito
rural. Los resultados no mostraron diferencias en la preva-
lencia de EPOC entre las areas rurales (6,1%; IC del 95%,

224



144

Areas urbanas Areas rurales

s ¥ | [ Regiones |
A Areas urbanas Areas rurales B wia wars | 107 |y
© [l Regiones
60 ‘{. Hombres - [— rurales
B Mujeres (0]
° 80-|
50 @ B
J 23
a b g€
40 38 6o
1 a o
* o E
8 30 fid 3
o " %) i
o 8o 40
< C ‘O
T 207 [CIs]
o 1 2
< 8 3 20
o @
10 | 2
<C
04
o Hombres Muijeres Hombres Mujeres
4 12 304
100
d « C d
13- [0}
T __ 10
28
e) | s
=] 10 2T g 20-
[*} 2 c
17} S O
Q i o £
© L TS 6
(@) n Q@
5] o~
£ [= =T
=1 g S 4 104
=z
8.2
i 2+
c
<
0- o
50-59 60-69 50-59 60-69 =70 20-39 40-59 =60 20-39 40-59
Edad (afos) Edad (afios) Edad (afios) Edad (afios)

Figura 2 EPOC en la poblacion de mas de 20 afios en la provincia de Shanxi. A) Prevalencia y nimero absoluto de EPOC en la poblacion de mas de 20 anos en la provincia de
Shanxi. Las barras representan el porcentaje o el promedio y las barras de error representan el IC del 95%. Prevalencia especifica segun la edad de la EPOC en hombres y mujeres
en areas urbanas (a) y areas rurales (b). Nimero de casos de EPOC en hombres y mujeres segin la edad en areas urbanas (c) y areas rurales (d). B) Proporcion de participantes
que se habian sometido con anterioridad a pruebas de la funcion pulmonar o casos de EPOC en la poblacion de mas de 20 anos en la provincia de Shanxi. Las barras representan
proporciones y las barras de error representan el IC del 95%. Proporcion con antecedentes de pruebas de la funcion pulmonar en los casos de EPOC, por sexo y tipo de area (a).
Proporcion con antecedentes de pruebas de la funcion pulmonar en todos los participantes, segln el sexo y el tipo de area (b). Proporcion con antecedentes de pruebas de la
funcion pulmonar en los casos de EPOC, segln el sexo y el tipo de area (c). Proporcion con antecedentes de pruebas de la funcion pulmonar en todos los participantes, segun el
sexo y el tipo de area (d).

877-817 (7207) 77T e10Ueds] edLUl) eISIAY



R. Wang, J. Xu and Y. Wang

Tabla 3 Modelo multivariado para variables independientes asociadas a la EPOC en mujeres
Prevalencia IC del 95% p
Edad (anos) 3,9% 3,2~4,6 <0,0001
20-39 1,2% 0,5~1,9
40-49 3,2% 1,9~4,5
50-59 4,6% 3,2~5,9
60-69 8,2% 5,7~10,7
>70 5,0% 5,5~15,5
Residencia 3,9% 3,2~4,7 0,242
Areas urbanas 4,0% 3,3~4,7
Areas rurales 2,6% 0,7~4,5
Consumo de tabaco (paquete por ano) 3,9% 3,8~5,1 <0,0001
0 25,0% 9,1~40,9
1~9 11,1% 0,3~21,9
10~19 11,1% 5,0~27,2
> 20 3,5% 2,9~4,2
Antecedentes de tabaquismo 3,9% 3,2~4,6 <0,0001
Nunca 3,5% 2,9~4,2
Exfumador 12,5% 4,7~20,3
Fumador 20,8% 3,3~38,4
IMC (kg/m?) 3,9% 3,2~4,6 0,393
Tos croénica en la infancia (edad < 14 afios) 3,9% 3,2~4,6 <0,0001
Frecuente 14,4% 8,0~20,8
Ocasional 4,7% 1,8~7,5
Infrecuente 3,4% 2,7~4,1
Antecedentes de neumonia o bronquitis en la infancia 3,8% 3,1~4,5 <0,0001
Si 9,9% 5,7~14,1
No 3,3% 2,6~4,0
Antecedentes familiares de enfermedades respiratorias 3,9% 3,2~4,6
Historial de espirometrias 3,9% 3,2~4,6 0,197
Si 3,9% 3,2~4,5
No 9,5% 4,2~23,2
Antecedentes de tuberculosis 3,9% 3,2~4,6 0,553
Si 2,6% 1,0~6,2
No 3,9% 3,2~4,6

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.

3,9-8,4) y urbanas (6,5%; IC del 95%, 5,8-7,1; p=0,785), aun-
que esto puede deberse al pequeino tamano de la muestra de
la poblacion rural. En futuros analisis se intentara obtener
mas datos de los residentes en areas rurales.

En tercer lugar, la relacion entre el tabaquismo pasivo y
el riesgo de EPOC no pudo explorarse en profundidad debido
a la falta de datos detallados sobre el tabaquismo pasivo.

En cuarto lugar, algunos registros presentan un sesgo de
recuerdo, que no puede evitarse en las encuestas trans-
versales, como en la obtencion de los antecedentes de
tuberculosis o un diagnostico previo de EPOC.

Por Gltimo, aunque los resultados de esta investigacion
fueron comparables con los de las encuestas nacionales, las
muestras de subgrupos pequenos pueden limitar la exactitud
de la evaluacion.

Conclusiones

En conclusion, la prevalencia de la EPOC fue elevada en
la provincia de Shanxi, aunque pocos pacientes con EPOC
realizaron las pruebas de la funcidon respiratoria para

diagnosticarla. El tabaquismo es el principal factor que
podria utilizarse para prevenir la EPOC.

Debido a las elevadas tasas de infradiagnostico de la EPOC
en Shanxi, la prevencion y la deteccion precoz de la EPOC
deben ser prioridades de salud publica en Shanxi para redu-
cir la mortalidad por esta causa.

Financiacion
El Ministerio de Sanidad y el Ministerio de Ciencia y Tecno-

logia de China proporcionaron fondos para el proyecto de
investigacion y revisaron su uso.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses
comerciales relacionados con este articulo.

226



Revista Clinica Espaiola 222 (2022) 218-228

Agradecimientos

Queremos agradecer al personal médico que participo en la
encuesta en el hospital Shanxi Bethune: Liu Hu, Li Jing, Han
wen, Wang Pengfei, Cao Jing, Duan Wei, Cheng Mengyu y Li
Ping. También queremos dar las gracias a los estudiantes gra-
duados de esos anos: Wang Junyan, Cao Yanhua, Ma Lijuan,
Han Tingjiao y Zhang Tiemei; y a otras instituciones médi-
cas: el hospital de Sinochem Second Construction Group co,
Ltd, Taiyuan, provincia de Shanxi (China); Hospital de per-
sonal de Jinxi Machinery Industry Group Co., Ltd Taiyuan,
provincia de Shanxi (China); Nanzhai Community Health Ser-
vice Center Taiyuan, provincia de Shanx (China); Hospital del
pueblo de Xiaoyi, Lvliang, provincia de Shanxi (China); Hos-
pital de personal de JinChai Machinery Manufacturing Co.,
Ltd, Datong, provincia de Shanxi (China).

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este
articulo en su versién electronica disponible en
doi:10.1016/j.rce.2021.04.010.

Bibliografia

1. Vogelmeier CF, Criner GJ, Martinez FJ, Anzueto A,
Barnes PJ, Bourbeau J, et al. Agusti, Global Stra-
tegy for the Diagnosis Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Lung Disease 2017 Report: GOLD
executive summary. Eur Respir J. 2017;53:128-49,
http://dx.doi.org/10.1183/13993003.50214-2017.

2. GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators. Global, regional, and national incidence, pre-
valence, and years lived with disability for 310 diseases
and injuries, 1990-2015: A systematic analysis for the Glo-
bal Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016;388:1545-602,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(16)31678-6.

3. GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators. Glo-
bal, regional, and national deaths, prevalence, disability-
adjusted life years, and years lived with disability for
chronic obstructive pulmonary disease and asthma, 1990-
2015: A systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2015. Lancet Respir Med. 2017;5:691-706,
http://dx.doi.org/10.1016/52213-2600(17)30293-X.

4. GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators.
Global, regional, and national life expectancy, all-cause
mortality, and cause-specific mortality for 249 causes of
death, 1980-2015: A systematic analysis for the Global Bur-
den of Disease Study 2015. Lancet. 2016;388:1459-544,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(16)31012-1.

5. GBD 2016 Causes of Death Collaborators. Global, regio-
nal, and national age-sex specific mortality for 264 causes
of death, 1980-2016: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2016. Lancet. 2017;390:1151-210,
http://dx.doi.org/10.1016/5S0140-6736(17)32152-9.

6. Afonso AS, Verhamme KM, Sturkenboom MC, Brusse-
lle GG. COPD in the general population: Prevalence,
incidence and survival. Respir Med. 2011;105:1872-84,
http://dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2011.06.012.

7. Zhong N, Wang C, Yao W, Chen P, Kang J, Huang
S, et al. Prevalence of chronic obstructive pulmo-
nary disease in China: A large, population-based
survey. Am J Respir Crit Care Med. 2007;176:753-60,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.200612-17490C.

8.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

227

Wang C, Xu J, Yang L, Xu Y, Zhang X, Bai C, et al. Pre-
valence and risk factors of chronic obstructive pulmonary
disease in China (the China Pulmonary Health [CPH] study):
A national cross-sectional study. Lancet. 2018;391:1706-17,
http://dx.doi.org/10.3389/fmed.2020.581763.

. Fang L, Gao P, Bao H, Tang X, Wang X, Feng Y, et al.

Chronic obstructive pulmonary disease in China: A nation-
wide prevalence study. Lancet Respir Med. 2018;6:421-30,
http://dx.doi.org/10.1016/52213-2600(18)30103-6.

National Bureau of Statistics of China. Population census,
2010 [consultado 12 Mayo 2018]. Disponible en: http://www.
stats.gov.cn/english/Statisticaldata/CensusData/.

Ma Z, Hu X, Sayer AM, Levy R, Zhang Q, Xue Y, et al.
Satellite-based spatiotemporal trends in PM2.5 concentrations:
China, 2004-2013. Environ Health Perspect. 2016;124:184-92,
http://dx.doi.org/10.1289/ehp.1409481.

Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F,
Casaburi R, Coates A, et al Standardisation
of spirometry. Eur Respir J. 2005;26:319-38,
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00034805.
Vogelmeier CF, Criner GJ, Martinez FJ, Anzueto A, Bar-
nes PJ, Bourbeau J, et al. Global strategy for the
diagnosis management, and prevention of chronic
obstructive lung disease 2017 report. GOLD execu-
tive summary. Arch Bronconeumol. 2017;195:557-82,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2017.06.001.

Hankinson JL, Odencrantz JR, Fedan KB. Spirometric refe-
rence values from a sample of the general U.S. popu-
lation. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159:179-87,
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108.

Jian W, Gao Y, Hao C, Wang N, Ai T, Liu C, et al. Reference
values for spirometry in Chinese aged 4-80 years. J Thorac Dis.
2017;9:4538-49, http://dx.doi.org/10.21037/jtd.2017.10.110.
Cerveri |, Corsico AG, Accordini S, Niniano R, Ansaldo E,
Anté UM, et al. Underestimation of airflow obstruction among
young adults using FEV1/FVC <70% as a fixed cut-off: A
longitudinal evaluation of clinical and functional outcomes.
Thorax. 2008;63:1040-5, http://dx.doi.org/10.1136/thx.2008.
095554.

Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM, Gillespie S, Bur-
ney P, Mannino DM, et al. International variation in the
prevalence of COPD (the BOLD study): A population-
based prevalence study. Lancet. 2007;370:741-50,
http://dx.doi.org/10.1016/5S0140-6736(07)61377-4.

Soriano JB, Alfageme |, Miravitlles M, de Lucas P, Soler-
Cataluna JJ, Garcia-Rio F, et al. Prevalence and determinants of
COPD in Spain: EPISCAN II. Arch Bronconeumol. 2021;57:61-9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2020.07.024.

Sobrino E, Irazola VE, Gutierrez L, Chen CS, Lanas F, Calan-
drelli M, et al. Estimating prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease in the Southern Cone of Latin Ame-
rica: How different spirometric criteria may affect disease
burden and health policies. BMC Pulm Med. 2017;17:187,
http://dx.doi.org/10.1186/s12890-017-0537-9.

Loh LC, Rashid A, Sholehah S, Gnatiuc L, Patel JH, Burney
P. Low prevalence of obstructive lung disease in a suburban
population of Malaysia: A BOLD collaborative study. Respirology.
2016;21:1055-61, http://dx.doi.org/10.1111/resp.12793.
Rabe KF, Watz H. Chronic obstructive pulmonary
disease phenotypes. Lancet. 2017;389:1931-40,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.200912-1843CC.

Ben-Shlomo Y. Oxford handbook  of  epidemio-
logy for clinicians. J Public Health. 2012;34:638,
http://dx.doi.org/10.1093/pubmed/fds064.

Laniado-Laborin R. Smoking and chronic obstructive pul-
monary disease (COPD). Parallel epidemics of the 21
century. Int J Environ Res Public Health. 2009;6:209-24,
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph6010209.


http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2021.04.010
dx.doi.org/10.1183/13993003.50214-2017
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31678-6
dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(17)30293-X
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31012-1
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32152-9
dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2011.06.012
dx.doi.org/10.1164/rccm.200612-1749OC
dx.doi.org/10.3389/fmed.2020.581763
dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(18)30103-6
dx.doi.org/10.1289/ehp.1409481
dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00034805
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2017.06.001
dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108
dx.doi.org/10.21037/jtd.2017.10.110
dx.doi.org/10.1136/thx.2008.095554
dx.doi.org/10.1136/thx.2008.095554
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61377-4
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2020.07.024
dx.doi.org/10.1186/s12890-017-0537-9
dx.doi.org/10.1111/resp.12793
dx.doi.org/10.1164/rccm.200912-1843CC
dx.doi.org/10.1093/pubmed/fds064
dx.doi.org/10.3390/ijerph6010209

R. Wang, J. Xu and Y. Wang

24.

25.

26.

27.

Yin P, Jiang CQ, Cheng KK, Lam TH, Lam KH, Miller MR, et al. Pas-
sive smoking exposure and risk of COPD among adults in China:
The Guangzhou Biobank Cohort Study. Lancet. 2007;370:751-7,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(07)61378-6.

Hagstad S, Bjerg A, Ekerljung L, Backman H,
Lindberg A, Ronmark E, et al. Passive smoking
exposure is  associated with  increased risk  of
COPD in never smokers. Chest. 2014;145:1298-304,

http://dx.doi.org/10.1378/chest.13-1349.

Van Schayck CP, Loozen JM, Wagena E, Akkermans RP, Wes-
seling GJ. Detecting patients at a high risk of developing
chronic obstructive pulmonary disease in general practice:
Cross sectional case finding study. BMJ. 2002;324:1370,
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.324.7350.1370.

Rutten MP, Feenstra TL. The burden of asthma and
chronic obstructive pulmonary disease: Data from The
Netherlands. Pharmacoeconomics. 2001;19 Suppl 2:1-6,
http://dx.doi.org/10.2165/00019053-200119002-00001.

28. Van Gemert F, Kirenga B, Chavannes N, Kamya M, Luzige

29.

30.

228

S, Musinguzi P, et al. Prevalence of chronic obstruc-
tive pulmonary disease and associated risk factors in
Uganda (FRESH AIR Uganda): a prospective cross-sectional
observational study. Lancet Glob Health. 2015;3:e44-51,
http://dx.doi.org/10.1016/52214-109X(14)70337-7. PMID:
25539969.

Sheng W, Huang Y, Deng Z, Ma H. Investigation of the
prevalence and diagnosis of chronic obstructive pulmonary
disease in a group of elderly individuals residing in an
island area of Ningbo. Can Respir J. 2019;2019:6918340,
http://dx.doi.org/10.1155/2019/6918340.

ZhaZ, Leng R, Xu W, Bao H, Chen Y, Fang |, et al. Prevalence and
risk factors of chronic obstructive pulmonary disease in Anhui
Province China: A population-based survey. BMC Pulm Med.
2019;19:102, http://dx.doi.org/10.1186/512890-019-0864-0.


dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61378-6
dx.doi.org/10.1378/chest.13-1349
dx.doi.org/10.1136/bmj.324.7350.1370
dx.doi.org/10.2165/00019053-200119002-00001
dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70337-7
dx.doi.org/10.1155/2019/6918340
dx.doi.org/10.1186/s12890-019-0864-0

	Encuesta poblacional sobre la prevalencia y los factores de riesgo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en la pro...
	Introducción
	Métodos
	Selección de la muestra
	Procedimientos
	Resultados
	Análisis estadístico

	Resultados
	Características básicas de los participantes
	Análisis de regresión logística multifactorial de los factores de riesgo de EPOC

	Discusión
	Conclusiones
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


