MED
AM

ORIGINAL

Los determinantes sociales de la salud y su
influencia en la prevalencia y pronéstico de
la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Una revision exploratoria

Isabel Asensio Whyte® y Luis Andrés Gimeno-Feliu®

2Graduada en Medicina. Facultad de
Medicina de Zaragoza (Espafia)

> Especialista en Medicina Familiary
Comunitaria. Centro de Salud San Pablo.
Profesor Asociado de la Universidad de
Zaragoza. Zaragoza (Espafia). Miembro del
Grupo de Trabajo de Inequidades en
Salud-Salud Internacional de la semFYC.
Investigador del Grupo Epichrony de la Red
REDISSEC

Correo electrénico:

Isabel Asensio Whyte. isabelasensiow-
hyte1999@gmail.com

Recibido el 30 de noviembre de 2023.
Aceptado para su publicacion el 2 de
febrero de 2024

@O0

BY NC ND
El contenido de la Revista Clinica de Medici-
na de Familia estéa sujeto a las condiciones
de la licencia de Creative Commons Recono-
cimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0

RESUMEN

i Objetivo: el objetivo de esta revisién es estudiar el efecto que los determinantes sociales de la salud tienen
: sobre la prevalencia y prondstico de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Métodos: se ha hecho una revisién exploratoria (scoping review) de los articulos publicados entre 2013y
i 2023,y una busqueda bibliografica en Pubmed. Se encontraron 31 articulos que cumplieran los criterios
i deinclusion.

i Resultados: niveles educativos precarios, asi como bajos ingresos econémicos se relacionan con un au-
i mento en el riesgo de EPOC, con incrementos del 44,9% y el 22,9% de los casos respectivamente. La dedi-
i cacioén a ciertos oficios, como la agricultura o los servicios de restauracién, también aumenta la prevalen-
i cia de esta enfermedad y su impacto sobre la mortalidad. La solteria o viudez, el desempleo y vivir en
! 4reas rurales con alta contaminacién atmosférica son factores que se asocian a mas hospitalizaciones,
i sintomas graves, menor productividad y mayor mortalidad. Las desigualdades sociales afectan el acceso
i ala atencién médica y la adherencia al tratamiento. La EPOC es mas comun en hombres y en personas
i mayores, aunque algunos estudios muestran mayor riesgo en mujeres debido a su dedicacion a las tareas
i domésticas y su exposicién a sustancias contaminantes.

i Conclusiones: determinantes sociales de la salud como el bajo nivel socioeconémico, la ocupacién labo-
i ral, la contaminacién doméstica o ambiental, el estado civil, lugar de residencia o dificultad de acceso al
i sistema sanitario actian como factores de riesgo de la EPOC e influyen desfavorablemente sobre ella.

i Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, determinantes sociales de la salud, factores
i socioecondmicos, epidemiologia, mortalidad.

SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH AS FACTORS THAT IMPACT COPD PREVALENCE AND PROGNO-
i SIS: ASCOPING REVIEW

i ABSTRACT

Aim: the objective of this review is to study the impact of social determinants of health on the prevalence and prog-
i mosis of COPD.

Methods: an exploratory scoping review of papers published between 2013 and 2023 was performed. A bibliograph-
i ic search was conducted on pubmed, yielding 31 papers that met the inclusion criteria.

© Results: low educational levels and low incomes are linked to an increased risk of COPD with increments of 44.9%
i and 22.9% of cases respectively. Involuement in certain occupations such as agriculture or food services also increas-
i es the prevalence of the disease and its impact on mortality. Being single or widowhood, unemployment, and living in
i rural areas with high air pollution are associated with more hospitalizations, severe symptoms, reduced productivity
i and higher mortality. Social inequalities impact access to medical care and treatment adherence. COPD is more com-
i mon in men and the elderly, although some studies reveal a higher risk in women due to household chores and expo-
i sure to pollutants.

i Conclusions: social determinants of health such as low socio-economic status, occupational status, household or en-
i vironmental pollution, marital status, place of residence or difficulty accessing the healthcare system act as risk fac-
i tors for COPD and have an unfavourable impact on this.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Epidemiology, Mortality, Social Determinants of Health, So-
i clo-Economic Factors.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a los determi-
nantes sociales de la salud como «Las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud»'. Estos determinantes sociales pueden ser clasifi-
cados en determinantes estructurales (género, edad, etnia, contex-
to politico y territorio), que producen una estratificacién de los indi-
viduosenla sociedad einfluyen sobrelos determinantesintermedios
(condiciones de empleo, vivienda e ingresos). Cuando las diferen-
cias en resultados en salud entre diferentes poblaciones son injus-
tas, socialmente producidas y evitables, las denominamos las in-
equidades en salud (o desigualdades sociales en salud)?.

Los individuos presentan factores de riesgo como la edad, género,
factores genéticos y conductas y estilos de vida. Las personas con
una situacién econémica precaria tienden a presentar una mayor
prevalencia de hébitos como el tabaquismo, la adiccién al alcohol y
las drogas y la mala alimentacién (menos consumo de frutas y ver-
duras y una mayor ingesta de comida procesada) debido a las ma-
yores barreras financieras a las que se enfrentan para la eleccién de
un estilo de vida que promocione su salud. Asimismo, hay que tener
en cuenta otros factores relacionados con el trabajo, el suministro
de alimentos y el acceso a las instalaciones y servicios esenciales,
puesto que las pobres condiciones de vivienda, la exposicién a tra-
bajos peligrosos y estresantes, asi como el pobre acceso a los servi-
cios crean riesgos diferenciales para las personas socialmente des-
protegidas®.

A pesar de que los servicios sanitarios no son el principal determi-
nante de la salud de la poblacién, la existencia de una atencién sa-
nitaria adecuada supone un derecho fundamental y su acceso de-
berfa ser equitativo. Sin embargo, hay barreras de acceso,
econémicas, culturales y actitudinales que impiden una atencién
universal de calidad y favorecen la ley de cuidados inversos (dar
mejor atencién a quien menos la necesita). Esto evita que se actliie
desde una propuesta de universalismo proporcional impidiendo
que las acciones realizadas desde el sistema sanitario sean propor-
cionales al grado de necesidad en salud de los habitantes. Todo esto
fomenta la falta de equidad del sistema*.

La EPOC es una patologia respiratoria de etiologia multifactorial,
tratable y prevenible, que afecta a mujeres y hombres de todo el
mundo y se caracteriza por la obstruccién progresiva al flujo aéreo
debido al estrechamiento de las vias respiratorias. Supone un serio
problema de salud publica al tener una prevalencia cercana al 11%
en personas adultas mayores de 40 afios y un porcentaje de infra-
diagnoéstico superior al 75%. Constituye la cuarta causa de mortali-
dad en paises industrializados después del cancer, enfermedades
cardiacas y cerebrovasculares®®.

En cuanto a los factores que inciden en el desarrollo de la EPOCS,
cabe destacar el habito tabdquico como desencadenante principal;
sibien no es la Unica causa. Entre otras posibles causas de EPOC, se
encuentra la exposicién laboral y ambiental a polvos, vapores y ga-
SEes Nocivos.

A pesar de que no tiene cura, un diagnéstico y tratamiento tempra-
no para incentivar el abandono de tabaco y exposiciones de riesgo,
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asf como el uso de broncodilatadores es fundamental al tratarse de
una enfermedad que causa discapacidad y puede llegar a tener
consecuencias econémicas por las limitaciones laborales y costes
de la atencién médica’.

Uno de los graves problemas que tienen los pacientes con EPOC es
que pueden sufrir exacerbaciones que se caracterizan por el empeo-
ramiento de la clinica respiratoria con un consecuente impacto ne-
gativo enla calidad de vida y la productividad laboral, y un incremen-
to delas hospitalizaciones y la morbilidad, entre lo que cabe destacar
las enfermedades cardiovasculares. En Espafia se estima que el 1-2%
de las visitas a urgencias y el 10% de ingresos hospitalarios se deben
a exacerbaciones de EPOC, lo cual reafirma el gran impacto en aten-
cién y costes sanitarios que esta enfermedad tiene ©.

Destaca el minimo conocimiento y la escasa mencién que los pro-
tocolos y guias clinicas de EPOC hacen sobre este aspecto para
ayudar a los clinicos en el manejo de estas situaciones, dada la gran
influencia de los determinantes sociales sobre multiples enferme-
dades crénicas.

Nuestra revisién se propone explorar minuciosamente la influencia
de los determinantes sociales de la salud en la EPOC y cémo estos
factores sociales inciden en su aparicién y evolucién. Esta investiga-
cién no solo aspira a resaltar la conexién intrinseca entre los deter-
minantes sociales y la EPOC, sino también a ofrecer una perspectiva
mas comprensiva y enriquecedora sobre la intrincada interrelacién
entre la salud pulmonar y los contextos sociales.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una revisién exploratoria (scoping review) a través
de dos busquedas bibliograficas en Pubmed usando los términos
MeSH que aparecen en la tabla 1. Como material suplementario, se
incluye una Check List PRISMA (anexo 1).

Los criterios de inclusién fueron el limite temporal de 10 afios y el
idioma inglés y espafiol. Se revisaron las publicaciones entre 2013 y
2023 que relacionasen tanto de forma cualitativa como cuantitati-
va la prevalencia y la mortalidad de la EPOC con los determinantes
socioeconémicos. Por lo tanto, se excluyeron todos los articulos
publicados en una fecha anterior a la establecida, en otros idiomas
diferentes al inglés y al espafiol y no tuviesen relacién con el tema
estudiado..

Tabla 1. Palabras clave utilizadas para la busqueda bibliografica

LENGUAIJE LIBRE TERMINO MeSH

EPOG COPD/PL'JImonary Disease, Chronic
Obstructive

Determinantes sociales de la salud Social Determinants of Health

Epidemiologia Epidemiology

Factores socioeconémicos Factor, Socioeconomic

Mortalidad Mortality
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Inicialmente, se seleccionaron tras la lectura de su titulo y resumen
los articulos que relacionaban la influencia de los determinantes
sociales de la salud o factores socioeconémicos con la epidemiolo-
gia o la mortalidad por EPOC:

e La primera busqueda incluyé las palabras claves: «determi-
nantes sociales de la salud», «factores socioeconémicos» y
«EPOC» con el subheading «epidemiologia»: ((“Socioeconomic
Factors”[Mesh]) OR “Social Determinants of Health”[Mesh])
AND “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/epidemiolo-
gy”"[Mesh]: La busqueda arrojé 336 articulos, de los cuales, ini-
cialmente, se seleccionaron 42.

e La segunda busqueda incluyé las palabras claves: «determi-
nantes sociales de la salud», «factores socioeconémicos» y
«EPOC» con el subheading «mortalidad»: ((“Socioeconomic Fac-
tors”[Mesh]) OR “Social Determinants of Health”[Mesh]) AND
“Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/mortality”[Mesh]: La
busqueda arrojé 56 articulos, de los cuales, inicialmente, se
seleccionaron 19.

RESULTADOS

1. Proceso de bisqueda y seleccién de articulos

En la figura 1 se refleja el proceso de biisqueda y seleccién de articulos
para su estudio y analisis. Tras una primera seleccién, se escogieron

61 articulos. Estas publicaciones se analizaron con mayor profundi-
dad leyendo de nuevo el resumen y, en caso necesario, el articulo;

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de articulos

de manera que, tras una segunda eleccién, se descartaron 30 arti-
culos que no fueron relevantes, y nos quedamos con 31 estudios. En
primer lugar, se descartaron los articulos cuyo titulo no tenia relacién
con el tema sobre el que queriamos trabajar o cuyo resumen no resul-
taba apropiado a nuestra pregunta de investigacién. A continuacién,
se hizo una segunda revisién, mas profunda, de los articulos seleccio-
nados, leyendo de nuevo el resumen y, en caso de duda, el articulo
hasta seleccionar los 31 articulos finales.

2. Caracteristicas de los estudios

En la tabla 2 se muestra el nimero de estudios empleados seguin afio
de publicacién, tipo de disefio, tamarfio muestral, lugar de estudio, asi
como determinantes sociales analizados.

3. Principales hallazgos

Enla tabla 3 se detallan los principales hallazgos de las 31 publicacio-
nes analizadas, evidenciando la relacién entre los determinantes so-
ciales de la salud y su impacto en la prevalencia y riesgo de EPOC, asi
como en la mortalidad.

Aunque los factores biolégicos influyen en la EPOC, la prevalencia se
ve fuertemente afectada por factores socioeconémicos y ambientales.
Individuos con estatus social bajo presentan mayor prevalencia de
tabaquismo, aumentando su vulnerabilidad a la EPOC. La exposicién
pasiva a contaminantes (calefacciones y humos de cocina) en entor-
nos domeésticos, ligada a ingresos precarios, se revela como un contri-
buyente clave. La ocupacién en sectores especificos como la agricul-

Busqueda 1: ((“Socioeconomic
Factors”[Mesh]) OR “Social Determi-
nants of Health”[Mesh]) AND “Pulmo-
nary Disease, Chronic Obstructive/
epidemiology”[Mesh]

n=2336

Busqueda 2: ((“Socioeconomic
Factors”[Mesh]) OR “Social Determi-
nants of Health”[Mesh]) AND “Pulmo-
nary Disease, Chronic Obstructive/
mortality”[Mesh]

Se exluyeron 294

artiCulOS por titulo o < .....................
resumen
1.2 seleccién: n = 42
Se exluyeron 21 P
articulos por titulo o
resumen

1.2 seleccién: n = 21 |

Se exluyeron 37
articulos por titulo o
resumen

1.2 seleccién: n = 19

Se exluyeron 9
articulos por titulo o
resumen

| 1.2 seleccién: n = 10
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios

ANO DE PUBLICACION NUMERO DE ESTUDIOS

2013 1
2014 3
2015 2
2016 4
2017 3
2018 2
2019 5
2020 3
2021 6
2022 3
Disefio de las publicaciones
Revisiones de otros trabajos 2
Cohorte prospectiva 15
Anélisis transversal 9
Ecolégico 5
Tamafo de la muestra
<1.000 4
1.000-5.000 3
5.000-10.000 6
10.000-50.000 3
50.000-100.000 2
>100.000 8
No indicado 5
Lugar de estudio de la publicacion
China 2
Dinamarca 3
Reino Unido 3
Corea 4
Australia 1
Nepal 1
Canada 2
Uganda 1
Estados Unidos 7
Suecia 1
No determinado 2
Determinantes sociales analizados
Género 8
Edad 4
Nivel socioeconémico 12
Lugar de residencia 3
Estado de la vivienda 1
Estado civil 4
Etnia 2
Ocupacion laboral 10
Empleo 2
Recursos del sistema sanitario (aten- 4
cién médica)
Contaminacioén interior o ambiental 5
Otros 4
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tura y las condiciones laborales son significativas debido a la
vulnerabilidad ante sustancias téxicas. La residencia en areas rurales
o entornos urbanos con alta contaminacién, especialmente en comu-
nidades desfavorecidas, se asocia con la EPOC. La falta de acceso a
servicios sanitarios y prevencién, agravada por disparidades socioeco-
noémicas, contribuye al aumento de la carga de enfermedad y la pre-
valencia de la EPOC y mortalidad en estas poblaciones.

DISCUSION

A pesar de la repercusién que los factores biolégicos o genéticos
pueden tener sobre la EPOC, su prevalencia esta también influen-
ciada por factores sociales, econémicos y ambientales. Las perso-
nas que pertenecen a estatus sociales bajos suelen tener estilos y
condiciones de vida peores, asi como mayor prevalencia de taba-
quismo, lo que aumenta su riesgo de desarrollar EPOC y repercute
en un mayor numero de reingresos hospitalarios e incremento de
las tasas de mortalidad debido a la restriccién espirométrica y difi-
cultad para respirar que ello conlleva®e.

La EPOC resulta ser més prevalente en el sexo masculino, lo cual
puede deberse a diferencias biolégicas, pero también a la diferencia
de patrones comportamentales entre ambos géneros. Entre los
hombres se encuentran tasas més altas de habito tabaquico que
entre las mujeres; ademas, se dedican con mayor frecuencia a ocu-
paciones agricolas, de construccién o industriales, que suponen un
mayor grado de exposicién a contaminantes ambientales. Por ejem-
plo, en China, fumar cigarrillos sigue siendo cardinalmente un
comportamiento masculino®; representando un 74% de la pobla-
cién fumadora. Sin embargo, existe controversia en algunos estu-
dios sobre sila prevalencia de la enfermedad es mayor en mujeres,
lo cual podria explicarse por la mayor susceptibilidad al humo del
tabaco, cambios hormonales relacionados con los niveles de estré-
genos que pueden intervenir en la respuesta inflamatoria y funcién
pulmonar o dedicacién de la mujer a las tareas del hogar y uso de
combustibles para cocinar o calentar sus viviendas®.

En cuanto a la edad, el incremento de esta se asoci6 a mayor riesgo
de EPOC, dado que los individuos més afiosos han tenido mayor
tiempo de exposicién a sustancias irritantes que pueden contribuir
a desencadenar la enfermedad. En concreto, el estudio de Leem et
al10 analizd que existia cuatro veces mas de incidencia de EPOC con
un aumento de 10 afios.

Uno de los determinantes sociales de la salud que més que se ha
investigado y analizado en estos estudios es el nivel socioeconémi-
Co1011131417-2021-24 Tener estudios académicos por debajo de la educa-
cién secundarial®+1314161 suypuso un 44,9% mas de riesgo de pade-
cer EPOC e incidié en el uso de atencién sanitaria, falta de
adherencia terapéutica® y empeoramiento de la enfermedad al
existir mayor riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones con res-
pecto a las personas que tenian estudios educativos superiores. Al
igual que ocurre con los niveles educativos, hubo una relacién in-
versamente proporcional, tanto en prevalencia como en mortali-
dad, con los ingresos econémicos percibidog!®:1t14-16.19202425 Sin em-
bargo, existen otros determinantes sociales que también han
resultado cruciales estudiar y comprender en relacién con la EPOC.
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Tabla 3. Principales hallazgos encontrados

AUTOR, PAIS,

ANO, TIPO DE
ESTUDIO

FUENTE DE LOS
DATOS

POBLACION ESTU-
DIADA

RESULTADOS

Ying Yang et al,
China, 2017, metaa-

Pubmed, Embase,

13.893 participantes de

Nivel educativo bajo (respecto a niveles superiores de educacion): OR: 1,609
(IC 95%: 1,609-2,147)

De Matteis et al,
Reino Unido, 2019,
Cohorte prospectiva

cuestionarios y entrevis-
tas autoadministrados,
Servicio Nacional de
Salud de Reino Unido

nalisis Cochrane China continental Sexo masculino: OR: 1,47 (IC 95%: 1,097-1,962)
Fumadores: OR: 2,092 (IC 95%: 1,707-2,565)
Las ocupaciones de escultor-pintor, agricultura y pesca, procesadores de alimenta-
cioén-tabaco mostraron un aumento significativo moderado del riesgo de EPOC con RP
de 1,77 (IC 95%: 1,01-3,11); 1,76 (IC95% 1,22-2,55) y 1,7 (IC95% 1,17-2,48), respectiva-
1
Web OSCAR, mente

94.551 participantes
mayores de 40 afos

Al excluir a los no asméticos, no se encontraron diferencias significativas con respecto
al riesgo de prevalencia de EPOC:

. Ocupacion escultor-pintor: OR: 1,84 (IC 95%: 0,94-3,6)

. Agricultura y pesca: OR: 1,49 (IC 95%: 0,39-5,74)

. Procesadores de alimentacion-tabaco: OR: 1,18 (IC 95%: 0,59-2,35)
En cambio, al excluir a los nunca fumadores para ver el efecto de la exposicion laboral
sobre la EPOC, se eliminé el ser procesador de alimentacién-tabaco, al tener una p >
0,05y, por tanto, no ser significativo (OR: 1,07; IC 95%: 0,37-3,14)

Zhang et al, China,
2021, estudio trans-
versal

Encuestas autoadminis-
tradas a los participantes
Diagndstico espirométri-
co a los participantes

Realizado entre mayo y
diciembre de 2015;
2.421 participantes
mayores

de 40 afios

La prevalencia de EPOC aumenté en el sexo masculino (17,8% versus 6% del sexo
femenino), en los fumadores (20% versus 6% de no fumadores), con la exposicion a PM
2.5 (13,8% versus10,7%). No hubo diferencias significativas para la prevalencia de EPOC
entre habitantes con residencia rural y urbana

Ser trabajador de «cuello blanco» (oficina, ejecutivo, administrativo) y tener alto nivel de
ingresos se comport6é como factor protector para la EPOC, con OR: 0,6 (IC 95%: 0,43-
0,83) y OR: 0,68 (IC 95%: 0,49-0,97), respectivamente.

Jeong Lee et al,
Corea del Sur, 2015,
cohorte prospectiva

Cuestionarios autoad-
ministrados Encuestas
de salud Mediciones
antropométricas

Realizado en 2007-2009,
3.473 participantes no
fumadores o

<5 paquetes

El bajo nivel educativo (OR: 2,0; IC 95%: 1,2-3,2) y la exposicién laboral (OR: 2,6; IC 95%:
1,3-5,3) eran factores de riesgo de la EPOC en no fumadores

Sexo masculino (OR: 4,2; IC 95%: 2,6-6,7) y edad avanzada (60-69 afios) (OR: 3,8; IC 95%:
2-7) mostraron un riesgo significativamente mayor de EPOC. Con un aumento de la edad}
de 10 afios, la OR de la EPOC se cuatriplicé (OR: 17,7)

Moraros et al, Ca-
nada, 2017, estudio
transversal

Encuestas de pueblos
aborigenes de Estadisti-
cas de Canada

8.117 participantes de
pueblos aborigenes de
Primeras Naciones, metis,
inuit > 35 afios

La prevalencia de tabaquismo en pueblos aborigenes fue del 39%. Los fumadores
diarios tuvieron una prevalencia de EPOC de 9,44%, superior a la de los fumadores
ocasionales (6,22%) o nunca fumadores (5,4%)

Las mujeres tenian mayor prevalencia de EPOC que los hombres (7,75% versus 5,67%)
La prevalencia de EPOC aumenté con la edad, teniendo los participantes de 55 afios o
mas una prevalencia de 11,05% de EPOC

Quienes tenian ingresos econémicos superiores a 50.000 ddlares presentaron una pre-
valencia de EPOC inferior (2,66%) a las personas con ingresos de 5.000-9.999 dolares,
cuya prevalencia de EPOC fue del 14,61%. En cuanto al nivel educativo, quienes no com-|
pletaron la educacién secundaria tuvieron una prevalencia de EPOC de 9,66% frente al
4,52% de quienes tenian estudios superiores

Leem et al, Corea del
Sur, 2018, cohorte
prospectiva

Estudio del genomay la
epidemiologia de Corea

8.613 participantes de
40-69 afios

Tener un nivel educativo de secundaria o inferior supuso un 44,9% mas de riesgo de
EPOC

Del mismo modo, ingresos econémicos en el primer al tercer cuartil supusieron un
22,9% mas de casos de EPOC

Young Kim et al,
Corea del Sur, 2020,
cohorte prospectiva

Instituto Nacional de In-
vestigacion del Genoma
de los centros de control
y prevencién de enferme-
dades de Corea

Realizado en 2001-2003
6.341 participantes de
40-69 afios

La EPOC se asoci6 con los niveles bajos de educacion (Unicamente estudios en educa-
cion primaria (OR: 1,879; IC 95%: 1,124-3,141)

Li et al, lugar no
determinado, 2022,
estudio ecoldgico

Estudio GBD 2019

No indicado (195 paises 'y
territorios)

Nepal (3.318,4 por 100.000 habitantes) y la India (2.000,6 por 100.000 habitantes) fueron
los dos paises con las mayores cargas de EPOC y afios de vida perdidos ajustados por
enfermedad en todo el mundo en 2019

De Matteis et al,
Reino Unido, 2016,
cohorte prospectiva

Cuestionarios autoad-
ministrados. Servicio
Nacional de Salud de
Reino Unido.
Mediciones antropomé-

tricas y espirométricas

Realizado en 2006-2010
228.414 participantes de
40-69 afios

Embarcaciones (RP: 2,64; IC 95%: 1,59-4,38) y operaciones de procesos industriales (RP
1,96; IC 95%: 1,16-3,31) fueron ocupaciones laborales con alto riesgo de EPOC
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Narayan Yadav et al,
Nepal, 2020, estudio
transversal

FUENTE DE LOS
DATOS

Entrevistas y cuestiona-
rios autoadministrados a
los pacientes. Historias
clinicas

POBLACION ESTU-
DIADA

794 adultos > 60 afios pro-|
cedentes de zonas rurales
de Nepal

RESULTADOS

Embarcaciones (RP: 2,64; IC 95%: 1,59-4,38) y operaciones de procesos industriales (RP;
1,96; IC 95%: 1,16-3,31) fueron ocupaciones laborales con alto riesgo de EPOC

Los grupos indigenas y marginados tenian aproximadamente un 70% menos de proba-
bilidades de tener una calidad de vida buena y presentaban estilos de vida nocivos para
la salud

Syamlal et al, Esta-
dos Unidos, 2019,
estudio transversal

Encuesta Nacional de
entrevistas de Salud

Encuesta Nacional de
entrevistas de Salud

Mujeres: las mayores prevalencias de EPOC entre no fumadoras se dieron en la indus-
tria de la informacion (5,1%) y transporte y movimiento de materiales (4,5%)

Hombres: las mayores prevalencias de EPOC entre no fumadores se dieron en agri-
cultura, industria forestal, pesquera y cinegenética (2,3%) y la industria de servicios
administrativos y de apoyo, gestion de residuos y remediacion (2,3%)

Mortimer et al, no
indicado, 2021, ana-
lisis de revisiones
sistémicas

Estudios realizados
anteriormente

No indicado

La prevalencia de EPOC fue mas alta entre las personas, generalmente mujeres, que
usaban combustibles de biomasa (17%) que entre aquellas que usaban combustibles
limpios como gas natural (10%)

La contaminacién del aire doméstico se asocié con la EPOC con un RR: 1,7 (IC 95%:
1,47-1,97). Las personas usuarias de combustibles de biomasa tuvieron casi 6 veces
mas de riesgo de EPOC que las que no la utilizaban como combustible (OR: 5,9; IC 95%:
1-34,5)

La utilizacién de estufas mejoradas redujo la EPOC un 26% (OR: 0,74;

1C 95%: 0,61-0,9)

Silver et al, Estados
Unidos, 2021, cohor-
te prospectiva

Corporacién de Inves-
tigacion y Desarrollo,
Instituto Nacional de En-
vejecimiento Encuestas
a los participantes

Seguimiento de pacientes
que habian trabajado
entre 1972y 2016

7.907 participantes sin
EPOC de 50-62 afios

Altos hornos, acerias, laminacion: SHR: 5,08 (IC 95%: 3,16-8,15). Operadores de materia-
les: SHR: 1,58 (IC 95%: 1,05-2,38)

Mecanicos y reparadores de vehiculos: SHR:1,53 (IC 95%: 1,04-2,26). Mineria: SHR: 2,09
(IC 95%: 1,02-4,26)

Kurth et al, Estados
Unidos, 2021, estu-
dio transversal

Encuesta Nacional de
Entrevistas de Salud
(NISH)

Se analizaron los datos de
2014-2018

1.666.461.000 participan-
tes > 18 afios

Agricultores, granjeros, pescadores, silvicultura reportaron tener més dias de trabajo
perdido (POR: 3,5) y trabajadores de la instalaciéon, mantenimiento y reparacion reporta-
ron tener mas dias en cama (POR: 4,3)

Syamlal et al, Esta-
dos Unidos, 2021,
estudio transversal

Centro Nacional de
Estadisticas de Salud

164.296 participantes
>18 afios

Entre los trabajadores que nunca fumaron, la prevalencia mas alta de EPOC fue entre
los trabajadores de la industria minera (3,7%) con POR: 2,7 y entre los trabajadores en la
otra ocupacion de oficina y apoyo administrativo (4,5%) con POR: 2,1

Entre los 2,3 millones de trabajadores con EPOC que nunca fumaron, se estima que
559.000 casos de EPOC fueron atribuibles al trabajo (PAF: 4,0 %)

El PAF mas alto para la EPOC fue entre los trabajadores de la industria de servicios
educativos (PAF: 3,9%), entre los trabajadores en las ocupaciones de operadores de
vehiculos motorizados y movimiento de materiales (PAF: 2,5%) y entre los trabajadores
de oficina y apoyo administrativo (PAF: 2,4%)

Van Gemert et al,
Uganda, 2016, estu-
dio transversal

Encuestas y formularios
autoadministrados

588 participantes

Se encontraron asociaciones significativas entre el uso de combustible de biomasa para
calefaccién (OR: 1,76; IC 95%: 1,03-3) y etnia no bantt (OR:

1,73; 1C 95%: 1,06-2,82) y EPOC

Estratificado por sexo, se vio en los hombres una asociacion con la solteria (OR: 3,09; IC
95%: 1,25-7,61) y uso de combustible de biomasa para calefaccién (OR: 2,15; IC 95%:
1,02-4,54), y en el caso de las mujeres, se observo una asociacion con ser exfumadoras
(OR: 3,35; IC 95%: 1,22-9,22)

Raju et al, Estados
Unidos, 2019, estu-
dio transversal

Encuesta Nacional de
Entrevistas de Salud
(NHIS)

Encuestasobre la comu-
nidad estadounidense
(ACS) de 2015 de la ofici-
na del censo de Estados
Unidos y clasificacion de
condados urbano-rurales

90.334 participantes
mayores de 40 afios no
institucionalizados

En el grupo no fumadores, vemos una prevalencia de EPOC en comunidades rurales no
pobres de 6,2% en comparacién con 8,7% en comunidades rurales pobres. En comuni-
dades urbanas no pobres, la prevalencia de EPOC fue del 3,7%. En el grupo fumadores
o exfumadores, la prevalencia de EPOC en entornos rurales y pobres fue del 22,6%,
mientras que entre los habitantes de entornos urbanos y no pobres fue de 10,1%

Vivir en una zona rural se asocié con mayor riesgo de enfermedad de EPOC (OR: 1,23; IC
95%: 1,09-1,4) en comparacién con las zonas urbanas

cohorte prospectiva

de NCHS de 2013
La poblacion segregada, con ingresos econémicos bajos y desempleo, tenia un indice
Brigham et al, Esta- . de aislamiento > 0,6
X 515 participantes negros L i ’
dos Unidos, 2015, Censo La poblacién segregada tuvo una mayor concentracién de ozono ambiental, peor

> 40 afos

funcién pulmonar, mayor gravedad clinica, peores hallazgos en TC y mayor nimero de
exacerbaciones en comparacién con lo observado en las zonas no segregadas
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Borné et al, Suecia,
2019, cohorte pros-
pectiva

Censo nacional sueco
Impuestos

Registros de altas hos-
pitalaria

Registro de poblacién
Cuestionarios autoadmi-
nistrados

Realizado en 1990-2007
(en Malmé Preventive Pro-
ject (MPP) cohort)/ 2013
(en Malmad) si no habia
habido antes un primer
diagnéstico de EPOC,
muerte o emigracion
11.7479 participantes de
Malmo (Suecia) y 27.358
participantes de

MMP de 40-89 afios

Cohorte Malmo

Los participantes con ingresos en el cuartil Q1 (473,4 +/-170) y Q2 (933,9 +/- 137,5)
tenian mayor riesgo de EPOC que aquellos con ingresos superiores con HR: 2,1 (IC 95%]
1,83-2,4) y HR: 2,23 (IC 95%: 1,97-2,53)

Individuos con vivienda alquilada tienen mayor riesgo de EPOC que los que viven en una
casa de propiedad propia (HR: 1,41; IC 95%: 1,3-1,52)

Las personas divorciadas y viudas tenian un mayor riesgo de hospitalizacion por EPOC
que las personas casadas: HR: 1,61 (IC 95%: 1,46-1,78) y HR: 1,3 (IC 95%: 1,16-1,46),
respectivamente

No hubo diferencias significativas en la incidencia de EPOC entre suecos y extranjeros
(IC 95%: 0,92-1,13; p > 0,686)

MPP

En los sujetos con baja ocupacion (HR: 1,82; IC 95%: 1,49-2,12); personas divorciadas
(HR: 1,71; 1C 95%: 1,46-2,02) y sujetos con bajos ingresos (HR:

1,62; IC 95%: 1,4-1,89) se observd un mayor riesgo de EPOC

Lange et al, Dina-
marca, 2014, cohor-
te prospectiva

Registro Civil danés,
Registro Nacional Danés
de Contactos (datos
hospitalarios), Registro
de Estadisticas de Medi-
camentos danés

Los pacientes con EPOC correspondientes a GOLD D (EPOC severa) tenian menor
nivel educativo y mayor prevalencia de sintomas respiratorios y uso de medicamentos
(52,3%) en comparacion con pacientes EPOC de menor severidad

6.590 participantes con
EPOC mayores de 40
afos

Exacerbaciones (< 8 afios educacion): HR: 1,62 (IC 95%: 1,1-2,37) en comparacion con
niveles académicos superiores

Hospitalizaciones (< 8 afios educacion): HR: 1,55 (IC 95%: 0,86-2,81) en comparacion
con niveles académicos superiores

Mortalidad (< 8 afios educacién): HR: 1,86 (IC 95%: 1,2-2,9) en comparacidn con niveles
académicos superiores

Donney et al, lowa,
2017, cohorte pros-
pectiva

Estudio de Salud Rural
del condado de Keokuk
(KCRHS)

Estudio Multiétnico

de Ateroesclerosis de
Trabajadores Urbanos
(MESA)

Realizado en 1994-2011
con 1.699 participantes
rurales

Realizado en 2000-2022
con 3. 667 participantes
urbanos de 45-84 afios.

La exposicion a VGDF es mayor en la poblacién rural que en la poblacion urbana (25,7%
versus 5,3%)

El ser agricola se asocié a un 70,3% de exposiciéon a VGDF y, por tanto, a mayor riesgo
de EPOC

Burney et al, no indi-
cado, 2013, estudio
transversal

Entrevistas, OMS, Banco
Mundial, Tobacco Atlas

15.355 participantes sitios;
BOLD mayores de 40 afios|

Se observo una fuerte asociacién positiva entre el aumento de prevalencia de restric-
cién espirométricay las tasas de mortalidad (correlacion de Spearman en hombres: rs:
+0,73; y en mujeres rs: +0,90); entre los mayores de 60 afios y restriccion espirométrica
(hombres: rs: +0,63; mujeres: rs: +0,37)

Las tasas de mortalidad aumentaron rapidamente a medida que el INB cayé por
debajo de los 15.000 délares per cépita por afio y no mostraron una asociacién positiva
clara con la prevalencia estandarizada por edad del tabaquismo

Gershon et al, Ca-
nad4, 2014, estudio
ecolégico

Datos administrativos
de salud de Ontario
(Canada)

807.996 participantes
mayores de 35 afios

La mortalidad disminuyd, pero su disminucién fue menos acusada en los quintiles de
ingresos mas bajos respecto a los superiores (30% respecto al 38%)

La mortalidad fue mayor entre las mujeres mas jévenes y entre los hombres mayores,
siendo no significativa entre mujeres mayores (p = 0,08)-hombres jévenes (p = 0,139)

Ore et al, Austra-
lia, 2015, estudio
ecolégico

Datos hospitalarios,
Sistema de Vigilancia De
Informacion de Salud,
Oficina de Estadisticas
de Australia

Poblacién con EPOC de
Australia

Las tasas de reingreso no planificado se asociaron significativamente con el ISRED por
LGA con coeficiente de spearman (r = - 0,493) y por region (r= - 0,732; p < 0,05)

La carga de enfermedad también mostré resultados significativos con asociaciones in-
versas entre el nivel socioeconémico y la prevalencia de enfermedad, siendo mas fuerte
para los hombres (r = - 0,435) que para las mujeres (r = - 0,244).

Las tasas de mortalidad disminuyeron con una ventaja socioecondmica creciente,
siendo en hombres: r = - 0,443,y en mujeres: r =-0,416

Existio correlacion positiva entre los fumadores actuales y las tasas de hospitalizacién,
siendo mas fuerte en hombres que en mujeres (r = 0,63 versus r = 0,25). En los exfuma-
dores, la asociacion fue mas fuerte en mujeres que en hombres (r = 0,72 versus r = 0,2)

Collins et al, Reino
Unido, 2018, cohorte
prospectiva

Sistema Nacional de Sa-
lud de Corea, Servicios
Nacionales de Seguro de
Salud, censo coreano

Realizado en 2002-2013
9.275 participantes con
EPOC mayores de 40
afos

La edad influye sobre el riesgo de mortalidad de EPOC, existiendo un incremento del
riesgo de esta enfermedad en pacientes mas afiosos (HR: 33,6; IC9 5%: 10,6- 44,52)
Existe el doble de riesgo de mortalidad por EPOC en el sexo masculino (HR: 2; IC 95%:
1,81-2,21). Los HR para los grupos de ingresos bajos y medios fueron 1,39 (IC 95%: 1,20-
1,59) y 1,29 (IC 95%: 1,15-1,44), respectivamente.

Vivir en un entorno rural: HR: 1,08 (IC 95%: 0,94-1,25) A mayores comorbilidades (cuatro
comorbilidades) y hospitalizaciones (dos hospitalizaciones) mayor HR (2,4; IC 95%: 2,12-
2,72)y 2,04 (IC 95%: 1,562-2,74), respectivamente

Ante niveles de ingresos bajos, en un barrio favorecido el HR es de 1,19 (IC 95%: 0,88-
1,63), mientras que el HR de un barrio desfavorecido es de 1,56 (IC 95%: 1,17- 2,09)
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Hee et al, Corea del
Sur, 2016, cohorte
prospectiva

Sistema Nacional de Sa-
lud de Corea, Servicios
Nacionales de Seguro de
Salud, censo coreano

Realizado en 2002-2013
9.275 participantes con
EPOC mayores de 40
afos

La edad influye sobre el riesgo de mortalidad de EPOC, existiendo un incremento del
riesgo de esta enfermedad en pacientes mas afiosos (HR: 33,6; IC9 5%: 10,6- 44,52)
Existe el doble de riesgo de mortalidad por EPOC en el sexo masculino (HR: 2; IC 95%:
1,81-2,21). Los HR para los grupos de ingresos bajos y medios fueron 1,39 (IC 95%: 1,20-
1,59) y 1,29 (IC 95%: 1,15-1,44), respectivamente.

Vivir en un entorno rural: HR: 1,08 (IC 95%: 0,94-1,25)

Thriruchelvam et
al, Canad3, 2019,
cohorte prospectiva

Datos administrativos
de salud de Ontario
(Canada)

Realizado en 2004-2014
126.013 pacientes con
EPOC que ya habian sido
hospitalizados

La inestabilidad residencial y la etnia aumentaban el riesgo de reingresos hospitalarios y|
mortalidad: OR: 1,05 (IC 95%: 1,01-1,09) y OR: 1,06 (IC 95%: 1,02-1,1), respectivamente
Las comorbilidades también son un riesgo de readmisién

En cuanto a la edad, en los mayores de 85 afios, hay OR: 1,18 (IC 95%: 1,02- 1,37) para
todas las causas de readmision y muerte. Sin embargo, para solo EPOC la OR: 0,99 (p =
0,873), lo que nos indica que no es estadisticamente significativo

Sexo masculino: OR:1,17 para las readmisiones por EPOC (IC 95%: 1,14-1,21)

Las causas que riesgo de reingreso hospitalario especifico por EPOC son el cancer
primario (OR: 1,10; IC 95%: 1,04-1,17) y la congestion cardiaca (OR: 1,08; IC 95%: 1,05-
1,12), fallo respiratorio (OR: 1,18; IC 95%: 1,13-1,24),

metastasis (OR: 1,19; IC 95%: 1,07-1,33) y asma activa (OR: 1,07; IC 95%: 1,04-1,1)

Dodd et al, Estados
Unidos, 2020, estu-
dio ecolégico

Sistema Nacional de
Mortalidad Ocupacional
de Estados Unidos

No indicado nimero (po-
blacién de 26 estados de
Estados Unidos, mayores
de 25 afios)

Personas de 25-64
afos

Camareras: PRM: 3,28
(IC 95%: 1,2-7,15)
Amas de casa: PRM:
1,34 (IC 95%: 1,14-1,58)

Personas mayores de 65 afos

Industrias alimentarias: PRM: 3,72 (IC 95%: 1,2- 8,68)
Agricultura, pesca, caza, silvicultura: PRM: 1,82

(IC 95%: 1,42-2,33)

Fabricacion de bebidas: PRM: 3,15 (IC 95%: 1,02-7,37)
Maderas y muebles: PRM: 2,53 (IC 95%: 1,3-4,41)

Syamlal et al, Esta-
dos Unidos, 2022,
estudio ecolégico

Sistema Nacional de Es-
tadisticas Vitales, censo
poblacional

3.077.127 estadouni-
denses

Mayores de 15 afios que
fallecieron en 2020 (46 es-
tados de Estados Unidos
+ Nueva York)

Mineria: PRM:1,33 (IC 95%: 1,28-1,38)

Construccioén y extraccién: PRM: 1,29 (IC 95%: 1,27-1,31)
Asistencia sanitaria: PRM: 1,29 (IC 95%: 1,25-1,32)

Preparacion y servicio de alimentos: PRM: 1,30 (IC 95%: 1,27-1,33)

Clark et al, Copenha-
gue, 2014, cohorte
prospectiva

Registro de altas hos-
pitalarias y registro de
muertes danesas

8.727 participantes de
20-93 afios

Los participantes con més factores psicosociales eran mayores, mujeres, menor nivel

educativo, fumadores, fisicamente inactivos. La proporcién de FEV1 reducida (< 80%)

aument6 a medida que aumentaban los factores psicosociales y, con ello, incrementé la

hospitalizacién y muerte:

. Mujeres: HR (2 factores psicosociales) = 1,12 (IC 95%: 0,88-1,43). HR (3 0 mas
factores psicosociales) = 2,10 (IC 95%: 1,56-2,84)

. Hombres: HR (2 factores psicosociales) = 1,19 (IC 95%: 0,93-1,53). HR (3 0 mas
factores psicosociales) = 1,76 (IC 95%: 1,21-2,57)

Sogaard et al,
Dinamarca, 2016,
cohorte prospectiva

Registro Danés de EPOC,
Registro Nacional Danés
de Recetas Médicas,
Registro Nacional de Pa-
cientes, Registro Danés
de Causas de Muerte

Realizado entre 2008-
2012.

13 369 participantes
GOLDByGOLDC
Mayores de 30 afios.

En los pacientes con bajos niveles econémicos aument6 el riesgo de no uso de medi-
camentos (RR: 1,37; IC 95%: 1,10-1,70) con respecto a aquellos con ingresos altos. En
pacientes con ingresos medios (RR: 1,23; IC 95%: 0,99- 1,52)

Los inmigrantes tenian un mayor riesgo de adherencia deficiente (RR: 1,29;

IC 95%: 1,17-1,44)y de falta de uso (RR: 1,56; IC 95%: 1,17-2,08) en

comparacioén con los daneses étnicos

Vivir solo también se asocié con un mayor riesgo de mala adherencia (RR: 1,17; IC 95%:
1,11-1,24) y no uso de farmacos (RR: 1,53; IC 95%: 1,3-1,81), en comparacién con la
convivencia

En cuanto a las exacerbaciones, su riesgo aumenté en pacientes de educacion baja (RR:
1,21; IC 95%: 1,1-1,35), con respecto a aquellos que tenian mayor nivel educativo. Los
pacientes con educacién media presentaron un RR: 1,11 (IC 95%: 1-1,23)

Asimismo, el bajo nivel educativo se relacioné con mayor riesgo de ingreso (RR: 1,22; IC
95%: 1,07-1,38)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEV1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; IMD: Index of Multiple Depri-
vation; INB: ingreso nacional bruto; MPP: Malmo Preventive Project Cohort; NCHS: National Center of Health Statistics; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; OR: odds ratio;
POR: odds ratio de prevalencia; PRM: proporcién de riesgo mortal; RHB: rehabilitacién; RP: razones de prevalencia; RR: riesgo relativo; rs: medida estadistica que hace referencia a
«correlacién de Pearson»; SHR: razén de riesgo secundario; TC: tomografia computarizada; VGDF: exposicion de varios contaminantes (vapor, gas, diéxido fluorado).
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Algunos estudios se han enfocado en observar y comparar el im-
pacto que el uso de combustibles®>?¢ en los hogares y la ocupacién
laboral®22+2734 en ciertos oficios (mineria, agricultura, construccién,
reparadores, acerias...) tienen en personas no fumadoras, teniendo
en cuenta el efecto del tabaquismo en fumadores o exfumadores.
Se estima que aproximadamente el 15% de los casos de EPOC son
atribuibles a exposiciones ocupacionales?*°y representan cerca del
30% de casos entre los que nunca han fumado. Los bajos niveles de
formacién educativa pueden influir en la dedicacién a trabajos con
mayor exposicién de sustancias contaminantes y condiciones labo-
rales méas desfavorables?:*.

Entre estas ocupaciones, cabe destacar la agricultura como un ofi-
cio que favorece de forma importante la presencia de EPOC, proba-
blemente debido a la exposicién potencial a polvos organicos e in-
organicos, pesticidas, herbicidas y gases de escape diésel?*3.

Otros sectores que muestran relacién con la EPOC, debido a la expo-
sicién a polvos, disolventes, minerales (carbén, silice), metales (va-
nadio, cadmio) y humos de soldadura y riesgo de mala ventilacién
de los entornos de trabajo, son procesadores de pléastico, operadores
de papel/maderas, escultores/pintores y apiladores de almacenes,
entre los que también se han demostrado un incremento de muer-
tes?3 con relacion a la exposicién.

Existi6 un incremento de EPOC con repercusién en la eficacia labo-
ral e incremento de muertes con respecto a las esperadas (tasa de
mortalidad proporcional [PMR > 1]) en las personas que trabajaban
en ocupaciones consideradas como «cuello azul» (agricultores, pes-
ca, procesadores de plasticos, embarcaciones, acerias y laminacién,
entre otros)”, mayormente desempenadas por la poblacién mascu-
lina, ya fuese fumadora o nunca fumadora, y entre habitantes que
residian en el &mbito rural. Las ocupaciones de «cuello blanco»
(ejecutivos, administrativos...) presentaron una odds ratio (OR) = 0,6
y son consideradas como trabajos con bajo riesgo de exposicién vy,
por consiguiente, protectores de la enfermedad?®*1/:27:28313334,

Entre los no fumadores, también se observa un mayor numero de
casos de EPOC como consecuencia de la contaminacién en &mbitos
interiores causada por el uso de combustibles de biomasat**/2
que se utiliza en todo el mundo, especialmente en las poblaciones
de bajos recursos, para cocinar, calentary satisfacer otras necesida-
des domésticas. Estas responsabilidades suelen recaer principal-
mente en las mujeres, aunque se ha demostrado que el estado civil,
especificamente ser hombre soltero, viudo o divorciado, se asocia
con un mayor riesgo de EPOC al tener que realizar las tareas domés-
ticas ellos mismos en vez de su pareja o conyuge’.

Ademas, el lugar de residencia de los individuos®*** es otro deter-
minante social que se ha estudiado debido a que vivir en zonas ru-
rales puede implicar un mayor aislamiento de los habitantes, dedi-
cacién a tareas en el campo y oficios manuales con una exposicién
mas intensa a sustancias contaminantes derivadas de dichos ofi-
cios que la que se da en las zonas urbanas. Las condiciones de la
vivienda24 también tienen un impacto sobre la enfermedad, ya que
pueden ser indicadores de menores ingresos econémicos y peores
condiciones de ventilacién. La carencia y falta de acceso a recursos,
asi como el aislamiento de poblaciones desfavorecidas, segregadas
o con analfabetismo (medido por el IMD Score? o indice de aisla-
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miento?) se asoci6 a peor supervivencia de la EPOC y menor calidad
de vida de los habitantes®.

Las desigualdades socioecondémicas, asi como las barreras comuni-
cativas pueden limitar la capacidad de los individuos para adquirir
medicamentos o para comprender la importancia de su uso, adop-
cién de conductas saludables y reconocer sintomas de alerta, lo
cual incrementaria las complicaciones, hospitalizaciones por agra-
vamientoy, en definitiva, la mortalidad de la enfermedad. En Corea
del Sur, aunque el sistema de salud cubre la mayor parte de la
atencién médica esencial que su ciudadania precisa, las personas
tienen que pagar parte de los medicamentos®, por lo que la perte-
nencia a estratos socioeconémicos inferiores puede contribuir a un
61-84% de mala adherencia terapéutica o limitacién de adquisicién
de mejores terapias farmacoldgicas motivada por las disparidades
sociales®.

Las enfermedades, los problemas econémicos, el desempleo y los
conflictos familiares y laborales desencadenan situaciones de es-
trés psicosocial®*® que pueden tener un impacto significativo en el
sistema inmunitario debilitando la resistencia a infecciones y a
agentes daflinos en las vias respiratorias con una respuesta infla-
matoria exacerbada, lo que podria influir en el desarrollo y curso de
la EPOC. Ademas, dicho estrés puede favorecer comportamientos
perjudiciales como el tabaquismo, que aumenta el riesgo de la en-
fermedad.

La presencia de factores psicosociales38 incrementaba el riesgo de
hospitalizacién y muerte, existiendo el doble de riesgo con la pre-
sencia de més de tres problemas psicosociales y en el sexo femeni-
no (hazard ratio [HR] = 2,1), en comparacién con los hombres que,
ante el mismo numero de problemas, presentaron un riesgo menor
(HR = 1,76).

Del mismo modo, las condiciones de vida precarias de algunos pai-
ses como la India o Nepal repercuten indirectamente en mayores
cargas de enfermedad debido a la dificultad de acceso a atencién
sanitaria y barreras al conocimiento de sintomas de alarma y pre-
vencion®.

Una de las fortalezas encontradas en esta revisién es que la mayo-
ria de los estudios tienen un tamafio muestral grande, lo que favo-
rece que los resultados hallados sean significativos. Asimismo, los
estudios proceden de paises o estados de cinco continentes, lo cual
aumenta su validez externa y mejora el conocimiento de los deter-
minantes sociales que influyen mayormente sobre la EPOC en cada
uno de ellos.

La busqueda de articulos en espafiol e inglés ha podido dejar fuera
estudios interesantes sobre la EPOC que estuviesen en otros idio-
mas. Asimismo, han podido existir publicaciones posteriores a la
fecha de seleccién de los articulos que hubiesen podido enriquecer
el tema estudiado.

Una limitacién importante es que el sistema sanitario y el acceso a
recursos médicos difieren entre los distintos paises, lo cual produce
desigualdades sociales y hace necesario que existan mas estudios
para conocer la influencia de este determinante en la prevalencia y
el pronoéstico de la EPOC, ademas del resto de condiciones de vida y
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exposicién a factores de riesgo.

Otra de las limitaciones que cabe sefialar es que ha habido estudios
en los que los datos de diagnéstico de EPOC han sido autoinforma-
dos por los propios participantes que se han incluido en el estudio y
ello podria haber producido sesgos de seleccién al no haber datos
espirométricos o registros médicos validados que confirmasen la
presencia de la patologia asi como diferentes definiciones de lo que
se considera ser «paciente EPOC» que podrian, junto con la posible
existencia de infradiagnéstico de casos leves de EPOC por falta de
realizacién de pruebas de funcién pulmonar o de acceso a formula-
rios, subestimar o sobreestimar la prevalencia real de la enferme-
dad. En algunos estudios sobre la ocupacién laboral, se desconoce
realmente si la asociacién con la EPOC se debe a la Gltima ocupa-
cién senalada por el participante o a ocupaciones anteriores, asi
como si durante el periodo de realizacién del seguimiento y estudio
ha habido cambios laborales que han podido ser los verdaderamen-
te causantes de la enfermedad o si ha habido participantes que, al
estar desempleados, han sido excluidos de la muestra.

Asimismo, todas las busquedas bibliograficas se han hecho usando
Unicamente la base de datos Pubmed, lo cual ha podido suponer
una limitacién al dejarse fuera otras publicaciones relevantes pro-
cedentes de otras bases de datos.

CONCLUSIONES

La EPOC es una enfermedad que cobra gran importancia en nues-
tros dias dada su elevada prevalencia y mortalidad como conse-
cuencia del papel fundamental que ejercen los determinantes so-
ciales de la salud sobre su desarrollo y manejo.

Los bajos niveles socioeconémicos y la dedicacién a trabajos ma-
nuales han tenido un fuerte impacto sobre la prevalencia e incre-
mentos de mortalidad por EPOC. Asimismo, estas circunstancias
han influido en las dificultades de acceso a la atencién médica,
diagnéstico precoz, informacién y conocimiento sobre la enferme-
dad, asi como a la adopcién de estilos de vida deficientes como el
habito tabaquico, uno de los riesgos principales de EPOC y gran reto
para la salud publica, dados los efectos nocivos que el humo del
tabaco produce sobre la via aérea.

Se trata de una patologia diagnosticada y seguida por los médicos
de Atencién Primaria en sus consultas, por lo que resulta primor-
dial conocer los mecanismos que intervienen de forma directa e
indirecta sobre ella para poder adoptar politicas generales de ac-
tuacién que aborden no solo los factores biolégicos y clinicos de la
EPOC, sino que actien de forma integral sobre los determinantes
sociales, asi como actuar colectivamente como comunidad para
contribuir a la creacién de una sociedad mas equitativa en la que
las desigualdades sociales no influyan de forma tan directa sobre la
prevalencia, inequidad en el acceso a la atencién sanitaria y pro-
nostico de las enfermedades de determinados grupos poblaciona-
les.
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