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PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN

LATINOAMERICA Y EL CARIBE: UNA REVISION SISTEMATICA Y META-ANALISIS

Autor: Juan José Olortegui Rodriguez

RESUMEN

Antecedentes: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo, y su epidemiologia en América Latina y el Caribe no estd bien descrita. El objetivo

de este estudio fue evaluar la prevalencia e incidencia de la EPOC en América Latina y el Caribe.

Meétodos: Se realizaron busquedas sistematicas en Web of Science (WoS)/Core Collection, WoS/MEDLINE, WoS/Scielo,
Scopus, PubMed y Embase desde 2010 hasta 2021. Se incluyeron los estudios que evaluaban la prevalencia y la incidencia
de la EPOC segun la clasificacion GOLD. La prevalencia global de la EPOC se calcul6 en funcién de la poblacion general

mediante un modelo de efectos aleatorios.

Resultados: 20 estudios (19 transversales y 1 cohorte) cumplieron los criterios de inclusion. La prevalencia de EPOC en la
poblacion general mayor de 35 afios fue del 8,9%. La prevalencia en hombres fue del 13,7% y en mujeres del 6,7%. La
prevalencia en fumadores y exfumadores fue del 24,3%. Segtin un estudio, la incidencia de la EPOC en la poblacion general

fue del 3,4% a los 9 afos de seguimiento.

Conclusiones: La EPOC es prevalente en Latinoamérica, especialmente en hombres y en fumadores y exfumadores. Se
necesitan mas estudios de prevalencia e incidencia en la poblacidon general, asi como politicas y estrategias sanitarias para

abordar la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Epidemiologia; Prevalencia; Incidencia; América Latina;

El Caribe

ANTECEDENTES

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia con una elevada morbilidad y mortalidad. (1).
Aproximadamente 300 millones de personas padecen EPOC en el mundo (2), con una prevalencia aproximada del 12,2%
(3). Esta enfermedad representa la quinta causa de muerte a nivel mundial y se estima que en 2030 serd la cuarta (1). El
80% de las muertes por EPOC se producen en paises de ingresos bajos y medios (4). El tabaco es la causa principal y

contribuye a otras comorbilidades y desenlaces mortales (1). Ademas, la enfermedad representa una elevada carga



econdmica, con unos costes aproximados de 5.600 $ por paciente y afio (5), que aumentan en funcion de la gravedad de la

enfermedad (6).

El diagnoéstico de la EPOC puede realizarse basandose en diversos criterios, como la sintomatologia, los biomarcadores,
los cuestionarios auxiliares y la espirometria (7,8). Sin embargo, el criterio de referencia actual es la espirometria con un
valor de FEV1/FVC inferior a 0,7 postbroncodilatacion, criterio propuesto en 2001 por la Iniciativa Global para la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD) (9). Los factores de riesgo para desarrollar EPOC incluyen
principalmente el tabaquismo pasivo y/o activo, asi como la residencia en zonas muy contaminadas, la exposicion a
biomasas y la manipulacion de productos quimicos por inhalacion (10). La EPOC también se ha asociado a complicaciones
como enfermedades cardiovasculares, cancer de pulmon, neumonia e incluso un aumento de la mortalidad debido al SARS-
CoV-2 (11,12). Los pacientes con EPOC estan sometidos a una mayor carga fisica y psicologica debido a la disminucion
de la esperanza de vida y del rendimiento, y a las comorbilidades y sintomas respiratorios asociados (disnea y

exacerbaciones). (13,14).

En muchos lugares o latitudes, la prevalencia y/o incidencia de la EPOC esta cambiando. Esto se debe a multiples factores,
como el aumento del consumo de cigarrillos, la exposicion al humo del tabaco y las variaciones en la contaminacion del
aire interior y exterior. Por otro lado, en diferentes regiones se han establecido programas de tamizaje y prestacion de
servicios de salud (4,15). En América Latina y el Caribe no se conoce mucho sobre la epidemiologia de esta enfermedad.
Se han realizado revisiones sistematicas sobre la prevalencia e incidencia de la EPOC a nivel mundial y en diferentes
poblaciones; sin embargo, sus resultados no pueden extrapolarse a América Latina y el Caribe porque los estudios incluidos
de esta region son escasos o inexistentes (3), o no son uniformes en los criterios diagndsticos de la EPOC (16). También se
ha realizado una revision sistematica previa en América Latina y el Caribe (17). Sin embargo, creemos que es necesaria
una actualizacion, dado que han transcurrido 10 afios. Por lo tanto, esta revision sistematica tuvo como objetivo identificar

la prevalencia e incidencia de la EPOC en las poblaciones de América Latina y el Caribe.

METODOS

Se realizd una revision sistematica siguiendo las directrices de la Guia de Informacion Preferida para Revisiones
Sistematicas y Metaanalisis (PRISMA) 2020 (18). El protocolo del estudio se ha registrado en PROSPERO, con el nimero

CRDA42021233807.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios observacionales transversales y de cohortes que reportaran prevalencia o incidencia de EPOC en

diferentes ambitos (poblacion general, centros de atencion primaria u hospitales) realizados en América Latina y el Caribe



desde 2010. Siguiendo el protocolo, se consideraron los estudios que evaluaron la EPOC con Ia clasificacion GOLD. (9).
Se excluyeron estudios con menos de 30 pacientes, manuscritos no disponibles en texto completo y poblaciones duplicadas.

En el caso de poblaciones duplicadas, se incluyd el estudio mas completo.

Busqueda bibliografica y seleccion de estudios

Se realizd una busqueda sistematica en seis bases de datos: Web of Science (WoS)/Core Collection, WoS/MEDLINE,
WoS/Scielo, Scopus, PubMed y Embase entre el 1 de enero de 2010 y el 23 de marzo de 2021. No se aplicaron restricciones
de idioma. La busqueda completa de cada base de datos esta disponible en el Material suplementario 1. También se reviso
la lista de referencias de todos los estudios incluidos y las revisiones sistemdticas previas en busca de estudios elegibles

adicionales.

Las referencias identificadas se exportaron al programa informatico Rayyan, donde se eliminaron manualmente los
duplicados. Posteriormente, los autores (ABB, JJOR, PPL) revisaron los articulos por titulos y resimenes para identificar
articulos potencialmente relevantes para su inclusion. A continuacion, los estudios seleccionados se revisaron a texto
completo (ABB, JJOR). Estos procesos se realizaron de forma independiente y las discrepancias se resolvieron en reuniones

con todos los autores para decidir si el estudio se incluia.

Extraccion de datos

Dos autores (ABB, JJOR) extrajeron de forma independiente los siguientes datos de interés mediante una hoja de Microsoft
Excel: autor, afio de publicacion, disefio del estudio, pais, contexto, habito de fumar, tamafio de la muestra, edad, sexo,

prevalencia/incidencia de la enfermedad. Las discrepancias se resolvieron en una reunion.

Riesgo de sesgo

Tres autores (ABB, JJOR, PPL) evaluaron de forma independiente la calidad metodologica de los estudios de prevalencia
e incidencia utilizando la Herramienta de Evaluacion Critica del Instituto Joanna Briggs (19). Otro autor (DRSM) resolvio
las discrepancias en esta fase. Esta escala consta de 9 items con respuestas posibles de "Si", "No" y "Poco claro". La
puntuacion de calidad presentada en la Tabla 1 se obtuvo considerando "Si" como un punto y "No" y "Poco claro" como

cero puntos, es decir, a mayor puntuacion menor riesgo de sesgo.

Analisis estadisticos

Los analisis se realizaron con el programa STATA V16.0. Se calculd la prevalencia agrupada de EPOC en la poblacion
general, mediante un modelo de efectos aleatorios, con sus intervalos de confianza del 95% utilizando el método exacto.

Se utilizo la transformacion Freeman-Tukey Double Arcsine para estabilizar las varianzas. Los criterios para incluir estudios



en el meta-analisis principal fueron: estudios realizados en pacientes de la comunidad y que incluyeran fumadores,
exfumadores y no fumadores. Para evaluar la heterogeneidad y sus fuentes, se utilizo la estadistica Cochrane Q, la prueba
I? y se realizaron analisis de subgrupos segun el sexo, el pais y el riesgo de sesgo. También se realizo un analisis de
sensibilidad para evaluar la variacion en la prevalencia al excluir cada articulo del meta-analisis. El sesgo de publicacion
se evaluo con el estadistico de Egger considerando una p<0,05 como estadisticamente significativa. Por otra parte, se
evaluaron las prevalencias segun el habito tabaquico (no fumadores, exfumadores y fumadores) y seglin el ambito del

estudio (comunidad, centro de atencion primaria y hospital).

RESULTADOS

Seleccion de estudios

La busqueda sistematica identifico 5874 estudios, con 2839 estudios restantes después de la eliminacion de duplicados. Los
estudios se cribaron por titulo y resumen, y se seleccionaron 172 para la revision del texto completo. En la revision de texto
completo, se excluyeron 151 estudios porque no cumplian los criterios de elegibilidad, quedando 20 estudios, que se
incluyeron en la revision de texto completo (20-39) se incluyeron en la revision (Figura 1). Los estudios de texto completo

excluidos y las razones de la exclusion se muestran en el archivo adicional 1: Material S2.

Caracteristicas de los estudios incluidos

De los 20 estudios que cumplian los criterios de elegibilidad, 19 eran estudios transversales (Tabla 1) y s6lo uno era
longitudinal (estudio de cohortes). De los estudios transversales, el numero de participantes fue de 33 637 y oscilo entre 66
y 5314. Todos los estudios incluyeron participantes mayores de 35 afios. La edad media oscilo entre 49,8 y 65,3 afios. Los
paises en los que se realizaron los estudios fueron Brasil (20,23,27,29,33,37-39), México (24,28-30,34), Argentina
(25,26,31,32) Uruguay (25,26,29,32), Chile (26,29,32), Colombia (21,25,35), Pert (22) y Trinidad y Tobago (36). Trece
estudios se realizaron en poblacion general (21,22,24,26,28-33,36,37,39) cuatro en hospitales (20,34,35,38) y tres en centros
de atencion primaria (23,25,27). En cuanto al tipo de poblacion, tanto Moreira et al. como Ramirez-Venegas et al. fueron
estudios realizados so6lo en poblacion femenina (20,30); Romero-Lopez et al. realizaron el estudio en personas con VIH
(34). Tres estudios se realizaron en poblacion adulta mayor (20,27,35). Bastidas et al. evaluaron a pacientes programados
para espirometria (35). En cuanto al habito tabaquico, la mayoria de los estudios incluyeron fumadores, exfumadores y no
fumadores. Siete estudios tenian una alta prevalencia poblacional de fumadores o exfumadores (23,24,27-29,33,38).
Moreira et al. incluyeron mujeres no fumadoras expuestas al humo de lefia (20). El estudio de Orduz et al. se realizé en no

fumadoras. (21).



En cuanto al estudio de cohortes, se realizo en la poblacion general de Brasil con un seguimiento de 9 afios (39). El nimero
de participantes fue de 594, todos mayores de 40 afios. El estudio incluyo no fumadores, exfumadores y fumadores actuales

(Archivo adicional 1: Material S3).

Prevalencia de la EPOC en América Latina y el Caribe

De los 19 estudios transversales, 8 (n = 23.449) cumplieron los criterios para ser incluidos en el metaanalisis principal
(22,26,29-32,36,37). La prevalencia de EPOC en la poblacion general fue del 8,9% (IC del 95%: 66-116; 122: 97,9%) con
un rango del 2,5 al 14,5% (Figura 2). En los estudios incluidos, todos los participantes eran mayores de 35 afios, con una
edad media entre 39,6 y 58,8 afios. La mayoria de los estudios incluidos eran de ambos sexos, con cierto predominio de la

poblacion masculina (aproximadamente un 60% de hombres y un 40% de mujeres).

Analisis de subgrupos

Ademas, se evaluo la prevalencia de EPOC en funcion del sexo, el pais y el riesgo de sesgo. Con respecto al sexo, la
prevalencia de EPOC fue mayor en hombres (13,7%; IC 95%: 9,7 - 18,3; CI2: 96,4%) que en mujeres (6,7%; IC 95%: 4,0
- 10,0; CI2: 97,4%) (archivo adicional 1: Material S4). En cuanto al pais, la prevalencia mas alta fue en Argentina (11,7%;
IC 95%: 8,9 - 14,7), mientras que la mas baja fue en México (2,5%; IC 95%: 1,6 - 3,7) (Fig. 3 y archivo adicional 1: Material
S5). En cuanto al riesgo de sesgo, los estudios con mayor calidad metodologica arrojaron una prevalencia del 8,3% (IC

95%: 6,4 - 10,3; 12: 90,5%) (archivo adicional 1: Material S6).

Ademas, se encontraron estudios que evaluaban a pacientes fumadores y exfumadores y en otros ambitos. Respecto al
habito tabaquico, la prevalencia de EPOC fue mayor en fumadores y exfumadores (24,3%; IC 95%: 16. 5- 33,1; 12: 98,4%)),
oscilando entre el 11,1 y el 59,2% (archivo adicional 1: Material S7). Ademas, se observd que las prevalencias en los
estudios realizados en centros de atencion primaria (21,9%; IC 95%: 15,6 - 29,0) y en hospitales (27,3%; IC 95%: 10,2 -

48,8; 12: 98,3%) fueron mayores que en la poblacion general (archivo adicional 1: Material S8).

Sesgo de publicacion

Mediante la prueba de Egger, no se encontr6 sesgo de publicacion (p=0,196) en el meta-analisis.

Incidencia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en América Latina y el Caribe

Por otro lado, un estudio de cohortes encontré una incidencia acumulada de EPOC del 3,4% a los 9 afios de seguimiento.

De estos casos, 40% eran no fumadores, 35% fumadores y 25% exfumadores (39) (Archivo adicional 1: Material S3).

Riesgo de sesgo



Al evaluar el riesgo de sesgo, mas del 90% de los estudios cumplian los items de tamafio muestral adecuado, sujetos y
entorno descritos en detalle, uso de métodos validados para la identificacion de la EPOC y condicion medida de forma
fiable en todos los participantes. Por otro lado, una gran proporcion no cumplia los items de marco muestral adecuado,
muestreo y analisis estadistico. La puntuacion global de la evaluacion figura en la Tabla 1 y se detalla en el archivo adicional

1: Material S9.

DISCUSION

En esta revision sistematica encontramos que la prevalencia de EPOC en pacientes latinoamericanos fue del 8,9% (IC 95%:

6,5 -11,6; 12: 97,9%), mientras que la incidencia acumulada, obtenida de 1 estudio, fue del 3,4% a los 9 afios.

En esta revision sistematica, nos propusimos estimar la prevalencia de la EPOC en América Latina y el Caribe (9).
Encontramos que la prevalencia de EPOC segtn criterios GOLD en la poblacion general de los ocho estudios meta-
analizados (8,9%; IC 95%: 6,5 - 11,6; 12: 97,9%), fue similar a la reportada en una revision sistematica global (12,2%; IC
95%: 10,9 - 13,4; 12: 29,8%) (3) y a una revision sistematica latinoamericana y caribefia cuya fecha de busqueda fue 2012
(13,4%; IC 95%: 10,1 - 17,1; 12: 94,9%) (17). Esta similitud puede deberse a que las revisiones anteriores se realizaron en
poblacion general y utilizaron los criterios GOLD. Estas cifras muestran que la prevalencia de EPOC se mantiene a pesar
de que el tabaquismo ha disminuido en los ultimos afos (40), posiblemente debido a otros factores de riesgo como la

exposicion a la contaminacion ambiental, biomasas, etc. (41).

Por otra parte, al evaluar la prevalencia por paises, encontramos una variabilidad considerable. Esto puede explicarse por
las diferencias en la exposicion a la biomasa, los niveles de tabaquismo, la industrializacion, los factores genéticos (por
ejemplo, el déficit de alfa-1 antitripsina) y la carga de otros factores predisponentes como la tuberculosis o el asma [22, 42,
43]. En comparacion con el presente estudio, la revision sistematica de Ciapponi et al. (fecha de biisqueda: 2012) informo
prevalencias mds altas en los paises de México (7,8%), Brasil (15,2 a 15,8%), Chile (16,9%) y Uruguay (19,7%).
Considerando que las poblaciones son de la misma region, estas diferencias pueden atribuirse a la disminucion del consumo
de tabaco en estos paises en los ultimos afios [44]. Las estrategias de salud publica podrian haber contribuido a reducir el

consumo de tabaco [45].

En cuanto al sexo, se observo que la prevalencia en hombres era el doble que en mujeres (un 7% mas), aunque hay
solapamiento en los intervalos de confianza. De manera similar, la revision sistematica mundial de Varmaghani et al. (3) y
la revision de América Latina y el Caribe de Ciapponi et al. (17) encontraron una diferencia de 5% y 7,8% a favor de los

hombres, respectivamente. Esto indica que, a pesar de las diferencias geograficas y culturales, tanto en LATAM como a



nivel mundial, la prevalencia de EPOC es mayor en hombres que en mujeres. Este hallazgo concuerda con la literatura

previa (46) y podria explicarse por un mayor habito tabaquico en hombres que en mujeres. (47).

Ademas, observamos que la prevalencia de EPOC entre los no fumadores era menor entre los fumadores actuales o ex
fumadores, lo que se explica por el hecho de que el tabaquismo es el principal factor de riesgo de la EPOC [48]. La EPOC
en pacientes no fumadores podria deberse a la contaminacidn interior y exterior, exposiciones ocupacionales (agricultura,

polvo...), tuberculosis pulmonar tratada, asma cronica, bajo nivel socioeconémico y mala nutricion [49].

También se observo que las prevalencias de los estudios realizados en centros de atencion primaria y hospitales eran
superiores en comparacion con las de los estudios realizados en la comunidad. Esto se debe posiblemente a que los centros

de atencion primaria y los hospitales atienden a individuos sintomaticos y con factores de riesgo para la enfermedad (50).

Para reducir la prevalencia de EPOC en esta region se sugiere: crear o mejorar las politicas y la legislacion respecto al
tabaco y sus derivados; crear o mejorar los programas de tamizaje en todos los sistemas de salud; e implementar o fortalecer
el conocimiento general de las enfermedades no transmisibles, como la EPOC, en las escuelas con programas educativos

[51].

Limitaciones de los estudios

La heterogeneidad estadistica entre los estudios fue alta y no disminuyd en los analisis de subgrupos, posiblemente porque
los intervalos de confianza de los estudios incluidos son estrechos y no se superponen entre si. En cuanto al riesgo de sesgo,
los estudios incluidos en el meta-analisis de la poblacion general tenian un riesgo bajo. Recomendamos que los futuros
estudios sean mas detallados en la descripcion de la poblacion y presenten la prevalencia de EPOC segun el habito
tabaquico, la edad y el sexo. También recomendamos que utilicen los criterios de la GOLD ¢ informen de que los estan
utilizando (9), ya que mas de 70 estudios fueron excluidos por ese motivo en el proceso de seleccion. Ademas, se necesitan
mas estudios bien diseniados que incluyan a personas mayores de 40 afios y que evalien la incidencia y prevalencia en otros

paises para conocer el comportamiento epidemioldgico de la EPOC en la region.

Limitaciones y fortalezas

Nuestra revision sistematica tiene algunas limitaciones. En primer lugar, no se realiz6é una busqueda en la literatura gris,
por lo que creemos que pueden existir estudios en revistas o repositorios no indexados que no fueron incluidos en esta
revision. En ese sentido, no encontramos informacion disponible para mas de la mitad de los paises de la region, por lo que
la validez externa de nuestros resultados debe interpretarse con cautela. La heterogeneidad estadistica de los estudios

incluidos en la sintesis cuantitativa fue alta.



Por otro lado, nuestra revision tiene varios puntos fuertes. Se realizé una busqueda sistematica exhaustiva en bases de datos
mundiales y regionales y se revisaron las citas de los estudios incluidos. Cubrimos un periodo para el que no se habia
informado de la prevalencia de EPOC en revisiones anteriores. Se tuvieron en cuenta los mismos criterios diagnosticos de
EPOC para reducir la heterogeneidad clinica entre los estudios incluidos. Por ultimo, se realizo el analisis global y de
subgrupos teniendo en cuenta el contexto clinico correspondiente, asi como la calidad metodologica de los estudios

incluidos.

Conclusion

La prevalencia de EPOC en la poblacion general de América Latina y el Caribe fue del 8,9%. La prevalencia fue mayor en
hombres, en pacientes fumadores y/o exfumadores y en estudios realizados en hospitales y centros de atencion primaria.
Sélo un estudio informé de que la incidencia acumulada de EPOC a los 9 afios de seguimiento fue del 3,4%. Se necesitan
mas estudios de incidencia y prevalencia en la poblacion general de otros paises. También sugerimos que se consideren
estrategias y politicas sanitarias para la deteccion precoz y la prevencion de la EPOC, especialmente en las poblaciones con

mayor prevalencia.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos que evaluacidn la prevalencia de la enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica en Latinoamérica y el Caribe (n=19).

. Age COPD  Quality
. . Smoking (years) Male
Study id Country Setting prevalence score
status Mean+  sex (%)
(%) (Max. 9)
SD
Romero- Non-smokers,
Lopez — Mexico Hospital ex-smokers or 66 NR 97.0 7.6 5
2020 (34) smokers
Non-smokers
Bastidas — . . ’ 65.3 +
2020 (35) Colombia Hospital ex-smokersor 1599 120 43.9 213 6
smokers
Convette — Trinidad General Non-smokers,
2022)/ (36) and ooulation ex-smokersor 1104 NR 40.1 9.5 9
Tobago pop smokers
Ramirez- Non-smokers
’ +
Venegas — Mexico Se:;?;n ex-smokersor 969 4fi81_ 0.0 2.5 7
2018 (30) pop smokers )
Non-smokers,
+
Echazarreta Argentina Generél ex-smokers or 3469 >8.8 42.1 14.5 8
—2018 (31) population 11.6
smokers
. Non-smokers,
siddharthan -y centina "% oy gmokersor 2335 58280 605 107 7
—2018 (32) population
smokers
Chile 1038 59.2+85 54.7 5.2
Uruguay 851 59.6+8.5 61.7 9.3
Vieira — . General
+
2018 (33) Brazil population Smokers 183 545+9.2 426 19.7 6
Karloh — General Non-smokers,
Brazil . ex-smokers or 1057 58.0 40.1 8.7 9
2018 (37) population
smokers
Sobrino — General Non-smokers,
Argentina . ex-smokersor 2352 NR NR 9.9 9
2017 (26) population
smokers
Chile 1063 6.4
Uruguay 939 11.0
Lépez - . . Ex-smokers or
2016 (25) Argentina  Primary care smokers 446 NR NR 29.6 6
Colombia 326 26.4
Venezuela 665 11.0
Uruguay 103 17.5
Non-smokers
— ’ +
Jaganath Peru Generfal ex-smokersor 2957 3% 49.3 6.0 9
2015 (22) population 124
smokers
Rabahi - Ex-smokers or
i i 1 16.1
2015 (23) Brazil Primary care smokers 316 NR NR 6 3
Sansores - . General Ex-smokers or 514+
2015 (24) Mexico population smokers 2961 10.7 49.5 111 6



Moreira —
2013 (20)

Orduz —
2013 (21)

Queiroz —
2012 (27)

Laniado-
Laborin —
2011 (28)
Chatkin —
2010 (38)

Lopez-2013
(29)

Brazil Hospital
General
Colombia .
population
Brazil Primary care
. General
Mexico .
population
Brazil Hospital
Brazil,
Chile,
. General
Mexico, .
population
Uruguay,
Venezuela

Non-smokers
exposed to
wood stove

smoke

Non-smokers

Ex-smokers or
smokers

Ex-smokers or
smokers

Smokers

Non-smokers,
ex-smokers or
smokers

160

578

200

2293

294

5314

64.6 =
10.1

NR

65.0 £
10.4

576+
12.2

553+
10.9

56.3+0.2

0.0

NR

NR

39.8

44.2

39.6

26.9

6.7

31.5

20.6

59.2

14.3

NR: Not reported, COPD: Chronic obstructive pulmonary disease.



Figura 2. Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la poblacidn general
de Latinoamérica y el Caribe.

Cases %
Study Year COPD Sample ES (95% CI) Weight
Lopez 2013 759 5315 i - 14.3(13.4,152) 12.74
Jaganath 2015 177 2957 - i 6.0(5.2,6.9) 12.63
Sobrino 2017 405 4354 -éo— 9.3(8.5,10.2) 12.71
I
Ramirez-Venegas 2018 24 969 - i 25(1.6,3.7) 12.13
I
Echazarreta 2018 504 3469 i —— 145(134,15.7) 12.67
!
Siddharthan 2018 382 4224 -:0— 9.0(8.2,9.9) 12.70
Karloh 2018 92 1057 —0:— 8.7(7.1,10.6) 12.19
Conyette 2020 105 1104 —E—o— 9.5(7.8,11.4) 12.22
Overall (1*2=97.9%, p=0.0) 0 8.9 (6.5, 11.6) 100.00
|

I I I
5 10 15
Percentage



Figura 3. Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la poblacién general

de los paises de Latinoamérica y el Caribe.
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