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I. RESUMEN 

Introducción La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es actualmente la cuarta causa de 

morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado, y afecta al 9,1% de la población general 

con edades comprendidas entre los 40 y los 69 años. El tabaco es el factor de riesgo más 

importante para su desarrollo. Dada la trascendencia epidemiológica de la enfermedad en 

nuestro medio, nos resulta de interés investigar sobre la frecuencia de atención hospitalaria.  

Objetivo Describir la frecuencia con que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

representa el diagnóstico principal de egreso hospitalario.  

Material y métodos Estudio transversal descriptivo en el que se incluyeron de manera 

retrospectiva hombres y mujeres con diagnóstico de EPOC durante 6 meses en el HGZ No. 14. 

Resultados Del total de egresos (1,187), encontramos 70 casos (5.9%) con EPOC, de los 

cuales la mediana de la edad fue 76 en rango de 36 a 95 años, comparado con 53 y rango de 18 

a 99 años en quienes tienen otro diagnóstico (p <0.001), sin embargo, el 89% de los casos 

tenían 50 o más años y un 34% eran de 80 años o mayores. Prevaleció el sexo masculino con 

54% y 51 (72.9%) registraron algún comórbido, de los que la diabetes con complicaciones 

(23, 32.9%), la hipertensión (18, 25.7%), otra patología (17, 24.3%) y la neumonía (13, 

18.6%) fueron más frecuentes. Las patologías asociadas menos frecuentes fueron la 

insuficiencia cardiaca (11%), la infección urinaria (10%) y la insuficiencia renal (10%), la 

enfermedad isquémica (6%), la cirrosis (7%), y la anemia (4%) entre otros. De los 70 casos de 

EPOC, 68 (97%) fueron ingresados a medicina interna, un 49% del total están adscritos a la 

UMF 78, 23% a la UMF 93, un 11% pertenecen a la UMF 54 y el 9% a la UMF 52 y el resto a 

la UMF 5 o UMF 47. La mediana de la estancia del total fue 2 con rango de uno a 57 días vs 

los de EPOC de 5 y rango de uno a 14 días (p = 0.01), así mismo hubo 62 defunciones (5.2%), 

de ellos 7 (10%) tenían EPOC. 

Conclusiones En esta serie, la prevalencia de EPOC fue del 6%, de los cuales, el 80% son 

adultos mayores, un 54% fueron hombres y el 73% registraron alguna patología asociada 

dentro de las que prevalecieron la diabetes e hipertensión arterial. Por lo tanto, el manejo de la 

EPOC está destinado a la prevención de la enfermedad, alivio de síntomas, prevención y 

tratamiento de las complicaciones y reagudizaciones. De igual forma, dado que la edad 

avanzada y los comórbidos son factores asociados a mortalidad y complicaciones elevadas es 

prioritario hospitalizar al paciente para su control y manejo oportuno.  



 

I. ABSTRACT 

Introduction COPD is currently the fourth leading cause of morbidity and mortality in the 

developed world, affecting 9.1% of the general population aged 40 to 69 years. The snuff is 

the most important risk factor for development. Given the importance of the disease 

epidemiological in our environment, we find it of interest to investigate the frequency of 

hospital care. 

Objective To describe the frequency of Chronic Obstructive Pulmonary Disease is the 

primary diagnosis for hospitalization. 

Methods A descriptive cross-sectional study that included retrospectively men and women 

diagnosed with COPD for 6 months in the HGZ No. 14. 

Results Of the total expenses (1,187), we found 70 cases (5.9%) with COPD, of which the 

median age was 76 in the range of 36 to 95 years, compared to 53 and range from 18 to 99 

years who have another diagnosis (p <0.001), however, 89% of cases were 50 or more years 

and 34% were 80 years or older. Prevailed with 54% male and 51 (72.9%) had a comorbid, of 

which diabetes complications (23, 32.9%), hypertension (18, 25.7%), other pathology (17, 

24.3%) and pneumonia (13, 18.6%) were more frequent. The less frequent comorbidities were 

heart failure (11%), urinary tract infection (10%) and renal failure (10%), ischemic disease 

(6%), cirrhosis (7%), and anemia (4 %) among others. Of the 70 cases of COPD, 68 (97%) 

were admitted to internal medicine, 49% of the total are attached to the UMF 78, UMF 23% to 

93, 11% belong to the FMU 54 and 9% to FMU 52 and the rest of the UMF UMF 5 or 47. The 

median total stay was 2 with a range from one to 57 days of COPD vs 5 and range from one to 

14 days (p = 0.01), there were 62 deaths likewise (5.2%), of which 7 (10 %) had COPD. 

Conclusions In this series, the prevalence of COPD was 6%, of which, 80% are elderly, 54% 

were men and 73% reported any associated pathology within the prevailing diabetes and 

hypertension. Therefore, the management of COPD is intended for prevention of disease, 

alleviation of symptoms, prevention and treatment of complications and relapses. Similarly, 

since the elderly and comorbid factors associated with mortality and complications is high 

priority hospitalization for control and timely management. 



 

II. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) puede definirse como una enfermedad 

producida por una combinación variable de enfermedad de la pequeña vía aérea (bronquiolitis 

obstructiva) y de destrucción del parénquima pulmonar (enfisema), caracterizada por una 

limitación al flujo aéreo (disminución del FEV1 y de la relación FEV1/FVC) que no es 

totalmente reversible, puede acompañarse de hiperreactividad bronquial y habitualmente es 

progresiva1,2. 

 

La EPOC es un problema de salud pública de gran importancia. La literatura internacional 

revela que la prevalencia de la EPOC en muchos países desarrollados está aumentando3-5. El 

incremento mundial del tabaquismo ha ocasionado un aumento en la prevalencia de la EPOC y 

de la mortalidad afectando primariamente a los países menos desarrollados, así mismo, 

representa actualmente la cuarta causa de morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado1,6.  

 

Los pacientes con EPOC presentan una gran variedad de hallazgos clínicos incluyendo 

elementos de bronquitis crónica y enfisema7. La mayor parte del coste de la EPOC es debido a 

la asistencia hospitalaria (41%), seguido del gasto farmacéutico (36,6%), siendo la gravedad 

de la enfermedad el factor que más influye en el coste3. 

 

A pesar de que el EPOC, es una causa creciente de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, 

con mayor frecuencia en Latinoamérica y específicamente en México, sin embargo, los datos 

en relación a la prevalencia de la enfermedad, son muy escasos. Por lo cual, resulta necesario 

estimar la frecuencia con que se estos pacientes requieren atención hospitalaria tanto para el 

manejo de las exacerbaciones y/o complicaciones secundarias. 

 

Es importante resaltar que a pesar que en nuestro medio se carece del recurso diagnóstico de 

certeza de la patología, es alta la frecuencia con que se atienden pacientes con datos clínicos 

relacionados. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue describir la frecuencia con que 

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica representa el diagnóstico principal de egreso 

hospitalario en el HGZ No. 14 durante un periodo de 6 meses. 



 

III. MARCO TEÓRICO 

Enfermedad obstructiva crónica 

Definición: Basados en los conceptos de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (siglas en inglés GOLD)1, el grupo del consenso mexicano define a la 

EPOC como una “Enfermedad caracterizada por limitación al flujo aéreo, no totalmente 

reversible y usualmente progresiva. Esta limitación se asocia con una respuesta inflamatoria 

anormal de los pulmones y la vía aérea cuyos factores de riesgo más importantes son la 

exposición a partículas nocivas y gases, principalmente derivados del consumo de tabaco y 

exposición al humo de leña”.  

 

El mismo consenso del GOLD ha propuesto lo clasifica que considera la gravedad de la 

enfermedad, la función pulmonar, y los síntomas en particular la disnea1 que desempeña un 

papel primario para determinar el estadio como muestra la tabla 1.  
Tabla 1. Clasificación clínica-funcional de la EPOC de acuerdo al GOLD1 

Grado  Características  

0 Síntomas (pero no disnea), espirometría normal. 

I Síntomas con FEV1, normal pero FEV1/FVC <70%. 

IIA Síntomas con FEV1 >50%. 

IIB Síntomas con FEV1 >30% y <50%. 

III FEV1 <30% o <50% con insuficiencia respiratoria (PaO2 <55 mmHg con o sin PaCO2 >50 

mmHg) y/o presencia de Cor Pulmonale. 

 

Patogénesis de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

La clásica limitación crónica al flujo aéreo de la EPOC es causada por la enfermedad de la vía 

aérea pequeña (bronquiolitis obstructiva) y por la destrucción del parénquima (enfisema). La 

contribución relativa de cualquiera de estas dos entidades a la limitación del flujo aéreo, es 

variable de persona a persona, y la inflamación crónica ocasiona un “remodelamiento” de la 

vía aérea y por ende el estrechamiento de la vía aérea1,2,4. 

 

La patogénesis de la EPOC ha cambiado en los últimos 10 años8, ya que, se ha descubierto la 

participación de diferentes células y mediadores inflamatorios, como los macrófagos 

alveolares, polimorfonucleares (PMN), linfocitos T (CD8+ cito tóxico) y células epiteliales; 



 

así como, Leucotrieno B4, el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNFα), la Interleucina 8 y el 

Factor Quimiotáctico de Neutrófilos entre otros, que al interactuar generan la reacción 

inflamatoria típica de la EPOC.  

 

Es decir, la activación del macrófago y la célula epitelial9,10, por parte de los productos tóxicos 

del cigarro, humo de leña o de irritantes inespecíficos, provoca la liberación de diferentes 

mediadores inflamatorios que promueven la quimiotaxis y activación de linfocitos T y PMN, 

con aumento progresivo del proceso inflamatorio.  

 

Historia Natural de la enfermedad obstructiva crónica 

Los datos referentes a la historia natural de los pacientes con EPOC se basan en los estudios 

de cohortes que incluyen como variable la función pulmonar. El más utilizado es el del British 

Medical Research Council (BMRC), propuesto por Fletcher y Peto11,12. En estos estudios se 

muestra la diferente evolución de la función pulmonar según el hábito tabáquico y la 

susceptibilidad al mismo, es decir, los pacientes fumadores susceptibles, que suponen 

alrededor del 25% de los fumadores, presentan una pendiente más pronunciada en la caída del 

FEV1 relacionada con la edad.  

 

Los resultados de la cohorte del Framingham Heart Study Offspring muestran que los cambios 

en la función pulmonar de los no fumadores desde la adolescencia a la vejez son diferentes en 

los hombres que en las mujeres13. En ambos sexos la susceptibilidad al efecto del tabaco sobre 

la función pulmonar es similar y se produce el doble de pérdida respecto a los no fumadores.  

 

Además del tabaquismo, otras exposiciones pueden acelerar el descenso del FEV1, como la 

exposición laboral a determinados gases, el polvo o el calor14,15. La hipersecreción de moco y 

las infecciones recurrentes de las vías respiratorias bajas aumentan el riesgo de exacerbaciones 

e inciden y favorecen la caída del FEV1 
16,17.  

 

Las exacerbaciones son habituales en la historia natural de los pacientes con EPOC, ya que, 

representa el motivo principal de visitas al médico e ingreso al hospital, así mismo, es la causa 

principal de muerte y descenso mayor del FEV1
17.  



 

Aparte de la progresiva caída del FEV1 y de las frecuentes exacerbaciones, los pacientes con 

EPOC muestran signos de enfermedad por inflamación sistémica, reflejada como pérdida de 

masa corporal y ciertos cambios en otros órganos, como el musculo esquelético, con la 

secundaria disminución de la capacidad de esfuerzo. Por lo tanto, la descompensación 

pulmonar al primer ingreso hospitalario tiene implicación pronóstica de menor supervivencia 

que conlleva18,19. 

 

Al progresar la EPOC, el paciente muestra una discapacidad como consecuencia de la 

disminución de la función pulmonar. La disminución del FEV1 puede acompañarse de una 

disminución de la capacidad de difusión por destrucción del parénquima pulmonar (enfisema). 

En las fases avanzadas de la enfermedad se desarrolla insuficiencia respiratoria y, en 

consecuencia, hipertensión pulmonar (HTP) arterial, por hipoxia y cor pulmonale. El cor 

pulmonale se define como una dilatación o hipertrofia del ventrículo derecho secundaria a una 

sobrecarga debida a enfermedades pulmonares en las que el denominador común es la 

hipertensión arterial pulmonar20. 

 

Diagnóstico de la Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Manifestaciones clínicas Habitualmente el paciente con EPOC es o ha sido fumador durante 

un tiempo prolongado y refiere el comienzo de sus síntomas a partir de los 40 años. 

Los síntomas típicos de la EPOC son la disnea, la tos y la expectoración. La disnea constituye 

el síntoma principal, aparece en las fases más avanzadas de la enfermedad y se desarrolla de 

forma progresiva hasta limitar las actividades de la vida diaria21, la cual se recomienda ser 

evaluada con la escala de valoración de la disnea propuesta por el British Medical Research 

Council (BMRC)22. 

Tabla 2. Escala de valoración de la disnea Medical Research Council22 

Grado  Dificultad respiratoria  

0 Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso. 

1 Disnea al caminar deprisa o al subir una cuesta pronunciada. 

2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, debido a la dificultad respiratoria o la 

necesidad de pararse a descansar al caminar en un llano a su propio paso. 

3 Necesidad de detenerse a descansar al caminar unos 100 metros o a los pocos minutos de caminar en un llano. 

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse. 



 

La tos crónica se caracterizada por su inicio insidioso, con frecuencia de predominio matutino 

y por ser productiva. El esputo suele ser mucoide y debe valorarse siempre el cambio de color 

o de volumen del mismo, ya que puede indicar una exacerbación. Un volumen excesivo 

sugiere la presencia de bronquiectasias. 

 

El examen físico no suele aportar datos relevantes en la enfermedad leve-moderada. En el 

estadio grave o muy grave, al realizar la auscultación pulmonar, puede objetivarse una 

espiración alargada, disminución del murmullo vesicular y la existencia de roncus y sibilantes. 

Otros signos clínicos son: insuflación del tórax, pérdida de peso y de masa muscular, cianosis, 

edemas periféricos y signos de sobrecarga del ventrículo derecho. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico clínico de sospecha de EPOC ha de considerarse en todos los pacientes que 

presentan tos crónica, producción de esputo crónica, disnea y exposición a factores de riesgo, 

básicamente el hábito tabáquico, aunque hay que tener en cuenta que los síntomas referidos y 

la exploración física tienen muy baja especificidad y pueden ser comunes a distintos procesos 

patológicos23.  

 

Pruebas iniciales 

Espirometría La espirometría forzada posbroncodilatación es la prueba que permite el 

diagnóstico y la evaluación de la EPOC porque es la manera más reproducible, normalizada y 

objetiva de medir la limitación del flujo de aire24-26. 

 

Radiografía simple de tórax La radiografía de tórax suele ser normal en la mayoría de los 

casos o mostrar signos de hiperinsuflación pulmonar, atenuación vascular y 

radiotransparencia, que indican la presencia de enfisema. También pueden detectarse bullas, 

zonas radiolucentes o signos de hipertensión pulmonar (HTP). Aunque la sensibilidad de la 

radiografía, para detectar una EPOC en general sea baja (del 50% en los estadios moderado-

grave)27,28, la presencia clara de hiperinsuflación con hipovascularización periférica son signos 

muy específicos de enfisema. La radiografía de tórax se debe solicitar para la valoración 

inicial y para descartar complicaciones: disnea inexplicada de origen brusco (neumotórax), 



 

cambio en el patrón de la tos, esputo hemoptoico (neoplasia, tromboembolismo pulmonar), 

sospecha de neumonía. 

 

Otras pruebas que se deben realizar a lo largo del seguimiento 

Análisis de sangre El hemograma no suele afectarse, a menos que se presenten 

complicaciones. La leucocitosis con neutrofilia aparece en las exacerbaciones de causa 

infecciosa. Una leucocitosis leve puede ser debida al tabaquismo activo o al tratamiento con 

corticoides. La poliglobulia es proporcional a la gravedad y a la antigüedad de la insuficiencia 

respiratoria. En pacientes graves puede apreciarse una anemia de trastornos crónicos, como 

reflejo de la afectación sistémica de la enfermedad. 

 

Pulsioximetría Es la medida no invasiva de la saturación de oxígeno de la hemoglobina de la 

sangre arterial. No sustituye a la gasometría. Es útil ante la sospecha de hipoxemia, ya sea en 

los pacientes muy graves o en el manejo de las exacerbaciones, o en la valoración y 

seguimiento de programas domiciliarios o de rehabilitación. 

 

Prueba de la marcha de los 6 minutos Consiste en que el paciente recorra la mayor distancia 

posible en 6 minutos, en terreno llano, siguiendo un protocolo estandarizado. Pequeñas 

diferencias percibidas por el paciente pueden ayudar a los clínicos a interpretar la eficacia de 

tratamientos sintomáticos para la EPOC, además, otras pruebas complementarias para el 

estudio del paciente con EPOC como: gasometría arterial, volúmenes pulmonares estáticos, 

capacidad de difusión del monóxido de carbono, alfa-1-antitripsina sérica, tomografía axial 

computarizada (TAC), electrocardiograma, ecocardiograma, presiones máximas 

inspiratorias/espiratorias y la prueba de esfuerzo1-3. 
 

Diagnóstico diferencial 

Se realizará con cualquier patología que curse con tos, expectoración y/o disnea, 

principalmente asma, bronquiectasias e insuficiencia cardíaca (suelen existir antecedentes de 

hipertensión arterial y/o cardiopatía isquémica y en el estudio de la función pulmonar se 

detecta una limitación ventilatoria restrictiva en lugar de obstructiva). El diagnóstico se realiza 

por la presencia de signos y síntomas típicos con la confirmación por ecocardiografía. 

 



 

Otras enfermedades con las que se ha de realizar el diagnóstico diferencial son la tuberculosis, 

la obstrucción de la vía aérea superior, la fibrosis quística, la neumoconiosis y la bronquiolitis 

obliterante. 

 

Parámetros de seguimiento del paciente con EPOC 

En cada visita se ha de realizar la valoración clínica, incidir en el consejo antitabaco, 

comprobar la existencia de complicaciones y ver la adecuación del tratamiento (y correcto uso 

de los inhaladores) y cumplimentación del mismo. La periodicidad del seguimiento dependerá 

de la estabilidad del paciente, de la gravedad de la enfermedad y de los recursos de la zona, de 

tal manera, que como mínimo, los pacientes leves moderados se controlarán una vez al año y 

los graves y muy graves cada 4-6 meses. 

 

Exacerbaciones El curso clínico de la EPOC presenta con frecuencia de episodios transitorios 

de aumento de síntomas, definidos como exacerbaciones, que contribuyen de forma decisiva a 

un deterioro del estado de salud, generan unos elevados costes, afectan a la progresión de la 

enfermedad y aumentan el riesgo de muerte29. Además de la gravedad de la exacerbación, la 

frecuencia de aparición también impacta sobre la evolución de la enfermedad. En promedio, 

los pacientes con EPOC experimentan 1-4 exacerbaciones/año30. 

 

Las infecciones víricas representan desde 30% al 50% de todas las exacerbaciones de causa 

infecciosa viral principalmente. Las bacterias identificadas con mayor frecuencia son H. 

influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis, aunque en exacerbaciones graves, las 

enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa pueden ser frecuentes. La presencia de coinfección 

por bacterias y virus se ha descrito recientemente hasta en un 25% de los pacientes 

hospitalizados, sugiriéndose una cierta susceptibilidad a la infección bacteriana tras el proceso 

vírico. 

 

En pacientes con EPOC, otras muchas enfermedades pueden producir un incremento de disnea 

que puede simular una exacerbación, e incluso complicarla (neumonía, neumotórax, embolia 

pulmonar, insuficiencia cardíaca, etc.) sin embargo, al no afectar su fisiopatología se excluye 

el diagnóstico de exacerbación.  



 

Comorbilidades en la EPOC 

La EPOC además de las alteraciones pulmonares secundarias a una obstrucción crónica y  

poco reversible al flujo aéreo, se caracteriza, por la presencia de diversas alteraciones 

extrapulmonares o sistémicas. Esta patología asociada conlleva un elevado riesgo individual e 

incide de forma muy significativa tanto en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

percibida por el paciente, como en su pronóstico. 

 

Asimismo, la comorbilidad se ha asociado con una mayor mortalidad en pacientes con 

EPOC31. Antonelli es uno de los primeros autores que describieron el impacto y las 

repercusiones de las comorbilidades en la EPOC32 y otros estudios han evaluado la 

comorbilidad en el paciente ambulatorio33,34. Los estudios hospitalarios que han evaluado la 

comorbilidad asociada a la EPOC en pacientes ingresados utilizando los registros y las bases 

de datos y códigos de altas hospitalarias estiman que el diagnóstico principal o secundario de 

EPOC se sitúa entre el 3,5 y el 8,5% de las altas hospitalarias35,36.  

 

Algunas de las comorbilidades que con más frecuencia aparecen asociadas con la EPOC son: 

la cardiopatía isquémica que comparten el tabaco como agente etiológico común y el hecho 

de que en ambos casos su incidencia aumenta con la edad. Los pacientes con EPOC tienen un 

mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares y lo mismo sucede al contrario37.  

 

Le sigue la enfermedad tromboembólica El tromboembolismo pulmonar (TEP) puede 

presentarse en la cuarta parte de los pacientes con exacerbación de causa no filiada38,39 y la 

enfermedad cerebrovascular, ya que, diversos estudios han mostrado la relación existente 

entre el deterioro de la función pulmonar y el aumento del riesgo de accidente cerebrovascular 

(ACV)40-42. Finalmente, EPOC y alteraciones endocrinometabólicas en las que destacan las 

alteración del metabolismo de la glucosa, debido en parte al uso de corticoides sistémicos en el 

tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC multiplica por 5,5 el riesgo de hiperglucemia43. 

A su vez, se ha comprobado que la hiperglucemia condiciona una peor evolución de las 

exacerbaciones de la EPOC, con mayor tiempo de hospitalización y mayor probabilidad de 

aislamiento en cultivos de bacterias gramnegativas44. Le sigue la osteoporosis/osteopenia, con 

una prevalencia que varía entre el 9 y el 69% y entre el 27 y el 67%, respectivamente45.  



 

Intervenciones en la EPOC  

Los objetivos generales del tratamiento de la EPOC son aliviar los síntomas, reducir y 

prevenir la progresión de la enfermedad, mejorar la tolerancia al ejercicio y la CVRS, prevenir 

las exacerbaciones y complicaciones y disminuir la mortalidad1,3. 

 

El manejo de la EPOC de grado leve y moderado incluye evitar y reducir los factores de riesgo 

y utilizar convenientemente el tratamiento farmacológico disponible para controlar los 

síntomas29. La EPOC grave y muy grave requiere de una monitorización cuidadosa (reducir 

factores de riesgo, manejo nutricional y control de patologías asociadas, así como, pueden ser 

necesarios programas de rehabilitación y tratamientos más complejos. 

 

Las distintas intervenciones de prevención primaria (reducción de factores de riesgo, vacunas), 

prevención secundaria (cribado), tratamientos farmacológicos, rehabilitación pulmonar, 

oxigenoterapia y tratamiento quirúrgico son los pilares en el manejo integral del paciente1,4. Se 

diferencian las intervenciones para el tratamiento de la EPOC estable y el tratamiento de las 

exacerbaciones3. Además, las intervenciones específicas para diversas comorbilidades que 

acompañan a la EPOC y para los enfermos con EPOC en la fase final son vitales en el manejo. 

 

Otros como hidratación, autocuidado, educación sanitaria, rehabilitación respiratoria, 

oxigenoterapia, ventilación mecánica, hospitalización a domicilio y programas de alta precoz, 

estimulantes respiratorios, intervenciones quirúrgicas y farmacológicas tanto en pacientes con 

EPOC en fase estable (broncodilatadores como los agonistas beta-2-adrenérgicos, los 

anticolinérgicos y las metilxantinas). Todos ellos se pueden utilizar de manera individual o 

combinada entre ellos, aunque son los dos primeros los considerados de primera línea46-50.  

 

Además, se recomienda el uso de otros tratamientos farmacológicos como la utilización de los 

mucolíticos51-54. Sin embargo, antitusígenos, antibióticos profilácticos, antileucotrienos, 

cromoglicato de sodio, nedocromil sódico y metilxantinas no deberían utilizarse en el paciente 

con EPOC1.  

 

 



 

IV. ANTECEDENTES  

La EPOC es una enfermedad que causa una gran morbimortalidad a escala mundial y que 

representa una importante carga económica y social. La morbimortalidad y prevalencia de la 

EPOC varían entre países y entre grupos de población diferente dentro de los países. En 

general, la EPOC se relaciona directamente con la prevalencia del tabaquismo, aunque en 

algunos países en desarrollo, la exposición continuada a productos de la combustión de 

biomasa (excrementos de animales domésticos, estufas y cocinas de leña) en ambientes 

cerrados se ha asociado a EPOC1. 

 

La evolución de la prevalencia de la EPOC depende fundamentalmente de dos factores: los 

efectos relacionados con la exposición tabáquica acumulada y el envejecimiento paulatino de 

la población. Por este motivo, se prevé que en la población mundial1 se asistirá a una epidemia 

de EPOC en las próximas décadas. 

 

En la descripción epidemiológica de la EPOC existen limitaciones que se derivan de los 

cambios en la definición de la enfermedad y de la falta de registros sistemáticos. Por otra 

parte, se ha detectado un importante infradiagnóstico de los pacientes con EPOC, y muchos de 

los diagnosticados lo han sido sin el uso de la espirometría1,2, solo a través de la presencia de 

factores ambientales y de riesgo, así mismo, diferencias biológicas y genéticas u otros 

determinantes (género, raza, condición socioeconómica, altitud, etc.). 

 

En un estudio epidemiológico de la EPOC en España (IBERPOC), en el año 1997, de carácter 

multicéntrico, en siete áreas diferentes del país, con base poblacional (población entre 40 y 69 

años), realizado con espirometría, estiman una prevalencia de EPOC de 9,1% en el rango de 

edad estudiado (intervalo de confianza [IC] 95%: 8,1-10,2%)16. 

 

La prevalencia entre los individuos fumadores es de 15% (IC 95%: 12,8-17,1%), en ex 

fumadores de 12,8% (IC 95%: 10,7-14,8%) y en los no fumadores de 4,1% (IC 95%: 3,3-

5,1%). La prevalencia muestra importantes diferencias entre las áreas estudiadas. 

 



 

La prevalencia en hombres es de 14,3% (IC 95%: 12,8-15,9%) y en mujeres de 3,9% (IC 95%: 

3,1-4,8%). La elevada prevalencia del tabaquismo en pacientes con EPOC, junto a la 

incorporación con fuerza de las mujeres jóvenes a este hábito, hace prever un aumento en el 

número de personas afectadas de EPOC en el futuro16. Resultados de este estudio muestran 

que un elevado porcentaje de pacientes (el 78,2%) no habían sido previamente diagnosticados 

de EPOC. Este porcentaje fue más elevado entre la población de las áreas más rurales. 

 

Los criterios diagnósticos que se utilizaron en el estudio IBERPOC fueron los antiguos de la 

European Respiratory Society (ERS), considerándose la existencia de obstrucción cuando el 

valor observado del cociente FEV1/FVC es inferior al 88% del teórico en los hombres y al 

89% del teórico en las mujeres16. 

 

El estudio EPI-SCAN proporciona una visión más actualizada de la prevalencia de la EPOC 

en España55. Se realizó a partir de una muestra poblacional de 4.274 adultos de 40-80 años de 

edad, representativa de las diferentes regiones socioeconómicas, geográficas y climáticas. 

Además, utilizó el criterio diagnóstico de EPOC vigente en la actualidad (FEV1/FVC 

posbroncodilatador <0,7). 

 

Se obtuvo una prevalencia global de la EPOC del 10,2% (IC 95%: 9,2-11,1%), que fue más 

elevada en hombres (15,1%) que en mujeres (5,6%). La prevalencia de enfermedad moderada-

muy grave (estadios II-IV de la clasificación GOLD) fue del 4,4% (IC 95%: 3,8-5,1%). La 

edad, el consumo de cigarrillos y un bajo nivel educativo fueron identificados como 

principales factores de riesgo. 

 

Este estudio confirma la existencia de un notable infradiagnóstico de EPOC, puesto que sólo 

el 27% de los sujetos que la padecían habían sido diagnosticados previamente. Con respecto a 

los pacientes no diagnosticados, el subgrupo de pacientes diagnosticados tenía una enfermedad 

más grave, mayor consumo de tabaco acumulado y un mayor deterioro de la CVRS. 

 

En relación a la mortalidad, las enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 

representan la quinta causa de defunción en algunos países (cuarta entre los hombres y décimo 



 

primera entre las mujeres)51. La tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, ajustada 

por población mundial, en el año 2006 fue de 450,03 en hombres y 238,47 en mujeres. Las 

tasas de mortalidad aumentan de manera significativa, sobre todo en hombres, a partir de los 

55 años. 

 

Dadas sus características de enfermedad crónica y progresiva, la EPOC supone un coste 

elevado, tanto en consumo de recursos sanitarios (ingresos hospitalarios, costes 

farmacológicos) como en pérdida de la calidad de vida relacionada con la salud de los 

pacientes1,4.  

 

El coste asistencial medio por paciente desde su diagnóstico hasta el fallecimiento se estima en 

27.500 euros, a lo cual se debe añadir un alto porcentaje de absentismo laboral. El diagnóstico 

precoz se asocia a mayor supervivencia y menores costes, siendo éstos de 13,9 años y 9.730 

euros, respectivamente, cuando se diagnostican en estadio leve o moderado, frente a 10 años y 

43.785 euros si el diagnóstico se hace en estadio grave33,34. 

 



 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica se proyecta como la tercera causa de muerte en 

el mundo en el año 202056. La prevalencia y el impacto de esta enfermedad sobre la población 

se espera aumente por el envejecimiento y el alza en las tasas de tabaquismo de la población, 

tanto en países desarrollados como subdesarrollados.  

 

Además, la prevalencia mundial en la población general se estima en alrededor de 1%57 y en 

mayores de 40 años en 10%58. En Estados Unidos de Norteamérica se ha descrito un aumento 

sostenido de la mortalidad por EPOC entre los años 1970 y 200259, lo que ha provocado 

creciente interés, en todo el mundo, por conocer más sobre esta enfermedad, con un aumento 

sustancial de la investigación en los últimos años, mejorando el conocimiento respecto las 

características clínicas, fisiopatológicas y, sobre todo, el disponer de nuevas herramientas 

terapéuticas para los pacientes portadores de EPOC.    

 

Cabe mencionar que en el instituto no se cuenta con la espirometría diagnóstica en todas las 

unidades hospitalarias, por lo que el diagnóstico se realiza para todos los pacientes con 

sospecha clínica de EPOC mediante estudios radiológicos sugestivos, características clínicas y 

factores de riesgo relacionados. Por ello, en el estudio se incluyeron pacientes con diagnóstico 

principal de egreso hospitalario de acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades 

en un periodo de seis meses registrado en el EGREPAC mensual existente en el hospital.  

 

 

 

 

 

 

 



 

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la frecuencia con que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

representa el diagnóstico principal de egreso hospitalario en el HGZ No. 14 

durante un periodo de seis meses?  

 



 

VII. JUSTIFICACIÓN 

La EPOC tiene morbilidad y mortalidad hospitalaria elevada a pesar del infradiagnóstico en la 

población general y a la falta del estudio diagnóstico de certeza en la institución, ya que, su 

prevalencia es superior al 1% de la población y aumenta progresivamente con la edad, motivo 

por el cual, en los próximos años ascenderá hasta los cinco primeros lugares de mortalidad 

general y egreso hospitalario. Por otro lado, el coste de la entidad es progresivo, sobre todo 

debido a las exacerbaciones y su frecuencia, la mayor demanda por hospitalización, las 

complicaciones y los días perdidos por incapacidad. 

 

Dada la importancia de la patología consideramos de interés describir la frecuencia de 

hospitalización por EPOC en el HGZ 14 durante un periodo de seis meses, para analizar los 

registros de los diferentes servicios que atienden a estos pacientes de las unidades de la zona 

“La Paz” que atiende a una población cercana a 400,000 derechohabientes, con poco más de 

10,000 egresos por año. 

 

Ya que en los diferentes hospitales del instituto se asegura el registro conjunto mínimo básico 

de datos que codifican los datos administrativos, en diagnóstico principal y secundarios, según 

la Clasificación Internacional de Enfermedades, décima edición, a partir de estos datos se 

seleccionarán para el estudio todo caso cuyo diagnóstico principal sea EPOC con los códigos 

J41, J43 y J44 que corresponde a bronquitis crónica, enfisema pulmonar y otras enfermedades 

pulmonares obstructivas crónicas. 

 

Finalmente, al contar con datos relacionados a la EPOC se pretende implementar una 

estrategia de prevención primaria de la patología y mejorar la calidad de vida de los pacientes 

y mediante la caracterización clínica de estos pacientes además, será clave para manejar la 

EPOC en el futuro, mediante, el desarrollo de nuevas herramientas terapéuticas 

farmacológicas y no farmacológicas que tienen un importante impacto en estos pacientes con 

clara rehabilitación de los programas terapéuticos de EPOC. 



 

VIII. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Describir la frecuencia con que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica representa el 

diagnóstico principal de egreso hospitalario en el HGZ No. 14 en un periodo de seis meses.   
 

Objetivos Específicos 

 

1. Identificar la frecuencia de hospitalización por EPOC en el HGZ 14 durante seis meses. 

2. Describir la frecuencia de casos hospitalizados por EPOC de acuerdo a la edad y sexo. 

3. Evaluar la presencia de comorbilidades en pacientes con EPOC en el HGZ 14. 

4. Precisar la frecuencia de las principales complicaciones en los casos con egreso hospitalario 

por EPOC. 

5. Analizar el número de días de hospitalización en casos con diagnóstico de EPOC. 

 

 

 



 

IX. PACIENTES Y MÉTODOS  

TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal descriptivo de corte retrospectivo. 

a) UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes con diagnóstico principal de EPOC atendidos 

durante un periodo de seis meses en el HGZ 14 del IMSS. 

 

b) TAMAÑO DE LA MUESTRA: Muestra no probabilística y muestreo por 

conveniencia que incluyó el 100% de registros (70 casos, 6% del total de egresos) de 

pacientes con diagnóstico principal de egreso de acuerdo a la CIE-10 de J41, J43 y J44. 

 

c) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

-CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

1) Sujetos de cualquier edad y sexo que fueron hospitalizados en un periodo de seis meses 

con diagnóstico principal de EPOC y que cuenten con expediente completo. 

 

d) DESARROLLO DEL ESTUDIO Se hizo una revisión exhaustiva de los egresos 

hospitalarios en el sistema EGREPAC y posteriormente se revisaron los expedientes de 

pacientes con diagnóstico principal de egreso de EPOC de acuerdo a la clasificación 

internacional de las enfermedades-10 que fueron atendida en urgencias del HGZ 14 

durante seis meses. Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, días de estancia 

hospitalaria, comorbilidades (diabetes, hipertensión, insuficiencia renal crónica, 

cardiopatías, neumonía, cirrosis, tumores malignos, anemia u otros diagnósticos), así 

como, motivo de egreso del hospital, que fueron registrados en una base Excel y 

analizados en el programa SPSS. 

 

 

 

 

 

 

 



 

X. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición de variable Tipo de variable Estadística 
descriptiva 

Edad Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento (número de años 
cumplidos) 

Cuantitativa continua Promedio, 
desviación estándar 
o mediana 

Sexo  Proceso de combinación y 
mezcla de rasgos genéticos a 
menudo dando por resultado la 
especialización de organismos 
en variedades femenina y 
masculina 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Hipertensión arterial Diagnóstico previo de HAS o 
cifras de TA >140/90 mmHg en 
tres o más ocasiones en algunos 
de sus familiares. 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Diabetes Mellitus Dx previo de Diabetes Mellitus, 
presencia de síntomas clásicos, 
o con el hallazgo casual de un 
nivel de glucosa en sangre 
>200 mg/dl; o glucosa de 
ayuno >126 mg/dl o presencia 
de niveles de glucosa >200 
mg/dl en una CTOG (OMS). 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Insuficiencia renal crónica Pérdida progresiva (por 3 meses 
o más) e irreversible de las 
funciones renales, cuyo grado 
de afección se determina con un 
filtrado glomerular 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Cardiopatía  Engloba a cualquier 
padecimiento de las estructuras 
del corazón o del resto del 
sistema cardiovascular 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Tumores malignos  Es cualquier alteración de los 
tejidos que produzca un 
aumento de volumen, 
agrandamiento anormal de una 
parte del cuerpo (bulto que se 
deba a un aumento en el 
número de células que lo 
componen) y con la capacidad 
de invasión o infiltración y de 
metástasis a lugares distantes 
del tumor primario 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Anemia  Concentración baja de 
hemoglobina en la sangre. Se 
detecta mediante un análisis de 
laboratorio en el que el nivel de 
hemoglobina en sangre es 
menor de lo normal 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Cirrosis  Es la cicatrización y el 
funcionamiento deficiente del 
hígado: la fase final de la 
enfermedad hepática crónica 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 

Motivo de egreso 
hospitalario 

Se refiere a la causa específica 
por la cual un paciente es dado 
de alta del hospital 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Frecuencias y 
proporciones 



 

XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados del estudio se analizaron mediante una base de datos con el paquete estadístico 

SPSS versión 10.0 para Windows. El análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

distribución normal se expresa como promedio ± desviación estándar y en aquellas 

distribuciones con valores extremos se presenta también la mediana y el rango. Las variables 

cualitativas se expresan mediante porcentajes y tablas de frecuencias. El análisis de las 

diferencias para muestras independientes se hizo con t de Student y la comparación de 

variables categóricas mediante la prueba de χ2.  

 



 

XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

El desarrollo del presente trabajo de investigación, atiende a los aspectos éticos que garantizan 

la dignidad y bienestar del sujeto a investigación, ya que no conlleva riesgo alguno para el 

paciente de acuerdo al reglamento de la ley general en salud en materia de investigación para 

la salud, en el artículo 17 de éste mismo título, es considerado UNA INVESTIGACION SIN 

RIESGO (Categoría I), es decir investigación sin riesgo para el paciente dado que solo se 

documentan los datos registrados en expediente y de corte retrospectivo ya que no se realiza 

ninguna intervención. Sin embargo, siempre se resguardo la confidencialidad de la 

información.  

 

Por otra parte los procedimientos propuestos en la presente investigación, están de acuerdo 

con las normas éticas, el reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud y con la declaración de Helsinki de 1875 enmendadas en 1989 y con los códigos 

y normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación.  

 

El protocolo de investigación fue sometido a revisión y registrado en el comité de ética del 

Hospital General Regional No. 45 “Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social. 



 

XIII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

RECURSOS HUMANOS 

Investigador, asesores y pacientes. 

 

RECURSOS MATERIALES 

Encuesta y expedientes, computadora, impresora, hojas de papel bond tamaño carta, lapiceros 

y  hoja de recolección de datos. 

  

FINANCIAMIENTO 

Fue cubierto por los investigadores participantes. No requirió financiamiento externo.  



 

XIV. RESULTADOS 

En el periodo de 6 meses, encontramos 1187 egresos, de los cuales 625 casos (52.7%) eran 

mujeres como muestra el gráfico 1.  

 

Mujeres

625 (53%)

Hombres

(562 (47%)

Gráfico 1. Porcentaje de egresos hospitalarios 

HGZ 14 durante 6 meses según el sexo

   
 

Por otro lado, 685 (57.7%) tenían 50 o más años de edad pero un 41% tenían 60 o más años 

pero dolo un 8.5% tienen 80 o más años como se observa en el cuadro 1. 

Cuadro 1. Frecuencia de pacientes egresados del HGZ 14 durante 6 

meses de acuerdo a grupos de edad y sexo 

Grupos de edad 

Hombres Mujeres Total  

No. % No. % No.     % 
<30 80 14.2 55 8.8      135      11.4 

30 a 39 70 12.5 81 13.0      151      12.7 
40 a 49 96 17.1 120 19.2      216      18.2 
50 a 59 95 16.9 102 11.5      197      16.6 
60 a 69 108 19.2 122 11.0      230      19.4 
70 a 79 69 12.3 88 22.5      157      13.2 

80 y más 44 7.8 57 28.0      101         8.5 

     

 

 

 



 

Del total, 41% están adscritos a la unidad de medicina familiar No. 78, el 29% pertenecen a la 

unidad número 93 y el resto a otras unidades de la zona “La Paz” como se observa en el 

gráfico 2.  

 

490 (41.3%)

344 (29.0%)

161 (13.6%)

88 (7.4%)

63 (5.3%)

41 (3.5%)

UMF 78

UMF 93

UMF 54

UMF 52

UMF 5

UMF 47

Gráfico 2. Frecuencia de los egresos hospitalarios de 

seis meses en al HGZ No. 14 por unidad de adscripción  

 
 

Así mismo, el 44% ingresaron a medicina interna, seguido de cirugía, traumatología y 

ortopedia y el resto a otros servicios, como se puede observar en el cuadro 2.   

 

Medicina Interna

Cirugía General

Trauma y Ortopedia

Otro servicio

198

171

44.3

24.6

16.7

14.4

Cuadro 2. Frecuencia de pacientes atendidos en el HGZ No. 14 

durante 6 mese según el servicio de ingreso  

Servicio Frecuencia (No.) Porcentaje (%)

526

292

 
 



 

Respecto a los casos con diagnóstico de EPOC, del total de egresos (1,187), encontramos 70 

casos (5.9%), de los cuales la mediana de la edad fue 76 en rango de 36 a 95 años como se 

puede ver en el gráfico 3.  

 

 
Cabe mencionar que del total de casos con EPOC un 54% eran masculinos como muestra el 

gráfico 4.  

 

Mujeres

32 (45.7%)
Hombres

38 (54.3%)

Gráfico 4. Porcentaje de egresos por EPOC del  

HGZ No. 14 durante 6 meses según el sexo

  
 



 

Así mismo, un 89% de los casos tenían 50 o más años y un 34% eran de 80 años o mayores, 

además, un 46% tenían entre 60 y 79 años sin embargo, el grupo más afectado de hombres fue 

de 60 a 69 años vs las mujeres de 70 a 79 años con 26% y 28% respectivamente como muestra 

el cuadro 3.  

 

No. % No. % No. %

<30 0 0 0 0 0 0

30 - 39 2 5.3 1 3.1 3 4.2

40 - 49 2 5.3 3 9.4 5 7.1

50 - 59 3 7.9 3 9.4 6 8.6

60 - 69 10 26.3 6 18.8 16 22.9

70 - 79 7 18.4 9 28.1 16 22.9

≥80 14 36.8 10 31.2 24 34.3

Total 38 54.3 32 45.7 70 100

Cuadro 3. Frecuencia de pacientes con EPOC atendidos en el HGZ 

No. 14 durante 6 mese según grupos de edad

Grupos de 

edad

Mujeres TotalHombres

 
 

De los 70 casos, 51 (72.9%) refirieron tener alguna patología asociada dentro de las que 

prevalecieron la diabetes complicada, la hipertensión, otra patología y la neumonía como se 

puede ver en el cuadro 4. 

No. % No. % No. %

Patología asociada 28 73.7 23 71.9 51 72.9

Diabetes complicada 13 34.2 10 31.2 23 32.9

Hipertensión arterial 6 15.8 12 37.5 18 25.7

Otra patología 8 21.1 9 28.1 17 24.3

Neumonía 8 21.1 5 15.6 13 18.6

Diabetes tipo 2 6 15.8 2 6.2 8 11.4

Insuficiencia cardiaca 3 7.9 5 15.6 8 11.4

Insuficiencia renal 3 7.9 4 12.5 7 10.0

Infección urinaria 4 10.5 3 9.4 7 10.0

Cirrosis 2 5.3 3 9.4 5 7.1

Enfermedad isquémica 3 7.9 1 3.1 4 5.7

Anemia 0 0 3 9.4 3 4.3

Cuadro 4. Frecuencia de patologías asociadas en pacientes con EPOC 

atendidos en el HGZ No. 14 durante 6 mese según sexo

Patología
Mujeres TotalHombres

 
 



 

De los 70 casos de EPOC, 68 (97.1%) fueron ingresados a medicina interna, el resto a otros 

servicios, así mismo, un 49% están adscritos a la UMF 78, el 23% a la UMF 93, el resto a 

otras unidades como podemos ver en el gráfico 5. 

 

UMF 78
49%

UMF 93
23%

UMF 54
11%

Otras
17%

Gráfico 5. Porcentaje de pacientes con EPOC de 
acuerdo a unidad de adscripción

  
 

La mediana de la estancia del total fue 2 con rango de uno a 57 días vs los de EPOC de 5 y 

rango de uno a 14 días (p = 0.01) como muestra el gráfico 6. 

 

 



 

De todos los egresos hubo 62 defunciones (5.2%) como se observa en el gráfico 7. 

 

Mejoría

95%

Defunción

5%

Gráfico 7. Frecuencia de defunciones en 

egresos del HGZ 14 durante seis meses

 
 

Así mismo, de ellos 7 (10%) tenían EPOC, por otro lado, 6 eran masculinos (15.8%) como se 

observa en el gráfico 8. 

 

Mejoría

90%

Defunción

10%

Gráfico 8. Frecuencia de defunciones en 

pacientes con EPOC durante seis meses

 
 



 

XV. DISCUSIÓN 

La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable caracterizada por limitación al flujo aéreo 

que no es totalmente reversible, de curso progresivo y que se asocia con una respuesta 

inflamatoria anormal de los pulmones a partículas o gases nocivos, fundamentalmente el 

tabaco60-63. En el hospital al igual que en la mayoría de los hospitales del instituto se realiza 

mediante las manifestaciones clínicas y/o laboratoriales, sin embargo, es alta la frecuencia de 

pacientes con características de EPOC. 

 

La EPOC es una causa mayor de morbilidad y mortalidad con importante impacto socio-

económico y constituye un problema de salud pública de primer orden a nivel mundial. Es la 

cuarta causa de mortalidad en el mundo, y, se estima que en el 2020 será la tercera56. Es la 

única enfermedad crónica cuya morbilidad y mortalidad mantiene un incremento sostenido. 

Datos provenientes de estudios epidemiológicos realizados en distintas regiones58,64-66 

permiten estimar la prevalencia global de EPOC en 10% para individuos mayores de 40 

años57. En nuestra serie, la prevalencia fue del 6% y el grupo de edad más afectado fueron los 

de 50 o más años (89%) y en un 34% los de 80 años o mayores. 

 

Dos estudios67,68 indican una prevalencia de la EPOC en individuos mayores de 40 años de 

14.5 y 8.9%, respectivamente, así mismo, refieren que esta enfermedad es con frecuencia sub-

diagnosticada, mal diagnosticada y sub-tratada. Uno de los principales factores relacionado 

con estos problemas es la subutilización de la espirometría como herramienta diagnóstica 

fundamental de la EPOC ya que en nuestro medio solo se realiza en tercer nivel o por 

indicación de un especialista lo cual retarda el diagnóstico. 

 

La principal causa de exacerbación es la infección respiratoria69,70. La mala adherencia al 

tratamiento y los factores ambientales como la exposición a dióxido de azufre, ozono, y otras 

partículas, así como las bajas temperaturas son responsables del resto17,71. En algunos casos no 

es posible identificar la causa de la E-EPOC120. Los pacientes estudiados presentaron una 

frecuencia de 19% de neumonía principal motivo de ingreso al hospital. 

 



 

Nuestros resultados contribuyen a reforzar la idea de que la EPOC es un problema sanitario de 

primera magnitud con un gran impacto asistencial hospitalario, ya que representa una alta 

frecuencia de todas las urgencias atendidas en el hospital y urgencias médicas, a lo cual, 

favorece en gran parte las exacerbación de la EPOC motivo de ingreso de causa médica. 

 

De igual manera, a diferencia del promedio de días estancia de pacientes sin EPOC en 

promedio de 3 días los pacientes con el diagnóstico clínico de EPOC alcanzan los 5 días en un 

rango de 1 a 14 días de estancia lo que representa altos costos hospitalarios principalmente por 

el requerimiento de oxígeno suplementario, antibióticos para mejorar la infección y la 

rehabilitación pulmonar. 

 

La duración media ± DE de la estancia hospitalaria observada para el conjunto de la muestra 

fue de 5.1±3.0 días, cifras inferiores a los 8.9 días recogidos por Mushlin et al71 en 1991, a los 

9 días que se presentan en un estudio multicéntrico americano sobre 1.016 adultos ingresados 

por exacerbación de EPOC con PaCO2 ≥50 mmHg durante el período comprendido entre 1989 

y 199472, o a los 8.1±1.8 días que en España se consideró estancia hospitalaria estándar para la 

EPOC en hospitales con menos de 200 camas en 1998. Pese a que el tiempo de hospitalización 

es algo más reducido que en otros centros, en su conjunto los pacientes atendidos por EPOC 

generaron un total de 353 días de estancia hospitalaria, cifra que también añade información 

sobre la relevancia asistencial de esta enfermedad. 

 

En conclusión, nuestro estudio confirma la importante carga asistencial que genera la EPOC 

en el ámbito hospitalario y subraya la existencia de un grupo reducido de pacientes que, siendo 

tan sólo el 6% de todos los casos estudiados, genera algo elevada frecuencia de 

hospitalizaciones y visitas a urgencias por exacerbación de la EPOC.  

 

Aunque estos pacientes presentan, en líneas generales, una enfermedad pulmonar más grave 

con mayor grado de obstrucción, mayor hipoxemia y una edad más avanzada, es muy probable 

que otros factores como enfermedades asociadas favorezcan la gravedad de la enfermedad y 

puedan condicionar la utilización repetida de servicios hospitalarios. Por lo que es importante, 



 

la realización de nuevos estudios dirigidos a identificar factores predictivos de hospitalización 

en esta población diana creemos que puede ayudar a diseñar estrategias futuras dirigidas a 

prevenir en última instancia la aparición de exacerbaciones graves subsidiarias de atención 

hospitalaria, reduciendo así las consecuencias derivadas de las mismas. 

 

Así mismo, es prioritario insistir en la educación para eliminar el consumo de tabaco como 

causa principal de la enfermedad y la prevención de complicaciones infecciosas letales.  
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XVII. ANEXOS 

ANEXO 1  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2012 

 
 

Enero- Mayo Junio- Agosto Septiembre - 

Octubre 

Noviembre Diciembre  

 
Búsqueda de 
información 
 
 

     

 
Elaboración del 
proyecto 
 
 

     

 
Revisión y 
presentación en 
comité 
 
 

     

 
 
Recolección de la 
información 
 
 

     

 
Análisis de 
resultados 
 
 

     

 

 

 



 

ANEXO 2  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS PERSONALES 

Nombre--------------------------------------------------------------Edad---------Sexo------------------- 

Fecha de ingreso: ----------------------   

Fecha de egreso:  ----------------------  Días de estancia en el servicio: --------------------------

UMF adscripción--------------------   Servicio de ingreso: ------------------------- 

Motivo de egreso hospitalario:   Mejoría/traslado                Defunción        

 

 

 

 

Diagnóstico:                                   Si        No                                                           Si         No 

Diabetes mellitus tipo 2                                                 Hipertensión art. Sist. 

Hepatopatías                                                                  Insuf. renal crónica 

Enfermedad cardiovascular                                         Tumoraciones malignas 

Infarto aguda al miocardio                                           Abdomen agudo     

Enfermedad cardiovascular                                         Tumoraciones malignas 

Enfermedades inmunológicas                                       Enf. gastrointestinales     

Neuroinfección                                                                Enf. infecciosas 

TCE                                                                                  AVC 

 

Comentarios------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 



 

ANEXO 3 Clasificación clínica-funcional de la EPOC de acuerdo al GOLD1
 

Grado  Características  

0  

Síntomas (pero no disnea), espirometría normal. 

 

I  

Síntomas con FEV1, normal pero FEV1/FVC <70%. 

 

IIA  

Síntomas con FEV1 >50%. 

 

IIB  

Síntomas con FEV1 >30% y <50%. 

 

III  

FEV1 <30% o <50% con insuficiencia respiratoria (PaO2 <55 mmHg con o sin PaCO2 >50 

mmHg) y/o presencia de Cor Pulmonale. 
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Grado  Dificultad respiratoria  

0  

Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso. 

 

1  

Disnea al caminar deprisa o al subir una cuesta pronunciada. 

 

2  

Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, debido a la dificultad respiratoria o la necesidad 

de pararse a descansar al caminar en un llano a su propio paso. 

 

3  

Necesidad de detenerse a descansar al caminar unos 100 metros o a los pocos minutos de caminar en un llano. 

 

4  

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse. 
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