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GENERALIDADES

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica y su im-
pacto en la morbilidad, mortalidad y en el ámbito socio-
económico no habían sido ampliamente apreciados en
el siglo anterior. Las definiciones de la EPOC eran im-
precisas y variables, lo que también dificultaba estimar
adecuadamente la prevalencia y su impacto económi-
co. En diferentes países donde se había medido la pre-
valencia de EPOC los datos eran inconsistentes por va-
rias razones, entre ellas; grandes diferencias en
definiciones de la entidad durante las encuestas que se
realizaban, diferentes formas de medir la prevalencia de
EPOC (encuestas a pacientes, encuestas a médicos,
etc.) y falta de consensos de diagnóstico y tratamiento.
Hasta el año 2002 existían sólo 32 estudios publicados
sobre prevalencia, cuando para asma existían un sinfín
de encuestas.1 Hubo un desinterés sobre la entidad en
los años 1960-1990. No es sino hasta la década del 2000
en adelante que surge un grupo de investigadores alre-
dedor de la entidad con objetivos bien definidos para
realizar guías diagnósticas y estandarizadas, como
GOLD. Además surgen estudios de prevalencia con es-
tándares basados en la realización de espirometrías bajo
los nuevos conceptos de definición que da GOLD, la
ATS y la ERS (sociedad americana de tórax y sociedad
respiratoria europea). Dentro de los estudios más impor-
tantes a nivel mundial se encuentra el estudio BOLD,2 el
estudio NICE,3 y en América Latina el estudio PLATI-
NO.4 El estudio PLATINO resalta porque fue el primer
estudio epidemiológico internacional que utiliza para
medir la prevalencia la definición de GOLD, es decir,
para determinar grado de obstrucción, se requirió reali-
zar espirometrías posbroncodilatador.

EPIDEMIOLOGÍA INTERNACIONAL

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) ocu-
pa los primeros lugares de morbi-mortalidad en todo el
mundo. Su prevalencia mundial en personas mayores de
40 años de edad es del más del 10%.

A pesar de la complejidad para medir la prevalencia en
EPOC, se puede afirmar que en muchos países desarro-

llados está aumentando, que la prevalencia es mayor en
fumadores que en exfumadores, en mayores de 40 años
y en hombres. Además la prevalencia incrementa con la
edad. De acuerdo al estudio PLATINO en poblaciones con
personas mayores de 60 años se podría tener una preva-
lencia que oscila en un rango de 18.4% (la más baja, en
México) a 32.1% (la más alta, en Uruguay).

En el estudio PLATINO como en otros estudios se ha
comprobado que el utilizar exclusivamente el índice FEV1/
FVC = 0.70 para identificar a los sujetos con obstrucción
al paso del aire5 puede conducir tanto a un sobrediagnós-
tico en mayores de 50 años, como a un subdiagnóstico
en adultos jóvenes.6 Lo anterior es consecuencia de una
caída progresiva de FEV1/FVC por el envejecimiento na-
tural del pulmón, afectando en mayor grado el FEV1 que
el FVC. Por lo tanto es más racional identificar a los suje-
tos obstruidos, cuando están por debajo de la percentila
5 de FEV

1
/FVC (posbroncodilatador). Es importante no-

tar que hay muchas causas de obstrucción al paso del
aire y que en términos generales para atribuirla a EPOC
tal y como se define en este Consenso se requeriría adi-
cionalmente confirmar el carácter inflamatorio de la obs-
trucción y una clara exposición a un factor riesgo conoci-
do (tabaquismo, humo de leña, etc). En este sentido, las
personas con obstrucción espirométrica identificada re-
querirían una confirmación clínica para atribuirles el diag-
nóstico de EPOC.

El incremento en la mortalidad ha sido sustancial en
los últimos 30 años. En 1990 ocupaba el sexto lugar y se
considera que ocupará el tercer lugar para el 2020 y en
términos de morbilidad se situará del cuarto al tercer lu-
gar a nivel mundial.7 La causa del incremento en la mor-
bi-mortalidad se debe principalmente a la epidemia del
tabaco que estamos viviendo en todo el mundo. Además,
los cambios demográficos, sobre todo en países en vías
de desarrollo donde la esperanza de vida está aumentan-
do, permitirá ensanchar el riesgo de que más personas
cursen con esta enfermedad.1

EPIDEMIOLOGÍA NACIONAL

En México como en los demás países de Latinoamérica,
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es
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una enfermedad sobresaliente por su morbi-mortalidad, sin
embargo, permanece subdiagnosticada y poco reconocida
como un problema de salud pública. La prevalencia calcu-
lada para México por el reporte de PLATINO y de acuerdo
al criterio GOLD es de 7.8% en personas mayores de 40
años de edad.4 Como en otros estudios internacionales la
prevalencia es mucho mayor en hombres (11% en hom-
bres versus 5.6% en mujeres), se incrementa considera-
blemente de acuerdo a la edad (18.4% en personas > de
60 años versus 4.5% en personas de 50 a 59 años) y al
número de paquetes fumados (15.7% en personas que
han fumado > 10 paquetes/año versus 6.3% cuando se
fuma < 10 paquetes/año). La prevalencia se reduce al 5.3%
cuando se utiliza como criterio de obstrucción la percentila
5 de acuerdo a valores de referencia espirométrica locales
para estudios después de broncodilatador. Usando el mis-
mo criterio GOLD, pero dejando sólo los sujetos con esta-
dio 2 o superior, es decir, pacientes con un grado mayor
de obstrucción, la prevalencia es del 2.7%. Este grupo se
ha considerado un mejor indicador de los sujetos que re-
querirán utilización de servicios médicos

De acuerdo a las estadísticas que reporta el INEGI, existe
evidencia que la mortalidad en la EPOC ha ido incremen-
tando. En personas mayores de 65 años de edad para el
año 2005, se situó en el 5º lugar dentro de las 10 principales
causas de mortalidad en personas mayores de 65 años.8

En cuanto a la morbilidad, no existen datos específi-
cos en nuestro país. Sin embargo, existen evidencias de
que también la morbilidad es muy importante. En el Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), la
EPOC ocupa el segundo lugar en visitas a urgencias y el
4º lugar como causa de egreso hospitalario. A pesar de
todos estos datos, la EPOC permanece subdiagnostica-
da en nuestro país, no sólo en los estadios tempranos de
la enfermedad, sino también en los tardíos. Este fenóme-
no es explicable si se toma en cuenta que el uso de la
espirometría, el instrumento con el que se le diagnóstico
de EPOC, es poco utilizado.

La EPOC se ha considerado una enfermedad asocia-
da al tabaco y de predominio en hombres. Sin embargo,
en países en desarrollo como México, las mujeres tam-
bién son muy afectadas, pero estas mujeres no se afec-
tan por el uso del tabaco, como tradicionalmente se aso-
cia esta enfermedad, sino en ellas, la exposición crónica
a biomasa, origina la presencia del daño pulmonar.9 Cabe
destacar que en nuestro país el consumo de leña en al-
gunos estados continua siendo muy alto. La muestra cen-
sal sobre condiciones de vivienda y uso de leña del XII
Censo General de Población del 2000,10 reveló que en más
de la mitad de las viviendas rurales (56.9%) sus ocupan-
tes utilizan la leña como combustible para cocinar. En
términos de personas, aproximadamente equivale a 14.5
millones. Además la afección en salud por el uso de la

leña puede ser muy grave si tomamos en cuenta que en
el área rural, 4 de cada 10 viviendas cuentan con un solo
cuarto. Esta muestra censal identificó a los estados del
sur de la república, como los más expuestos.

El estudio PLATINO reveló que en un 37.5% la pobla-
ción mayor de 40 años de edad utiliza biomasa para coci-
nar. En el INER cerca de un 30% de pacientes con EPOC,
acuden por la exposición al humo de leña, y más del 88%
son exclusivamente mujeres.11

SOBREVIDA

Existen muchos estudios internacionales que indican
que los pacientes con EPOC tienen una esperanza de
vida más reducida en comparación a sujetos de la mis-
ma edad, y que no cursan con EPOC. En México re-
cientemente se concluyó un estudio de sobrevida de
más de 8 años de seguimiento en pacientes con EPOC.11

En esta investigación se estudiaron las características
clínicas y los factores asociados a la mortalidad de los
pacientes afectados tanto por el tabaco, como por el
humo de leña. Aunque la afección funcional es menos
grave en las pacientes con EPOC secundario a la expo-
sición a biomasa; la calidad de vida, la capacidad de
ejercicio y la sobrevida están afectadas en forma simi-
lar, y los factores más importantes que influyen en la
sobrevida son la función pulmonar (FEV

1
 predicho), la

edad y el índice de masa corporal.11 Podríamos afirmar
en comparación con otros estudios internacionales que
nuestros pacientes mueren en tiempos similares.12 Es
decir, a los 3 años de hacer el diagnóstico, el 20% de
ellos ya fallecieron, a los 6 años el 30% y a los 8 años
un poco más del 40% (Figura 1). Recientes estudios
sugieren que el curso de la EPOC podría modificarse
con los nuevos tratamientos que existen, tanto con bron-
codilatadores de acción prolongada,13 como con la com-
binación de broncodilatadores y esteroides.14 Una recien-
te publicación señala que aunque el cambio no es
estadísticamente significativo, la combinación de sal-
meterol y fluticasona disminuye la mortalidad de los
pacientes con EPOC 2.6% más en comparación de los
que solamente placebo.15

Estos datos epidemiológicos nos sugieren que en nues-
tro país la EPOC, es un problema de salud pública mu-
cho más serio de lo que se ha estimado, requiriéndose
mayores esfuerzos encaminados a la prevención, sobre
todo para que los pacientes con EPOC dejan de fumar y
las mujeres dejen de exponerse a la leña.

IMPACTO SOCIO-ECONÓMICO DE LA EPOC

Se ha estimado en Estados Unidos, que los costos eco-
nómicos anuales de la enfermedad ascienden a más de
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$24 mil millones de dólares.16 El promedio de las hospita-
lizaciones se ha incrementado notablemente en fechas re-
cientes. En los Estados Unidos en el año 2000, hubo 8
millones de consultas médicas por EPOC, 1.5 millones de
visitas al departamento de urgencias y 673,000 hospitali-
zaciones.17 En el año 2002, los costos directos de la en-
fermedad fueron 18 mil millones de dólares y los costos
indirectos fueron 14 mil millones de dólares. Es importante
destacar que existe una relación directa entre gravedad de
la enfermedad y los costos. Los costos de atención de un
paciente con EPOC son 2.5 veces más elevados que en
aquellos que no tienen esta enfermedad.

Adicionalmente, entre más joven se adquiere la
enfermedad más son los años de esperanza de vida
perdidos, llegando a tener hasta un 60% de esperanza
de vida perdida si se tiene EPOC a la edad de 45
años.18

En cuanto al impacto económico de la EPOC en Méxi-
co, un estudio de costos de atención medica atribuibles
al tabaco, realizado en el año 2001 en el IMSS,19 especí-
ficamente la EPOC, arroja una cifra promedio de
$73,303.00 anuales por paciente. Pero ésta puede subir
hasta $139,978.00 cuando un paciente con EPOC requiere
hospitalización por una exacerbación. Como en el resto
del mundo, el costo de la EPOC en México varía de acuer-
do al grado de severidad. Los pacientes que se hospitali-
zan son los que se encuentran en estadios más severos
de la enfermedad.

El departamento de costos en el INER utilizando
una metodología similar a la que realizó el Instituto
Nacional de Salud Pública, ha generado información

sobre lo que gasta el Instituto en esta enfermedad en
consulta externa, hospitalización y en terapia intensi-
va, independientemente de la gravedad de la enferme-
dad. El gasto por paciente en consulta externa es de
$2,100.00; el gasto en hospitalización por día es de
$2,290.00; en urgencias es de $3,000.00 y en terapia
intensiva si un sujeto tiene EPOC muy grave, el costo
puede elevarse hasta más de $400,000. En la clínica
de EPOC se dan más de 2,500 consultas al año y se
hospitalizan alrededor de 350 pacientes al año. Estos
datos revelan que el costo de la EPOC para estos ru-
bros asciende a más de 13 millones de pesos, sin to-
mar en cuenta los gastos que se generan en terapia
intensiva.
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