
EPIDEMIOLOGÍA DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

La estimación de la carga de morbilidad de las enfermedades respiratorias del niño y 

el adulto permiten planificar, priorizar y orientar los recursos sanitarios destinados al 

diagnóstico, tratamiento y prevención de los problemas de salud respiratoria prevalentes 

en la población1-3.  Las enfermedades respiratorias agudas y crónicas y sus consecuencias a 

corto, mediano y largo plazo (ej. riesgo de complicaciones, demanda de recursos sanitarios, 

secuelas, invalidez, mortalidad) son heterogéneas en términos de prevalencia, gravedad y 

riesgo de complicaciones y muerte. 

 

Las enfermedades respiratorias en el mundo 

Carga de morbilidad 

Las enfermedades respiratorias determinan una enorme carga para los sistemas de 

salud en el mundo.  Se estima que 235 millones de personas sufren de asma bronquial4, 

más de 200 millones de personas padecen enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), siendo un tercio casos de EPOC moderada-grave5, el 1-6% de la población adulta 

(alrededor de 100 millones de personas) presenta alteraciones respiratorias durante el 

sueño especialmente síndrome de apneas obstructivas del sueño (SAHOS)6, 10 millones de 

individuos sufren tuberculosis anualmente7 y más de 50 millones de personas padecen 

enfermedades pulmonares laborales u ocupacionales.  De este modo, se estima que más 

de un billón de personas padecen enfermedades respiratorias crónicas8, dos billones de 

individuos se exponen a los efectos tóxicos del consumo de combustible de biomasa, un 

billón se exponen a la contaminación ambiental al aire libre y un billón se exponen al humo 

del tabaco.  De hecho, alrededor de 4 millones de personas fallecen prematuramente cada 

año debido a enfermedades respiratorias crónicas (Figuras 1a y 1b)8. 

 

Mortalidad 

En 2013, las infecciones respiratorias bajas ocasionaron 2,7 millones de muertes en el 

mundo (4,9% del total), constituyendo la segunda causa de pérdida de años de vida después 

de la cardiopatía coronaria, siendo la primera causa en los países en desarrollo9.  En 2015, 



las enfermedades respiratorias crónicas, especialmente la EPOC, ocasionaron 3,8 millones 

de defunciones a nivel global (41,6 muertes por 100.000 habitantes) y el cáncer pulmonar 

ocasionó 1,7 millones de defunciones, siendo la neoplasia de mayor letalidad en el mundo 

(26,6 muertes por 100.000 habitantes)10.  En las Figuras 1a y 1b se describen las principales 

causas de muerte de origen respiratorio en el mundo: EPOC, infecciones respiratorias bajas, 

cáncer pulmonar y tuberculosis.  En 2015, las infecciones respiratorias bajas eran la tercera 

causa de años de vida perdidos ajustados por discapacidad después de la cardiopatía 

coronaria y la enfermedad cerebrovascular, la EPOC era la décima causa y la tuberculosis 

era la duodécima causa a nivel mundial (Figura 2)10. 

 

Consulta ambulatoria 

En un estudio realizado en la India, los principales motivos de consulta en los servicios 

de atención primaria fueron los síntomas respiratorios (50,6% de las consultas), digestivos 

(25%), circulatorios (12,5%) y afecciones de la piel (9%)11.  Las afecciones respiratorias 

fueron el principal motivo de consulta en todos los grupos etarios, especialmente 

infecciones respiratorias agudas y enfermedades respiratorias obstructivas crónicas. 

El 18,3% de las consultas pediátricas y de adultos atendidas en los servicios de 

atención primaria en nuestro país en el período de enero a diciembre de 2014 fueron por 

enfermedades respiratorias, correspondiendo a 1.976.421 consultas en un año.  Los 

principales motivos de consulta fueron: infecciones respiratorias altas (1.048.237 consultas, 

9,7% del total), síndrome bronquial obstructivo (238.814 consultas, 2,2% del total), 

neumonía (82.899 consultas, 0,8% del total), asma bronquial (72.951 consultas, 0,7% del 

total) y EPOC (35.986 consultas, 0,3% del total). 

 

Prescripción de antimicrobianos 

Se estima que el 90% de los antibióticos se prescriben en los servicios de atención 

primaria y el 60% de éstos es indicado a pacientes con infecciones del tracto respiratorio, 

correspondiendo la mayoría a cuadros respiratorios de curso benigno, autolimitados, de 

duración variable, ocasionados por virus respiratorios12-17.  Aproximadamente en la mitad 



de las consultas por infecciones respiratorias se prescribe antibióticos, pero la frecuencia y 

la forma cómo se prescriben difiere considerablemente entre los países.  La mayoría de las 

infecciones respiratorias altas y bajas, aproximadamente un 90% son causadas por virus 

respiratorios y por ello no se ha demostrado la utilidad los antibióticos18,19.  Sólo en una 

pequeña proporción de casos, la infección respiratoria es grave y requiere un tratamiento 

antibiótico inmediato.  El uso de antimicrobianos en los servicios de atención primaria está 

relacionado directamente con el riesgo de eventos adversos y el desarrollo de resistencia a 

los antimicrobianos20,21.  La elevada prescripción de antimicrobianos en este contexto es 

multifactorial, factores relacionados con el paciente (educación, comorbilidades, apoyo 

social, conocimientos, aprehensiones y creencias), con el médico (formación profesional, 

adherencia a las guías clínicas, especialidad, sobrecarga asistencial) y el sistema de salud 

(accesibilidad, recursos sanitarios, educación de la población, guías clínicas locales)12-17.  

Generalmente, la penicilina V es el antibiótico que más se prescribe en los países nórdicos, 

mientras que la amoxicilina y las combinaciones de amoxicilina son los antibióticos 

preferidos en los países del sur de Europa y en América Latina; mientras que los macrólidos 

y las quinolonas son fármacos de prescripción habitual en los servicios de atención primaria 

de Estados Unidos12-21. 

Las expectativas del paciente con infección respiratoria aguda no están relacionadas 

con la prescripción de antibióticos en la consulta ambulatoria, sino con la calidad de la 

relación médico-paciente que se establece, la comunicación y acogida a su problema, la 

explicación de su condición de salud y cómo manejarla en forma apropiada en el hogar.  La 

elaboración de guías clínicas basadas en la evidencia, material educativo dirigido al 

profesional de la salud y los pacientes, el desarrollo de habilidades comunicacionales en el 

equipo de salud (comunicación efectiva) y la evaluación de los programas de salud 

respiratoria permiten reducir el uso inapropiado de antimicrobianos en los pacientes con 

infecciones respiratorias atendidos en los servicios de atención primaria12-21. 

 
Las enfermedades respiratorias en Chile 

Las enfermedades respiratorias ocasionan morbilidad y mortalidad significativas en la 

población infantil y adulta en Chile y el mundo22.  Son causas importantes de ausentismo 



escolar y laboral especialmente durante los meses de invierno en relación con las bajas 

temperaturas, infecciones respiratorias virales y contaminación atmosférica de las grandes 

urbes23.  En los servicios de atención primaria, se estima que el 15-20% de las consultas son 

por causas respiratorias, especialmente infecciones respiratorias agudas altas y bajas en 

niños y adultos jóvenes, ocasionando pérdidas significativas de productividad laboral y 

elevada demanda de recursos sanitarios especialmente durante los meses de invierno, y 

neumonías y enfermedades respiratorias crónicas descompensadas (asma y EPOC) en los 

adultos mayores, determinando elevado uso de recursos sanitarios, hospitalizaciones y 

mortalidad significativas24 (Tabla 1).  En las figuras 3 y 4 se describen las consultas 

respiratorias de adultos y su distribución por grupos etarios en los servicios de atención 

primaria de Santiago.  Durante los meses de otoño e invierno (abril-septiembre), el 20-25% 

de las consultas de morbilidad de adultos son por causas respiratorias, especialmente 

infecciones respiratorias agudas altas y bajas, neumonía y exacerbaciones de las 

enfermedades respiratorias crónicas24.  Las consultas por infecciones respiratorias agudas 

se elevan durante los meses de otoño e invierno, mientras que las consultas por afecciones 

respiratorias crónicas, tales como asma bronquial, EPOC y bronquiectasias se mantienen 

estables durante las cuatro estaciones del año. 

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en nuestro país siendo 

sólo superadas por las enfermedades cardiovasculares y neoplasias25.  En la Tabla 2 se 

describen las principales causas de muerte en Chile, destacando las neumonías, EPOC y 

cáncer pulmonar entre las causas respiratorias.  En varones, el cáncer pulmonar fue la 

quinta causa de muerte, la EPOC la octava y la neumonía la novena causa de muerte; 

mientras que en las mujeres predominaron la neumonía y la EPOC, siendo la quinta y 

novena causa específica de muerte el 2011 (Figura 5)25. 

En el 2014, el 9,4% de los egresos hospitalarios en nuestro país fueron por causas 

respiratorias, afectando especialmente a niños menores de cuatro años (32,6%) y adultos 

mayores de 65 años (29,6%); los principales diagnósticos de egreso fueron influenza y 

neumonía (37,5%), enfermedades de la vía aérea superior (26,2%), exacerbaciones de 

enfermedades respiratorias obstructivas crónicas (13,1%) e infecciones respiratorias bajas 



(11,7%)26.  El 2014, las enfermedades respiratorias determinaron un millón de días de 

estada hospitalaria con una estadía media de 6,4 días por paciente; especialmente por casos 

de neumonía (496.752 días, estancia media: 8,5 días) y enfermedades respiratorias crónicas 

(136.686 días, estancia media: 6,7 días) (Figura 6)26. 

El 2016, un tercio de las consultas a los servicios de urgencia de nuestro país fueron 

por causas respiratorias, especialmente por infecciones respiratorias altas (63,6%), 

infecciones respiratorias bajas (14,9%), síndrome bronquial obstructivo (5,2%), neumonía 

(3,5%) e influenza (1,7%) (Figura 7)27.  En el adulto menor de 65 años predominaron las 

consultas por infecciones respiratorias altas (66,9%), infecciones respiratorias bajas 

(12,4%), exacerbaciones de EPOC (3,9%), influenza (2,5%) y neumonía (2,3%).  En el adulto 

mayor de 65 años, los principales motivos de consulta en los servicios de urgencia fueron 

infecciones respiratorias altas y bajas (54,4%), neumonía (17,2%) y exacerbaciones de las 

enfermedades respiratorias obstructivas crónicas (13,5%)27. 

 

Infecciones respiratorias 

Las infecciones respiratorias representan el 25% de las consultas de morbilidad en los 

servicios de atención primaria, son responsables de más de cuatro millones de muertes cada 

año en el mundo y son la causa principal de muerte en los países en vías de desarrollo, 

especialmente en el niño menor de un año y los adultos mayores de 65 años con 

comorbilidades28.  La neumonía es la principal causa de muerte de etiología infecciosa en el 

mundo, es responsable del 18% de las muertes en los niños menores de cinco años, con 

alrededor de 1,3 millones de muertes cada año29-33.  La neumonía es la tercera causa 

específica de muerte en América Latina30.  Los principales factores de riesgo de neumonía 

de la población general son las edades extremas de la vida (lactante menor de un año y 

población senescente), enfermedades preexistentes o comorbilidades, estado inmune del 

huésped incluyendo la infección por VIH, desnutrición, hacinamiento, pobre acceso a los 

servicios sanitarios, exposición a humo de tabaco y contaminantes intradomiciliarios u 

ocupacionales34. 



Las infecciones respiratorias altas ocasionan morbilidad significativa en niños y 

adultos, son responsables de la mitad de las consultas respiratorias en los servicios de 

atención primaria, la mayoría son autolimitadas, de curso benigno, ocasionadas por virus 

respiratorios y no requieren tratamiento antibiótico9-19.  Los principales virus respiratorios 

aislados son rinovirus, virus influenza A y B, virus parainfluenza, virus sincicial respiratorio, 

adenovirus, metapneumovirus, enterovirus y coronavirus.  La neumonía es responsable de 

1-3% de las consultas de morbilidad respiratoria, el 70-80% de los casos pueden ser 

manejados en el ámbito ambulatorio con bajo riesgo de complicaciones, son responsables 

de morbilidad y mortalidad significativas, y requieren tratamiento antibiótico35. 

Las infecciones respiratorias virales pueden ocasionar epidemias, como acontece en 

el otoño e invierno con los virus influenza y sincicial respiratorio, determinando una enorme 

sobrecarga sobre los servicios de atención primaria, y pueden extenderse rápidamente en 

las comunidades de todo el planeta36-38.  El virus influenza infecta a 5-15% de la población 

mundial cada año, ocasionando enfermedades respiratorias graves en 3-5 millones de 

personas, especialmente en niños pequeños y adultos mayores con defectos inmunitarios36. 

En el hemisferio norte, la neumonía es la segunda causa de admisión hospitalaria 

después de la insuficiencia cardiaca, ocasionando morbilidad y mortalidad significativas39,40.  

Se estima que fallecen el 10% de los pacientes hospitalizados por neumonía, especialmente 

los pacientes mayores de 65 años con comorbilidad múltiple, inmunosupresión, infección 

bacteriémica, criterios de neumonía severa o admisión a unidades de cuidados intensivos39.  

Los principales microorganismos aislados en pacientes con neumonía adquirida en la 

comunidad son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, los virus respiratorios y un grupo misceláneo 

(bacilos gram negativos, Staphylococcus aureus y Legionella pneumophila)41.  En la mitad de 

los casos no se logra identificar el agente causal debido a las limitaciones de sensibilidad y 

especificidad de los exámenes microbiológicos tradicionales.  Las técnicas de biología 

molecular en desarrollo han facilitado la identificación de los microorganismos 

tradicionales, microorganismos atípicos y virus respiratorios en las infecciones respiratorias 

de niños y adultos42. 



Los programas de inmunizaciones, incluyendo la vacunación anual contra la influenza 

y la vacuna antineumocócica cada cinco años, dirigidos a las poblaciones de riesgo, 

constituyen uno de los principales logros de la salud pública43-46.  Las estrategias de 

prevención primaria para las infecciones respiratorias dirigidas a la población se basan en 

programas de inmunización dirigidos a los principales agentes causales de las infecciones 

respiratorias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, virus influenza A y B, 

sarampión y Bordetella pertussis47. 

Las principales medidas preventivas de las infecciones respiratorias agudas son: 

mejorar la alimentación infantil, promover la lactancia materna, manejo óptimo de las 

comorbilidades, evaluar el riesgo de broncoaspiración en los pacientes con infecciones 

respiratorias recurrentes, programa de inmunizaciones, mejorar las condiciones de vida y 

prevenir el hacinamiento, manejo del tabaquismo y consumo excesivo de alcohol, evitar la 

exposición al humo de tabaco, la contaminación intradomiciliaria y ambiental45-51. 

 

Tuberculosis 

La tuberculosis es la enfermedad infecciosa que más daño ha causado a la especie 

humana a lo largo de su historia, en términos de morbilidad y mortalidad, se estima que 

han fallecido más de mil millones de personas por esta condición en los últimos dos siglos52.  

Un tercio de la población mundial está infectada por el bacilo de Koch; sin embargo, sólo 

un 5-15% de los infectados desarrollarán la enfermedad durante su vida52.  En el 2015, se 

estima que hubo alrededor de 10,4 millones de casos de tuberculosis en el mundo, 90% en 

población adulta, 60% varones, 11% asociados a infección por VIH, la mayoría provenientes 

del continente africano, con 1,8 millones de personas fallecidas por esta condición. 

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa ocasionada por el 

Mycobacterium tuberculosis, se contagia por la vía aérea (inhalación de aerosoles), está 

relacionada con la pobreza, analfabetismo, hacinamiento, desnutrición y pobre acceso a los 

servicios sanitarios, el 80% de los casos provienen de 22 países en vías de desarrollo 

(especialmente India, Indonesia, China, Nigeria, Paquistán y Sudáfrica)52,53.  Los esfuerzos 

sistemáticos de los organismos internacionales y sociedades científicas han determinado 



una reducción anual de 2,2% de los casos nuevos a nivel mundial y una caída del 41% de la 

mortalidad desde 1990.  La disponibilidad de nuevos métodos diagnósticos, el acceso a los 

antimicrobianos y la organización de los programas de control de la tuberculosis a nivel 

regional y local han sido determinantes en la lucha contra este flagelo52,53. 

Chile presenta una baja incidencia relativa de tuberculosis dentro de América Latina, 

cercana a 13 casos nuevos por 100.000 habitantes, se mantiene estable y ha sido difícil 

lograr descensos significativos en la última década asociado a relajación de los programas 

de control y pesquisa en los servicios de atención primaria, se concentra en la población 

adulta y grupos de riesgo, la tasa de mortalidad por tuberculosis fue 1,5 por 100.000 

habitantes en el 201254.  La incidencia, morbilidad y mortalidad se elevan en algunas 

regiones del país (Arica, Tarapacá, Atacama, Bío Bío, Los Lagos y Magallanes).  Los 

principales grupos de riesgo identificados en nuestro país son: infección por VIH, 

inmigrantes de áreas endémicas, alcoholismo y drogadicción, diabetes mellitus, sujetos 

privados de libertad o en reclusión, población indígena, sujetos en situación de calle y 

estados de inmunosupresión53,54. 

Los exámenes microbiológicos tradicionales (baciloscopia y cultivo de Koch de 

muestras respiratorias) y las nuevas técnicas de biología molecular han facilitado la 

pesquisa de los pacientes con tuberculosis pulmonar activa, disminuyendo el riesgo de 

contagio y la mantención de la enfermedad en la comunidad55-57.  El tratamiento 

antimicrobiano protocolizado, supervisado, asociado, prolongado y administrado bajo 

observación directa (DOTS) ha sido determinante en el control de la enfermedad y la 

reducción de la morbilidad y mortalidad asociada a esta condición53,54. 

El diagnóstico de la enfermedad está basado en elementos clínicos y microbiológicos 

ampliamente disponibles en los servicios de atención primaria53,54.  En Chile, la pesquisa, 

diagnóstico, tratamiento y prevención de la enfermedad adhiriendo a las recomendaciones 

del Programa Nacional de Control y Eliminación de la Tuberculosis son responsabilidad de 

los equipos de salud en los diferentes niveles de atención, especialmente de los 

profesionales que trabajan en los servicios de atención primaria58.  El tratamiento actual de 

la tuberculosis es altamente eficaz, obteniendo la curación del 99% de los pacientes que 



completan el tratamiento, con una baja tasa de recaídas y fracasos53-58.  El desarrollo de 

resistencia a los antimicrobianos es un problema importante, afecta a alrededor de 500 mil 

personas en el mundo, está relacionado con los siguientes factores: ausencia de programa 

de control de la tuberculosis y supervisión del tratamiento en la comunidad, enfermedad 

pulmonar cavitaria extensa, estados de inmunosupresión, abandono de tratamiento y 

pobre adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo y control 

de la enfermedad53-58. 

 

Asma bronquial 

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a la vía aérea 

inferior muy prevalente en la población, se estima que afecta a 235 millones de personas 

en el mundo, su incidencia está aumentando y es variable en distintas áreas geográficas 

determinado por factores genéticos y ambientales4,59.  Es la enfermedad crónica más 

frecuente en niños, especialmente en el ambiente urbano, con frecuencia no es 

diagnosticada y por lo tanto no recibe el tratamiento apropiado, ocasionando morbilidad 

significativa y elevada demanda de recursos sanitarios60,61.  El asma causa alrededor de 180 

mil muertes cada año en el mundo, deteriora la calidad de vida de los enfermos que no han 

sido tratados en forma apropiada, siendo causa frecuente de ausentismo escolar, 

disminución de la productividad y admisión hospitalaria en la población general9,10,59-63. 

El asma bronquial es una de las enfermedades crónicas más común en el mundo, su 

incidencia varía entre 1 y 18% en diferentes países del orbe, condicionado por factores 

genéticos y ambientales, su incidencia en niños y adultos está aumentando en paralelo a la 

sensibilización alérgica, la adopción de estilos de vida occidental y la urbanización de las 

comunidades59-61.  Se estima que esta entidad determina alrededor de 15 millones de años 

de vida perdidos ajustados por discapacidad en el mundo, lo cual representa el 1% de la 

carga de morbilidad, similar a las pérdidas de productividad determinadas por la diabetes, 

cirrosis hepática o esquizofrenia.  Se estima que el asma ocasiona 1 de cada 250 muertes 

en el mundo, la mayoría son prevenibles determinado por el retraso en el diagnóstico, 

tratamiento inapropiado o dificultades en el acceso a los servicios sanitarios10,59. 



Según el estudio ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in Childhood), la 

prevalencia de asma bronquial en adolescentes chilenos fluctúa entre 11 y 17%, lo cual 

representa un importante problema de salud pública, ocasionando morbilidad y uso de 

recursos de salud significativos (Figura 8). 

El costo económico del asma es considerable en términos de costos médicos directos 

(uso de recursos sanitarios, hospitalizaciones, medicamentos) y costos indirectos 

(ausentismo escolar y laboral, disminución de la productividad y muertes prematuras)4,62,63.  

Mientras no se pueda modificar la prevalencia de la enfermedad, los esfuerzos deben estar 

dirigidos a la pesquisa y tratamiento precoz de esta condición, empleando estrategias costo-

efectivas avaladas por la evidencia, mejorando la calidad de vida de los enfermos y 

reduciendo la morbimortalidad asociada a esta condición4. 

El asma bronquial es una enfermedad heterogénea con diferentes procesos biológicos 

subyacentes, lo cual ha permitido distinguir varios fenotipos tales como el asma alérgica, 

asma no alérgica o neutrofílica, asma de inicio tardío, asma asociada a obesidad y asma 

asociada a limitación crónica del flujo aéreo4,64.  El diagnóstico de esta entidad es clínico, la 

mayoría de los casos pueden ser pesquisados y manejados apropiadamente en los servicios 

de atención primaria.  La historia clásica de disnea sibilante episódica o tos gatillada por 

estímulos específicos o inespecíficos asociado a limitación variable de los flujos espiratorios 

objetivado mediante la espirometría o flujómetro de Wrigth permiten establecer el 

diagnóstico en la mayoría de los casos64.  En la Tabla 3 se enumeran los principales 

diagnósticos diferenciales del asma bronquial. 

La estrategia global para el manejo y prevención del asma bronquial (Global Initiative 

for Asthma, GINA) actualiza periódicamente las guías clínicas con el propósito de mejorar la 

pesquisa, el diagnóstico, tratamiento y la prevención de esta condición en el mundo, 

adaptando las recomendaciones a las características de los sistemas sanitarios y la 

disponibilidad de recursos locales64. 

Las principales acciones recomendadas para enfrentar y reducir la carga de 

morbilidad de la enfermedad en el mundo son4,64: a) Reconocer el asma como causa 

importante de morbilidad, uso de recursos sanitarios, costos económicos  y mortalidad en 



el mundo; b) Medir y monitorizar la prevalencia de la enfermedad en las distintas áreas 

geográficas; c) Identificar los factores sociales, políticos y económicos que dificultan el 

diagnóstico y tratamiento oportuno de los pacientes asmáticos a nivel local; d) Mejorar el 

acceso a los servicios sanitarios y el tratamiento farmacológico recomendado en las guías 

clínicas en los países de bajos ingresos; e) Identificar y prevenir la exposición a factores 

ambientales tales como la exposición a humo de tabaco, contaminantes domiciliarios y 

ambientales que agraven el control de las enfermedades respiratorias crónicas; f) Promover 

el diseño e implementación de guías clínicas regionales basadas en la evidencia para el 

diagnóstico, tratamiento y prevención de la enfermedad. 

 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad en los países de ingresos altos, medios y bajos65,66.  Las 

estimaciones del proyecto patrocinado por la Organización Mundial de la Salud sobre Carga 

Mundial de Enfermedad y Factores de Riesgo muestran que en 2001 la EPOC fue la quinta 

causa de muerte en los países de altos ingresos, representando el 3,8% del total de muertes 

y la sexta causa de muerte en naciones de bajos y medianos ingresos, que representan el 

4,9% del total de muertes67.  En este mismo informe se estimó que la EPOC era la séptima 

y décima causa principal de años de vida perdidos ajustados por discapacidad en los países 

de altos ingresos y en los de ingresos bajos o medios, respectivamente.  En los estudios 

poblacionales, la prevalencia de la EPOC fluctúa entre 3 y 20% de acuerdo a las 

características de la población examinada y los factores de riesgo de la población: consumo 

de tabaco y exposición a contaminantes ambientales (Figura 9)68.  En Chile, se estima una 

prevalencia de 8% de EPOC moderada-severa en sujetos mayores de 40 años según el 

estudio Platino, la mayoría no han sido diagnosticados ni tratados en forma apropiada69,70. 

La carga de morbilidad asociada a la enfermedad es elevada, especialmente 

determinado por el uso de recursos sanitarios, disminución de la productividad laboral y los 

costos del tratamiento farmacológico, las hospitalizaciones por exacerbaciones y los 

programas de rehabilitación65-67.  La estimación de los costos directos e indirectos, los años 



de vida perdidos ajustados por discapacidad y la mortalidad atribuible a la EPOC son 

variables, condicionados por los criterios diagnósticos, la metodología empleada en los 

estudios, las comorbilidades asociadas y la gravedad de la condición68-70.  En Estados Unidos, 

se ha estimado los costos de manejo de la EPOC en 32,1 billones cada año, correspondiendo 

18 billones a costos directos de la enfermedad71.  En la Tabla 4 se ilustran los años de vida 

perdidos ajustados por discapacidad y la mortalidad atribuible a esta condición en los 25 

países más poblados del mundo67. 

El diagnóstico de esta condición está basado en elementos clínicos (historia de 

tabaquismo, disnea, limitación de la actividad física, tos y expectoración crónica) y 

funcionales (limitación en los flujos aéreos que no revierte con el uso de broncodilatadores); 

la mayoría de los casos son atendidos en los servicios de atención primaria, el diagnóstico 

suele ser tardío y en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual limita nuestras acciones 

preventivas y terapéuticas72,73.  En la Tabla 5 se enumeran los principales diagnósticos 

diferenciales de la EPOC. 

La EPOC es una condición prevenible y tratable, la pesquisa precoz de la población 

susceptible, sujetos fumadores o expuestos a humo pasivo o combustible de biomasa, y la 

implementación del tratamiento apropiado, permiten detener la progresión de la 

enfermedad, mejorando la condición funcional y pronóstico de los enfermos28,29.  Las 

comorbilidades asociadas a la EPOC (enfermedades cardiovasculares, metabólicas, 

neoplasias, pérdida de masa muscular, osteopenia, depresión) deben ser pesquisadas y 

manejadas en forma apropiada para mejorar la calidad de vida de los enfermos. 

Los principales factores de riesgo de EPOC identificados son74: a) Herencia: Déficit de 

la antiproteasa alfa-1 antitripsina en 1-3% de los pacientes con EPOC y otros polimorfismos 

aún en investigación75; b) Tabaquismo: Se estima que el 50% de los fumadores desarrollarán 

EPOC, lo cual está ligado a factores genéticos, tamaño pulmonar en el período neonatal, 

exposición a otros factores de riesgo (ej: infecciones respiratorias y exposición a biomasa 

en la infancia)76-78; c) Riesgo ocupacional: La exposición a humos, gases irritantes y polvo en 

suspensión en el ambiente laboral ha sido involucrado en 10-20% de los pacientes con 

EPOC, especialmente en los países en desarrollo79,80; d) Contaminación domiciliaria: La 



exposición a humo de leña, braseros, combustibles de biomasa en la infancia y juventud, 

especialmente en localidades rurales de países en desarrollo, puede explicar hasta un tercio 

de los casos, especialmente en dueñas de casa que nunca han fumado67,81; e) 

Contaminación ambiental: Sólo 1-2% de los casos de EPOC son atribuibles a la polución 

ambiental, la cual ha sido también vinculada al riesgo de infecciones respiratorias y eventos 

cardiovasculares que pueden afectar la progresión del daño pulmonar y las manifestaciones 

clínicas de la EPOC67; f) Envejecimiento de la población: La prevalencia, morbilidad y 

mortalidad asociadas a la EPOC aumentan con la edad.  En la población general, la función 

pulmonar comienza a declinar después de la tercera o cuarta década de la vida, en los 

ancianos el volumen pulmonar está vinculado con la sobrevida y riesgo de muerte82,83.  De 

este modo, el envejecimiento de la población está relacionado con el desarrollo de 

enfermedades crónicas tales como la EPOC; g) Infecciones: La exposición temprana en la 

vida a infecciones respiratorias favorece el desarrollo de bronquiectasias y la 

hiperreactividad bronquial, los cuales pueden favorecer el desarrollo o la progresión de la 

EPOC en la vida adulta.  Además, las infecciones respiratorias bacterianas y virales son la 

principal causa de las exacerbaciones de la EPOC, favoreciendo su desarrollo y progresión84; 

h) Factores sociales: El riesgo de desarrollar EPOC aumentaría en la población de bajos 

ingresos económicos vinculado a problemas nutricionales, hacinamiento, infecciones 

respiratorias en la infancia, pobre desarrollo pulmonar, exposición a combustible de 

biomasa, pobre acceso a los servicios de salud, entre otros85-87. 

La iniciativa global para el manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) actualiza periódicamente las 

guías clínicas con el propósito de mejorar el manejo y la prevención de la EPOC en el mundo, 

adaptando las recomendaciones a las características de los sistemas sanitarios y la 

disponibilidad de recursos locales88. 

 

Cáncer pulmonar 

El cáncer de pulmón es la neoplasia más prevalente y letal en el mundo, vinculado al 

consumo de tabaco y la exposición a contaminantes ambientales u ocupacionales, afecta a 



1,8 millones de personas cada año en el mundo, a menudo es detectado en etapas 

avanzadas de la enfermedad, lo cual conlleva una letalidad significativa, fallecen 1,6 

millones de individuos por esta dolencia cada año, lo que representa el 18% de todas las 

muertes por cáncer89.  El cáncer de pulmón ocasiona más muertes que el cáncer de mama, 

colon y próstata juntos, con una letalidad de 0,86 (13% de sobrevida a 5 años). 

El tabaquismo y la exposición a humo de tabaco es el principal factor de riesgo 

asociado al cáncer de pulmón, alrededor del 85-90% de los casos acontecen en sujetos 

fumadores, estando relacionado con la cantidad y duración del tabaquismo90.  En el humo 

de tabaco se han identificado múltiples sustancias cancerígenas que pueden ocasionar daño 

estructural en el ADN del epitelio bronquial ocasionando mutaciones y cambios 

estructurales y funcionales que determina la proliferación neoplásica del tejido pulmonar.  

En los sujetos no fumadores se han identificado otros factores de riesgo de neoplasia tales 

como la exposición al humo del combustible de biomasa, radón, asbesto o amianto y otros 

elementos del medio ambiente o del lugar de trabajo91. 

El cáncer de pulmón se puede prevenir en gran medida mediante la pesquisa 

oportuna y tratamiento del tabaquismo, tomando en consideración que el 40% de la 

población chilena es fumadora según la Encuesta Nacional de Salud92.  El tabaquismo 

constituye un grave problema de salud pública, el inicio del consumo de tabaco ocurre en 

la adolescencia y aumenta rápidamente en la adultez.  De este modo, los programas de 

prevención primaria deben estar dirigidos a los escolares, profesores y familiares para evitar 

el inicio del hábito tabáquico, siendo responsabilidad de los equipos de atención primaria 

en conjunto con los profesores y los padres de familia93,94.  Los programas de suspensión 

del tabaquismo deben estar orientados a los sujetos fumadores precozmente, idealmente 

antes de presentar daño cardiovascular, pulmonar o sistémico relacionado con el consumo 

de tabaco. 

Las causas medioambientales del cáncer de pulmón, como el radón y el amianto, 

pueden vigilarse y reducirse especialmente en el ambiente laboral90,91.  En Chile está 

prohibido el empleo de asbesto en el ambiente laboral debido a su relación con el cáncer 

pulmonar y mesotelioma. 



El cuadro clínico es poco sensible e inespecífico, lo cual determina que la mayoría de 

los pacientes sean detectados en etapas avanzadas de la enfermedad, limitando las 

alternativas terapéuticas (cirugía, radioterapia y quimioterapia) y las posibilidades de 

curación, con  una sobrevida media menor a 15% en el seguimiento a cinco años89-91.  En la 

entrevista clínica se debe preguntar por la historia de tabaquismo, realizar consejería 

antitabáquica, promover activamente la suspensión del tabaco y descartar el cáncer de 

pulmón y la EPOC en los sujetos sintomáticos o grandes fumadoras (más de 10 paq/año)95.  

Es responsabilidad del médico de atención primaria pesquisar a los grupos de riesgo, 

especialmente a los fumadores activos o la exposición pasiva a humo de tabaco o 

contaminantes intradomiciliarios o ambientales, promover el cese del tabaquismo y la vida 

saludable, e iniciar el estudio diagnóstico en los sujetos sintomáticos o grandes fumadores, 

solicitando espirometría y radiografía de tórax. 
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Figuras 

Figura 1a. Carga de morbilidad global, 2015. Pacientes fallecidos por causa específica en 
el mundo10. 

 
 

Figura 1b. Carga de morbilidad global, 2015. Pacientes fallecidos por causa respiratoria en 

el mundo10. 
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Figura 2. Carga de morbilidad global, 2015. Años de vida perdidos ajustados por 

discapacidad por causa específica10. 

 

 

DALYs: Años de vida perdidos ajustados por discapacidad por 1.000 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

SIDA-HIV: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida - Infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana 
 

 

 

 

 

 

 

 

249791,3

164020,4

118626,7

103048,6

74833,6

71589,5

66689,5

64134,5

63850,4

60074,8

58355,3

55769,6

54255,4

40302,2

36419,5

26168,8

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000

ACCIDENTES Y VIOLENCIA

CARDIOPATÍA CORONARIA

ENF. CEREBROVASCULAR

INFECCIÓN RESPIRATORIA BAJA

COMPLICACIÓN NEONATAL

DIARREA

SIDA-HIV

DIABETES

EPOC

LUMBAGO

ANOMALÍAS CONGÉNITAS

MALARIA

DEPRESIÓN

TUBERCULOSIS

CÁNCER PULMONAR

ASMA BRONQUIAL

Años de vida perdidos ajustados por discapacidad (por mil)



Figura 3. Consultas de morbilidad respiratoria de adultos atendidos en los servicios de 

atención primaria de Santiago, 2003-200824. 

 

 

ERA: Enfermedad respiratoria aguda, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.  
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Figura 4. Consultas de morbilidad respiratoria de adultos atendidos en los servicios de 
atención primaria de Santiago, 2003-2008. Distribución según grupos etarios.24 
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Figura 5. Tasas de mortalidad por causa específica según género en Chile, 201125. 
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Figura 6. Egresos hospitalarios de causas respiratorias en Chile. Enero a Diciembre de 

201426. 

 

 

Total de egresos hospitalarios: 9.458.748 días. 

Egresos hospitalarios de causa respiratoria: 1.000.973 
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Figura 7. Principales motivos de consultas respiratorias en los servicios de urgencia en 

Chile. Enero a Diciembre de 201627. 
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Figura 8. Prevalencia de asma bronquial en la infancia en América Latina59-61. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 9. Prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica en el mundo68,69. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prevalencia de la EPOC en Chile: 8% 

de la población mayor de 40 años. 

 



Tablas 

Tabla 1. Consultas de morbilidad de adultos en siete centros centinela de la ciudad de 

Santiago, 2003-200824. 

 

Diagnósticos Número de consultas Porcentaje 

Consultas de morbilidad 1.170.941 100,0 

Consultas respiratorias 223.617 19,1 

Enfermedad respiratoria aguda alta 103.697 8,9 

Enfermedad respiratoria aguda baja 68.604 5,9 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 18.869 1,6 

Asma bronquial 10.728 0,9 

Neumonía 13.591 1,2 

Otras causas respiratorias 8.128 0,7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Principales causas de muerte en Chile. Enero a Diciembre de 201125. 

 

Diagnósticos Número de defunciones Tasa de mortalidad 

Enfermedad cerebrovascular 8.736 50,6 

Cardiopatía isquémica 7.197 41,7 

Cirrosis hepática 4.077 23,6 

Enfermedad hipertensiva 3.488 20,2 

Diabetes mellitus 3.426 19,9 

Cáncer gástrico 3.237 18,8 

Neumonía 3.098 18,0 

Cáncer pulmonar 2.780 16,1 

EPOC 2.778 16,1 

Accidentes de tránsito 2.116 12,3 

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Principales diagnósticos diferenciales del asma bronquial64. 

 

Entidad clínica Cuadro clínico 

Enfermedad Pulmonar  

Obstructiva Crónica 

Inicio en la edad media de la vida 
Historia de tabaquismo (> 10 paq/año) 
Disnea lentamente progresiva 
Obstrucción bronquial irreversible 

Asma bronquial Inicio precoz en la infancia 
Síntomas de atopia: rinitis, dermatitis, conjuntivitis 
Antecedentes familiares de atopia y asma 
Disnea episódica – Períodos asintomáticos 
Obstrucción bronquial reversible 

Disfunción de cuerdas vocales Disnea y sibilancias de predominio inspiratorio 
Factores ambientales y estrés psicológico 

Insuficiencia cardiaca congestiva Factores de riesgo cardiovascular 
Cardiomegalia clínica o radiológica 
Crepitaciones bibasales 
Limitación ventilatoria restrictiva 

Bronquiectasias Historia de tos y expectoración crónica 
Dilatación bronquial persistente en la radiografía o 
tomografía computarizada de tórax 

Tos crónica Síndrome de descarga nasal posterior 
Rinitis alérgica o vasomotora crónica 
Uso de medicamentos: Inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) 

Tromboembolismo pulmonar Identificación de factores de riesgo 
Disnea y dolor torácico de inicio brusco 
Defectos de perfusión demostrados en la tomografía 
de tórax o cintigrafía pulmonar V/Q 

Obstrucción de vía aérea central Inhalación de cuerpo extraño en la infancia 
Obstrucción fija de la vía aérea de causas benignas o 
malignas 

Bronquiolitis obliterante Inicio en la juventud en sujetos no fumadores 
Exposición a gases irritantes o artritis reumatoidea 
TAC de Tórax: Signos de atrapamiento aéreo 

Enfermedad pulmonar difusa Disnea de esfuerzos progresiva y tos seca 
Crepitaciones en el examen pulmonar 
Hipocratismo digital 
Infiltrados pulmonares en la radiografía y tomografía 
torácica 
Reducción de volúmenes pulmonares 
Espirometría restrictiva-Hipoxemia en ejercicio 



Tabla 4. Los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) y la mortalidad atribuible a 

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica67. 

País Muertes ajustadas por edad 
por 100.000 

DALYs ajustados por edad 
por 100.000 

Japón 4,4 120 

Francia 12,0 270 

Alemania 12,5 291 

Italia 13,7 191 

Federación rusa 16,2 242 

Reino Unido 23,1 442 

Irán 26,3 395 

Filipinas 26,7 282 

México 26,8 247 

Estados Unidos 27,2 426 

Ucrania 31,6 477 

Egipto 35,9 302 

Turquía 40,3 521 

Brasil 42,2 504 

Tailandia 48,0 245 

Congo 49,4 297 

Nigeria 49,4 296 

Etiopía 55,4 330 

Myanmar 56,4 570 

Indonesia 58,4 613 

Bangladesh 66,4 559 

Paquistán 71,1 584 

India 73,2 667 

Vietnam 86,4 488 

China 130,5 622 



Tabla 5. Diagnósticos diferenciales de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica65,88. 

 

Entidad clínica Cuadro clínico 

Enfermedad Pulmonar  

Obstructiva Crónica 

Inicio en la edad media de la vida 
Historia de tabaquismo (> 10 paq/año) 
Disnea lentamente progresiva 
Obstrucción bronquial irreversible 

Asma bronquial Inicio precoz en la infancia 
Síntomas de atopia: rinitis, dermatitis, conjuntivitis 
Antecedentes familiares de atopia y asma 
Disnea episódica – Períodos asintomáticos 
Obstrucción bronquial reversible 

Insuficiencia cardiaca congestiva Factores de riesgo cardiovascular 
Cardiomegalia clínica o radiológica 
Crepitaciones bibasales 
Limitación ventilatoria restrictiva 

Bronquiectasias Historia de tos y expectoración crónica 
Dilatación bronquial persistente en la radiografía o 
tomografía computarizada de tórax 

Tuberculosis Factores de riesgo – Epidemiología local 
Síntomas constitucionales y respiratorios 
Rx Tórax: Infiltrados en lóbulos superiores 
Diagnóstico microbiológico: BK-Cultivo de Koch 

Fibrosis quística Antecedentes familiares – Inicio en la infancia 
Historia de tos y expectoración crónica 
Hallazgos radiográficos: Bronquiectasias 
Test del sudor y estudio genético 

Bronquiolitis obliterante Inicio en la juventud en sujetos no fumadores 
Exposición a gases irritantes o artritis reumatoidea 
TAC de Tórax: Signos de atrapamiento aéreo 

Cáncer pulmonar Antecedente de tabaquismo o exposición pasiva a 
humo de tabaco o contaminantes ambientales 
Disnea, dolor torácico, tos y expectoración 
hemoptoica 
Diagnóstico por imágenes: radiografía de tórax y 
tomografía computarizada de tórax 

 

 

 

 



Tabla 6. Incidencia y mortalidad de las principales neoplasias en el mundo, 201389. 

 

Neoplasia Número de casos 
nuevos por 1.000 

Incidencia 
ajustada por edad 

Número de casos 
fallecidos por 1.000 

Mama 1.804 27,4 471 

Pulmón 1.798 29,4 1.640 

Colon y recto 1.573 25,8 771 

Próstata 1.442 24,3 293 

Estómago 984 16,1 841 

Hígado 792 12,5 818 

Cervical 485 7,1 236 

Linfoma No Hodgkin 465 7,3 226 

Esófago 442 7,1 440 

Leucemia 414 6,3 265 

Labio y cavidad oral 409 6,4 135 

Vejiga 401 6,7 174 

Útero 353 5,4 68 

Páncreas 350 5,8 352 

S. Nervioso Central 305 4,5 204 

Riñón 295 4,7 134 

Melanoma 272 4,2 57 

Tiroides 226 3,3 34 

Ovario 226 3,5 158 

Vesícula y vía biliar 186 3,1 140 

Global 14.943 237,4 8.196 

La incidencia ajustada por edad es por 100.000 

 


