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RESUMEN
La Estrategia en EPOC del Sistema Nacio-

nal de Salud fija como una de sus priorida-
des el desarrollo de líneas estratégicas, objeti-
vos y recomendaciones para su aplicación en
las Comunidades Autónomas. Esta revisión
intenta recopilar la información existente sobre
la situación epidemiológica actual de la EPOC
en la Comunidad de Madrid, referente a datos
de mortalidad, prevalencia, hospitalizaciones
y costes, comparándola con el global nacional.
En la Comunidad de Madrid, el 31,7% de la
población adulta en 2009 fumaba habitual-
mente lo que, junto con el paulatino envejeci-
miento de la población de esta Comunidad,
hace prever un incremento de la demanda asis-
tencial futura por EPOC, lo que requerirá una
reasignación de recursos. Se estima que la
EPOC mata a más de mil personas cada año
en la Comunidad de Madrid y que su preva-
lencia ronda el 10% de los adultos mayores de
40 años. Asimismo, cada año produce más de
13.000 altas hospitalarias en que la EPOC es
la causa principal, y más de 31.000 visitas en
Atención Primaria. El mejor conocimiento de
la magnitud del problema EPOC en todos sus
aspectos debe permitir una mayor imple-
mentación de las recomendaciones de la Estra-
tegia en EPOC del Sistema Nacional de Salud
en la Comunidad de Madrid.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica (EPOC) es un trastorno que causa gran
morbilidad y mortalidad a nivel global. Se esti-
ma que la EPOC todos los años provoca la
muerte de al menos 2,9 millones de personas.
Las estimaciones globales de mortalidad rea-

lizadas en 1990(1) han sido recientemente
actualizadas(2) y reiteran que la EPOC, que era
la quinta causa de muerte en 1990, ya es la
cuarta desde 2000 y pasará a ser la tercera en
2020. Posteriormente a esa fecha, e incluso
asumiendo el escenario más pesimista res-
pecto a la expansión mundial del VIH-SIDA, la
OMS indica que, en 2030, la EPOC seguirá sien-
do la causa del 7,8% de todas las muertes y
representará el 27% de las muertes relacio-
nadas por el tabaco, sólo superada por el 33%
por cáncer y el 29% por enfermedades car-
diovasculares(3).

Además de la EPOC como causa de muer-
te, es de prever que también las cifras de pre-
valencia aumenten bien entrado el siglo XXI,
tanto en España como a nivel internacional(4).
Según la Organización Mundial de la Salud,
actualmente existen en el Mundo no menos
de 210 millones de personas con EPOC(5).

La epidemiología, o estudio de la distribu-
ción de la salud y de sus determinantes en las
poblaciones, proporciona una metodología para
llevar a cabo la investigación de los problemas
de salud. La carga poblacional de la EPOC
puede ser evaluada de muy diversas formas(6,7),
incluyendo mortalidad, prevalencia, morbili-
dad, años de vida ajustados por invalidez, cos-
tes sanitarios y calidad de vida. Este capítulo
se centra en resumir los datos epidemiológi-
cos existentes y más recientes sobre la EPOC
en España en general y en la Comunidad de
Madrid en particular, fundamentalmente res-
pecto a mortalidad, prevalencia, morbilidad y
costes.

Al igual que en el resto del mundo, y com-
parado con la ingente cantidad de información
epidemiológica que existe sobre enfermeda-

EPIDEMIOLOGÍA DE LA EPOC EN LA
COMUNIDAD DE MADRID EN EL
SIGLO XXI
Carmen Juárez Morales, Pilar de Lucas Ramos, Joan B. Soriano

 Monografia EPOC 176p  25/10/10  13:04  Página 9



des cardiovasculares o cáncer, por ejemplo, la
información disponible sobre la epidemiolo-
gía de la EPOC es escasa. El primer determi-
nante y factor causal más relevante de EPOC
es el tabaco, a cuya exposición histórica se aso-
cia mayormente la distribución actual de la
EPOC en la población.

BREVE EPIDEMIOLOGÍA DEL TABACO EN
ESPAÑA Y EN LA COMUNIDAD DE
MADRID

Se estima que en España el tabaco causa
60.000 muertes cada año y se considera que
es la causa más importante de EPOC y de cán-
cer de pulmón(8,9). En los últimos 15 años se
ha observado un descenso de la prevalencia
del tabaquismo en España en las sucesivas
Encuestas Nacionales de Salud, más notable
en hombres que en mujeres(10) (Tabla 1) aun-
que, a finales de 2009, se detectó un preocu-
pante cambio de tendencia en la Encuesta de
Salud Europea en España(11).

Actualmente, en España el 31,5% de la
población de 16 y más años ha fumado a dia-
rio u ocasionalmente en el último año, lo que
supone un incremento de dos puntos respec-
to a los últimos datos disponibles. El 27,3%
fuman a diario (0,8% más), el 4,2% son fuma-
dores ocasionales, el 20,2% se declaran ex-
fumadores y el 48,4% nunca han fumado. Por
sexos, el porcentaje de fumadores es del 32,5%
en los hombres y del 22,2% en mujeres(10).
Respecto a fumadores diarios, la mayor pre-
valencia global se observa en el grupo entre
35-44 años, con un 35%; en varones destaca
el 40% en el grupo entre 25-34 años, mien-
tras en mujeres la mayor prevalencia se obser-
va entre 35-44 años, con un 31%. En el grupo
más joven (16-24 años), fuman más las muje-
res (29%) que los varones (25%). Respecto a
fumadores ocasionales, la prevalencia es mayor
entre los más jóvenes (16-24 años): 5% y más
en varones (6%) que en mujeres (4%). Final-
mente, la prevalencia de ex-fumadores es
mayor en el grupo entre 45-64 años (27%).

En la Comunidad de Madrid, según datos
recogidos desde el Sistema de Vigilancia Inte-

gral del Tabaquismo en el año 2009, el 31,7%
de la población adulta (de 18 a 64 años) eran
fumadores habituales, el 21,6% eran ex-fuma-
dores y un 46,7% nunca fumaron. Sorpren-
dentemente, en el año 2008 la tasa de taba-
quismo por sexos se invirtió, siendo ligeramente
mayor en las mujeres con un 34,3% frente a la
de los varones, con un 33,2%, dato que ya se
venía intuyendo en la tendencia de los últimos
años, aunque en el último informe del 2009
el porcentaje de fumadores varones vuelve a
ser algo mayor que en las mujeres (Fig. 1). El
tabaquismo en varones ha ido en descenso
desde el año 1995, frente al relativo ascenso
que presenta en las mujeres, sobre todo en los
dos últimos años, preferentemente en el grupo
de edad de 45-64 años. En los varones se apre-
cian diferencias según el estatus socioeconó-
mico y educativo, siendo mayor el tabaquismo
entre los estratos más bajos de ambos grupos,
mientras que en las mujeres todavía no se apre-
cian significativamente diferencias en ese sen-
tido. Se recogieron, además, datos de la pobla-
ción más joven (15-16 años) de nuestra Comu-
nidad, encontrándose durante el año 2009 un
29,4% de fumadores, de los cuales un 12,7%
fumaban diariamente, dentro de los cuales las
mujeres suponían un porcentaje algo superior(12).

Puede señalarse que, si bien se observa en
la Comunidad de Madrid un descenso pro-
gresivo de la prevalencia del tabaquismo en
adultos a lo largo de las últimas décadas, no
ocurre lo mismo en la población menor de 16
años. Esto implica un incremento en el núme-
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TABLA 1. Tendencias recientes de la pre-
valencia del tabaquismo en España, por
sexo

Año 1994 1999 2007 2009

Hombres 42,1% 39,1% 32,2% 32,5%

Mujeres 24,7% 24,6% 22,1% 22,2%

Fuente ENS ENS ENS EESE

ENS (Encuesta Nacional de Salud); EESE (Encuesta
Europea de Salud en España)

 Monografia EPOC 176p  25/10/10  13:04  Página 10



ro de exfumadores y, por tanto, es esperable
que la prevalencia de las enfermedades rela-
cionadas con el hábito de fumar no corra en
paralelo a la del tabaquismo en adultos y se
mantenga en cifras similares a las actuales o,
incluso, ligeramente superiores. 

MORTALIDAD POR EPOC EN ESPAÑA Y EN
LA COMUNIDAD DE MADRID

Según los últimos datos disponibles del Cen-
tro Nacional de Epidemiología, en el año 2005
murieron en España 17.571 personas a causa
de la EPOC (74%, hombres y 26%, mujeres).

Esta cifra se ha incrementado desde 1980 con
tendencia a estabilizarse en los últimos años.
En España, la EPOC es la quinta causa de muer-
te entre los varones, con una tasa anual de 61
muertes por 100.000 habitantes, y la séptima
para las mujeres, con una tasa anual de 20
muertes por 100.000 habitantes en el año 2005
(Fig. 2). La tasa de mortalidad anual aumenta
significativamente por grupo de edad. En el
año 2005, osciló desde los 7,8 en varones y
1,1 en mujeres en el grupo de 50 a 54 años,
y fue superior a 390 en varones y 55 en muje-
res en el grupo por encima de 75 años. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA EPOC EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL SIGLO XXI

11

FIGURA 1. Evolución
de la prevalencia de
fumadores en adultos,
1987-2009, población
de 18-64 años de la
Comunidad de Madrid,
por sexo.
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FIGURA 2. Tendencia
temporal de la mortali-
dad por EPOC en Espa-
ña entre los años 1980
y 2005, por sexos.
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La edad media de la mortalidad por EPOC
se ha desplazado hacia edades superiores
desde 1980. En 1990 era de 76,3 años para
los varones y 79,7 para las mujeres, pasando
en 2005 a 79,7 años en los varones y 83,7 en
las mujeres. Igualmente, la tasa de años de
vida perdidos ha pasado de 105,5 en varo-
nes y 33,9 en mujeres (por 100.000), en 1990
a 62,3 en hombres y 17,7 en mujeres en el
año 2005.

Finalmente, cabe destacar que la mortali-
dad de la EPOC no es homogénea en España,
con una amplitud de rango de 2,0 en hom-
bres y de 4,5 en mujeres según comunidades
(Fig. 3)(7).

Así, el índice comparativo de mortalidad
según comunidades señala que, en hombres,
la tasa de mortalidad más elevada es en Astu-
rias, seguida de Ceuta y Murcia mientras que,
en mujeres, es más alta en Ceuta, Galicia y

Comunidad Valenciana. Por el contrario, la
mortalidad más baja en hombres ocurre en
Melilla, Comunidad de Madrid y Aragón mien-
tras que, en mujeres, es más baja en Canta-
bria, Extremadura y Melilla(6).

Específicamente, en la Comunidad de
Madrid, las causas respiratorias son el tercer
motivo de muerte, con un probable gran peso
de la EPOC, con una tasa de mortalidad
259/1.000 habitantes de 65 años o más, como
consta en el Informe del Estado de Salud de la
población de la Comunidad de Madrid 2009(13),
encontrando diferencias en la tasa de los varo-
nes de 268,1/1.000 habitantes frente a la de
las mujeres de 252,9/1.000 habitantes. Cons-
ta que el número absoluto de defunciones por
patología respiratoria crónica fue de 1.329,
suponiendo un 14% del total de las defuncio-
nes (año 2007). El número total de defuncio-
nes en la Comunidad de Madrid en el año 2008
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FIGURA 3. Mapas de mortalidad por EPOC en España por Comunidades Autónomas en el año 2006, por
sexos (Fuente: Estrategia EPOC del SNS)(7).
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por patología respiratoria crónica fue de 1.374,
con 1.049 en varones y 325 en mujeres. 

Al evaluar las tendencias respecto al núme-
ro de muertes por EPOC (Fig. 4), debe resal-
tarse el cambio de codificación realizado en
1999, y extremar la cautela al comparar los
datos anteriores al 1999 con los posteriores.
En la codificación previa al 1999 se integra-
ba en EPOC la bronquitis crónica con el asma
mientras que, a partir de 1999, se pasan a
denominar enfermedades pulmonares de las
vías respiratorias bajas excepto el asma, de ahí
la disparidad de los valores de un grupo de
años a otro. A pesar de este cambio, las cifras
de muerte por EPOC no descienden y se man-
tiene una mayor mortalidad por EPOC en hom-
bres que en mujeres.

PREVALENCIA DE EPOC EN ESPAÑA Y EN
LA COMUNIDAD DE MADRID

En España, hasta hace poco, el único estu-
dio de prevalencia de EPOC y ámbito nacio-
nal disponible era el estudio IBERPOC, reali-
zado en 1997 para medir la prevalencia y varia-
ción de la distribución de la EPOC en siete
zonas geográficas: Burgos, Cáceres, Madrid (La
Paz), Manlleu, Oviedo, Sevilla y Vizcaya. La
prevalencia de EPOC en IBERPOC (definida
según los criterios antiguos de la European Res-
piratory Society como cociente post-broncodi-
latador FEV1/FVC<88% del teórico en hom-
bres y <89% en mujeres) fue del 9,1%
(14,3% en hombres y 3,9% en mujeres)(14).

Según el hábito tabáquico, la prevalencia fue
del 15,0% en fumadores, 12,8% en ex-fuma-
dores y 4,1% en no-fumadores. El estudio
IBERPOC encontró, además, diferencias muy
importantes según área geográfica, desde solo
el 4,9% en Cáceres hasta 18% en Manlleu,
posiblemente relacionadas con factores
ambientales o laborales no estudiados. En este
sentido, el exceso de casos detectado en algu-
nas áreas geográficas solía corresponder a
mujeres mayores de 55 años, no fumadoras,
con antecedentes de enfermedades respira-
torias en la infancia y que no padecían sínto-
mas de expectoración o sibilantes(15). Un aspec-
to muy importante de los resultados del estu-
dio IBERPOC fue el alto grado de infradiag-
nóstico, pues el 78,2% de los casos confir-
mados por espirometría no tenían diagnósti-
co previo de EPOC, así como la asociación
independiente entre una mayor probabilidad
de tener diagnóstico de EPOC y vivir en zonas
urbanas, sexo masculino, mayor edad, alto
nivel socioeconómico, historia de tabaquismo
e historia de síntomas de bronquitis crónica.
IBERPOC estimó que, en España, 1.228.000
personas entre 40 y 69 años padecían EPOC.

Recientemente, ya se dispone de nuevos
datos de la distribución actual de la EPOC en
España, por el estudio EPI-SCAN(16). Las áreas
participantes fueron Barcelona, Burgos, Cór-
doba, Huesca, Madrid (con dos centros, uno
en La Paz y otro en La Princesa), Oviedo, Sevi-
lla, Requena (Valencia), Vic (Barcelona) y Vigo

EPIDEMIOLOGÍA DE LA EPOC EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL SIGLO XXI

13

Hombres
Mujeres

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

1200

1000

800

600

400

200

0

FIGURA 4. Tendencia temporal de la mortalidad por EPOC en Madrid entre los años 1980 y 1998 por
sexos. Nota: cambio en la codificación en 1999 (véase texto).
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(Pontevedra). La prevalencia actual de EPOC,
definida por el criterio GOLD como un cocien-
te FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador en la
población de 40 a 80 años, fue del 10,2%
(15,1% en varones y 5,7% en mujeres). Com-
parado con el estudio IBERPOC, el infradiag-
nóstico de EPOC en España se redujo sólo leve-
mente del 78% al 73%, aunque sí se apreció
una gran reducción del infratratamiento de
la EPOC en España dentro de este marco de
10 años, del 81% al 54% (p<0,05)(17).

Los datos EPI-SCAN en los dos centros de
la Comunidad de Madrid deben interpretarse
con cautela pues los tamaños de muestra
poblacional estudiada son reducidos, con 366
participantes poblacionales en La Princesa y
349 en La Paz. Las prevalencias respectivas
fueron sensiblemente diferentes, 13,7% res-
pecto a 8,3%, aunque las cifras de infradiag-
nóstico (80,0% versus 82,8%) e infratrata-
miento (68,0% versus 65,0%) fueron muy ele-
vadas y sin diferencias entre ambas áreas(18).

Más allá de los datos de prevalencia de
IBERPOC de La Paz, y también los de La Paz
y La Princesa en EPI-SCAN, en el último Infor-
me del Estado de Salud de la población de la
Comunidad de Madrid del 2009(13), se registra
una prevalencia de la EPOC en edades com-
prendidas entre los 65 y 84 años, en los varo-
nes de 6,6%, frente al 1,0% en mujeres, cifras
demasiado bajas y, probablemente, no válidas.
Aunque también con validez cuestionable por
la ausencia de uso de espirometría o estanda-
rización de los métodos, en el Informe del Esta-
do de Salud de la población de la Comunidad
de Madrid del 2007, que representa datos del
año 2005, se presenta una incidencia de casos
nuevos para EPOC de 15,6/1.000 en los varo-
nes y un 3,1/1.000 en las mujeres, en este caso
anormalmente altos. Estas cifras contradicto-
rias ponen de manifiesto la absoluta necesi-
dad de realizar espirometría para el diagnós-
tico de la EPOC.

Un último punto a destacar es la evolución
de la prevalencia en mujeres. Aunque se ha
incrementado, quizás no lo ha hecho en la
forma que cabría esperar de acuerdo con datos

obtenidos en estudios internacionales. Una
explicación es, sin duda, las diferencias en la
intensidad de exposición al hábito tabáqui-
co, mayor en hombres. Sin embargo, en el
estudio EPISCAN se observa que el incremen-
to de riesgo en mujeres por cada incremento
de 10 paquetes/año de exposición tabáquica,
es menor que el observado en hombres, com-
portamiento diferente al reseñado en otros
estudios(19) y que permite especular con dife-
rencias fenotípicas geográficas. 

HOSPITALIZACIONES POR EPOC EN
ESPAÑA Y EN LA COMUNIDAD DE
MADRID

Según los datos obtenidos del Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) del Minis-
terio de Salud y Política Social, durante el
periodo comprendido entre enero 2005 y
diciembre 2006 hubo 227.856 episodios de
ingreso por EPOC en el SNS, que representan
el 3,62% del total y suponen una tasa anual
de 2,58 por mil. La edad media fue de 75 años
para las mujeres, que suponían el 27,8%, y
73 años para los hombres, y la mortalidad
intrahospitalaria fue de 11,6%. Por servicios,
se estima que el 53% de los pacientes corres-
ponden a Servicios de Medicina Interna, a
Neumología 33%, y el 14% restante a servi-
cios de Larga estancia, Intensivos, Cirugía Torá-
cica y otros. La estancia media fue de entre 8
y 11 días, pero con amplias variaciones entre
Comunidades Autónomas. Los pacientes de
Medicina Interna tenían mayor edad que los
de Neumología (76 años frente a 68 años;
p<0,0001). La comorbilidad y factores de ries-
go más frecuentemente asociados fueron:
tabaquismo (29%), HTA (33%), diabetes
(25,2%), neumonía (30,5%), obesidad (6,7%),
insuficiencia cardiaca (20,8%), anemia
(10,5%), cáncer (10,8%), ETV (4,1%), car-
diopatía isquémica (14,1%), insuficiencia renal
(5,3%), alteraciones del sueño (3,0%), histo-
ria de tuberculosis (3,0%), taquicardia supra-
ventricular (21,0%) y osteoporosis (3,3%)(20).
Estos resultados confirman el carácter de
paciente pluripatológico que supone la mayo-
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ría de EPOC atendidos en las salas de hospi-
talización de Medicina Interna(21).

En particular, las características que hacen
que un paciente con EPOC sea ingresado en
un Servicio de Medicina Interna o de Neumo-
logía probablemente serán similares a los
observados en Andalucía(15), donde se apreció
que la presencia de comorbilidad es un factor
que orienta a los pacientes para ser ingresa-
dos en Medicina Interna mientras que sólo el
tabaquismo o las alteraciones del sueño lo
hacen para Neumología.

Datos de la Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria de 2005 indican que la EPOC supo-
ne, de forma global, el 9,3% del total de altas
hospitalarias por enfermedades del aparato
respiratorio en mujeres y el 28,2% en varo-
nes, siendo en estos últimos la principal causa
de alta hospitalaria por enfermedad del apa-
rato respiratorio en el grupo entre 55 y 89 años,
alcanzando el 6,5% de todas las altas hospi-
talarias y el 42,5% de todas las altas relacio-
nadas con enfermedades del aparato respira-
torio(22). 

Durante el año 2008 se han producido en
los hospitales de la Comunidad de Madrid un
total de 13.379 altas hospitalarias con EPOC
como diagnóstico principal, distribuyéndose
por sexos en 9.037 varones frente a 4.342
mujeres. Respecto a los datos de las altas con
diagnóstico de EPOC de años anteriores, el
número total se mantiene, con una tendencia
al alza dentro de las mujeres. La tasa de alta
hospitalaria con diagnóstico de EPOC en la
Comunidad de Madrid en 2008 fue de
214/100.000 habitantes, con una estancia
media de 8,26 días, siendo en varones de 8,46
días frente a 7,87 días en mujeres(13).

CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD Y
COSTES POR EPOC EN ESPAÑA Y EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

Respecto a la carga de enfermedad por la
EPOC en España, destaca la EPOC con
138,491 años de vida ajustados por discapa-
cidad (AVAD) perdidos (2,9% sobre el total de
AVAD). Puede estimarse que, de cada 100

AVAD perdidos por EPOC, un 49,9% lo son
por mortalidad prematura (69,064 AVP) y un
50,1% lo son por discapacidad o mala salud
(69,427 AVD). En términos relativos en hom-
bres, la EPOC se encuentra entre las enfer-
medades con un mayor número de AVAD
(4,1% sobre el total de AVAD) por detrás del
abuso del alcohol (6,1%), la cardiopatía isqué-
mica (6,1%), la depresión unipolar (5,5%),
los accidentes de circulación (5,5%) y los
tumores malignos de tráquea, bronquios y pul-
món (5,2%) mientras que, en mujeres, la carga
de enfermedad es algo inferior (1,3% sobre
el total de AVAD)(23). 

Finalmente, además de suponer una gran
carga de enfermedad en términos de mortali-
dad prematura y discapacidad, la EPOC tiene
un importante impacto en términos de costes
económicos y de deterioro de la calidad de
vida(24), tanto de la persona que padece EPOC
como de sus familiares. Si utilizamos el pro-
yecto de estimación de pesos y costes de los
procesos de hospitalización en el SNS, el coste
total de los episodios de ingreso por EPOC
ascendería a 418 millones de euros en el año
2005 y a 487 millones de euros en el 2006(25).
Otros estudios macroeconómicos (top down)
estimativos sobre los costes generados por la
EPOC han generado unas cifras de costes glo-
bales que oscilan entre 675 y 775 millones de
euros anuales en 1994 para toda España(26) y
estas cifras incluyen los costes directos e indi-
rectos. Es de interés resaltar cómo se distri-
buye el gasto generado por las personas con
EPOC; así, en la mayoría de estudios se obser-
va que los gastos hospitalarios suelen ser la
partida más importante con aproximadamente
un 40-45% de los costos, seguidos del gasto
atribuido a fármacos con un 35-40% y las visi-
tas y pruebas diagnósticas, el 15-25%(27). Glo-
balmente, los gastos totales asociados a la
EPOC equivalen al 0,2% del Producto Interior
Bruto español.

Según el Informe del Estado de Salud de
la población de la Comunidad de Madrid del
2009(13), que analiza datos recogidos durante
el año 2007, en las consultas de Atención Pri-
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maria de la Comunidad de Madrid se solicitó
atención por EPOC como causa principal, en
un total de 31.422 pacientes de 65 años o más,
siendo la 7ª causa de solicitud de atención en
varones, algo menor respecto al informe ante-
rior del 2007 donde era la 5ª causa de solici-
tud. El Servicio de Urgencias Médicas de
Madrid (SUMMA 112), a su vez, ha atendido
una demanda de pacientes con disnea como
diagnóstico principal de 84.121, aunque no
hay datos para diferenciar entre agudizacio-
nes de EPOC o exacerbaciones de asma, u
otros(13).

El modelo habitual en Salud Pública es que,
para arreglar cualquier problema sanitario, pri-
mero debe medirse bien. La monitorización
de los factores de riesgo y la generación de
nuevos datos epidemiológicos en EPOC deben
considerarse como una prioridad en España y
en la Comunidad de Madrid.
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