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RESUMEN
Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una condición pulmonar en la que se produce una alte-
ración de las vías respiratorias y/o que genera una limitación persistente del flujo aéreo y síntomas crónicos. Objetivo: 
Determinar la tasa de mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crónica asociada a infección aguda de vías 
respiratorias inferiores en Chile entre 2016 y 2024. Metodología: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y 
transversal basado en registros nacionales de mortalidad. La información se obtuvo del Departamento de Estadísticas 
e Información en Salud y del Instituto Nacional de Estadísticas, utilizando las estimaciones poblacionales del Censo 
2024. Se analizaron las variables sexo, grupos etarios, región y lugar de defunción. Resultados: Las tasas de mortalidad 
más alta se observó en 2024 con 6,60/100.000 habitantes, y la más baja fue el 2021 con 2,87/100.000 habitantes. 
La tasa de mortalidad más alta fue para el sexo masculino con 5,51/100.000 habitantes. El grupo etario con la tasa 
más alta fue el de 80 y más años con 110,72/100.000 habitantes. Conclusiones: La mayor tasa de mortalidad en el 
año 2024 podría deberse a la flexibilidad de las medidas sanitarias posterior a la pandemia. La mayor mortalidad en el 
sexo masculino podría atribuirse al marcado tabaquismo en este grupo. El grupo de 80 y más años presentó la mayor 
mortalidad, esto podría asociarse a la mayor fragilidad atribuida al envejecimiento. Se logra concluir la importancia 
de mejorar las políticas públicas que permitan prevenir este tipo de patologías.
Palabras clave: Chile; Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; Epidemiología; Infección respiratoria; Mortalidad.

ABSTRACT
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is a chronic respiratory condition characterized by persistent 
airflow limitation and structural airway changes, leading to chronic respiratory symptoms and increased mortality. Acute 

Mortality rate from COPD associated with acute lower respiratory tract infection in 
Chile during  the period 2016 to 2024
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lower respiratory tract infection is a frequent cause of clinical deterioration and death among affected individuals. 
Objective: To determine the mortality rate due to chronic obstructive pulmonary disease associated with acute lower 
respiratory tract infection in Chile between 2016 and 2024. Methodology: An observational, descriptive, retrospective, 
and cross-sectional study was conducted using national mortality records. Data were obtained from official death 
certificates provided by the Department of Health Statistics and Information and the National Institute of Statistics, in 
which chronic obstructive pulmonary disease associated with acute lower respiratory tract infection was registered as 
the underlying cause of death. Population estimates were based on the 2024 Census. Mortality rates were analyzed 
according to sex and age group. Results: The highest mortality rate was observed in 2024, with 6.60 deaths per 100,000 
inhabitants, while the lowest rate was recorded in 2021, with 2.87 deaths per 100,000 inhabitants. Mortality was higher 
among males. Individuals aged 80 years and older presented the highest mortality rates. Conclusions: Mortality due 
to chronic obstructive pulmonary disease associated with acute lower respiratory tract infection increased in recent 
years. Higher mortality among older adults may be related to increased frailty associated with aging. These findings 
support the need to strengthen public health policies aimed at prevention and early management of respiratory diseases.
Keywords: Mortality, Chronic obstructive pulmonary disease, Lower respiratory tract infection, Epidemiology, Chile.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) es una condición pulmonar en la que se 
produce una alteración de las vías respiratorias 
(bronquitis, bronquiolitis) y/o de los alvéolos 
(enfisema), lo que genera una limitación persistente 
del flujo aéreo y síntomas crónicos como tos, disnea, 
expectoración y exacerbaciones recurrentes1.

La EPOC se origina a partir de la exposición 
prolongada a partículas y gases nocivos inhalados, 
tales como humo de tabaco y contaminación del 
aire, interactuando a la vez con predisposición 
genética y determinantes sociales1,2.

El diagnóstico de esta enfermedad se realiza 
mediante la demostración de una obstrucción del 
flujo aéreo no completamente reversible (VEF1/CVF 
< 0,7 post broncodilatador) en un contexto clínico 
compatible. No obstante, algunos individuos pueden 
presentar alteraciones estructurales o funcionales 
sin cumplir criterio espirométrico de obstrucción1.

La espirometría no se recomienda a modo 
de screening universal, de manera que se indica 
principalmente en personas con síntomas respiratorios 
sugestivos (disnea progresiva, tos o expectoración 
crónica, infecciones respiratorias recurrentes) o con 
factores de riesgo relevantes (exposición a agentes 
nocivos, antecedentes genéticos, etc)1,2.

La EPOC se posiciona como la cuarta causa 
de muerte a nivel mundial, y fue responsable de 
3,5 millones de muertes en 2021 en todo el mundo 
(equivalentes al 5% de la mortalidad global) mientras 

que, en nuestro país, datos de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) reportan que 
en 2021 en nuestro país la tasa de mortalidad 
atribuible al EPOC era de 10.6 muertes por cada 
100.000 habitantes, posicionándose como uno de 
los países con menor mortalidad en la región de 
las américas3.

La causa más frecuente de hospitalización en 
pacientes con EPOC es la exacerbación aguda, 
definida como un empeoramiento súbito de los 
síntomas respiratorios: Disnea, tos y aumento 
del volumen o purulencia del esputo. Estas 
exacerbaciones suelen ser desencadenadas por 
infecciones respiratorias virales o bacterianas, 
como influenza, neumonía o bronquitis aguda4. 
En muchos casos, la infección respiratoria es el 
evento precipitante que lleva al paciente a requerir 
oxigenoterapia, antibióticos o ventilación no invasiva5.

Asimismo, las comorbilidades cardiovasculares 
como la insuficiencia cardíaca, las arritmias y la 
cardiopatía isquémica son causas comunes de 
hospitalización o de empeoramiento clínico en 
personas con EPOC, dado el estrecho vínculo 
entre la disfunción pulmonar y el compromiso 
hemodinámico6.

La presencia de factores como la edad avanzada, 
antecedentes de hospitalización previa, pobre 
función pulmonar (FEV1 reducido) y bajo nivel 
socioeconómico incrementan la probabilidad de 
ingreso y readmisión hospitalaria7.
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Dado lo anteriormente expuesto, se profundizará 
en una de las principales complicaciones de 
esta enfermedad: la infección aguda de las vías 
respiratorias inferiores y la mortalidad asociada 
en personas con EPOC.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente trabajo de investigación corresponde 

a un tipo de estudio observacional, descriptivo de 
carácter retrospectivo y transversal, basado en la 
mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica asociada a infección aguda de vías 
respiratorias inferiores en Chile, durante el período 
2016-2024 (N = 8.742).

Las variables analizadas fueron el sexo (masculino 
y femenino), el grupo etario, la cual se encuentra 
dividida en 8 grupos (0-4 años, 5-9 años, 10-14 años, 
15-19 años, 20-44 años, 45-64 años, 65-79 años, 
80 y más años), la región según división político-
administrativa de Chile, comprendida desde la I 
hasta la XVI región y el lugar de defunción (hospital 
o clínica, casa habitación u otro).

Los datos fueron obtenidos del Departamento 
de Estadísticas e Información en Salud (DEIS) y del 
Instituto Nacional de Estadística (INE), específicamente 
del Censo 2024.

Se calcularon las tasas de mortalidad, aplicando 
la siguiente fórmula:

Al analizar la distribución por sexo, la tasa de 
mortalidad promedio fue de 5,51 defunciones por 
100.000 habitantes en hombres y de 5,02 defunciones 
por 100.000 habitantes en mujeres durante todo el 
período de estudio.

En 2024, la tasa de mortalidad fue de 6,40 
defunciones por 100.000 habitantes en hombres 
y 6,79 defunciones por 100.000 habitantes en 
mujeres. En 2018, se registraron 6,68 defunciones por 
100.000 habitantes en hombres y 6,25 defunciones 
por 100.000 habitantes en mujeres. El año 2021 
presentó las tasas más bajas para ambos sexos, 
con 3,20 defunciones por 100.000 habitantes en 
hombres y 2,55 defunciones por 100.000 habitantes 
en mujeres (Gráfico 1).

Al analizar la distribución por grupos etarios, 
la tasa de mortalidad fue mayor en el grupo de 80 
años y más, con 110,72 defunciones por 100.000 
habitantes, seguido por el grupo de 65–79 años, 
con 13,49 defunciones por 100.000 habitantes.

Las tasas más bajas se registraron en el grupo de 
15–19 años, en el cual no se registraron defunciones, 
y en el grupo de 10–14 años, con 0,01 defunciones 
por 100.000 habitantes (Gráfico 2).

Se observa que la mayor tasa de mortalidad se 
presentó en la región del Maule con 7.50 defunciones 
por 100.000 habitantes y en la región de Ñuble con 
7.20 defunciones por 100.000 habitantes. Por el 
contrario, la menor tasa de mortalidad se encuentra 
en la región de Tarapacá con 2.22 defunciones 
por 100.000 habitantes y en la región de Arica 
y Parinacota con 3.13 defunciones por 100.000 
habitantes (Gráfico 3).

En relación con el lugar de defunción, durante 
el período 2016–2024 se registró que el 58,4% de 
las defunciones (n = 5.101) ocurrieron en hospitales, 
el 38,9% (n = 3.406) en el domicilio y el 2,68% (n 
= 234) en otros lugares (Gráfico 4).

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) configura una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Se 
caracteriza por una limitación persistente del flujo 
aéreo, generalmente progresiva, asociada a una 
respuesta inflamatoria anómala frente a partículas 
nocivas, especialmente al humo del tabaco. Según 
datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en 2019 la EPOC fue responsable de aproximadamente 
3,23 millones de fallecimientos, representando un 
5,5% de todas las muertes globales8.

No se requirió revisión por comité de ética, 
ya que los datos son anónimos y de libre acceso.

RESULTADOS
Durante el período 2016–2024 se registraron 

un total de 8.742 defunciones por Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) asociada a 
infección aguda de vías respiratorias inferiores, lo 
que corresponde a una tasa de mortalidad promedio 
de 5,26 defunciones por 100.000 habitantes.

Las tasas de mortalidad más elevadas se 
observaron en 2024 (6,6 por 100.000 habitantes) 
y 2018 (6,46 por 100.000 habitantes), seguidas por 
2017 (6,26), 2019 (5,81) y 2016 (5,57). Las tasas más 
bajas se registraron en 2023 (5,34), 2022 (4,99), 
2020 (3,41) y 2021 (2,87 por 100.000 habitantes).
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Gráfico 1: Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por EPOC con infección aguda de vías respiratorias inferiores 
según sexo durante el periodo 2016 a 2024 en Chile.

Gráfico 2: Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por EPOC con infección aguda de vías respiratorias inferiores 
según grupo etario durante el periodo 2016 a 2024 en Chile.
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Gráfico 3: Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por EPOC con infección aguda de vías respiratorias inferiores 
según región durante el periodo 2016 a 2024 en Chile.

Gráfico 4: Distribución porcentual de defunciones por EPOC con infección aguda de vías respiratorias inferiores según 
lugar de defunción durante el periodo 2016 a 2024 en Chile.
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En América Latina, se estima que cerca de 
30 millones de personas padecen EPOC, siendo 
el subdiagnóstico una limitante importante en 
la respuesta del sistema de salud9. En Chile, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) reportó 
una tasa de mortalidad por EPOC de 10,6 por cada 
100.000 habitantes en 2021, una de las más bajas 
de la región10. Sin embargo, esta cifra podría estar 
subestimada debido a la baja utilización de pruebas 
diagnósticas, como la espirometría, y al subregistro 
de infecciones respiratorias como causa directa de 
defunción en pacientes con EPOC11.

En este contexto, los datos del presente estudio 
muestran que la mortalidad por EPOC asociada a 
infección aguda de vías respiratorias inferiores en 
Chile presentó una evolución fluctuante entre los 
años 2016 y 2024, con un descenso marcado durante 
2020 y 2021 y un aumento posterior. Esta disminución 
coincide con el período de mayor implementación 
de medidas sanitarias durante la pandemia por 
COVID-19, tales como el uso extendido de mascarillas, 
los confinamientos y las restricciones de movilidad, 
las cuales pudieron haber contribuido a disminuir 
la circulación de virus respiratorios estacionales, 
un factor determinante en las exacerbaciones de 
la EPOC12,13. Posteriormente, tras la flexibilización 
de estas medidas, se observa un incremento de 
la mortalidad, alcanzando su punto más alto en 
2024. Este comportamiento ha sido descrito en la 
literatura reciente, donde se señala que el cese de 
las restricciones sanitarias favoreció el retorno de 
infecciones respiratorias comunes en pacientes con 
enfermedades pulmonares crónicas, contribuyendo 
a una mayor incidencia de exacerbaciones graves 
y mortalidad asociada14.

Al analizar la distribución por sexo, los hombres 
presentan mayores tasas de mortalidad que las 
mujeres a lo largo del período estudiado. Esta 
diferencia podría explicarse, en parte, por una 
mayor exposición histórica al consumo de tabaco 
en la población masculina. En Chile, en 2020 se 
estimó una prevalencia de consumo de cigarrillos 
de 40,3%, correspondiendo un 46,7% a hombres y 
un 34,5% a mujeres15. Estos datos son concordantes 
con reportes de otros países de América Latina, 
donde el tabaquismo continúa siendo más frecuente 
en hombres. No obstante, se ha descrito que la 
reducción del consumo ha sido menos pronunciada 
en mujeres, lo que podría condicionar que, a futuro, 

las tasas de mortalidad tiendan a equipararse entre 
ambos sexos.

Otro factor que podría contribuir a la brecha 
observada por sexo es la carga diferencial de 
comorbilidades. Se ha reportado que los hombres 
presentan con mayor frecuencia enfermedades 
cardiovasculares, como cardiopatía coronaria 
e insuficiencia cardiaca, lo que se asocia a una 
menor supervivencia en pacientes con EPOC16. En 
Chile, las tasas de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares han disminuido de forma sostenida 
en los últimos 25 años, especialmente en mujeres17, 
lo que podría contribuir a mantener una menor tasa 
de mortalidad en este grupo en el tiempo.

Adicionalmente, la mayor mortalidad observada 
en hombres también podría estar influida por el 
subdiagnóstico más frecuente de EPOC en mujeres. 
Estas suelen presentar menos tos y expectoración, 
pero mayor disnea, ansiedad y depresión asociadas, 
lo que puede dificultar la pesquisa o retrasar el 
diagnóstico por parte del equipo clínico18,19.

En relación con la edad, la mortalidad por 
EPOC mostró un incremento progresivo con el 
envejecimiento, concentrándose principalmente en 
adultos mayores de 65 años y alcanzando sus valores 
más elevados en personas de 80 años y más1,2,20. 
Este patrón ha sido ampliamente documentado en 
la literatura internacional, donde más del 80% de 
las defunciones por EPOC ocurre en población de 
edad avanzada21,22,23. Este aumento podría atribuirse 
a una mayor fragilidad, menor reserva fisiológica 
y mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias, 
factores que incrementan el riesgo de exacerbaciones 
graves y fallecimiento1,2,20, 22.

En contraste, en los grupos etarios menores de 
65 años, la menor frecuencia de defunciones podría 
relacionarse con una mayor reserva fisiológica y 
menor carga de comorbilidades. El diagnóstico de 
EPOC antes de los 45 años es infrecuente, y los 
casos aislados en población pediátrica podrían 
corresponder a errores de clasificación diagnóstica o 
codificación, asociados a otras patologías respiratorias 
como asma o displasia broncopulmonar1,2.

Desde el punto de vista territorial, se observó 
una heterogeneidad regional relevante, con tasas de 
mortalidad que fluctúan entre 2,22 y 7,50 por 100.000 
habitantes. Esta variabilidad podría explicarse por 
una distribución desigual de factores de riesgo y por 
diferencias en el acceso a la atención sanitaria24,25. 
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Las regiones del centro-sur del país presentaron las 
tasas más elevadas, lo que coincide con antecedentes 
nacionales que describen una mayor prevalencia 
de EPOC y mortalidad respiratoria en zonas rurales 
y agrícolas, donde la exposición a humo de leña y 
polvo agrícola es frecuente, además de una menor 
disponibilidad de servicios especializados en salud 
respiratoria. La conjunción de factores ambientales, 
socioeconómicos y de acceso podría explicar estas 
cifras superiores respecto de las regiones del norte26,27.

Por el contrario, las regiones del extremo norte, 
como Tarapacá y Arica y Parinacota, mostraron 
las tasas más bajas, lo que podría vincularse a 
condiciones climáticas más secas y a un menor uso 
de calefacción basada en biomasa, factor asociado 
a la exacerbación de la EPOC28. Sin embargo, no 
puede descartarse la presencia de subdiagnóstico 
o limitaciones en la pesquisa de la enfermedad, lo 
que subestimaría la carga real29. En la zona centro, 
regiones como Valparaíso y Metropolitana presentaron 
tasas intermedias, posiblemente influenciadas por 
la urbanización, la contaminación atmosférica y el 
envejecimiento poblacional30.

En cuanto al lugar de defunción, la mayoría de 
las muertes ocurrieron en el ámbito hospitalario, lo 
que concuerda con patrones observados en países 
con menor desarrollo de redes de cuidados paliativos 
respiratorios. En contraste, en países con sistemas de 
salud más consolidados se ha descrito una transición 
hacia fallecimientos en domicilio o residencias de 
larga estadía. En Estados Unidos, entre 2003 y 2017, 
las muertes hospitalarias disminuyeron de 44,4% 
a 28,3%, mientras que las muertes en domicilio 
aumentaron de 23,3% a 34,7%31. En Turquía, en 
cambio, el 77,3% de los pacientes con EPOC continúa 
falleciendo en hospitales, reflejando una limitada 
disponibilidad de alternativas extrahospitalarias32. 
En España, también se han descrito cambios en los 
patrones de atención al final de la vida en pacientes 
con EPOC, asociado al fortalecimiento de programas 
paliativos y al envejecimiento poblacional33. En 
este contexto, la elevada proporción de muertes 
hospitalarias observada en este estudio podría reflejar 
la necesidad de fortalecer la atención domiciliaria 
y los cuidados paliativos respiratorios en Chile.

Entre las principales limitaciones de este estudio 
se encuentra su diseño descriptivo y retrospectivo, 
que impide establecer relaciones causales entre las 
variables analizadas. Asimismo, el uso de registros 

secundarios provenientes de bases oficiales del 
Departamento de Estadísticas e Información de 
Salud y del Instituto Nacional de Estadísticas 
implica una dependencia de la calidad del registro 
administrativo y de los criterios diagnósticos 
aplicados por los médicos tratantes, lo que podría 
generar heterogeneidad en la clasificación de las 
causas de defunción. Finalmente, los cambios en 
el acceso y uso de los servicios de salud durante la 
pandemia por COVID-19 pudieron haber influido en 
los patrones de atención y mortalidad observados.

En conclusión, los hallazgos de este estudio 
muestran que la mortalidad por EPOC asociada a 
infecciones respiratorias agudas en Chile presenta 
un comportamiento dinámico entre 2016 y 2024, 
influido por factores sanitarios, demográficos y 
territoriales. Estos resultados ponen de relieve la 
necesidad de fortalecer estrategias de prevención y 
control, orientadas a la reducción de la exposición a 
biomasa, la promoción del abandono del tabaco y 
el fortalecimiento de la atención primaria respiratoria 
y de los cuidados integrales en pacientes con EPOC.
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