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RESUMEN  

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica constituye una causa 

importante de morbimortalidad a nivel mundial y nacional.  
Objetivo: Determinar los factores pronósticos de letalidad en pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
Métodos: Estudio de casos y controles del periodo de enero de 2012 a enero del 

2016, en la Unidad de Cuidados Intensivos, con uso de análisis multivariado de 

regresión logística. Muestra constituida por 100 pacientes que egresaron vivos o 

fallecidos con el diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Las 

variables estudiadas fueron: comorbilidad, necesidad de ventilación mecánica 

invasiva, ingreso directo en unidad de cuidados intensivos, cor pulmonale crónico, 

dos o más ingresos previos e infección del parénquima pulmonar.  

Resultados: Tuvieron riesgo de fallecer los pacientes con el antecedente de 

ingreso directo en la Unidad de Cuidados Intensivos (OR: 8,1 IC: 3,3- 19,8), dos o 

más ingresos previos (OR: 5,8 IC: 2,4- 13,8), infección del parénquima pulmonar 
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(OR: 19,1 IC: 6,4- 57,3), necesidad de ventilación mecánica invasiva (OR: 23,2 IC: 

7,9- 67,8) y arritmias cardiacas (OR: 8,8 IC: 2,5- 30,2).  

Conclusiones: Los factores pronósticos de letalidad en los pacientes que egresaron 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, fueron la necesidad de ventilación 

mecánica invasiva, la infección del parénquima pulmonar, el antecedente de 

ingreso directo y de dos o más ingresos previos en la Unidad de Cuidados 
Intensivos.  

Palabras clave: exacerbaciones de EPOC; mortalidad; escala predictiva; análisis 
de riesgo.  

 
ABSTRACT  

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is an important cause of 

morbidity and mortality locally and worldwide.  

Objective: To determine lethality predictive factors in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease.  

Methods: A study was carried out in cases and controls from the Intensive Care 

Unit from January 2012 to January 2016, using the multivariate logistic regression 

analysis. 100 patients constituted the sample. The patients included in the sample 

were alive or deceased with the diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease. 

The main variables studied were comorbidity, need for invasive artificial mechanical 

ventilation, direct admission to the intensive care unit, chronic cor pulmonale, two 

or more previous admissions, and pulmonary parenchymal infection.  

Results: Patients with a history of direct admission to the Intensive Care Unit had 

risk of dying (OR: 8,1 CI: 3,3- 19,8), two or more previous admissions (OR: 5, 8 

IC: 2, 4- 13, 8), pulmonary parenchyma infection (OR: 19,1 CI: 6,4- 57,3), need 

for invasive artificial mechanical ventilation (OR: 23,2 CI: 7,9- 67,8) and cardiac 

arrhythmias (OR : 8,8 IC: 2,5- 30,2).  

Conclusions: The factors of poor prognosis in the survival of patients discharged 

with chronic obstructive pulmonary disease were the need for invasive mechanical 

artificial ventilation, pulmonary parenchyma infection, history of direct admission 
and two or more previous admissions in the intensive care unit.  

Keywords: COPD exacerbations; mortality; predictive scale; risk analysis.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un problema de salud 

pública de enormes proporciones, que está aumentando en todo el mundo por su 

morbimortalidad, costos sociales y económicos. La actualización del Global Burden 

of Disease Study (GBD) de 2010, indica un incremento del número de personas con 

EPOC, desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones de personas en todo el 

mundo, a la actual de 328 615 000 (168 millones en varones y 160 millones en 
mujeres).1  

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica como un proceso prevenible y tratable, 
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caracterizado por limitación al flujo aéreo no completamente reversible, 

generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los 

pulmones a partículas o gases nocivos, fundamentalmente producidos por el hábito 

tabáquico. Aunque la EPOC afecta primariamente a los pulmones, también produce 

consecuencias sistémicas (extra-pulmonares) significativas.2  

La exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica se define como un 

episodio agudo caracterizado por empeoramiento de los síntomas respiratorios, 

más allá de la variabilidad diaria, que obliga a un cambio de la medicación 
habitual.3  

Esta enfermedad afecta aproximadamente a 600 millones de personas en el mundo 

de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), aunque la mayoría no 

ha sido diagnosticada. En los últimos 30 años la mortalidad mundial por EPOC ha 

aumentado 163 %.4 Es actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo y la 

OMS estima que será la tercera en el año 2030. Calcula que para el año 2020 la 

EPOC pasará de ser la causa número 12 de enfermedad en el mundo, a la quinta 

causa de años de vida perdidos, ajustados por invalidez, y del puesto sexto como 

causa más común de muerte, a la tercera causa de mortalidad, solo superada por el 

cáncer y las enfermedades cardiovasculares. Su impacto será mayor en los países 

en vías de desarrollo.5  

El panorama de esta enfermedad en Cuba es muy similar al del ámbito 

internacional, constituye la sexta causa de muerte. Se evidencia un incremento del 

número de fallecidos: de 17,2 por cada 100 000 habitantes en el periodo 

comprendido entre el 2010 y 2015, en el 2016 fallecieron 36,4, que la ubica en la 

quinta causa de muerte en los pacientes entre 70 y 79 años, con 1,7 años 

potencialmente perdidos. Según el sexo, existe un discreto aumento de fallecidos 
en hombres (1,2) por cada mujer.  

En Santiago de Cuba, ocurrieron 297 defunciones por enfermedad crónica de las 

vías aéreas inferiores durante el año 2016; tasa de 20,1 por cada 100 000 
habitantes, de acuerdo a lo publicado en el Anuario Estadístico 2016.6  

Si a esto se añade el papel demostrado del hábito tabáquico en el desarrollo de la 

enfermedad y la alta prevalencia de fumadores en Cuba (se estima alrededor de 36 
%), se pueden entender los retos que se avecinan.7  

El amplio conocimiento de los factores pronósticos para diversas enfermedades 

permite a los sistemas sanitarios trazar estrategias en aras de fortalecer la atención 

médica y lograr la reducción de la incidencia de estas enfermedades. La 

identificación de los factores que influyen sobre el pronóstico de una enfermedad 

tan frecuente como la EPOC significa, por lo menos, uno de los pasos de avance 

hacia la disminución de la muerte por esta causa.  

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Militar "Dr. Joaquín Castillo 

Duany", donde se realizó la presente investigación, hubo un incremento inusual en 

el 12 % de los pacientes fallecidos que egresaron con el diagnóstico de EPOC en 

2016, con respecto al 2015. Esto constituye una problemática actual en el hospital, 

que puede empeorar si no se identifican los factores relacionados con la letalidad y 
se actúa consecuentemente.  

En Cuba se han realizado estudios relacionados con la mortalidad de los pacientes 

con el diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, pero no existe aún 

un índice predictivo de letalidad de estos pacientes. Con el objetivo de determinar 
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los factores pronósticos de letalidad en pacientes con el diagnóstico de EPOC, se 

llevó a cabo la presente investigación.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio de casos y controles en los pacientes que egresan vivos o 

fallecidos con el diagnóstico de EPOC en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Militar "Dr. Joaquín Castillo Duany", en el período comprendido desde 
enero de 2012 a enero del 2016.  

El universo estuvo constituido por 210 pacientes. Fueron seleccionados 50 casos 

(pacientes fallecidos) y 50 controles (egresados vivos).  

Las variables utilizadas en el análisis fueron: la edad, distribuida en grupos de 20-

44, 45-54, 55-64, 65 y más; sexo masculino y femenino; hábito de fumar; 

enfermedades asociadas: HTA (hipertensión arterial), diabetes mellitus y 
cardiopatía isquémica.  

Se tuvo en cuenta el tiempo del padecimiento, tratamiento habitual, y en el caso de 

la cardiopatía isquémica, la implementación de procederes angio-quirúrgicos como 

la angioplastia coronaria, bypass o realización previa de trombólisis médica; 

antecedentes de arritmias cardiacas (recogidas como antecedente o a partir de la 

evaluación del electrocardiograma); cor pulmonare crónico (según presencia del 

antecedente o de elementos clínicos y ecocardiográficos de disfunción ventricular 

derecha e hipertensión pulmonar; infección de tracto respiratorio bajo (criterios 

clínicos, humorales e imagenológicos); tromboembolismo pulmonar (según índice 

de Wells); anemia (valores inferiores de hemoglobina menos de 130 g/L para los 

varones y 120 g/L para las mujeres); y desnutrición por defecto (valores inferiores 

a 18 kg/m2 según índice de masa corporal (IMC); la estadía en UCI (corta hasta 5 

días, prolongada si mayor de 5 días); el ingreso directo en UCI (dada la ausencia de 

ingreso previo en otra sala de hospitalización); la necesidad de ventilación 

mecánica artificial invasiva (VMAI) (se incluyeron a todos los pacientes que durante 

su estancia en la sala tuvieron en algún momento asistencia respiratoria mecánica, 

con dispositivo artificial en la vía aérea o no); tiempo de VMAI (prolongado si mayor 

de 72 horas); y número de ingresos previos en UCI por exacerbaciones de la EPOC 
(clasificadas en 1 o ninguno, y 2 o más).  

Para el procesamiento de datos se empleó el paquete de programas Microsoft Office 

Excel 2013 y el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) V.3 20,0. Al tener 

en cuenta las consideraciones tratadas en criterios de la selección de los individuos, 

se conformó una tabla de contingencia de 2 x 2, a partir de la cual se realizó la 
medición de la fuerza de asociación entre la exposición y la condición en estudio.  

Los resultados fueron expresados como valores promedio con desviación estándar 

para las variables medidas en escala numérica y en porcentaje para las medidas en 

escala nominal. Para identificar los factores pronósticos asociados a riesgo de 

muerte en el hospital, se realizó primero un análisis univariado, con la letalidad de 

los pacientes con EPOC como variable dependiente. Las variables cualitativas fueron 

comparadas mediante la prueba de chi-cuadrado; las diferencias entre las variables 

fueron consideradas significativas con un valor de p< 0,05. Las variables que 

resultaron significativas en el análisis univariado fueron ingresadas a un análisis 

multivariado de regresión logística para la determinación de los factores pronósticos 

independientes. Se calcularon los odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza 

(IC), con un nivel de confiabilidad del 95 %.  
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Para conocer qué impacto se produce en la población de expuestos al factor y entre 

la población general si este se lograra eliminar, se procedió al cálculo del riesgo 

atribuible porcentual (RAP). Ello permitió determinar el porcentaje de fallecidos por 

EPOC que se puede eliminar o reducir entre los que tienen el factor de riesgo si se 

pudiera suprimir este último.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 se muestran los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, según grupos de edades y estado al egreso, con predominio del grupo de 

65 años y más (79 %) y en relación al estado al egreso fue en este grupo donde 
hubo mayor porcentaje de fallecidos (78 %).  

 



Revista Cubana de Medicina Militar. 2018;47(3):231-243 

http://scielo.sld.cu 

http://www.revmedmilitar.sld.cu  

236 

Según el sexo biológico y estado al egreso, predominó discretamente el sexo 

masculino con un 55 %, predominio que también se observó en los fallecidos (56 
%); no hubo diferencias estadísticamente significativas (p= 1).  

En el 58 % de los fallecidos estuvo presente antecedente de hábito de fumar, pero 

no existieron evidencias estadísticas significativas para considerar el tabaquismo 

como factor de riesgo para fallecer por enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(OR= 1,8; IC: 0,8- 3,9; p= 0,23).  

Se observó un predominio de pacientes con menos de cinco días de ingreso en la 

Unidad de Cuidados Intensivos, 76 % del total; sin embargo hubo mayor 

proporción de fallecidos en los pacientes que tuvieron una estadía mayor a cinco 

días para un 42 % sin diferencias estadísticamente significativas.  

La mitad de los pacientes (50 % del total de ellos) ingresó directamente en la 

unidad y fue en este grupo en los que hubo mayor letalidad para un 74 %, con 

significativa diferencia entre casos y controles; hubo 8,1 veces más probabilidad de 

fallecer en los pacientes con ingreso directo a la Unidad de Cuidados Intensivos que 

va en un IC de 3,3 a 19,8.  

El 56 % del total de los pacientes no necesitaron ventilación mecánica invasiva, sin 

embargo existió un incremento de los fallecidos en los que utilizaron este soporte 

ventilatorio artificial invasivo (76 %), con diferencia significativa entre casos y 

controles; existe 23,2 veces más probabilidad de fallecer en los pacientes con 

ventilación mecánica invasiva con un intervalo de confianza de 7,9 a 67,8.  

Hubo un discreto predominio de los pacientes que tuvieron una ventilación 

prolongada (56,8 %); un mayor número de fallecidos en los pacientes que tuvieron 

un soporte ventilatorio prolongado (60,5 %). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas.  

También se observó predominio de los pacientes que tuvieron menos de un ingreso 

anual en la UCI, en 58 %, pero un incremento de los fallecidos en los que 

requirieron más de dos ingresos en la UCI (62 %); existió diferencia significativa 

entre casos y controles, hay 5,8 veces más probabilidad de fallecer en los pacientes 
con dos o más ingresos previos con un intervalo de confianza de 2,4 a 13,8.  

En relación a la comorbilidad asociada a la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, tal y como se refleja en la tabla 2, la cardiopatía isquémica y la anemia 

fueron las enfermedades asociadas más frecuentes, cada una con 43 % del total del 

universo, seguidas de las infecciones del tracto respiratorio (39 %), pero en 

relación al estado al egreso fueron las arritmias cardiacas, el cor pulmonale crónico 

y las infecciones del tracto respiratorio bajo las que se asociaron en mayores 

porcentajes al fallecimiento, con una diferencia estadísticamente significativa entre 
casos y controles, en los tres casos.  



Revista Cubana de Medicina Militar. 2018;47(3):231-243 

http://scielo.sld.cu 

http://www.revmedmilitar.sld.cu  

237 

 

En 40 % de los fallecidos estuvo presente el antecedente de cor pulmonale crónico, 

con diferencia significativa entre casos y controles, debido a que existe 4,9 veces 

más probabilidad de fallecer en los pacientes con este, con un IC de 1,8 a 13,2. En 

36 % de los fallecidos estuvo presente antecedente de arritmias cardiacas, con 

diferencia significativa entre casos y controles; 8,8 veces más probabilidad de 

fallecer en los pacientes con arritmias cardiacas con un IC de 2,5 a 30,2. En 68 % 

de los fallecidos estuvo presente antecedente de infección del tracto respiratorio 

bajo; existió diferencia significativa entre casos y controles, debido a que existe 

19,1 veces más probabilidad de fallecer en los pacientes con infección del tracto 
respiratorio bajo que va en un intervalo de confianza de 6,4 a 57,3.  

Se hizo necesario realizar un estudio multivariado, en particular una regresión 

logística que permitiera conocer las variables independientes que se asocian a una 

menor supervivencia de los pacientes egresados y estudiados con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. Los resultados de esta regresión logística se 
muestran en la tabla 3.  

 

Los pacientes que ingresaron directamente en la Unidad de Cuidados Intensivos, 

tuvieron 24,1 veces más probabilidad de fallecer que los que no presentaron este 
factor de riesgo (IC: 4,0 - 145,4); p= 0,001.  

Además los pacientes que necesitaron ventilación mecánica invasiva, tuvieron 29,3 

veces más probabilidad de fallecer que los que no presentaron este factor de riesgo 

t03_152.gif
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(IC: 4,7 - 181,4), p= 0. Sin embargo los valores de los índices de confianza están 

muy dispersos, lo cual pudiera estar relacionado con otros factores de riesgo, 
fenómeno limitante a la hora de generalizar los resultados.  

Al analizar el ajuste de esta ecuación se obtuvieron resultados significativos del 

coeficiente de determinación R cuadrado cercano a 1 (0,806) y según prueba de 
bondad y ajuste, chi-cuadrado (2,28) p= 0,972.  

   

DISCUSIÓN  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es la única de las enfermedades 

crónicas frecuentes cuya mortalidad no ha disminuido en los últimos 30 años, muy 

al contrario, ha aumentado más de un 150 %.8 A pesar de estas preocupantes 

cifras la proporción de individuos no diagnosticados, y por consiguiente no tratados, 

es todavía muy superior a la de los pacientes correctamente identificados y 

tratados. Esto hace subestimar su ya evidente elevado coste socioeconómico, y un 

problema de salud pública de enorme magnitud, causante de invalidez y el 
incremento de pérdida de años de vida potenciales.8  

Las tasas de mortalidad aumentan de manera significativa, sobre todo en hombres, 

a partir de los 55 años.8 De la misma manera que la edad, el grado de alteración 

funcional, y sobre todo el grado de obstrucción, han sido ampliamente estudiados y 

en la mayoría de casos se han relacionado con la mortalidad. A mayor tiempo de 

exposición, mayor será el daño, o sea, a mayor edad mayor efecto deletéreo de los 

factores agresivos del medio que condicionan la aparición de esta afección, a lo que 
se suma la menor capacidad de respuesta inmunológica.9  

Estos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio de cohorte de Solanes 

García y Pere Casan, donde ambos investigadores detectaron un aumento de riesgo 

relativo de 1,56 (IC del 95 %: 1,23- 2,32) entre los mayores de 70 años, respecto 

de los que no alcanzaban dicha edad (p= 0,0001).10 Por el contrario, Ries y su 

equipo de investigación, no detectaron un riesgo aumentado por la edad, aunque 
en este estudio se calculó el riesgo por bloques cada cinco años.11  

En los hombres y las mujeres la mortalidad por EPOC es similar antes de los 55 

años, pero la proporción se eleva para los hombres después de esta edad. A los 70 

años, la proporción para los hombres está en más del doble que para las mujeres, y 

a los 85 o más, la mortalidad de EPOC para los varones es 3,5 veces superior que 

para las mujeres.9,12,13 Las diferencias de sexo pueden ser debidas al mayor 

número de fumadores y a la mayor exposición laboral a tóxicos entre los 

hombres.14,15  

Siempre se refería que en los hombres se presentaba más la enfermedad, pues 

fumaban más; en este estudio la diferencia entre hombres y mujeres fue pequeña, 

como se refirió antes, probablemente en relación con el incremento del tabaquismo 

en mujeres y de las tasas de prevalencia y/o mortalidad.12  

Una de las graves consecuencias del tabaquismo son las enfermedades 

respiratorias, entre ellas la EPOC que representa una fuerte disminución en la 

calidad de vida del paciente por la cronicidad de los síntomas y la necesidad de 

hospitalizaciones en caso de exacerbación. Esto no quiere decir que todos los 

fumadores desarrollan EPOC (alrededor del 15 y 20 % de ellos lo hace), sino que la 

principal causa de la enfermedad es el tabaquismo.15 Así se calculó que a los 60 



Revista Cubana de Medicina Militar. 2018;47(3):231-243 

http://scielo.sld.cu 

http://www.revmedmilitar.sld.cu  

239 

años un fumador tiene 16 veces más probabilidades de morir durante los próximos 

10 años por EPOC que un no fumador, mientras que en una fumadora de la misma 

edad el riesgo aumenta 18 veces.15 Este riesgo de fallecer por EPOC se mantiene 

elevado en fumadores y fumadoras de 75 años, hasta 10 veces superior si se 

compara con la población no fumadora. El abandono del tabaco ha demostrado que 
frena la pérdida de función pulmonar y reduce la mortalidad.16  

Varios autores plantean asociación causal para la letalidad por enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica; incluso en la exposición pasiva al humo del tabaco.17 

El Dr. Fonseca Muñoz, consideró en su estudio que el hábito de fumar estuvo 

relacionado significativamente con la muerte por EPOC, al duplicar el riesgo de 
morir, con un RR= 2,458 (IC del 95%: 1,358- 4,449), p= 0,001.7  

La comorbilidad en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, no solo contribuye 

a aumentar la repercusión social y el coste anual de la enfermedad, sino que 
también es un factor pronóstico de mortalidad en los pacientes en los que existe.  

Estos resultados son similares a los de Moreno y Montón, quienes encontraron en 

su estudio mayor probabilidad de fallecer los pacientes con cor pulmonale crónico; 
RR: 1,69 (IC del 95 %: 1,13- 2,55), p= 0,011.19  

Entre los factores que influyen en su desarrollo se encuentran la hipoxemia, la 

acidosis, la utilización de beta agonistas, las teofilinas y los corticoides orales en el 

tratamiento médico. Las arritmias fueron las más significativas en relación al 

pronóstico, en desacuerdo con varias investigaciones o guías prácticas que 

consideran las cardiopatías en general y la insuficiencia cardíaca en particular como 
un factor de mal pronóstico.7  

La disminución de la supervivencia en los pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, que presentaron una estadía prolongada, está en relación con 

la longevidad y las causas de exacerbación estuvieron asociadas a las infecciones 

respiratorias graves y descompensación cardiovascular, con predominio en esta 

última de las arritmias. Estos resultados no coincidieron con la investigación de 

Moreno y otros, pues de un total de 203 pacientes registrados en esta, se detectó 
un 28,4 % de fallecidos con estadía prolongada, con una p= 0,001.19  

Moreno A y otros obtuvieron en su investigación resultados similares al del presente 

estudio, debido a que la necesidad de ingreso en la UCI durante el seguimiento a 

los pacientes (de forma precoz), constituyó un factor independiente asociado a 

mayor mortalidad, con OR: 2,21, p= 0,001 y IC: 1,41- 3,46.19  

En general, los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica han sido 

considerados como poco tributarios de ser ventilados mecánicamente en caso de 

una agudización grave con riesgo vital inminente; esta concepción se basa en la 

creencia de que cuando en un paciente con EPOC se plantea la ventilación mecánica 

como medida de soporte vital, se encuentran en fases terminales de su 

enfermedad.19 Esta creencia no se basa en evidencia alguna, como no la hay 

tampoco para considerar que la EPOC no es una enfermedad tributaria de 

intubación traqueal y ventilación mecánica en situaciones de insuficiencia 

respiratoria de riesgo vital, debido a una agudización.19  

La ventilación mecánica no es un factor independientemente asociado a peor 

pronóstico en la historia natural de la EPOC.20 En general la mortalidad global de los 

pacientes ventilados se sitúa entre 35 % y 40,7 %. Se añade además el riesgo de 

fallecer que existe con el incremento de las infecciones asociadas a la asistencia 

sanitaria -en este caso la ventilación artificial mecánica-, además de la edad de los 
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pacientes, el estado nutricional, la utilización de analgésicos y bloqueantes 

musculares, así como las enfermedades crónicas no trasmisibles asociadas, 

fundamentalmente las de origen cardiovascular. De ser posible debe implementarse 

otra modalidad de ventilación menos invasiva, los pacientes se beneficiarían con 

ello.20  

Cuando se analizan los factores pronósticos de pacientes con EPOC ingresados en 

UCI, si bien el tiempo de ventilación mecánica y la presencia de traqueotomía son 

factores asociados a estancia prolongada en la UCI y en el hospital, la ventilación 

mecánica no es en sí un factor independientemente asociado a menor supervivencia 

hospitalaria o en un período de varios meses tras el alta hospitalaria.21  

La prolongación del soporte respiratorio artificial se asocia a un incremento de la 

letalidad de los pacientes con EPOC, debido a que disminuye la capacidad del 

pulmón para defenderse contra microorganismos patógenos y mantener un 

ambiente subglótico estéril, que facilita la aparición de neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica. Además se relaciona con otros factores como el 

encamamiento, la utilización de bloqueantes musculares y sedantes, la 

desnutrición, que ensombrece su pronóstico.22 Este estudio coincide con lo 

planteado por Braeken en su investigación, en que el tiempo de ventilación 

mecánica superior a las 72 horas se asociaba a peor pronóstico.22  

Los pacientes con más de dos hospitalizaciones anuales por exacerbaciones tienen 

mayor riesgo de fallecer (p= 0,069) frente a pacientes con menos de dos 

hospitalizaciones anuales. Shamil Haroon y otros, demostraron que la presencia de 

dos o más ingresos hospitalarios durante el año previo, multiplicaba por nueve la 

posibilidad de fallecer durante el episodio analizado (OR= 9,1, IC del 95 %: 1,02- 
81,12).23  

Este resultado es diferente al del estudio realizado por Stolz y otros, donde los cinco 

predictores de mortalidad con más peso específico fueron la disnea basal, la 

eosinopenia, la consolidación, la acidemia y la fibrilación auricular (DECAF). El 

estudio mostró una excelente discriminación para la mortalidad con una p= 0,86 

(IC del 95 %, 0,82- 0,89) y fue más preciso que otros predictores clínicos de 
mortalidad.24  

En el estudio realizado predominaron los pacientes mayores de 65 años sin 

diferencias significativas entre los dos grupos en relación al sexo y al hábito de 

fumar. En cuanto a este último, no existió evidencia estadística suficiente para 

considerar al tabaquismo como factor de riesgo para fallecer por enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.  

Las arritmias cardiacas, el cor pulmonale crónico y la infección del tracto 

respiratorio bajo fueron las enfermedades asociadas observadas con mayor 

frecuencia, tanto en los egresados vivos como en los fallecidos, hecho que no 

ocurrió con respecto a las enfermedades cardiovasculares estudiadas, la diabetes, 

la anemia y la desnutrición, que son citadas por muchos otros autores como 
frecuentemente asociadas a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

Se evidenció mayor probabilidad de fallecer en los pacientes con infección del tracto 

respiratorio, en los que fueron ingreso directo en UCI, en los que habían tenido dos 

o más ingresos en dicha sala y en los enfermos con cor pulmonale crónico, en 

orden de importancia según la diferencia significativa entre los grupos control y de 

estudio. Con el aumento de la estadía fue menor la sobrevida y en los pacientes 

que necesitaron VMAI, se observó un aumento significativo de la probabilidad de 
fallecer en relación a los que no necesitaron de ella.  
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Se logró determinar como factores pronósticos de letalidad, el ingreso directo en la 

Unidad de Cuidados Intensivos, la necesidad de ventilación mecánica invasiva, la 
infección del parénquima pulmonar y el número de ingresos previos.  
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