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RESUMEN
El asma constituye, a día de hoy, un con-

siderable problema de salud a nivel mundial, 
debido a su elevada prevalencia, a que afecta 
a un rango amplio de edades, a su carácter 
crónico y a que, cuando no está controlada, 
limita de manera importante la vida de los 
que la sufren, pudiendo llegar a ser incluso 
mortal(1).

Supone una gran carga o impacto (BUR-
DEN) en nuestra sociedad, no solo por el gasto 
sanitario que genera, sino también por la pér-
dida de productividad que conlleva y el efec-
to que produce en el estilo de vida de cada 
individuo(2).

El asma se caracteriza por ser una enfer-
medad muy heterogénea, de origen multifacto-
rial, de curso variable e intermitente a lo largo 
de la vida, cuyos síntomas pueden mimetizar 
o confundirse con otras patologías y en la 
que no existe un “gold estándar” a la hora de 
establecer el diagnóstico. Todo ello dificulta 
enormemente los estudios epidemiológicos y 
la estimación de datos sobre prevalencia.

En las últimas décadas hemos asistido a un 
descenso progresivo de la prevalencia del asma 
en los países desarrollados (Norteamérica y 
Europa occidental), posiblemente debido a un 
cambio en el diagnóstico, junto a un aumento 
de la misma en países que previamente tenían 
cifras menores(1).

Aunque, debido a la dificultad que conlleva 
la realización de amplios estudios epidemioló-
gicos, no existen grandes novedades en este 
campo en los 10 últimos años, sí que dispo-
nemos de mayor información en lo referente 
a costes y a planes estratégicos de abordaje y 
mejora del asma en algunos países. 

INTRODUCCIÓN
Debido a que el asma es una enfermedad 

muy heterogénea, que se encuentra influen-
ciada por múltiples factores ambientales, es-
tamos acostumbrados a un “baile de cifras” de 
prevalencia que varían según la metodología 
utilizada en los diferentes estudios, así como 
según la edad de la población que se estudia. 
Este hecho, unido a la dificultad que entraña 
desde siempre el diagnóstico de asma y a que 
los síntomas característicos de la misma se 
confundan con frecuencia con otras enferme-
dades, deja entrever enormes diferencias en 
los datos epidemiológicos.

Existen dos grandes estudios epidemioló-
gicos que comenzaron en la década de los 90 
y que continúan abiertos, que han aportado 
información muy valiosa en este terreno: El 
Estudio Europeo de Salud Respiratoria (Com-
munity Respiratory Health Survey –ECRHS–), 
realizado en adultos y publicado en 1996(3); y 
el estudio ISAAC (International Study of asth-
ma and allergies in Chilhood), que se realizó en 
niños en la misma década(4).

Según el grupo de GINA encargado de eva-
luar el impacto del asma a nivel mundial, en 
su reciente documento(5), afirma que el asma 
es una de las enfermedades crónicas más fre-
cuentes, estimándose que la padecen unos 300 
millones de personas en todo el mundo. En 
los últimos 40 años, la prevalencia de asma 
se ha incrementado en todos los países para-
lelamente a la de la alergia.

Se ha observado un aumento en la pre-
valencia de dicha enfermedad en aquellas 
comunidades que adoptan un estilo de vida 
occidental y una creciente urbanización, es-
timándose que, en el año 2025, un 45-59% 
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de la población mundial viva en regiones ur-
banizadas; se prevé que la prevalencia podría 
incrementarse en otros 100 millones. Asimis-
mo, recuerdan que el número de años de vida 
perdidos ajustados por discapacidad (DALYs) 
debido al asma a nivel global ronda los 15 
millones por año, cifra equiparable a las de la 
diabetes, la cirrosis o la esquizofrenia.

No debemos olvidar, además, el hecho de 
que, el asma sigue siendo responsable de una 
de cada 250 muertes a nivel mundial, sien-
do la mayor parte de ellas prevenibles, con 
un adecuado tratamiento y seguimiento de la 
enfermedad.

Por último, el impacto económico del 
asma, tanto en términos de costes directos 
(hospitalizaciones, visitas a urgencias y fár-
macos), como indirectos (bajas laborales y 
muertes o incapacidades prematuras), sigue 
siendo de gran envergadura.

Hoy en día se han identificado ciertas 
barreras a la hora de reducir el impacto del 
asma, como son: la pobreza, educación e in-
fraestructuras sanitarias deficientes; la falta de 
información adecuada; el deficiente acceso y 
el coste de la medicación; los factores ambien-
tales (alergenos, polución, tabaco, exposición 
laboral) y el abordaje de la enfermedad basado 
en síntomas y no en datos objetivos.

No obstante, no todo son malas noticias 
ya que, en algunos países europeos con alta 
prevalencia, se ha observado una tendencia 
descendente en niños, de manera que la epi-
demia de asma estaría tocando su fin en estos 
países(6).

EPIDEMIOLOGÍA DEL ASMA

Incidencia y prevalencia del asma

A nivel mundial
El rango de prevalencia de asma varía en-

tre un 1 y un 18% en los diferentes países y, 
aunque existen zonas en donde la prevalencia 
va en aumento (África, Latinoamérica, Asia), 
las diferencias de prevalencia globales dismi-
nuyen(7).

El estudio europeo(3) determinó que la 
prevalencia media del asma en la población 
estudiada era del 4,5%, en muestras de pobla-
ción general de individuos entre 20 y 44 años 
procedentes de 22 países de todo el mundo, 
durante el periodo 1993-4, siendo los países 
que mostraron las mayores cifras de prevalen-
cia, los de habla inglesa. Además, mostró que 
las cifras de prevalencia eran muy variables 
en las distintas zonas geográficas (Fig. 1). Así, 
por ejemplo, podemos ver prevalencias eleva-
das en países como Australia (14,7%); Nueva 
Zelanda (15,1%); Irlanda (14,6%); Canadá 
(14,1%) o Perú (13%) y EE.UU. (10,9%). Por 
el contrario, se observan las menores cifras en 
países como Indonesia (1,1%), Albania (1,3%); 
Rumanía (1,5%) o Rusia (2,2%).

En la primera fase del estudio ISAAC(4), rea-
lizado durante 1994 en 19 países, se observó 
que la prevalencia de síntomas de asma en la 
infancia, hasta 13-14 años, era mayor que en 
el grupo de adultos y que, al igual que en el 
estudio en adultos, la prevalencia varía enor-
memente entre los distintos países del mundo, 
desde un 2% en Indonesia hasta un 32% en el 
Reino Unido, existiendo una buena correlación 
con los datos del estudio europeo según los 
diferentes países.

España
Las tasas de prevalencia de asma en Espa-

ña, determinadas en el ECRHS, fueron bajas 
en comparación con otros países de nuestro 
entorno y, al igual que lo que ocurría en el 
conjunto de países, se observó una gran va-
riabilidad según las diferentes zonas geográ-
ficas evaluadas, con cifras que oscilan entre 
el 2,1% en Galdakano y el 6,3% de Huelva(3). 
Tras 5-11 años se han reevaluado los mismos 
pacientes, una cohorte de adultos jóvenes que 
ha envejecido, y se ha comprobado que existe 
mayor número de pacientes tratados pero no 
de síntomas de asma, sugiriendo que la mayor 
utilización de tratamientos eficaces conduce a 
una disminución de la morbilidad o bien que 
un mayor número de pacientes con asma leve 
se reconocen como asmáticos(8,9).
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La cifra de prevalencia media en España, 
observada en la primera fase del estudio ISAAC 
realizado durante 1994, fue de 10,3%, oscilan-
do entre el 5,5% en Pamplona y el 15,4% en 
Cádiz(4). Durante las últimas décadas se han 
realizado estudios en niños españoles en dife-
rentes comunidades y los resultados muestran 
el incremento de la prevalencia del asma en 
nuestro país. Y, según datos publicados, que 
comparan la prevalencia en el año 1994 con 
la del 2002, utilizando la metodología ISAAC, 
en nuestro país la prevalencia en el grupo de 
edad entre los 13 y 14 apenas se ha modifica-
do, aunque ha habido un claro aumento entre 
los niños de 6 y 7 años(10).

Comunidad de Madrid
En la Comunidad de Madrid, según resul-

tados de la Encuesta de Prevalencia de Asma 
de 1993(11), sobre una muestra de 4.652 per-
sonas de 2 a 44 años, y que utiliza el cuestio-
nario del estudio ECRHS, definiendo como 
“asma acumulada” el haber tenido alguna 
vez en la vida algún ataque de asma, y como 
“asma actual”, el haber tenido ataques de 

asma en el último año o tomar medicación 
para el asma; se estimó una cifra de prevalen-
cia de asma acumulada de un 7,3% en dicha 
población (lo que supone una cifra absoluta 
de 250.000 personas), y una prevalencia de 
asma actual de un 3% (equivalente a 100.000 
asmáticos).

Posteriormente, se recogieron datos en los 
periodos 1996-1997 y en 2000-2001, repitien-
do las mismas preguntas, pero sobre una mues-
tra de 4.000 sujetos con edades comprendidas 
entre 18 y 64 años(12). Según datos epidemioló-
gicos del grupo de vigilancia del Programa Re-
gional de Prevención y Control del Asma de la 
Comunidad de Madrid(13), estos indicadores de 
prevalencia están incrementándose de forma 
rápida en los últimos años. Así, si se comparan 
los datos recogidos en la encuesta realizada en 
1993 y en las otras dos realizadas a una pobla-
ción comparable (18-44 años) entre 1996-1997 
y 2001-2001, en la CAM se ha pasado de una 
prevalencia acumulada del 7,3% en 1993, al 
9,4% en el 2000-01; el asma actual se ha in-
crementado del 2,6% al 4,8%; y haber tenido 
crisis en el último año ha pasado del 1,7% al 

Figura 1. Mapa mundial de prevalencia del asma. (Modificado de ref. 5).
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2,9% (Fig 2). En la actualidad, los expertos es-
timan que en Madrid hay aproximadamente 
450.000 afectados, de los cuales menos de la 
mitad están bien controlados(14).

Mortalidad del asma
A nivel mundial

Se estima que el asma causa anualmente 
en el mundo unas 250.000 muertes, existien-

do enormes diferencias geográficas (Fig.3). 
En aquellos países con menor acceso a los 
medicamentos esenciales para el control de 
la enfermedad, encontramos las cifras mayores 
de mortalidad, como es el caso de China (36,7 
por 105); Rusia (28,6 por 105); Albania (20,8 
por 105). Pero, lo que resulta más decepcio-
nante es que, la mayoría de dichas muertes se 
podrían evitar, dado que se relacionan con un 
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Figura 2. Evolución 
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Figura 3. Mapa mundial de mortalidad por asma. (Modificado de ref. 5).
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acceso restringido a los medicamentos en algu-
nos países y a la demora en la atención de las 
agudizaciones de la enfermedad. En algunos 
países se ha observado un descenso importan-
te de las cifras de mortalidad por asma, tras 
implantar programas de mejora del manejo 
de la enfermedad(15). En general se ha podido 
observar en los países de Europa occidental 
cómo la mortalidad se reduce de forma para-
lela al aumento en la prescripción de corticoi-
des inhalados(5). Encontramos bajas tasas de 
mortalidad en países en los que la prevalencia, 
sin embargo, es muy elevada, como es el caso 
de Finlandia (1,6 por 105 casos); Inglaterra (3,2 
por 105 casos) o Australia (3,8 por 105 casos).

España
La tasa de mortalidad de España se en-

cuentra en 4,9 muertes por 100.000 asmáti-
cos(5), similar a la de países como EE.UU. o 
Alemania, lo que nos sitúa entre los países con 
menores cifras de mortalidad. 

Comunidad de Madrid
Según datos del Registro de Mortalidad de 

la Comunidad de Madrid, en 1999 se produje-
ron 90 fallecimientos por asma, con una tasa 
de incidencia en población masculina de 0,5 
por 100.000 habitantes, y de 3,0 por 100.000 
en el caso de la femenina, apreciándose una 
mayor mortalidad en las mujeres desde la dé-
cada de los ochenta(14) (Fig. 4).

IMPACTO ECONÓMICO DEL ASMA

En otros países
El gasto que genera el asma en los paí-

ses occidentales va desde los 300 a los 1.300 
dólares por paciente y año(16). En los Estados 
Unidos, los costes directos e indirectos (absen-
tismo escolar y laboral, incapacidades, etc.) 
alcanzaron en 1994 los 12 billones de dólares, 
lo que supuso un incremento del 50% respecto 
a la década anterior, debiéndose fundamen-
talmente a costes indirectos. En Inglaterra, el 
69% de los padres de niños con asma referían 
haber perdido tiempo de su trabajo debido al 
asma de su hijo y un 13% lo perdió(17).

En Europa, según el Libro Blanco Euro-
peo(17), el coste total del asma fue de aproxima-
damente de 17,7 billones de euros por año. La 
asistencia extrahospitalaria en conjunto supuso 
3,8 billones de euros, seguido del tratamiento 
antiasmático (3,6 billones de €), mientras que 
el gasto por hospitalización fue menor (0,5 bi-
llones de €). Según este informe, un control 
deficiente del asma supondría un perjuicio en 
bajas laborales y pérdida de productividad de 
aproximadamente 9,8 billones de euros anuales.

Se sabe que la distribución de los costes 
es diferente según el nivel de gravedad de la 
enfermedad, de manera que el asma grave 
supondría aproximadamente el 50% del coste 
total por asma siendo, sin embargo, este grupo 
menor del 10% del total de asmáticos.
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Un estudio de costes llevado a cabo en el 
seno del Estudio Europeo de Salud Respiratoria 
en su segunda fase (ECRHS II)(18), entre los años 
1999-2002, pone de manifiesto la importancia 
del impacto económico del asma en Europa, 
concluyendo que el impacto es mayor en los 
pacientes asmáticos con obesidad, síntomas 
respiratorios frecuentes, menor función pul-
monar, expectoración crónica y mujeres no 
atópicas. En dicho estudio, encontraron que los 
mayores costes se relacionaban con la grave-
dad de la enfermedad y con una peor calidad 
de vida relacionada con la salud. 

El Libro Blanco Europeo(17), refleja notables 
diferencias entre los distintos países europeos 
en cuanto a datos de altas hospitalarias; denun-
ciando, por ejemplo, cómo Inglaterra y Gales 
tenían en los años 90-94, elevadas tasas de 
altas hospitalarias por asma (200 × 105), exis-
tiendo un incremento en la cifra de ingresos 
por esta enfermedad en los últimos 30 años 
en todos los grupos etarios, sobre todo en el 
grupo de niños de 0 a 4 años.

El famoso estudio AIRE (Asthma Insights 
and Reality in Europe Study)(19) recoge cifras 
preocupantes relativas al control de la enfer-
medad en Europa como, por ejemplo, que en 
Reino Unido, más de un 27% de los pacientes 
con asma habían requerido asistencia urgente 
en el año previo, incluyendo hospitalizacio-
nes, visitas a los servicios de urgencia hospi-
talaria y a Centros de Primaria. Un 38% de 
niños y un 16% de adultos, habían perdido 
días de escolaridad o de trabajo en el año 
previo debido a su enfermedad, recogiendo 
las peores cifras en países como Francia, Ho-
landa o España.

Asimismo, alertan de cómo la exposición 
a contaminantes atmosféricos influyen en las 
agudizaciones de esta enfermedad, habiéndose 
observado dos veces mayor riesgo de padecer 
problemas respiratorios en los niños que viven 
en las cercanías de grandes vías con elevado 
tráfico frente aquellos que viven en zonas de 
menor congestión de tráfico rodado. En un 
estudio realizado en Francia(20), encuentran 
que las partículas de menos de 10 micras de 

la contaminación por tráfico son responsables 
de unas 243.000 crisis de asma solo en niños. 

En Norteamérica(16), un 9% de los asmá-
ticos fueron hospitalizados, un 23% acudió a 
los servicios de urgencia por asma y un 29% 
precisó visitas no programadas urgentes debi-
das a su enfermedad.

Así, por ejemplo, en los países desarrolla-
dos se prevé un gasto del presupuesto en salud 
dedicado a asma de un 1-2%(5).

En un estudio realizado en Francia so-
bre una cohorte de 318 asmáticos seguidos 
durante 1 año(21), se observó que el coste se 
incrementaba acorde con la gravedad de la 
enfermedad, siendo de 180.87€ en el asma 
intermitente, de 499,54€ en el persistente 
leve, 685,44€ en el moderado y 2.693,45€ 
en el grave (costes directos únicamente). En 
otro similar llevado a cabo en tres países eu-
ropeos en pacientes entre 18 y 55 años(22), 
mostraron algunas diferencias entre países de 
manera que, el número de visitas a urgencias 
y el coste asociado fue mayor en España que 
en Italia y Francia, teniendo en cuenta que, 
en el grupo español, participaron médicos de 
Atención Primaria y en los otros dos grupos 
eran especialistas (alergólogos, neumólogos 
e internistas) resaltando el hecho de que en 
nuestro país, los pacientes acudían menos a 
la consulta del especialista y más a los servi-
cios de urgencia. En este estudio también se 
evidenció el aumento de los costes según el 
nivel de gravedad de la enfermedad, siendo 
por ejemplo, el gasto en visitas a urgencias y 
hospitalización en España de 210€ en el asma 
intermitente y de 8.600€ en la grave.

En España
En nuestro país, se tenían datos parciales 

de coste en asistencia de urgencias en dos es-
tudios realizados en el ámbito de la Atención 
Primaria (estudio COAX)(23) y Especializada(24), 
en los que se constató una cifra de gasto medio 
por crisis asmática de 166,7€ en Primaria y de 
1.555,7€ en los servicios hospitalarios.

El coste anual estimado para el asma en otro 
estudio(25) fue de 900 a 1.200 millones de euros.
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Pero los datos más completos de los que 
disponemos en España son los del estudio AS-
MACOST(26), llevado a cabo de forma multicén-
trica y estratificando a la población según nivel 
de gravedad, en los que se calculó, no solo 
costes directos, sino también los indirectos. En 
dicho estudio, el coste anual del paciente as-
mático en España ascendía a 1.726€ según la 
perspectiva social (costes directos e indirectos) 
y de 1.533€ según el Sistema Nacional de Sa-
lud (costes directos). Se comprobó nuevamente 
que los costes eran superiores en los pacien-
tes más graves y en los mayores de 65 años, 
independientemente de su nivel de gravedad 

(Tablas 1 y 2). Se vio además, que los recursos 
sanitarios que más contribuyen al coste de la 
enfermedad son los medicamentos (un 32%), 
las pruebas y exploraciones complementarias 
(27%) y los ingresos hospitalarios (15%). Los 
recursos no sanitarios suponen únicamente el 
11% del gasto total (entre 43 y 287 millones 
de euros al año). En este estudio, se estimó un 
coste anual total por asma en España de 1.480 
millones de euros.

En otro estudio realizado en Pediatría(27), 
se observó cómo en el caso del asma infantil, 
aumenta el porcentaje de gastos indirectos (un 
46% del total) respecto a los directos, debido 

Tabla 1. Coste anual del paciente asmático en España, según la gravedad del asma 
(euros 2007). Caso básico: valores promedio (intervalo de confianza del 95%)

Gravedad del asma	C ostes directos	C ostes indirectos	C oste total

Asma intermitente	 819 (705-934)	 140 (136-144)	 959 (841-1.078)

Asma leve	 1.419 (950-1.975)	 180 (168-201)	 1.598 (1.118-2.115)

Asma moderada	 1.355 (1.167-1.562)	 198 (185-211)	 1.553 (1.351-1.773)

Asma grave	 2.392 (1.611-3.180)	 243 (223-264)	 2.635 (1.834-3.444)

Tomado con permiso de ref. 26.

Tabla 2. Coste anual del paciente asmático en España, según la gravedad del asma 
(euros 2007). Análisis de sensibilidad

	E dad (años)	C ostes
Gravedad del asma	 <65	 >65	M ínimos	M áximos

Asma intermitente	 853	 1.119	 775	 1.298

Asma leve	 1.180	 2.197	 1.031	 3.242

Asma moderada	 1.455	 1.757	 1.261	 2.054

Asma grave	 2.270	 3.068	 1.731	 4.181

	Z ona geográfica
Gravedad del asma	C entro	E ste	N orte	S ur

Asma intermitente	 865	 969	 1.304	 881

Asma leve	 1.244	 1.740	 2.034	 1.808

Asma moderada	 1.411	 1.560	 1.978	 1.397

Asma grave	 2.022	 2.101	 3.102	 3.466

Tomado con permiso de ref. 26.
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al cuidado del niño por parte de sus proge-
nitores.

De los gastos directos, un 30% es acha-
cable a la asistencia en Atención Primaria y 
un 20%, a los medicamentos; siendo el coste 
anual por niño asmático de 1.149€, oscilando 
entre 403 en el caso del asma más leve y 5.380 
en el grave. Se estimó un coste social del asma 
en menores de 16 años en España de unos 532 
millones de euros.

PLANES ESTRATÉGICOS DE MEJORA
De todos los estudios mencionados ante-

riormente, se deduce que el gasto y el impacto 
económico y el social que produce el asma 
siguen siendo enormes y que este problema 
debe considerarse estratégico y prioritario.

En los últimos años se han publicado datos 
de diferentes iniciativas y estrategias de mejora 
llevadas a cabo en diferentes países que arro-
jan resultados esperanzadores, demostrando 
que un mejor control de la enfermedad asmá-
tica redunda en un ahorro del gasto.

Así por ejemplo, un artículo de revisión 
publicado en Allergy(28) muestra las experien-
cias realizadas en Finlandia, Polonia y Brasil, 
como ejemplos de cómo la instauración de 
estrategias a nivel nacional pueden resultar en 
importantes mejoras, independientemente del 
nivel socioeconómico y del sistema de salud 
del país en el que se instauren.

En el caso finlandés(29), se realizó un pro-
grama del año 1994 al 2004, basado en el 
diagnóstico precoz de la enfermedad, la ins-
tauración de tratamiento antiinflamatorio y se-
guimiento e implementación de las guías de 
práctica clínica en Atención Primaria y en las 
farmacias, que si bien no influyó en la preva-
lencia, sí redujo notablemente la mortalidad, 
las hospitalizaciones por asma y las incapa-
cidades. En 2005, del coste total estimado a 
priori de 500-800 millones de euros, rondó 
finalmente en torno a los 230 millones. Todo 
ello se obtuvo con una mejora del control de la 
enfermedad, diagnosticando precozmente, ins-
taurando tratamiento con corticoides inhalados 
y previniendo las exacerbaciones del asma.

En Polonia(30), se llevó a cabo un programa 
piloto de 2000 a 2003 en una región del país 
con elevada prevalencia de asma, haciendo 
énfasis nuevamente en el diagnóstico y tra-
tamiento precoz de la enfermedad desde la 
consulta del médico general, consiguiéndose 
que, a pesar de incrementarse el número de as-
máticos, disminuyeran tanto las hospitalizacio-
nes como los días de estancia de las mismas.

De igual manera, en otros lugares, como 
Japón(31), Canadá(32), Australia(33) o Chicago(34), 
existen experiencias más o menos ambiciosas 
que demuestran cómo se pueden mejorar las 
alarmantes cifras que acompañan a esta rea-
lidad denominada ASMA.
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