
 

 
 

Asma bronquial 

Epidemiología y características de la 
enfermedad 

Se calcula que el asma afecta a cerca de 300 millones de 

personas en todo el mundo. Provocó aproximadamente 

418.000 muertes en todo el mundo en 2016, es decir, fue 

responsable del 0,7 % del total. La tasa de incidencia 

global estandarizada por edad disminuyó desde 1990 hasta 

aproximadamente 2005, pero ahora ha repuntado y se 

acerca a los niveles de 1990, lo que da lugar a un patrón 

en forma de U. Este patrón se ha mantenido para la 

mayoría de los grupos socioeconómicos. La excepción es 

la categoría sociodemográfica más alta, donde las tasas 

actuales se han mantenido en los niveles de principios de 

la década de los 2000 o por debajo de ellos.1-3 

El asma es un trastorno crónico en el que diversos 

estímulos provocan una hiperactividad de las vías 

respiratorias, lo que conduce a una obstrucción reversible 

del flujo de aire. La obstrucción del flujo de aire se debe a 

una combinación del espasmo del músculo liso bronquial, 

edema y congestión de las paredes de las vías respiratorias 

y aumento de la secreción de mucosidad. Antiguamente, 

se pensaba que el espasmo de las vías respiratorias era el 

principal factor de obstrucción. Más recientemente, los 

datos apoyan la opinión de que el asma crónica es 

realmente una enfermedad inflamatoria; y, cuanto más 

grave es la inflamación, más hiperreactivo es el 

comportamiento de las vías respiratorias.1, 4, 5 

El asma puede desarrollarse a cualquier edad, pero su 

aparición es más frecuente en niños y adultos jóvenes. Los 

niños con inicio de asma suelen encontrarse en uno de 

estos dos grupos. El primero tiene síntomas intermitentes, 

a menudo relacionados con enfermedades víricas, y suele 

superar la afección a medida que envejece. El segundo 

tiende a tener un inicio a una edad más avanzada con 

síntomas más habituales que persisten en el tiempo. Este 

segundo grupo tiene más probabilidades de padecer 

alergias múltiples, enfermedades más graves y 

antecedentes maternos de asma. Los adultos que padecen 

la enfermedad tienen menos probabilidades de que se 

resuelva con el tiempo. La enfermedad de nueva aparición 

en la edad adulta es más probable en las mujeres, 

especialmente en las que se encuentran en el periodo 

perimenopáusico. En general, cuanto más grave es la 

afección, más probable es que sea persistente en el 

tiempo.6 

Entre los factores de riesgo para la aparición del asma se 

encuentran: los antecedentes familiares positivos, la 

exposición al humo del tabaco o a la contaminación 

ambiental, las infecciones respiratorias víricas en los tres 

primeros años de vida y los factores socioeconómicos, 

como el bajo nivel de ingresos, el acceso reducido a la 

atención médica y la exposición a antígenos de cucarachas 

y roedores.4 

Patología 

El asma se puede considerar atópica (alérgica) o no atópica. 

El asma atópica es más frecuente en los niños y tiene su 

causa en alérgenos externos. Se asocia con rinitis alérgica, 

conjuntivitis, dermatitis atópica, urticaria y alergias 

Los inhaladores proporcionan un 

alivio rápido de los síntomas. 
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alimentarias. El asma no atópica no tiene relación con 

alérgenos conocidos. Es más frecuente en los adultos y se 

desencadena por diversas causas no inmunitarias, como la 

aspirina, las infecciones de las vías respiratorias, la 

inhalación de agentes irritantes, el estrés, el ejercicio físico 

y las temperaturas frías.4 

La reversibilidad de la obstrucción de las vías respiratorias 

a una función pulmonar normal o casi normal entre los 

ataques agudos es característica del asma. La definición de 

reversibilidad es un aumento de 200 ml o del 12 % o más 

en el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) 

tras dos inhalaciones de un broncodilatador.4 

Síntomas 

Un ataque de asma típico puede durar hasta varias horas, 

seguido de una vuelta a la función respiratoria normal. Los 

síntomas de un ataque de asma son:1, 4 

• Sibilancias 

• Tos 

• Producción de flemas 

• Dificultad para respirar/insuficiencia respiratoria 

• Opresión en el pecho 

• Falta de aire 

• Taquipnea 

• Taquicardia 

Clasificación de la gravedad 

Una combinación de factores define la gravedad del asma. 

Estos incluyen la frecuencia de los síntomas diurnos, los 

despertares nocturnos debidos a los síntomas, la 

frecuencia de uso de medicamentos beta agonistas de 

acción corta (inhaladores de rescate), la interferencia con 

las actividades normales de la vida diaria, las medidas de 

la función pulmonar (FEV1 y la relación entre FEV1 y la 

capacidad vital forzada o CVF (relación FEV1/CVF)) y el 

número de exacerbaciones que requieren esteroides 

sistémicos orales. Las categorías de gravedad son: 

intermitente, persistente leve, persistente moderada y 

persistente grave. (Tabla 1) El síntoma o factor más grave 

de una clase define la categoría de gravedad.4, 7-9 

 

 

Tabla 1 

Criterios Intermitente Persistente 

  Leve Moderada Grave 

Síntomas 2 días o menos por 

semana 

Más de 2 días a la semana; 

no a diario 

A diario Varias veces al día 

Despertares nocturnos 2 o menos al mes 3 a 4 al mes > 1 vez por semana, no a 

diario 

Entre varias veces por 

semana y a diario 

Uso de beta agonistas de 

acción corta 

2 días por semana o 

menos 

Más de 3 días a la semana; 

no a diario 

A diario Varias veces al día 

Interferencia con la 

actividad normal 

Ninguna Limitación menor Limitación moderada Extremadamente limitada 

FEV1 > 80% > 80% 60–79% < 60% 

FEV1/FVC Normal Normal Reducida ≤ 5% Reducida > 5% 

Exacerbaciones que 

requieren esteroides 

orales 

0 a 1 al año ≥ 2 por año ≥ 2 por año ≥ 2 por año 
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El estado asmático es la forma más grave de asma en la 

que el ataque agudo persiste durante días o incluso 

semanas. Esto a menudo requiere el uso de ventilación 

mecánica. Las pruebas de función pulmonar ayudan a 

evaluar tanto la gravedad de un ataque asmático agudo 

como si se ha desarrollado una enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) en aquellas personas con 

síntomas recurrentes. Una CVF y un FEV1 

persistentemente anormales son compatibles con la 

aparición de EPOC. Las personas con EPOC que contraen 

COVID-19 tienen más probabilidades de enfermar 

gravemente o morir a causa de la infección.10-12 

Tratamiento 

Las terapias básicas para el asma incluyen evitar alérgenos 

conocidos o los irritantes o comportamientos precipitantes, 

la desensibilización de la alergia, las vacunas rutinarias 

contra la gripe, la neumonía y la COVID-19 y la 

monitorización en casa con un medidor de flujo espiratorio 

máximo. El objetivo de este seguimiento es iniciar la 

terapia lo antes posible tras la detección de un deterioro 

del estado clínico. 

El tratamiento del asma con medicamentos se realiza 

generalmente de forma escalonada y depende de la 

gravedad de la enfermedad. Entre estos fármacos se 

encuentran los inhaladores de agonistas beta adrenérgicos 

de acción corta (SABA), que proporcionan un alivio rápido 

de los síntomas y se utilizan con frecuencia como 

inhaladores de «rescate» según sea necesario para 

controlar las exacerbaciones agudas. Para terminar con un 

episodio agudo suele ser necesario el uso de un curso corto 

(5-10 días) de esteroides orales. Así pues, estas breves 

ráfagas de glucocorticoides son un marcador de las 

exacerbaciones, pero no un indicador fiable de la gravedad 

de la enfermedad. 

El asma persistente requiere una medicación diseñada 

para su control a largo plazo. Los glucocorticoides 

inhalados, que reducen la inflamación, son los más 

importantes de estos agentes. Otros son los inhaladores de 

beta agonistas de acción prolongada (LABA), los 

antagonistas de los receptores de leucotrienos (LTRA), el 

cromolín, el zileutón y la teofilina. El uso de 

glucocorticoides orales crónicos y/o agentes biológicos 

indica la presencia de una enfermedad grave. Los agentes 

biológicos actúan contra la inmunoglobulina E (IgE), la 

interleucina-5 (IL-5) que conduce a una reducción de los 

eosinófilos o la subunidad alfa del receptor de la 

interleucina-4. Estos fármacos pueden ser eficaces en el 

asma grave que no responde a otros tratamientos. Entre 

ellos se encuentran el omalizumab (anti-IgE), el 

mepolizumab, el reslizumab, el benralizumab (anti-IL5) y 

el dupilumab (anti-IL-4 subunidad alfa).1, 4, 8, 9, 13 

Pronóstico 

Con el uso adecuado de la medicación, la mayoría de las 

personas con asma nunca necesitarán tratamiento en 

urgencias u hospitales. Más concretamente, el uso de 

esteroides inhalados ha disminuido significativamente la 

frecuencia de las exacerbaciones graves y las tasas de 

mortalidad en los últimos años. Sin embargo, el 

cumplimiento de las pautas recomendadas es fundamental 

para el éxito a largo plazo. 

No obstante, el asma puede asociarse a un aumento de la 

mortalidad en un subgrupo de los afectados. Los 

individuos que fallecen a causa del asma parecen 

encontrarse dentro de uno de estos dos patrones. Con el 

primero, la persona tiene un periodo prolongado de 

deterioro con una exacerbación de estos síntomas que no 

se resuelve. Esto suele ser lo más habitual en el caso de 

episodios mortales. El segundo patrón es menos común. 

En este caso, el individuo afectado sufre un deterioro 

repentino de su estado clínico y puede morir antes de que 

pueda recibir ayuda médica. Muchos de los integrantes de 

este último grupo tienen poca capacidad para reconocer 

un empeoramiento de su estado antes de que sea 

demasiado tarde para revertirlo.10 

Se ha encontrado una serie de factores asociados al asma 

mortal o casi mortal.10, 14-22 Estos deben tenerse en cuenta 

al evaluar el riesgo asociado a la enfermedad e incluyen los 

siguientes 10: 

• Antecedentes de episodios asmáticos graves de 

aparición repentina 

• Antecedentes de ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) por asma 

• Un historial previo de intubación endotraqueal por 

una exacerbación del asma 

• Dos o más hospitalizaciones por asma en el último 

año 

• Tres o más visitas a urgencias por asma en el último 

año 
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• Una hospitalización o visita a urgencias en el último 

mes 

• Menor consciencia por parte del individuo de la 

obstrucción del flujo de aire y de su gravedad 

• La presencia de enfermedades cardiovasculares 

comórbidas significativas o EPOC  

• Enfermedad psiquiátrica grave que puede afectar al 

asma de diversas formas (véase a continuación) 

• Cumplimiento deficiente del tratamiento de la 

enfermedad de moderada a grave 

• Uso frecuente (más de 2 envases al mes) de beta 

agonistas de acción corta 

• Uso actual o retirada reciente de esteroides orales  

• Antecedentes de abuso de sustancias 

 
El asma puede desarrollarse a cualquier edad, pero su aparición es 

más frecuente en niños y adultos jóvenes. 

 

Cabe destacar que el asma se asocia a una mayor 

probabilidad de padecer enfermedades mentales, 

especialmente ansiedad y depresión. Además, las 

enfermedades mentales graves se asocian a un 

empeoramiento de los resultados, incluidos los episodios 

mortales y casi mortales. Varios factores relacionados con 

la enfermedad psiquiátrica conducen a estos peores 

resultados. Entre ellos se encuentran la precipitación de 

ataques agudos por angustia psicológica, la alteración de 

la percepción de la gravedad de la enfermedad o las 

exacerbaciones y los efectos fisiológicos directos de la 

ansiedad y la depresión, como el aumento de la 

inflamación y la disfunción del sistema nervioso autónomo. 

Además, un mal cumplimiento del tratamiento 

recomendado es más frecuente en presencia de trastornos 

mentales.16, 23, 24 

 

En resumen, el asma es una enfermedad 
común que afecta a individuos de todas 
las edades. Con el uso de terapias 
modernas, es una enfermedad benigna 
con poco riesgo de mortalidad o 
morbilidad grave en una mayoría 
significativa de los afectados. No 
obstante, sigue siendo una afección grave 
para un subgrupo de personas que 
padecen la enfermedad, para los que 
conlleva un riesgo significativo de 
limitación física y mortalidad prematura. 
El reto para los suscriptores es encontrar 
a esos solicitantes de alto riesgo y 
tarificarlos adecuadamente. 
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