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RESUMEN 
Introducción: El asma es una patología respiratoria crónica en la cual se ha visto un aumento de prevalencia 
tanto nacional como internacionalmente, y que ante su descompensación puede culminar en la muerte. Por ello, 
se procedió a evaluar su mortalidad en Chile. Objetivos: Describir las muertes por asma en Chile entre 2002-
2017, según temporalidad, localización nacional y clasificación diagnóstica. Metodología: Estudio descriptivo 
ecológico de las muertes hospitalarias según persona y variables mencionadas; calculando las tasas de 
mortalidad correspondientes. Resultados: En inverno se presentan la mayor cantidad de muertes promedio, con 
peak en Julio. Respecto a localización, la Región de los Lagos y la Región de Antofagasta, presentan la mayor y 
menor razón de mortalidad estandarizada, respectivamente. La mayor prevalencia según clasificación 
diagnóstica, es del tipo J45, en al menos 70%. Discusión: La defunción por asma varía según estacionalidad y 
localización en el país, demostrando una asociación con la localización regional en el sur del país o en los meses 
de invierno, posiblemente por los factores de riesgo asociados. También, el sub-cuadro más prevalente es el J45, 
probablemente por una clasificación no rigurosa. Conclusión: La defunción por asma a nivel nacional se 
relaciona a la literatura nacional e internacional, relacionando el evento con estacionalidad y localización, pero se 
requieren mayores estudios para demostrar causalidad a nivel nacional. 
Palabras clave: Asma, Chile, Mortalidad, Epidemiología descriptiva. 
 
INTRODUCCIÓN 

El asma es una enfermedad crónica de carácter 
inflamatorio, con etiología multifactorial e importante 

componente de autoinmunidad1-4, estimando 263 

millones de personas que padecen de esta patología 

y alrededor de 461 mil muertes en el 20195. Para su 

desarrollo y/o descompensación, se han descrito 
distintos gatillantes y características de la persona, 
como ambientales (antecedentes auto-inmunes, 

irritantes, alergenos, nivel socio-económico, etc.)3,4,6-8. 

Se ha descrito que los meses de invierno son el 
principal periodo de desarrollo/diagnóstico como 

descompensación3,9.  

Dada la variabilidad de desarrollo y mecanismos 
inmunológicos, se pueden presentar diversos 

fenotipos clínicos4,6, que según el sub-tipo específico, 

tratamiento y adherencia al mismo, se tiene como 
resultado diferentes grados de impacto en la calidad 
de vida, establecidos según los síntomas 

predominantes y gravedad de estos3,4. Se ha 

demostrado que tanto la falta de control como 
periodos de exacerbación, conllevan a un 
compromiso pulmonar que puede ser irreversible, 
provocando deterioro de la función pulmonar del 
individuo, que incrementa sus riesgos para el 
desarrollo de otras neumopatías, hospitalizaciones o 

muerte3,10,11.  

A nivel nacional, se ha evaluado el estudio 
epidemiológico del asma mediante diferentes 

medidas. A nivel ministerial, la patología ha sido 
considerada en diferentes Encuestas Nacionales de 
Salud (ENS). En la ENS 2003 se logró establecer que 
hasta 3% de las personas han presentado crisis de 
características asmáticas en al menos 3 

oportunidades12. Para la ENS 2009-2010, se estimó 

que hasta 10% de las personas podrían tener la 

sospecha de asma por presencia de algún síntoma13, 

y en la ENS 2016-17 mediante auto-reporte la 
prevalencia es de aproximadamente 5,5%. Esta 
última ENS suma como factor la localización, 
informando que no existe diferencia en el auto-
reporte entre zonas rurales versus urbanas, 
discrepando con evidencias internacionales. También 
establece que las regiones con mayor y menor 
prevalencia por auto-reporte se ubican en el sur del 
país, dado por la Región de Aysén y Región del 

Maule, respectivamente14. Otros estudios 

independientes, han logrado establecer que la 
hospitalización por asma en población pediátrica se 
ha incrementado, pero tasas de mortalidad han ido en 

disminución15,16.  

También se ha logrado demostrar una relación 
directa entre el grado de contaminación y 

descompensación asmática15,17,18. Al evaluar la 

población general o adulta, se evidencia también un 
incremento en la tasa de hospitalización, pero 

disminución en la tasa de mortalidad19,20. Como se 

señaló en propios estudios pasados con respecto a la 
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mortalidad nacional, se ha visto como factores de 

riesgo las edades extremas y sexo femenino20, que 

coinciden con otros estudios nacionales19,21,22. 

A nivel regional, la información epidemiológica 
publicada es bastante limitada. Estudios en 
Argentina, México y Ecuador han demostrado 

disminución en sus tasas de mortalidad23–25. En caso 

de Argentina la tasa de mortalidad bajo desde un 

3,9% a un 0,9% en casi medio siglo26. En México se 

demostró que zonas rurales presentan una mayor 

tasa de mortalidad que las urbanas27. Por otro lado, 

Ecuador se demostró diferencias de mortalidad, 
siendo mayores en zonas colindantes a la costa, 

posiblemente asociadas al grado de urbanismo24. 

A nivel nacional se cuenta con una mayor cantidad 
de bibliografía, pero aún escasa. Ante esto, se 
propone realizar un análisis epidemiológico de esta 
enfermedad, a través de un estudio tipo ecológico en 
base a datos nacionales. 

En esta tercera oportunidad el objetivo principal es 
analizar las muertes por causa asmática en Chile 
según las variables de temporalidad (mes del año) y 
subclasificación diagnóstica según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10a versión (CIE-10) 
en un periodo de 15 años (2002-2017) y según 
localización por región en un periodo de 5 años 
(2013-2017), con el fin de tener una descripción 
epidemiológica con datos nacionales. 
 

METODOLOGÍA 
Estudio ecológico (colectivo, descriptivo, 

transversal y observacional) a partir de los 
fallecimientos hospitalarios (FH) asociados a cuadros 
asmáticos entre el año 2002 a 2017, junto al registro 
de población correspondiente anual del Instituto  
 

Nacional de Estadísticas (INE). Estos fueron 
proporcionados por el Centro de Epidemiología & 
Políticas de Salud (CEPS), de la Universidad del 
Desarrollo, entregando cantidad de fallecidos según 
características de sexo, edad, mes en que aconteció 
el evento y subclasificación diagnóstica, sin otra 
información asociada de las personas, por lo cual 
corresponde a una base de datos anonimizada. Se 
procedió a realizar el análisis de datos mediante 
representación porcentual, media aritmética y tasas 
de mortalidad crudas (TMC) para la población 
nacional del año 2017 cuando era posible, con su 
respectivo análisis según las variables previamente 
mencionadas. En caso de la mortalidad por regiones, 
se procedió a calcular la razón de mortalidad 
estandarizada (RME) según la población de 2015. El 
cálculo y confección de gráficos, se realizó mediante 
el programa Excel de Microsoft®.  
 

RESULTADO 
En el 2002 hubo 81.079 defunciones en Chile, 

7.689 se dieron por patologías respiratorias y de 
estas 177 fueron por asma. Por lo tanto, el asma 
representó un 0,22% de las muertes totales y 2,3% 
de las por patologías respiratorias. En el 2017 se 
evidencia un total de 106.388 defunciones, 10.861 de 
estas fueron por patologías respiratorias, de las 
cuales 258 fueron por asma. Esto lleva a que el asma 
represente un 0,24% de las muertes totales y un 
2,38% de las muertes por patologías respiratorias 
para dicho año. Al calcular la TMC con la población 
total correspondiente de cada año, se obtiene 1,13 
muertes por cada 100.000 habitantes para el año 
2002 y 1,40 muertes cada 100.000 habitantes para el 
año 2017 (Tabla 1). 

 

Tabla N°1. Registros defunciones hospitalarias totales, Capítulo X según clasificación internacional de enfermedades (CIE) y asma según 
sexo. Se suma representación porcentual y tasa de mortalidad cruda en población general y según sexo, entre los años 2002-2017. 

Elaboración propia y basada en publicación Torres et al (2021). 
 

Año 
Defuncio-

nes 
Totales 

Defunciones 
Capítulo X: 

Enfermedades 
Sistema 

Respiratorio 

(JOO -J99) 

Cantidad Defunciones por 
Asma 

Porcentaje de 
Defunciones 

Tasa Cruda Defunciones 
por 100.000 hab 

Cantidad de habitantes por año 

Hombres Mujeres Total 
Asma/  

Nacional 
Asma/ 

capítulo 
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 

2002 81.079 7.689 66 111 177 0,22% 2,30% 0,85 1,40 1,13 7.758.965 7.909.306 15.668.271 

2003 83.672 7.433 76 113 189 0,23% 2,54% 0,97 1,41 1,19 7.842.400 7.995.436 15.837.836 

2004 86.138 8.346 85 144 229 0,27% 2,74% 1,07 1,78 1,43 7.923.000 8.078.669 16.001.669 

2005 86.102 8.007 73 126 199 0,23% 2,49% 0,91 1,54 1,23 8.003.808 8.161.508 16.165.316 

2006 85.639 7.691 77 111 188 0,22% 2,44% 0,95 1,35 1,15 8.086.449 8.245.722 16.332.171 

2007 93.000 9.430 85 141 226 0,24% 2,40% 1,04 1,69 1,37 8.171.724 8.333.145 16.504.869 

2008 90.168 8.348 72 139 211 0,23% 2,53% 0,87 1,65 1,26 8.261.419 8.425.434 16.686.853 

2009 91.965 8.933 90 128 218 0,24% 2,44% 1,08 1,50 1,29 8.354.788 8.521.979 16.876.767 

2010 97.930 9.993 86 132 218 0,22% 2,18% 1,02 1,53 1,28 8.447.879 8.618.263 17.066.142 

2011 94.985 9.104 82 143 225 0,24% 2,47% 0,96 1,64 1,30 8.541.374 8.714.153 17.255.527 

2012 98.711 10.118 88 181 269 0,27% 2,66% 1,02 2,05 1,54 8.635.093 8.809.706 17.444.799 

2013 99.770 10.269 87 160 247 0,25% 2,41% 1,00 1,80 1,40 8.727.358 8.904.221 17.631.579 

2014 101.960 10.448 84 168 252 0,25% 2,41% 0,95 1,87 1,41 8.819.725 8.999.329 17.819.054 

2015 103.327 9.934 79 158 237 0,23% 2,39% 0,89 1,74 1,32 8.911.940 9.094.467 18.006.407 

2016 104.026 9.847 91 188 279 0,27% 2,83% 1,01 2,05 1,53 9.003.254 9.188.630 18.191.884 

2017 106.388 10.861 93 165 258 0,24% 2,38% 1,02 1,78 1,40 9.092.950 9.280.967 18.373.917 
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Al evaluar estas cifras por estacionalidad según 
mes del año, se calcula un promedio de fallecimientos 
nacionales de 19 muertes por mes.  Se observa un 
alza del promedio en las defunciones mensuales 
entre abril a Julio (13 a 27 muertes promedio 
mensual, incremento 107%) para luego disminuir 
nuevamente de forma constante hasta abril. Esto se 
puede correlacionar con la estacionalidad en el país, 
que corresponde a los meses de otoño-invierno (abril-
octubre) versus los meses de primavera-verano 
(noviembre-marzo) (Figura 1). 
 

 
Figura 1. Gráfico de registro de muertes promedio mensual por 
asma, en el periodo 2002-2017. Línea amarilla representa muertes 
promedio anual en el mismo periodo, con 19 fallecimientos por 
mes. En rojo meses que se encuentran sobre este promedio y en 
verde los que se encuentren bajo este promedio. 
 

En cuanto a la localización por región, se evalúo 
un periodo de 5 años (2013-2017) mediante la RME. 
Se obtuvo que las regiones del centro-norte del país 
presentan las tasas de menor riesgo al compararlas 
con el riesgo nacional, mientras que las regiones del 
sur del país concentran el mayor riesgo. En detalle, 
se obtiene que Antofagasta es la región con menor 
riesgo nacional de mortalidad estandarizada (26% 
menos que el promedio nacional) y la Región de Los 
Lagos es la región con mayor riesgo nacional (2,6 
veces más). Al momento de comparar estas regiones, 
se evidencia que la Región de los Lagos presenta 
3,56 veces más de riesgo que la Región de 
Antofagasta. A pesar de esto, la Región 
Metropolitana sigue concentrando la mayor cantidad 
absoluta de defunciones a nivel nacional (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Razón de Mortalidad Estandarizada por asma, según 
regiones entre los años 2013-2017. Se utilizo como referencia la 
población de la mitad del periodo (2015). Línea amarilla representa 
una RME de 100, significando nivel país. En rojo regiones que 
presentan RME más alta que nivel país y en verde regiones con 
RME más bajas que nivel país. 

Por último, según el subtipo diagnóstico del CIE-
10, existe la posibilidad de categorizar el cuadro en 6 
opciones. Se evidencia que el principal subtipo clínico 
es el asma J45 (asma predominantemente alérgica, 
no alérgica, mixta y no especificada), concentrando al 
menos el 70%. De las 3.622 muertes registradas en 
los 15 años de registros evaluados, 3.327 muertes 
(92%) se clasificaron como por J45 (92%) versus las 
295 muertes por J46 (asma agudo) (Figura 3). 

 

 
Figura 3. Representación porcentual según criterio diagnóstico de 
fallecimiento por asma dado por la clasificación internacional de 
enfermedades 10ma versión (CIE-10), entre los años 2002-2017. 

 
DISCUSIÓN 

A partir de los datos recabados hasta el año 2017, 
se pueden destacar varios aspectos en relación a la 
mortalidad del asma. Se puede apreciar que la mayor 
concentración de muerte por esta patología acontece 
en los meses de invierno-otoño y alcanza el peak en 
el mes de julio. Esto posiblemente corresponda a 
efectos del grado de contaminación atmosférica o 
circulación de virus respiratorios estacionales, los 
cuales han sido demostrado en múltiples estudios 

como descompensantes asmáticos6,15,25. Existen 

estudios en Estados Unidos que demuestran mayor 
cantidad de exacerbaciones en los meses de otoño, 

lo que se condice con la realidad local28. 

Según los registros, se obtuvo que el principal 
fenotipo causante de muerte fue el subtipo CIE-10 
asma J45. Sin embargo, esto puede tener un 
importante sesgo en el momento de registro y 
conocimiento clínico de la sub-división del CIE-10 por 
parte del médico no especialista. Ante ello, sería 
necesario establecer un segundo estudio que evalúe 
la capacidad certera de clasificación según criterios 
de CIE-10 de médicos no especialistas en el área o 
evaluar el comportamiento específico de estos 
especialistas al momento de registro.  

En cuanto a la variable de localización según 
región y riesgo de mortalidad, se evidencia que las 
regiones categorizadas como sur del país (Región del 
Maule al sur, excepto la Región de Magallanes), 
todas presentan mayor riesgo que el nacional. Esto 
posiblemente pueda asociarse al grado de exposición 
a biomasas para la calefacción del hogar y nivel de 
contaminación; lo que también permitiría explicar un 
menor riesgo en la Región de Magallanes, única 
región que presenta subsidio para la accesibilidad de 
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gas versus grado de ruralidad de las regiones, pero 
se requieren estudios adecuados para confirmar o 
rechazar dichas hipótesis. Esto se puede 
correlacionar con estudios internacionales, como en 
EE.UU que demuestra en sectores urbanizados una 

mayor incidencia por su grado de contaminación28, 

versus México que sectores rurales presentan una 

mayor mortalidad27. También se evidencia un riesgo 

altamente notorio en la Región de Los Lagos, por lo 
cual sería ideal una revisión en el sistema de registro 
de dicha región o, idealmente, un estudio para 
establecer una relación causal de dicho fenómeno.  

Cabe destacar, que a pesar de los esfuerzos de 
revisión bibliográfica y para conocimientos de los 
autores al momento de la publicación, no se logró 
encontrar información con respecto al 
comportamiento de mortalidad, según mes del año 
y/o subclasificación diagnóstica en otros países 
latinoamericanos. 
 
CONCLUSIÓN 

En esta oportunidad logramos establecer como 
factores de riesgo asociado a la mortalidad por asma 
la estacionalidad (abril a octubre) y vivir en regiones 
específicas del país, concentradas principalmente en 
el sur de Chile. Estos factores se encaminan con 
conclusiones de trabajados pasados. Esto ayuda 
identificar a poblaciones más vulnerables y que se 
debería tener mayor precaución para su prevención o 
tratamiento en caso de descompensación. En cuanto 
a las limitaciones, una de las principales que 
podemos identificar sería la capacidad de la correcta 
clasificación en el CIE-10. 

Por último, el próximo paso ideal sería realizar 
estudios que finalmente comprueben una relación 
causal entre los factores de riesgo identificados o 
estudio que permiten identificar agentes causales del 
fenómeno presenciado en la Región de Los Lagos.  
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