
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

¿Es el asma un síndrome?
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Todos sabemos que el asma es una enfermedad que se
caracteriza por obstrucción variable y reversible del flu-
jo aéreo y que se manifiesta por episodios repetidos de
dificultad respiratoria, con sibilancias y tos, y que es re-
versible con o sin tratamiento. Ahora bien, conocemos
que un síndrome es un conjunto de síntomas y signos
asociados que definen un estado morboso y que pueden
deberse a causas diversas.11 Es por eso conveniente re-
flexionar sobre estos temas.

En el argot clínico es frecuente escuchar que se hace
referencia al asma como “síndrome asmático”, por lo
que me pregunto ¿Es el asma un síndrome? En el asma
bronquial, ciertamente hay una obstrucción por estre-
chamiento de la vía aérea como respuesta a una hipe-
rreactividad bronquial y por la contracción exagerada del
músculo liso; esto puede acontecer ante la exposición a
un estímulo físico, químico o farmacológico.1-12 Tal cir-
cunstancia puede presentarse ante un alergeno, durante
el ejercicio físico, cambios climáticos, reflujo gastroeso-
fágico, condiciones emocionales, inhalación de una sus-
tancia química y estados fisiológicos: como en ciertos
momentos del ciclo menstrual.13-15

Los factores asociados con esta circunstancia clínica
se clasifican como: predisponentes, causales y contribu-
yentes, siendo condiciones comunes para todos los tipos
de asma, así como lo son las manifestaciones propias del
asma, como: la dificultad respiratoria, el tiraje y las sibi-
lancias, entre otras; todas éstas aparecen independiente-
mente de la causa que le da origen. Por otra parte, la
mayoría de los tipos de asma aparecen en edades tem-
pranas de la vida, pues, cerca de 80% de ellos se presen-
tan antes de los cinco años de edad, cuando aún la vía
aérea se encuentra en desarrollo.

En cuanto a los exámenes complementarios a la clíni-
ca, no son específicos de la enfermedad, como: las prue-
bas de la función respiratoria, que sólo corresponden a
un patrón obstructivo; la eosinofilia, que no siempre está

presente y puede estar asociada a otras causas, y la in-
munoglobulina E (IgE), que indica sensibilación y ato-
pia.34-40 Además, el tratamiento farmacológico tampoco
es específico, ya que en la mayoría de los enfermos es
necesario usar medicamentos broncodilatadores y anti-
inflamatorios.41-44

Ante esta serie de consideraciones cabe pensar que
el asma es una enfermedad compleja, de cierta manera
es el lugar común donde confluyen varias condiciones
fisiopatológicas caracterizadas por inflamación y obs-
trucción bronquial frente a diversos estímulos, por lo
que es más bien un síndrome que obedece a diferentes
entidades que se manifiestan por obstrucción bron-
quial.
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