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Resumen

	
�    	
�     El	
�    ejercicio	
�     sico	
�    forma	
�    parte	
�    de	
�    la	
�    ac-
vidad	
�    co diana	
�    de	
�    los	
�    niños,	
�    ya	
�    sea	
�    de	
�    modo	
�    

lúdico	
�    o	
�    compe vo.	
�    El	
�    asma	
�    o	
�    broncoespas-
mo	
�     inducido	
�     por	
�     ejercicio	
�     cons tuye	
�     una	
�     li-
mitación	
�    rela vamente	
�    frecuente	
�    en	
�    la	
�    prác-
ca	
�    depor va.	
�    El	
�    asma	
�    inducido	
�    por	
�    ejercicio	
�    

(AIE)	
�    se	
�    define	
�    como	
�    obstrucción	
�    de	
�    la	
�    vía	
�    aé-
rea y síntomas como tos, disnea o sibilancias 
desencadenados por el ejercicio en pacientes 
que padecen asma. El broncoespasmo indu-
cido por ejercicio (BIE) se caracteriza por la 
misma	
�    presentación	
�    en	
�    sujetos	
�    sin	
�    diagnós -
co	
�    de	
�    asma;	
�     ene	
�    una	
�    alta	
�    prevalencia	
�    en	
�    at-
letas de élite (natación, ciclismo, corredores 
de larga distancia y deportes realizados sobre 
todo,	
�    en	
�    ambientes	
�    fríos	
�    y	
�    secos).	
�    El	
�    obje vo	
�    
de la presente revisión es aportar a los pedia-
tras	
�     conocimientos	
�     acerca	
�     de	
�     la	
�     fisiopatolo-
gía,	
�    diagnós co,	
�    prevención	
�    y	
�    tratamiento	
�    de	
�    
dichas	
�    en dades	
�    para	
�    permi r	
�    a	
�    sus	
�    pacien-
tes	
�    una	
�    prác ca	
�    depor va	
�    segura.	
�    	
�    

Palabras clave: Asma, broncoespasmo, 
deporte, ejercicio

Physical	
�     exercise-‐induced	
�     asthma	
�     and	
�    
bronchospam
Physical	
�    exercise	
�    is	
�    part	
�    of	
�    the	
�    daily	
�    ac vi-
es	
�    of	
�    children,	
�    either	
�    in	
�    a	
�    compe ve	
�    or	
�    

recrea onal	
�    way.	
�     	
�     Asthma	
�     or	
�     exercise-‐in-
duced bronchospasm is a rather common 
limita on	
�    in	
�    sports.	
�    	
�    The	
�    exercise-‐induced	
�    
asthma	
�    (EIA)	
�     is	
�    defined	
�    as	
�    an	
�    airway	
�    obs-
truc on	
�    together	
�    with	
�    symptoms	
�    such	
�    as	
�    
cough,	
�     dyspnea,	
�     or	
�     wheezing,	
�     which	
�     are	
�    
triggered	
�    by	
�    exercise	
�    in	
�    pa ents	
�    with	
�    asth-
ma. The exercise-induced bronchospasm 

(EIB) is characterized by the same presen-
ta on	
�    when	
�    the	
�    subjects	
�    have	
�    no	
�    previous	
�    
asthma diagnosis. It is highly prevalent in 
elite	
�    athletes	
�    (swimming,	
�    cycling,	
�    long	
�    dis-
tance runners and sports under cold and 
dry	
�     weather	
�     condi ons).	
�     The	
�     aim	
�     of	
�     this	
�    
review	
�     is	
�     to	
�     provide	
�     pediatricians	
�     with	
�     a	
�    
basic	
�    knowledge	
�    about	
�    the	
�    pathophysiolo-
gy,	
�    diagnosis,	
�    preven on	
�    and	
�    treatment	
�    of	
�    
such	
�    en es	
�    to	
�    allow	
�    pa ents	
�    a	
�    safe	
�    sport	
�    
prac ce.	
�    

Keywords: Asthma, bronchospam, exerci-
se, sport

Introducción

El asma (AIE) y el broncoespasmo (BIE) induci-
dos por el ejercicio1 aparecen todavía agrupa-
dos en publicaciones recientes2. Se va impo-
niendo, sin embargo, la necesidad de separar 
ambos procesos3, puesto que hay evidencias 
que indican que no están producidos por el 
mismo mecanismo. 
En el AIE subyacería un proceso crónico y en 
el BIE una respuesta aguda1. El riesgo está 
fuertemente correlacionado con la enfer-
medad alérgica y su severidad, de tal forma 
que	
�    depor stas	
�    con	
�    un	
�    componente	
�    atópico	
�    
importante	
�     que	
�     prac quen	
�     ejercicios	
�     sicos	
�    
severos	
�     enen	
�    un	
�    riesgo	
�    elevado	
�    de	
�    desarro-
llar síndromes de hipersensibilidad por ejer-
cicio4.

El AIE ocurre en el 70-80% de los pacientes con 
asma persistente no tratados. En individuos 
con	
�     asma	
�     intermitente,	
�     puede	
�     cons tuir	
�     la	
�    
única expresión del asma. Aproximadamente 
el	
�    80%	
�    de	
�    los	
�    niños	
�    asmá cos	
�    presentan	
�    algún	
�   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po	
�    de	
�    limitación	
�    en	
�    su	
�    ac vidad	
�     sica	
�    frente	
�    
al	
�    4,5%	
�    de	
�    los	
�    niños	
�    sin	
�    asma.	
�    Esta	
�    limitación	
�    
es tanto más frecuente cuanto más grave es 
la enfermedad. También puede presentarse 
en	
�    el	
�    35-‐40%	
�    de	
�    los	
�    pacientes	
�    con	
�    rini s	
�    alér-
gica. Hay que saber que el FEV1 pre-ejercicio 
no predice la gravedad de la respuesta o la 
presencia	
�    del	
�     proceso	
�     y,	
�     así,	
�     incluso	
�     asmá -
cos adecuadamente controlados, con una 
función pulmonar normal en reposo, pueden 
presentar	
�    broncoespasmo	
�    significa vo	
�    con	
�    el	
�    
ejercicio vigoroso. Por tanto, una espirome-
tría normal no descarta el AIE.

Respecto a los atletas, la prevalencia de BIE 
es	
�    mayor	
�    que	
�    en	
�    la	
�    población	
�    general.	
�    El	
�    20%	
�    
de	
�    los	
�    atletas	
�    norteamericanos	
�    que	
�    par cipa-
ron en los JJOO de Montreal  de 1976 y hasta 
un	
�     57%	
�     de	
�     las	
�    mujeres	
�     que	
�     par ciparon	
�     en	
�    
las pruebas de esquí de fondo de los JJOO de 
Invierno  celebrados en 1998 en Lugano pa-
decían BIE. Algunos de ellos fueron capaces 
de obtener medalla de oro5. Es importante 
saber, además, que muchos de estos atletas 
no son capaces de percibir los síntomas,  de 
modo	
�    similar	
�    a	
�    los	
�    asmá cos	
�    crónicos	
�    “poco	
�    
percibidores”, lo cual les coloca en un grupo 
de elevado riesgo. 

Ambientes cálidos y húmedos serían más fa-
vorables	
�    para	
�    la	
�    prác ca	
�    del	
�    ejercicio	
�    pero,	
�    en	
�    
las piscinas, por las reacciones de los deriva-
dos del cloro, también, pueden incrementar-
se las posibilidades de desencadenamiento 
de BIE5.

Patogénesis

El	
�    ejercicio	
�    produce	
�    hiperpnea	
�    e	
�    hiperven la-
ción para suministrar oxígeno a los músculos.  
La	
�    ven lación	
�    por	
�    minuto	
�    normal	
�    es	
�    de	
�    7-‐9	
�    l/
min	
�    en	
�    reposo	
�    y	
�    aumenta	
�    hasta	
�    20-‐30	
�    l/min	
�    
en	
�    las	
�    ac vidades	
�    co dianas.	
�    En	
�    deportes	
�    de	
�    
velocidad	
�     puede	
�     alcanzar	
�     los	
�     140-‐180	
�     l/min	
�    
por	
�    cortos	
�    periodos	
�    de	
�     empo,	
�    que	
�    pueden	
�    
prolongarse en deportes de resistencia6. Las 
vías	
�    aéreas	
�    deben	
�    calentar	
�    y	
�    humidificar	
�    ese	
�    
aire,	
�    en	
�    un	
�     empo	
�    rela vamente	
�    corto,	
�    antes	
�    
de que alcance los alvéolos. Dos hipótesis in-
tentan explicar el proceso que causa la subsi-
guiente obstrucción bronquial7.

Hipótesis	
�     osmó ca1. . El incremento de la 
ven lación	
�     durante	
�     el	
�     ejercicio	
�     produce	
�    
pérdida de vapor de agua produciendo 
cambios en la osmolaridad de las vías 
aéreas.	
�     Esto,	
�     a	
�     su	
�     vez,	
�     ac va	
�     a	
�     las	
�     célu-
las epiteliales inhibiendo la síntesis de 

prostaglandina	
�    E2	
�    que	
�    se	
�    caracteriza	
�    por	
�    
su	
�    ac vidad	
�     	
�    broncodilatadora,	
�     an infla-
matoria	
�    y	
�    an fibró ca	
�    en	
�    el	
�    epitelio	
�    res-
piratorio6 y a los mastocitos que liberan 
mediadores	
�     proinflamatorios,	
�     como	
�     his-
tamina, leucotrienos y quimiocinas8. El 
daño epitelial disminuye la producción 
de	
�     PGE2	
�     y	
�     origina	
�     una	
�     sobreproducción	
�    
de cisteinilleucotrienos por los leucoci-
tos. Los cisteinilleucotrienos aumentan la 
suscep bilidad	
�    de	
�    BIE	
�     a	
�     través	
�    de	
�     varios	
�    
mecanismos	
�     proinflamatorios	
�     como	
�     el	
�    
aumento de las secreciones, la contrac-
ción del músculo liso y el aumento de la 
permeabilidad vascular. El hecho de que 
sujetos con BIE muestren con cierta fre-
cuencia respuesta bronco-constrictora 
a la inhalación de suero salino vendría a 
apoyar esta hipótesis9.

Hipótesis	
�     térmica.2.  El incremento de la 
ven lación	
�    y	
�    la	
�    inhalación	
�    de	
�    aire	
�    frío	
�    pro-
duce un descenso de temperatura en las 
vías	
�    aéreas	
�    que	
�    es mula	
�    a	
�    los	
�    receptores	
�    
de la misma  dando lugar a broncocons-
tricción	
�    a	
�    través	
�    de	
�    un	
�    mecanismo	
�    reflejo.	
�    
La vasoconstricción inducida por el  en-
friamiento de las vías aéreas, da lugar a 
una	
�    hiperemia	
�    reac va	
�    que	
�    produce	
�    ede-
ma y estrechamiento de las mismas. Los 
principales defensores de esta hipótesis, 
explican así por que el BIE se presenta 
con mayor frecuencia entre los deportes 
de invierno10. Se ha observado que la den-
sidad de agua en el aire para un mismo 
porcentaje	
�    de	
�    humedad	
�    rela va	
�    ambien-
tal disminuye de forma proporcional al 
descenso de la temperatura. Este hallaz-
go hace pensar que, probablemente, las 
hipótesis	
�     osmó ca	
�     y	
�     térmica	
�     actúen	
�     de	
�    
forma combinada en la patogénesis del  
BIE11 (Tabla 1).

Tabla 1. Densidad de agua del aire

Temperatura Humedad Densidad de 
Agua

22	
�    ºC	
�     50% 22	
�    mg	
�    H2O/l

0 ºC 50% 2.5	
�    mg	
�    H2O/l

-10 ºC 50% 1 mg H2O/l

Los	
�    atletas	
�    de	
�    élite	
�     ene	
�    un	
�    predominio	
�    va-
gal y ello produce bradicardia en reposo pero 
también aumenta el tono broncomotor y la 
suscep bilidad	
�     al	
�     broncoespasmo12,	
�     13.  Estu-
dios recientes indican además, que el ejercicio 
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… crónico excesivo altera la función inmune y por 
tanto	
�    la	
�    respuesta	
�    a	
�    es mulos	
�    inflamatorios.	
�    
La vía aérea de los atletas se caracteriza por 
un	
�    elevado	
�    número	
�    de	
�     células	
�     inflamatorias	
�    
y niveles de histamina, cisteinil-leucotrienos 
y quimiocinas. A pesar de ello, estos cambios 
inflamatorios	
�     basales	
�     no	
�     guardan	
�     una	
�     fuer-
te correlación con la función pulmonar o las 
exacerbaciones de la enfermedad, y pueden 
representar	
�     el	
�     daño	
�     sico	
�     secundario	
�     a	
�     hi-
perpnea que revierte en reposo. La alergia es 
un	
�    factor	
�    de	
�    riesgo	
�    mayor	
�    junto	
�    con	
�    el	
�     po	
�    de	
�    
entrenamiento14. La situación empeora si los 
atletas	
�     enen	
�    rini s	
�    que	
�    les	
�    dificulta	
�    el	
�    acon-
dicionamiento del aire en las vías altas15.

La separación entre AIE y BIE vendría marca-
da por los siguientes hechos diferenciales8:

Los pacientes con AIE suelen mejorar al 1. 
recibir	
�     tratamiento	
�     con	
�     cor coides	
�     inha-
lados pero no así en pacientes con BIE.

El 80 a 90% de pacientes con AIE respon-2. 
den con constricción bronquial al test de 
metacolina, mientras que sólo lo hacen 
una pequeña parte de aquellos que pade-
cen BIE.

La	
�    inflamación	
�    en	
�    los	
�    asmá cos	
�    suele	
�    aso-3. 
ciarse	
�     con	
�     eosinofilia16 mientras que, en 
los	
�     atletas,	
�     el	
�     patrón	
�     inflamatorio	
�     suele	
�    
ser	
�    neutro lico	
�    o	
�    mixto17.

Diagnóstico

La	
�    sensibilidad	
�    y	
�    especificidad	
�    de	
�    los	
�    paráme-
tros	
�    u lizados	
�    para	
�    el	
�    diagnós co	
�    dependen	
�    
del umbral elegido como límite de la norma-
lidad. En primer lugar, es imprescindible una 
adecuada historia clínica que permita valorar 
los síntomas respiratorios que sugieran obs-
trucción tanto en reposo como relacionados 
con el ejercicio. 

Los síntomas que deben hacer sospechar al 
pediatra el AIE o BIE son tos, estridor espira-
torio, audición de sibilancias por el propio pa-
ciente o familiares, disnea y dolor u opresión 
torácica desencadenados por el ejercicio. La 
tos es el síntoma más frecuente. Otros sín-
tomas	
�    más	
�    su les	
�     incluyen	
�    dolor	
�    de	
�    cabeza,	
�    
dolores musculares y mareos18,19 . 

 Una vez sospechado el proceso se deben 
solicitar estudios funcionales puesto que los 
síntomas	
�    por	
�    sí	
�    solos	
�    no	
�    cons tuyen	
�    una	
�    bue-
na	
�    herramienta	
�    diagnós ca	
�    pues	
�    carecen	
�    de	
�    

sensibilidad	
�    y	
�    especificidad2,9.

El	
�     método	
�     óp mo	
�     de	
�     diagnós co	
�     de	
�     AIE	
�     o	
�    
BIE es el empleo de un test de esfuerzo es-
tandarizado y la medida de la función pulmo-
nar antes y después del ejercicio. La carrera 
libre	
�    es	
�     la	
�    prueba	
�    más	
�    sensible	
�    y	
�    específica,	
�    
pero requiere de unas condiciones ambien-
tales	
�     	
�     (Tª:	
�    20-‐25	
�    ºC,	
�    humedad	
�    50%),	
�    que	
�    no	
�    
son fácilmente reproducibles. La prueba fun-
cional	
�    más	
�    u lizada	
�    es	
�    la	
�    carrera	
�    sobre	
�    tapiz	
�    
rodante. Se realiza una espirometría previa al 
ejercicio y, posteriormente, se realizan espi-
rometrías	
�    seriadas	
�    a	
�    los	
�    1,	
�    5,	
�    10,	
�    15,	
�    20	
�    y	
�    30	
�    
minutos. La sensibilidad de la prueba puede 
aumentar	
�    u lizando	
�    una	
�    mascarilla	
�    de	
�     inha-
lación de aire frío11.	
�    Otra	
�    prueba	
�    u lizada	
�    es	
�    
la	
�    bicicleta	
�    ergométrica,	
�    pero	
�     ene	
�    una	
�    me-
nor “asmogenicidad” que la carrera sobre ta-
piz rodante y, por tanto, es menos sensible. 
El descenso del FEV1> 10% del FEV1 basal se 
considera una respuesta anormal, mientras 
que el descenso del FEV1> 15% se considera 
diagnós co	
�    de	
�    BIE.

El BIE presenta un período refractario de una 
a dos horas en el 50% de los casos que puede 
condicionar	
�    una	
�    prueba	
�    como	
�    falso	
�    nega vo,	
�    
por lo que es importante que el paciente no 
haya realizado ningún ejercicio previo20.

El	
�    diagnós co	
�    diferencial	
�    con	
�    el	
�    BIE	
�    debe	
�    rea-
lizarse con varios procesos como la disfunción 
de cuerdas vocales inducida por el ejercicio. 
Esta patología es más frecuente en mujeres 
depor stas	
�     al	
�     inicio	
�     de	
�     la	
�     adolescencia	
�     y	
�     se	
�    
caracteriza por un marcado estridor inspira-
torio. En la espirometría post-ejercicio se ob-
serva el aplanamiento de la rama inspiratoria 
de	
�     la	
�     curva	
�     flujo-‐volumen	
�     que	
�     fue	
�     descrita	
�    
por primera vez por Refsum et al.11.
 
Tratamiento

Entrenamiento	
�     sico1. 

Muchos	
�    atletas	
�    asmá cos	
�    se	
�    han	
�    conver-
do	
�     en	
�     los	
�    mejores	
�     en	
�     su	
�     disciplina	
�     de-

por va.	
�     Esto	
�    demuestra	
�    que	
�    el	
�     asma	
�    no	
�    
limita	
�     la	
�    prác ca	
�    depor va.	
�    En	
�    cualquier	
�    
caso, diversos estudios han demostrado 
que	
�     el	
�     AIE	
�     y	
�     el	
�     BIE	
�     son	
�     par cularmente	
�    
comunes entre los atletas, especialmente 
en deportes de resistencia. El componen-
te ambiental y los entrenamientos de alta 
resistencia contribuyen a esto.

La	
�    ac vidad	
�     sica	
�    y	
�    el	
�    entrenamiento	
�    son	
�   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importantes en la rehabilitación de los 
niños	
�    asmá cos.	
�    Se	
�    ha	
�    especulado	
�    con	
�    la	
�    
posibilidad de que la hiperrespuesta bron-
quial y el control inadecuado del asma 
puede	
�    mejorar	
�     con	
�     el	
�     entrenamiento	
�     -
sico,	
�    pero	
�    numerosos	
�    estudios	
�    confirman	
�    
que	
�    el	
�    entrenamiento	
�     sico	
�    no	
�    mejora	
�    la	
�    
función pulmonar ni la hiperrespuesta 
bronquial11, si bien un adecuado entrena-
miento	
�     cardiovascular	
�     reduce	
�     la	
�     ven la-
ción/minuto necesaria para un determi-
nado nivel de ejercicio, disminuyendo de 
esta	
�    forma	
�    el	
�    es mulo	
�    broncoconstrictor	
�    
de	
�    la	
�    hiperven lación6.

Por	
�    tanto,	
�    debemos	
�    es mular	
�    a	
�    los	
�    niños	
�    
asmá cos	
�    a	
�    par cipar	
�    en	
�    deportes	
�    y	
�    ase-
gurarnos que no empeora su asma. Es 
importante evitar entrenamientos duros 
al aire libre con un alto grado de polu-
ción ambiental o a muy bajas tempera-
turas,	
�     así	
�     como	
�     la	
�     prác ca	
�     depor va	
�     en	
�    
el transcurso de infecciones respiratorias 
que	
�    suelen	
�    aumentar	
�     la	
�    hiperreac vidad	
�    
bronquial por largos periodos11. Para ejer-
cicio en aire frío, puede ser de ayuda una 
mascarilla que facilite el calentamien-
to	
�     del	
�     aire	
�     inhalado.	
�     Infecciones,	
�     reflujo	
�    
gastroesofágico,	
�     sinusi s	
�     y	
�     exposición	
�     a	
�    
contaminantes y humo de tabaco deben 
detectarse y tratarse pues actúan como 
comorbilidades.	
�    Es	
�    importante	
�    insis r	
�    en	
�    
la hidratación14.

Precalentamiento2. 

Es importante recordar que el ejercicio 
es el único desencadenante de asma que 
induce tolerancia. Tras la caída inicial del 
FEV1 y, de forma independiente a la in-
tensidad de dicha caída, se produce un 
período refractario en el 50% de los casos 
que protege frente al ejercicio que se rea-
lice	
�    en	
�    2-‐3	
�    horas.	
�    El	
�    inconveniente	
�    de	
�    usar	
�    
este método es que debe ser programado 
y,	
�    por	
�    tanto,	
�    es	
�    poco	
�    ú l	
�    en	
�    los	
�    niños	
�    que	
�    
enen	
�     ac vidades	
�     sicas	
�     espontáneas.	
�    

Para	
�    alcanzar	
�    el	
�    obje vo	
�    se	
�    precisa	
�    reali-
zar ejercicio 10-15 minutos al 60% de la 
máxima frecuencia calculada. La protec-
ción	
�     se	
�     man ene	
�     aproximadamente	
�     40	
�    
minutos por lo que dentro de dicho pe-
ríodo es preciso iniciar el segundo esfuer-
zo7.

Tratamiento	
�    farmacológico3. 

Se subdivide en dos aspectos, el trata-

miento	
�     profilác co	
�     an inflamatorio	
�     y	
�     el	
�    
tratamiento previo al ejercicio.

3.1.	
�    Tratamiento	
�    profilác co	
�    

El tratamiento de mantenimiento del 
asma	
�     en	
�     el	
�     escalón	
�     terapéu co	
�     adecua-
do es fundamental para controlar el AIE y 
permi r	
�    al	
�    niño	
�    par cipar	
�     libremente	
�    en	
�    
ac vidades	
�     sicas	
�    y	
�    depor vas.	
�    Recordar	
�    	
�    
que la aparición o el empeoramiento del 
AIE puede ser un signo de control inade-
cuado del asma de base por lo que debe 
indicarse terapia en un escalón superior. 
Los	
�     agentes	
�    más	
�     efec vos	
�     para	
�     el	
�     trata-
miento del asma crónico en ese caso si 
son	
�    efec vos	
�    para	
�    el	
�    tratamiento	
�    del	
�    AIE.	
�    

Los niños habitualmente realizan ejerci-
cio de forma vigorosa e intermitente a lo 
largo del día descuidando el uso de la me-
dicación	
�    profilác ca	
�    previa	
�    al	
�    esfuerzo,	
�    lo	
�    
cual	
�    cons tuye	
�    una	
�    dificultad	
�    en	
�    el	
�    mane-
jo del AIE y/o BIE.  Por tanto, en aquellos 
pacientes que requieren a diario el uso de 
beta-‐2	
�     agonistas	
�     de	
�     acción	
�     corta	
�     (B2AC)	
�    
en relación con el ejercicio, se recomien-
da	
�     tratamiento	
�     con nuado	
�     con	
�     beta-‐2	
�    
agonistas	
�    de	
�    acción	
�    larga	
�    (B2AL)	
�    asociado	
�    
a	
�     un	
�     glucocor coide	
�     inhalado,	
�     cromogli-
cato	
�    sódico	
�    o	
�    an leucotrienos7.

a)	
�    Glucocor coides	
�     inhalados.	
�    Son	
�    el	
�    
tratamiento	
�     más	
�     efec vo	
�     para	
�     esta-
bilizar el asma subyacente. Tras cua-
tro semanas de tratamiento a dosis 
bajas,	
�    se	
�    atenúa	
�    significa vamente	
�    el	
�    
descenso de FEV1 tras una prueba de 
esfuerzo21.

b)	
�     Beta-‐2	
�     agonistas	
�     de	
�     acción	
�     larga.	
�    
Protegen contra el AIE, mejorando 
a los de acción corta, pues su efec-
to es más prolongado22,23. De ellos, 
el formoterol posee un inicio de ac-
ción	
�    muy	
�     rápido,	
�     similar	
�     a	
�     los	
�     B2AC.	
�    
En cualquier caso, se ha observado 
que	
�    el	
�    uso	
�    diario	
�    de	
�    beta-‐2	
�    agonistas	
�    
de acción larga induce tolerancia al 
efecto	
�     protector	
�     contra	
�     el	
�     BIE	
�     tras	
�     4	
�    
semanas de tratamiento11. Por tanto, 
en caso de necesitar un tratamiento 
de mantenimiento se recomienda la 
combinación	
�     de	
�     un	
�     B2AL	
�     asociado	
�     a	
�    
un	
�    cor coide	
�    inhalado.	
�    

c)	
�     An leucotrienos.	
�     Suponen	
�     una	
�    
atrac va	
�     alterna va	
�     terapéu ca	
�     en	
�   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… el AIE.  Se ha demostrado que el ni-
vel de leucotrienos en orina aumen-
ta después del ejercicio en pacientes 
con AIE y el tratamiento con monte-
lukast atenúa esta respuesta, además 
de producir una mejora en el control 
de los síntomas. La larga vida media 
de este agente permite su administra-
ción una vez al día con un efecto bron-
coprotector que inicia su acción dos 
horas después de una primera dosis y 
posee	
�    una	
�    vida	
�    media	
�    de	
�    hasta	
�    24	
�    ho-
ras.	
�    Los	
�    an leucotrienos	
�    han	
�    mostra-
do	
�    mayor	
�    efec vidad	
�    que	
�    los	
�    B2AL	
�    en	
�    
el tratamiento del AIE7,24. Por tanto, en 
los niños en que el ejercicio se realiza 
de forma intermitente a lo largo del 
día,	
�    los	
�    an leucotrienos	
�    suponen	
�    una	
�    
opción	
�    terapéu ca	
�    efec va.	
�    

Las	
�    me lxan nas	
�    y	
�     los	
�    betaagonistas	
�    
orales	
�     son	
�     prác camente	
�     ineficaces	
�    
en el AIE. Varios fármacos están sien-
do	
�     inves gados	
�     como	
�     preven vos	
�    
del AIE como la furosemida, la pros-
taglandina	
�     E2,	
�     la	
�     indometacina	
�     y	
�     la	
�    
heparina. Ninguno de ellos ha sido 
comparado	
�    con	
�    el	
�    uso	
�    de	
�    B2AC	
�    por	
�    lo	
�    
que su papel en la clínica no está del 
todo claro7.

3.2.	
�    Tratamiento	
�    previo	
�    al	
�    ejercicio

El	
�    grupo	
�    de	
�     fármacos	
�    más	
�    u lizados	
�    son	
�    
los	
�    beta-‐2	
�    agonistas	
�    de	
�    acción	
�    corta.	
�    

a)	
�     Beta-‐2	
�     agonistas	
�     de	
�     acción	
�     corta.	
�    
Todos los pacientes con AIE o BIE de-
ben	
�    ser	
�     instruidos	
�    en	
�    el	
�    uso	
�    profilác-
co	
�     de	
�     B2AC	
�     aproximadamente	
�     15	
�    

minutos antes de iniciar el ejercicio. 
Su efecto (salbutamol, terbutalina) 
en el AIE y BIE se inicia hacia los cin-
co minutos de su administración y es 
óp mo	
�     alrededor	
�     de	
�     15-‐20	
�     minutos	
�    
hasta una hora después de la inhala-
ción	
�    y	
�    disminuye	
�    en	
�    2-‐3	
�    horas.	
�    Son	
�    los	
�    
fármacos	
�    más	
�    efec vos	
�    para	
�     rever r	
�    
el broncoespasmo una vez estableci-
do. El uso de salmeterol, terbutalina 
y	
�    formoterol	
�    son	
�    igualmente	
�    efec vos	
�    
en el control a corto plazo de BIE, si 
bien el salmeterol posee un inicio de 
acción más tardío. 

b)	
�     Cromoglicatos.	
�     Una	
�     alterna va	
�     al	
�    
uso	
�    de	
�    B2AC	
�    es	
�    el	
�    cromoglicato	
�    sódi-
co	
�     inhalado,	
�     administrado	
�     10-‐20	
�    mi-

nutos antes del ejercicio. Aunque se 
ha observado que puede prevenir el 
broncoespasmo, una vez establecido, 
no	
�     posee	
�     capacidad	
�     para	
�     rever rlo	
�    
por lo que su uso no ha demostrado 
claras ventajas.

c)	
�     An leucotrienos.	
�     El	
�     montelukast	
�    
también	
�    ha	
�     sido	
�     u lizado.	
�     Comenza-
ría su acción a las dos horas pero su 
efec vidad	
�     es	
�     menor	
�     que	
�     la	
�     de	
�     los	
�    
B2AC24-‐27.

 
Si el tratamiento del AIE o BIE no es 
efec vo,	
�     se	
�     debe	
�     reconsiderar	
�     el	
�    
diagnós co	
�     porque	
�     la	
�     disfunción	
�     de	
�    
cuerdas vocales e hipoxemia arterial 
inducida por el ejercicio, el edema 
pulmonar inducido por natación, una 
pobre	
�     condición	
�     sica	
�     y	
�     otros	
�     pro-
blemas pulmonares o enfermedades 
cardiovasculares pueden presentarse 
con sintomatología similar14. 

Conclusiones

El	
�    AIE	
�    y	
�    BIE	
�    son	
�    dos	
�    en dades	
�    fisiopatolo-1. 
gicas diferenciadas de presentación clíni-
ca similar.

El AIE puede ser un signo de mal control 2. 
del asma.

Un	
�    manejo	
�    terapéu co	
�    adecuado	
�    de	
�    am-3. 
bas	
�    permite	
�    una	
�    prac ca	
�    depor va	
�    segu-
ra	
�    y	
�    eficaz.
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