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Resumen

El ejercicio fisico forma parte de la ac-
tividad cotidiana de los nifios, ya sea de modo
ludico o competitivo. El asma o broncoespas-
mo inducido por ejercicio constituye una li-
mitacion relativamente frecuente en la prac-
tica deportiva. El asma inducido por ejercicio
(AIE) se define como obstruccion de la via aé-
rea y sintomas como tos, disnea o sibilancias
desencadenados por el ejercicio en pacientes
gue padecen asma. El broncoespasmo indu-
cido por ejercicio (BIE) se caracteriza por la
misma presentacidn en sujetos sin diagndsti-
co de asma; tiene una alta prevalencia en at-
letas de élite (natacidn, ciclismo, corredores
de larga distancia y deportes realizados sobre
todo, en ambientes frios y secos). El objetivo
de la presente revisidn es aportar a los pedia-
tras conocimientos acerca de la fisiopatolo-
gia, diagndstico, prevencion y tratamiento de
dichas entidades para permitir a sus pacien-
tes una practica deportiva segura.
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Physical exercise-induced asthma and
bronchospam

Physical exercise is part of the daily activi-
ties of children, either in a competitive or
recreational way. Asthma or exercise-in-
duced bronchospasm is a rather common
limitation in sports. The exercise-induced
asthma (EIA) is defined as an airway obs-
truction together with symptoms such as
cough, dyspnea, or wheezing, which are
triggered by exercise in patients with asth-
ma. The exercise-induced bronchospasm

(EIB) is characterized by the same presen-
tation 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 conditions). The aim of this
review is to provide pediatricians with a
basic knowledge about the pathophysiolo-
gy, diagnosis, prevention and treatment of
such entities to allow patients a safe sport
practice.

Keywords: Asthma, bronchospam, exerci-
se, sport

Introduccion

Elasma (AIE) y el broncoespasmo (BIE) induci-
dos por el ejercicio! aparecen todavia agrupa-
dos en publicaciones recientes2. Se va impo-
niendo, sin embargo, la necesidad de separar
ambos procesos?, puesto que hay evidencias
que indican que no estan producidos por el
mismo mecanismo.

En el AIE subyaceria un proceso crénico y en
el BIE una respuesta aguda. El riesgo esta
fuertemente correlacionado con la enfer-
medad alérgica y su severidad, de tal forma
que deportistas con un componente atépico
importante que practiquen ejercicios fisicos
severos tienen un riesgo elevado de desarro-
llar sindromes de hipersensibilidad por ejer-
cicio®.

El AIE ocurre en el 70-80% de los pacientes con
asma persistente no tratados. En individuos
con asma intermitente, puede constituir la
Unica expresion del asma. Aproximadamente
el 80% de los nifios asmaticos presentan algun
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tipo de limitacién en su actividad fisica frente
al 4,5% de los ninos sin asma. Esta limitacién
es tanto mas frecuente cuanto mas grave es
la enfermedad. También puede presentarse
en el 35-40% de los pacientes con rinitis alér-
gica. Hay que saber que el FEV1 pre-ejercicio
no predice la gravedad de la respuesta o la
presencia del proceso vy, asi, incluso asmati-
cos adecuadamente controlados, con una
funcién pulmonar normal en reposo, pueden
presentar broncoespasmo significativo con el
ejercicio vigoroso. Por tanto, una espirome-
tria normal no descarta el AIE.

Respecto a los atletas, la prevalencia de BIE
es mayor que en la poblacion general. EI 20%
de los atletas norteamericanos que participa-
ron en los JJOO de Montreal de 1976 y hasta
un 57% de las mujeres que participaron en
las pruebas de esqui de fondo de los JJOO de
Invierno celebrados en 1998 en Lugano pa-
decian BIE. Algunos de ellos fueron capaces
de obtener medalla de oro®. Es importante
saber, ademas, que muchos de estos atletas
no son capaces de percibir los sintomas, de
modo similar a los asmaticos crénicos “poco
percibidores”, lo cual les coloca en un grupo
de elevado riesgo.

Ambientes calidos y humedos serian mas fa-
vorables para la practica del ejercicio pero, en
las piscinas, por las reacciones de los deriva-
dos del cloro, también, pueden incrementar-
se las posibilidades de desencadenamiento
de BIE®.

Patogénesis

El ejercicio produce hiperpnea e hiperventila-
cidn para suministrar oxigeno a los musculos.
La ventilacién por minuto normal es de 7-9 I/
min en reposo y aumenta hasta 20-30 I/min
en las actividades cotidianas. En deportes de
velocidad puede alcanzar los 140-180 |/min
por cortos periodos de tiempo, que pueden
prolongarse en deportes de resistencia®. Las
vias aéreas deben calentar y humidificar ese
aire, en un tiempo relativamente corto, antes
de que alcance los alvéolos. Dos hipodtesis in-
tentan explicar el proceso que causa la subsi-
guiente obstruccién bronquial’.

1. Hipétesis osmdtica. El incremento de la
ventilacién durante el ejercicio produce
pérdida de vapor de agua produciendo
cambios en la osmolaridad de las vias
aéreas. Esto, a su vez, activa a las célu-
las epiteliales inhibiendo la sintesis de
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prostaglandina E2 que se caracteriza por
su actividad broncodilatadora, antiinfla-
matoria y antifibrética en el epitelio res-
piratorio® y a los mastocitos que liberan
mediadores proinflamatorios, como his-
tamina, leucotrienos y quimiocinass. El
dano epitelial disminuye la produccién
de PGE2 y origina una sobreproduccién
de cisteinilleucotrienos por los leucoci-
tos. Los cisteinilleucotrienos aumentan la
susceptibilidad de BIE a través de varios
mecanismos proinflamatorios como el
aumento de las secreciones, la contrac-
cion del musculo 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 inhalacion de suero salino vendria a
apoyar esta hipoétesise.

2. Hipdtesis térmica. El incremento de la
ventilacidn y la inhalacién de aire frio pro-
duce un descenso de temperatura en las
vias aéreas que estimula a los receptores
de la misma dando lugar a broncocons-
triccidn a través de un mecanismo reflejo.
La vasoconstriccién inducida por el en-
friamiento de las vias aéreas, da lugar a
una hiperemia reactiva que produce ede-
ma y estrechamiento de las mismas. Los
principales defensores de esta hipodtesis,
explican asi por que el BIE se presenta
con mayor frecuencia entre los deportes
de invierno®. Se ha observado que la den-
sidad de agua en el aire para un mismo
porcentaje de humedad relativa ambien-
tal disminuye de forma proporcional al
descenso de la temperatura. Este hallaz-
go hace pensar que, probablemente, las
hipdtesis osmoética y térmica actuen de
forma combinada en la patogénesis del
BIEx (Tabla 1).

Tabla 1. Densidad de agua del aire

Temperatura  Humedad  Densidad de
Agua
22 °C 50% 22 mg H,0/I
0°C 50% 2.5 mg H,0/I
-10eC 50% 1 mgH,0/I

Los atletas de élite tiene un predominio va-
gal y ello produce bradicardia en reposo pero
también aumenta el tono broncomotor y la
susceptibilidad al broncoespasmo?> =, Estu-
dios recientes indican ademas, que el ejercicio
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. cronico excesivoalteralafuncioninmuney por
tanto la respuesta a estimulos inflamatorios.
La via aérea de los atletas se caracteriza por
un elevado numero de células inflamatorias
y niveles de histamina, cisteinil-leucotrienos
y quimiocinas. A pesar de ello, estos cambios
inflamatorios basales no guardan una fuer-
te correlacién con la funcién pulmonar o las
exacerbaciones de la enfermedad, y pueden
representar el dafio fisico secundario a hi-
perpnea que revierte en reposo. La alergia es
un factor de riesgo mayor junto con el tipo de
entrenamiento®. La situacion empeora si los
atletas tienen rinitis que les dificulta el acon-
dicionamiento del aire en las vias altas®.

La separacion entre AIE y BIE vendria marca-
da por los siguientes hechos diferencialess:

1. Los pacientes con AIE suelen mejorar al
recibir tratamiento con corticoides inha-
lados pero no asi en pacientes con BIE.

2. EI 80 a 90% de pacientes con AIE respon-
den con constriccion bronquial al test de
metacolina, mientras que sdélo lo hacen
una pequefia parte de aquellos que pade-
cen BIE.

3. Lainflamacidn en los asmaticos suele aso-
ciarse con eosinofilia’* mientras que, en
los atletas, el patrén inflamatorio suele
ser neutrofilico o mixto?’.

Diagnostico

La sensibilidad y especificidad de los parame-
tros utilizados para el diagndstico dependen
del umbral elegido como limite de la norma-
lidad. En primer lugar, es imprescindible una
adecuada historia clinica que permita valorar
los sintomas respiratorios que sugieran obs-
truccién tanto en reposo como relacionados
con el ejercicio.

Los sintomas que deben hacer sospechar al
pediatra el AIE o BIE son tos, estridor espira-
torio, audicion de sibilancias por el propio pa-
ciente o familiares, disnea y dolor u opresién
tordcica desencadenados por el ejercicio. La
tos es el sintoma mas frecuente. Otros sin-
tomas mas sutiles incluyen dolor de cabeza,
dolores musculares y mareoss ,

Una vez sospechado el proceso se deben
solicitar estudios funcionales puesto que los
sintomas por si solos no constituyen una bue-
na herramienta diagndstica pues carecen de

sensibilidad y especificidad?®.

El método éptimo de diagndstico de AIE o
BIE es el empleo de un test de esfuerzo es-
tandarizado y la medida de la funcién pulmo-
nar antes y después del ejercicio. La carrera
libre es la prueba mas sensible y especifica,
pero requiere de unas condiciones ambien-
tales (T2: 20-25 2C, humedad 50%), que no
son facilmente reproducibles. La prueba fun-
cional mas utilizada es la carrera sobre tapiz
rodante. Se realiza una espirometria previa al
ejercicio y, posteriormente, se realizan espi-
rometrias seriadas a los 1, 5, 10, 15, 20 y 30
minutos. La sensibilidad de la prueba puede
aumentar utilizando una mascarilla de inha-
lacién de aire frio. Otra prueba utilizada es
la bicicleta ergométrica, pero tiene 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
diagnéstico de BIE.

El BIE presenta un periodo refractario de una
a dos horas en el 50% de los casos que puede
condicionar una prueba como falso negativo,
por lo que es importante que el paciente no
haya realizado ningun ejercicio previo®.

El diagndstico diferencial con el BIE debe rea-
lizarse con varios procesos como la disfuncién
de cuerdas vocales inducida por el ejercicio.
Esta patologia es mas frecuente en mujeres
deportistas al inicio de la adolescencia y se
caracteriza por un marcado estridor inspira-
torio. En la espirometria 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..

Tratamiento
1. Entrenamiento fisico

Muchos atletas asmaticos se han conver-
tido en los mejores en su disciplina de-
portiva. Esto demuestra que el asma no
limita la practica deportiva. En cualquier
caso, diversos estudios han demostrado
que el AIE y el BIE son particularmente
comunes entre los atletas, especialmente
en deportes de resistencia. El componen-
te ambiental y los entrenamientos de alta
resistencia contribuyen a esto.

La actividad fisica y el entrenamiento son



canariaspediatrica septiembre-diciembre 2012 135
Originales

importantes en la rehabilitacién de los
niflos asmaticos. Se ha especulado con la
posibilidad de que la hiperrespuesta bron-
quial y el control inadecuado del asma
puede mejorar con el entrenamiento fi-
sico, pero numerosos estudios confirman
gue el entrenamiento fisico no mejora la
funcién pulmonar ni la hiperrespuesta
bronquial®, si bien un adecuado entrena-
miento cardiovascular reduce la ventila-
cién/minuto necesaria para un determi-
nado nivel de ejercicio, disminuyendo de
esta forma el estimulo broncoconstrictor
de la hiperventilacione.

Por tanto, debemos estimular a los nifios
asmaticos a participar en deportes y ase-
gurarnos que no empeora su asma. Es
importante evitar entrenamientos duros
al aire libre con un alto grado de polu-
ciéon ambiental o a muy bajas tempera-
turas, asi como la practica deportiva en
el transcurso de infecciones respiratorias
gue suelen aumentar la hiperreactividad
bronquial por largos periodos®. Para ejer-
cicio en aire frio, puede ser de ayuda una
mascarilla que facilite el calentamien-
to del aire inhalado. Infecciones, reflujo
gastroesofagico, sinusitis y exposicidén a
contaminantes y humo de tabaco deben
detectarse y tratarse pues actian como
comorbilidades. Es importante insistir en
la hidratacion.

Precalentamiento

Es importante recordar que el ejercicio
es el Unico desencadenante de asma que
induce tolerancia. Tras la caida inicial del
FEV1 y, de forma independiente a la in-
tensidad de dicha caida, se produce un
periodo refractario en el 50% de los casos
gue 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 util en los nifios que
tienen actividades fisicas espontaneas.
Para alcanzar el objetivo se precisa reali-
zar ejercicio 10-15 minutos al 60% de la
maxima frecuencia calculada. La protec-
ciéon se mantiene aproximadamente 40
minutos por lo que dentro de dicho pe-
riodo es preciso iniciar el segundo esfuer-
z0’.

Tratamiento farmacolégico

Se subdivide en dos aspectos, el trata-

miento profilactico antiinflamatorio y el
tratamiento previo al ejercicio.

3.1. Tratamiento profilactico

El tratamiento de mantenimiento del
asma en el escalén terapéutico adecua-
do es fundamental para controlar el AIE y
permitir al nifio participar libremente en
actividades fisicas y deportivas. Recordar
que la aparicién 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 escalén superior.
Los agentes mas efectivos para el trata-
miento del asma crénico en ese caso si
son efectivos para el tratamiento del AIE.

Los ninos habitualmente realizan ejerci-
cio de forma vigorosa e intermitente a lo
largo del dia descuidando el uso de la me-
dicacién profilactica previa al esfuerzo, lo
cual constituye 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 accién corta (B2AC)
en relacidn con el ejercicio, se recomien-
da tratamiento continuado con beta-2
agonistas de accion larga (B2AL) asociado
a un glucocorticoide inhalado, cromogli-
cato sddico o antileucotrienos’.

a) Glucocorticoides inhalados. Son el
tratamiento mdas efectivo para esta-
bilizar el asma subyacente. Tras cua-
tro semanas de tratamiento a dosis
bajas, se atenua significativamente el
descenso de FEV1 tras una prueba de
esfuerzo?.

b) Beta-2 agonistas de accion larga.
Protegen contra el AIE, mejorando
a los de accidon corta, pues su efec-
to es mds prolongado%. De ellos,
el formoterol posee un inicio de ac-
ciéon muy rdpido, similar a los B2AC.
En cualquier caso, se ha observado
que el uso diario de beta-2 agonistas
de accién larga induce tolerancia al
efecto protector contra el BIE tras 4
semanas de tratamiento!’. Por tanto,
en caso de necesitar un tratamiento
de mantenimiento se recomienda la
combinaciéon de un B2AL asociado a
un corticoide inhalado.

¢) Antileucotrienos. Suponen una
atractiva alternativa terapéutica 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 atenla esta respuesta, ademas
de producir una mejora en el control
de los sintomas. La larga vida media
de este agente permite su administra-
cién una vez al dia con un efecto bron-
coprotector que inicia su acciéon dos
horas después de una primera dosis y
posee una vida media de hasta 24 ho-
ras. Los antileucotrienos han mostra-
do mayor efectividad que los B2AL en
el tratamiento del AIE”2, Por tanto, en
los nifos en que el ejercicio se realiza
de forma intermitente a lo largo del
dia, los antileucotrienos suponen una
opcién terapéutica efectiva.

Las metilxantinas y los betaagonistas
orales son practicamente ineficaces
en el AIE. Varios farmacos estan sien-
do investigados como preventivos
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
gue su papel en la clinica no esta del
todo claro’.

3.2. Tratamiento previo al ejercicio

El grupo de farmacos mas utilizados son
los beta-2 agonistas de accion corta.

a) Beta-2 agonistas de accion corta.
Todos los pacientes con AIE o BIE de-
ben ser instruidos en el uso profilac-
tico 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 administracién y es
Optimo alrededor de 15-20 minutos
hasta una hora después de la inhala-
cién y disminuye en 2-3 horas. Son los
farmacos mas efectivos para revertir
el broncoespasmo una vez estableci-
do. El uso de salmeterol, terbutalina
y formoterol son igualmente efectivos
en el control a corto plazo de BIE, si
bien el salmeterol posee un inicio de
accion mas tardio.

b) Cromoglicatos. Una alternativa al
uso de B2AC es el cromoglicato sédi-
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 revertirlo
por lo que su uso no ha demostrado
claras ventajas.

c) Antileucotrienos. El montelukast
también ha sido utilizado. Comenza-
ria su accion a las dos horas pero su
efectividad es menor que la de los
B2AC»7,

Si el tratamiento del AIE o BIE no es
efectivo, se debe reconsiderar el
diagndstico porque la disfuncion de
cuerdas vocales e hipoxemia arterial
inducida por el ejercicio, el edema
pulmonar inducido por natacion, una
pobre condicién fisica y otros pro-
blemas pulmonares o enfermedades
cardiovasculares pueden presentarse
con sintomatologia similar.

Conclusiones

1.

El AIE y BIE son dos entidades fisiopatolo-
gicas diferenciadas de presentacion clini-
ca similar.

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

Un manejo terapéutico adecuado de am-
bas permite una practica deportiva segu-
ra y eficaz.
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