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Abstrad 

ASMA INDUCIDO 
POR EJERCICIO 

This ~rork COI/.IÚts oI a recessiol/ {~{ a nicles al/d hooks 0 1/ aSfhma brol/ghf 0/1 hv 

exercise. M ail/ly . lI'e I\"orked ji-OII/ .fil'e anicles II'ril1e/1 in fh e lasf IeH' vears al/d 

.fi"Ol1/ dUferel/f hooh fhm have serl'ed as relerel/ce. 

SO/ll e (I{ fh e fhil/g.\' 10 take in to aCCOIlI/1 il/ aSfhma broughf on by exercise a re fh e 

Iol/olI' il/g: lhe possihilifv oIbro l/chial spasms. as I\"el/ as fhei r i l/fensifv q{fer doil/g 

(/1/ exercise. il/ creases I\"ifh fhe sel'erifv oI fhe aSfhma. alfhough fhere a re indil 'i­

dua l.\' in II'h ich physica l e.ffor f is fh e 0 1//.1' fr igger. I n fOp afMefes. fhe p rel'a lence (~{ 

aSfll/na broughf 0/ / hv exercise is frolll J% fo 10%. Each ol/e oI f/¡ese sifl/afiol/s 

has if .\' O H'I/ fh erapeufic appro{/ch. 

II/fem e exercise causes a l/a /TOI I'il/g {~{fhe air passoges inlllOSf aSfll/ l/afies. Cold al/d 

dry atmospheres increase f/¡ese reacfiol/s. while fhe inhalafion of humid alld warm 

air, prel'ellf fhelll . Therelore. sll' immillg i.l· an exercise especial/y reco/1l1l/elldedlor 

aSlhlllatics. Usual/y, fhe aSfhlllafic reauioll cal/sed hv physica l exercise is prevellfed 

by fh e prel'ious inlw latiol1 ofa "befa-adrellergic ". ASfhmatic pafients. as a gel/eral 

rule. should I/of he diseouraged.fi'Ol l/ doil/g phvsical exercise. for a hel1er foleral/ce 

oIH'hich a p rog ressi l'e in crease {~{e.lf(¡rf is recommel/ded. 

This recessiol/ H' il/ g il 'e fhe reader {/ complefe i/!{ormafion 0 1/ exercise- il/duced 

aSf/¡mCl. as if p resent.\' a l/ basie cOllcepfs C/nd aCfuali::.ed sfudies on fhis subjecf. 

Resumen 

Este trabajo consis te en una rev isión 

de a rt ículos y libros que tratan sobre 

e l as ma induc ido por eje rc ic io. Prin ­

c ipalme nte me he basado en c inco 
art ículos rea li zados e n los últimos 

años y e n diferentes libros que me 
han se rvido de apoyo. 

A lgunas conside rac iones de l as ma 

induc ido por e l ejerc ic io son las s i­
guie nles: 

La probabilidad de presentar broncoes­

pas mo. así como la intensidad del mis­

mo, después de reali zar ejercicio. se in­

crementa con la severidad del asma. 

aunque hay individuos en los que el 

esfuerzo fís ico es el único factor desen­

cadenante. En los deporti sL:1s de élite. la 

prevalenc ia de asma inducido por el es­

fuerzo es del 3 al 10%. Cada una de estas 

situaciones tiene su propio abordaje te­

rapéutico. 

El ejercicio intenso induce un estrecha­

miento de las vías aéreas en la mayoría 
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de los asmáticos. Los ambientes fríos y 
secos incrementan estas respuestas, 
mientras que la inhalac ión de aire hú­
medo y templado las prev iene. Por e llo, 
la natac ión es un ejerc icio espec ial­
mente recomendado en indi viduos as­
máti cos. 

Us ualmen te. la respuesta asmática in ­
ducida por e l eje rc icio se previene 
con la inha lac ión prev ia de un beta­
adrenérgico. 

En líneas generales, no debe contrain­
dicarse la rea li zac ión de ejerc ic io físico 
en pacientes asmáticos, recomendán­
dose la reali zac ión progresiva de es­
fuer'zos para mejorar su tolerancia a 
éstos. 

Mediante esta rev isión una persona se 
informará de forma muy completa so­
bre e l asma inducida por e l ejercic io, ya 
que se exponen los conceptos básicos 
y los estudios actualizados que se han 

reali zado. 

Introducción 

En torno a la pa tología asmática se 
respira un ambiente de desconoc i­
miento , concre tamente en cuanto a 

su eti o logía y factores desencade­
nantes. A lo largo de la hi stori a se 
han e laborado infinitud de c lasifica­
c io nes de es te cuadro clínico, man­
te niéndose y s iendo la mayo rmente 
acep tada co n sus imperfecc iones, la 
c lasificac ión que ati ende a factores 
eti o lóg icos: 

l . ASMA EXTRíNSECO (alérgico) 

Frecuentemente, asociado con 
hi storia personal y/o famili ar de 
enfermedad alérgica. En general 
suele iniciarse en edades tem­
pranas (i nfancia y adolescen­
cia). Constituye e l 80% de los 
casos de asma. 
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2. ASMA INTRíNSECO 

Se caracteriza por la apanclon 
tardía (a partir de 30-35 años de 
edad ). Persistencia y gravedad 
de los síntomas. La mayoría de 
asmáticos adultos sensibles al A. 
A. S. (ác ido acetil sali cíli co) se 

incluyen en este grupo. Com­
prende un 20% de los afectados. 

La inflamac ión bronquial en el asma 
está inducida en la mayoría de las oca­
siones (80~) por la hipersensibilidad 

de las vías re piratori as y la posterior 
exposic ión a alergenos ambientales, en 
general de partícul as aerotransporta­
das, como son los ácaros de l polvo, la 
caspa de animales. pólenes ... Pero los 
síntomas asmáticos no solo aparecen 
como consecuencia de la ex posición al 
agente etiológico, sino en re lm.: ión con 

otros desencadenantes inespecíficos 
tales como infecc iones respiratorias, 
poluc ión atmosférica, humo de tabaco, 

aire frío, ejerc ic ios físico ... 

Según los estudios reali zados por e l 
g rupo CESEA a í como una seri e de 
autores que se deta llan en la biblio­
grafía, podemos ve r algunas conside­
rac io nes de l asma induc ido por e l 
eje rc icio: 

El broncoespasmo puede ser desenca­
denado por la realización de es fuerzos 

físicos hasta en e l 90% de los indi vi­
duos asmáticos. En muchos casos este 

dato no se corre lac iona bien con la 
hi stori a clínica, prec isando para su 
confirmación la rea li zac ión de un test 
de esfuerzo con control de la función 
respiratoria. 

En general. se admite que tanto la pro­
babilidad de presentar broncoespasmo 
tras la realizac ión de es fuerzo como la 
intensidad del mismo se incrementan 
con la severidad del asma bronquial. 
Sin embargo hay indi viduos en los que 
el esfueíLo físico es e l único desenca­
denante. 

El reconocimiento de esta c ircunstan­
c ia es importante, tanto en niños yado­
lescentes, como en adultos. En los dos 

primeros grupos de edad. permitirá su 
completa participación en los juegos y 
deportes. En los adultos evi tará la limi ­
tación progresiva de las acti vidades fí­
sicas. que a la larga conduce a una vida 
sedentaria, nada conveniente en los in ­
di viduos asmáticos. 

La realización de ejercicio de intensi­
dad moderada es recomendab le en los 
pac ientes asmáticos por muchos moti ­
vos algunos re lacionados con la misma 
enfermedad respiratoria y otros con sus 
consecuencias, como es e l caso de la 
prevención y tratamiento de la osteo­
porosis secundari a a la corticoterapia. 

Se hacen di versos estudios sobre e l 
Asma Inducido por Esfu erzo (A lE). 
donde se estudian distintos aspectos de 
esta enfermedad y hacen una serie de 

pruebas para diagnosticar este tipo de 
asma, cuesti omlndose la validez de los 
procedimientos de selecc ión para de­
tectar Asma Inducido por Esfuerzo. Un 

ejemplo de estos estudios es e l rea li za­
do por el "Medical Cnllege de Geor­

gia" (Vol. 70, Abril 1993). 

Según este estudio el AlE. se manities­
ta en un broncoespasmo después de un 
ejercicio intenso, pudiendo di sminuir 
la capacidad aeróbica del deporti sta. 

Se han hecho varios estudios con dis­

tintas poblac iones (grupos) y caracte­
rística y la variable era e l AlE (Weiler 

JM , Metzger WJ. Done lly AL. et al.. 
1986. Rupp T. Guill MF. Fruge BC, 
et al., 1989). Los programas de eva lua­
ción se basan algunos en los cuestiona­
rios y a otros se les añadió la espirome­
tría (Egge leston RA., 1984. Pierson 
WE, Voy RO. Exercised). Sólo se les 
ofrecía e l test de esfuerzo a los que 
tenían riesgo de AlE (Rice SG, Bier­
man CW, Shapi ro GG, et a l. 1995). En 
esta evaluac ión de deporti stas estu ­
diantes de II años de edad (Rupp NT, 
Guill MF, Brudno DS , et al. , 199 1), la 
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preocupac ión era la fiabilidad de los 
cuesti onarios (Kawabori Y, Pierson 
WE, Conquest LL, et al, 1976) . 

En esta experiencia se observa que al­
gunos deporti stas tienen síntomas de 
Al E (broncoespasmo) como parte de 
un ejercicio intenso. Por consiguiente, 

hay atletas que ti enen asma inducido 
por ejerc ic io y piensan que es parte de 
esfu erzo, entonces e llos en los cuestio­
narios responden que no tienen asma. 

Hay una tendencia entre los adolescen­
tes para negar enfermedades o sínto­
mas, esto conduce a errores en los cues­
tionari os de selecc ión. 

Al preocuparles las eficac ias de las téc­
nicas de selecc ión (en adolescente) se 
proponen los siguientes objeti vos: 

l. Valorar la incidencia de asma in­

ducido por ejercicio en pobla­
ciones de deporti stas adolescen­
tes independientemente del re­
sultado de la evaluación de ries­
go en la selección previa. 

2. Determinar la sensibilidad y es­
peci fi cidad, cuestionando los 
métodos de selección (valores 
positi vos y negati vos, etc.). 

Según el estudio reali zado por e l equi ­
po de investi gac ión del Jo/m Huntes 

Hospital de la Facultad de Medicina y 
Salud de la Universidad de Newcastle, 

Australia, (e laborado por P. G. Gibson, 
R. L. Henry, G. V. Vimpani , J. Halli ­
day; 1995) : 

El asma es una importante causa de 
morbilidad y mortalidad en edades 
tempranas de la vida. Es una de las más 
comunes enfermedades crónicas en 
este grupo ( ewacheck PW, McManus 
MA, Fox HB ., 1991 , Forero R, Bau­
mand A, Young L, Larking P., 1992) 

de edad y una importante causa del 
absenti smo durante el peri odo escolar 
(Ford R, Dac ión K, Cowie A., 1988). 

La etapa de la adolescencia es un cami­
no de transic ión de niño a adulto, donde 
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ocurren impol1antes cambios físicos y 
psicológicos, el sujeto está en un peri o­
do de máx ima vulnerabilidad para las 
enfermedades. Esto tiene gran influen­
cia en e l rechazo de esta enfermedad 
crónica y en su tratamiento (Hoffman 
D, Becker D, Gabriel H., 1976). 

La capac idad de adolescente para com­

prender el manejo de su enfermedad 
puede ser limitada, moti vo por el que 
los familiares se convierten en un pilar 
fundamental en el seguimiento y trata­
miento de las enfermedades crónicas 

en estas edades. 

Algunos de los problemas del as ma 
en los ado lescentes son más corri en­
tes que en otros grupos de edad, ya 
que no lo reconocen (Forero R, Bau­
mand A, Young L, Larking P. , 1992-

Ford R, Dawson K, Cowi e A. , 1988), 

ti enen insufi ciente tratamiento (Gui ­
son PG , Henry DA, Francis L, et a l. , 
1993) e incumplen los reg ímenes te­

rapéuticos (Hoffman D. Becker D. 
Gabrie l H. , 1976). 

Este tema es de gran interés en nuestro 

caso, ya que muchos profesores de 
Educación Física trabajamos con ado­
lescentes y tenemos algunos casos de 
asmáticos. Por tanto debemos saber las 
características de esta enfermedad, 
comprendiendo a estos alumnos ex i­
giéndoles en la medida de sus posibili ­
dades. normali zando su enfermedad lo 
más posible y al mi smo ti empo dándo­
les las nociones e información necesa­
ri as para que no corran ningún riesgo 
al reali zar ejercicio. 

Desarrollo 

El rendimiento de l ejerc icio en los 

pac ientes con as ma es limitado por la 
reducción de l fluj o espiratori o cuan­
do la enfermedad se ha lla en fase 
ac ti va. Además los as máti cos presen­
tan a menudo Al E, un incremento de 

la res istencia de las vías respiratori as 
que habitualmente se produce al cabo 
de 5-10 minutos desde e l té rmino del 
ejerc ic io (Ka wabori 1, Pie rson. WE, 
et a l 1976.). Se ha sugerido que e l 

AlE se produce como res ult ado del 
aumento del intercambio de ca lor por 
la respirac ión (McFadden ER, Jr In­

gram, RH . Jr. ) o bien a causa de la 
pérdida hídrica registrada a través del 

epite lio de las vias respiratori as (An­
derson, SD. 1984.) . No se conoce e l 
mecani smo exacto por e l que e l fluj o 
del calor o de la pérdida hídrica de­
sencadenan la liberación de los me­
diadores del broncoespas mo. Los ti ­
pos de eje rc ic ios asociados con ma­
yor frecuencia al Al E son los que 
implican e levadas demandas, como 

el ciclismo y las carreras. Sin embar­
go, la apari c ión Al E es inusual en la 
natac ión. La gravedad del Al E es di­
rectamente proporci onal a la intensi­
dad del ejerc ic io (McFadden ER, Jr 
Ingram, RH . Jr. ). 

La respuesta de las vías respiratori as al 

ejercicio de corta durac ión en los casos 
de asma consiste en una broncodil ata­
c ión durante la prác ti ca del ejerc ic io. 

produciéndose e l broncoespasmo al fi ­
nali zar el esfuerzo. Los as máticos pa­
rox ísti cos presentan una mayor bron­
codil atación durante el ejercicio (es­
tandari zado mediante la frecuenciacar­
diaca), en comparación con los no pa­
rox ísticos (Haas, F, Pineda H. et al. 
1985). Es pos ible que esta respuesta se 

deba a la adaptación de las vías respi­
ratorias de los asmáti cos paroxísti cos a 
los efectos del enfrentamiento o de la 
pérdida hídri ca. 

Clíni camente e l AlE puede manifestar­
se con sibilancias, di snea o tos durante 
la acti vidad física o después de ésta 

(Shephard RJ. 1977). El médico debe 

considerar el di agnóstico de Al E en los 
pac ientes cuya respirac ión sibilante, 

tos o di snea se asocie principalmente 
con el ejercicio, por ejemplo en el co-
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rredor que refiere tos después de la 

ses ión matinal de entrenamiento. El 

diagnóstico debe confirmarse median­
te prueba de esfuerzo. De modo carac­
terís ti co, las mediciones ventilatorias, 

como e l FEV) (Volumen Espiratorio 

Forzado en un segundo) y la resistencia 

de las vías respiratorias, comienzan a 

mostrar un deteri oro al cabo de 5-10 

minutos del término del ejercic io. La 

ad ministración de simpaticomiméticos 

en aerosol antes del ejerc icio constitu­

ye e l tratamiento de elección para el 

AlE. Estos agentes farmacológicos 

pueden mejorar la función pulmonar 

basal , y en la mayoría de los pac ientes 
consiguen la abo lic ión del AlE (An­

derson SD. Seale Jp, et al. 1976-S ly 

RM . 1984.). También puede utili zarse 

cromoglicato disódico, pero no mejora 
la función pulmonar basal (Horn CR, 

Jones RM.etaI.1984). 

Según los estudios reali zados por e l 

grupo CESEA: 

La clínica de l AlE es muy caracterís ti ­

ca, apareciendo los síntomas al poco de 

comenzar e l esfuerzo (la respuesta má­

xima se produce a los 6-8 minutos) o al 

poco ti empo (5- 10 minutos) de inte­

rrumpirlo y remitiendo en todos los 

casos espontáneamente. antes de una 

hora. La práctica de un nuevo es fuerzo 

tras este periodo sue le ser bien to lera­

da. debido a l periodo refractario que se 

produce en la mitad de los pacientes y 
que dura alrededor de una o dos horas . 

No todos los tipos de esfuerzo produ­

cen la misma respuesta, obteniéndose 

la más acentuada con la carrera libre y 
la más atenuada con la natación. 

Se eva lúa mediante la prueba de es­

fuerzo , que consiste básicamente en la 

práctica de un esfuerzo físico de inten­
sidad suficiente, midiéndose a conti ­
nuación los cambios en los parámetros 

de la función respiratoria . 

Esta prueba constituye también una he­

rramienta útil para evaluar la presencia 

de hiperreac ti vidad bronquial , espe-
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c ialmente en niños y jóvenes al hallarse 

presente en e l 70-90% de los indivi­

duos asmáticos, en func ión de los pa­

rámetros func ionales pulmonares em­

pleados en la ejecución de la misma. 

El estímulo para la ejecuc ión de la 

prueba, como ya se mencionó anteri or­

mente , se puede llevar a cabo de tres 

formas: con la carrera libre. con un 

tapi z rodante o con un cicloergómetro. 

Este último es e l que permite cuantifi ­

car mejor el trabajo rea li zado. La dura­

ción del esfuerzo no debe superar los 

10 minutos. La frecuencia cardiaca no 

debe superar el 80% de la máx ima 

teóri ca para e l pac iente. 

La respuesta se puede medir con los 

distintos parámetros respiratorios. 

siendo el VEMS (Volumen Espiratorio 

Máx imo en un segundo ) uno de los más 

empleados. Se conside ran cambios sig­

nificati vos los descensos que superan 

e l 15-20% de los valores basales. Las 

mediciones se realizan a los 5-10 mi­

nutos y a los 20 minutos después de la 

interrupción de la prueba. 

Al margen de las posibilidades que tie­

ne esta prueba para la eva luación de la 

hiperreacti vidad bronquia l inespecífi ­

ca en sí, es¡¡í indicada para la eva lua­

ción de casos dudosos de AlE o de la 

gravedad del broncoespasmo produc i­

do. Más interés tiene. no obstante. la 

evaluac ión de la respuesta al trata­

miento en aquellos casos en los que las 

medidas terapéuticas habituales no re­

sultan plenamente sati sfactorias. 

Las contraindicaciones se plantean 

cuando la preparac ión de l pac iente es 

inadecuada o en ausenc ia de estabili ­

dad de l asma (agudi zac iones rec ientes, 

ete. ). La presenc ia de enfermedad ge­

neral. fiebre, etc .. obliga a posponer la 

prueba. La enfermedad cardiovascular 

y presenc ia de trastorno de difusión 

importantes también desaconsejan la 

práctica de este test. 

Utilidad de lo pruebo 
Las ventajas fundamentales de la prue­
ba de esfuerzo son su senci llez, seguri ­

dad y rapidez. que la hace n idónea para 

rea li zarla en niños y jóvenes. las dos 

poblac iones en las que la práctica de 

ejercic io físico es más importante. Su 

inconve niente principal es su pobre re­

producti vidad. Cuando se utili za la ca­

rrera libre, las condic iones meteoro ló­

g icas y de poluc ión ambiental (especí­

fica o inespecífica) pueden suponer un 

problema. 

Uno de los aspectos más prácticos de 

la rea li zac ión de la prueba de esfuerzo 

lo constituye la respuesta del AlE al 

tratamiento farmacológico. En dete r­

minados pac ientes que no obtienen una 

buena protección con el tratamiento 

habitual. se pueden probar medidas te­

rapéuticas alternativas o asoc iaciones . 

verificando espi rométricamente su efi­

cac ia. 

Según un artículo de la B. M. 1. (Vol. 

309 9 Julio 1994). se comentarán los 

siguientes aspectos del asma: 

H La obstrucción al flujo de aire limita el 
rendimiento" 
Para los atletas. e l as ma que causa una 

obstrucc ión al tlujo de aire es de gran 

importancia dado que es una queja co­

lTiente. De todos los que frecuentaban 
e l Centro Médico Británico Olímpico 

e l año pasado con bajo rendimiento no 

atribuible a les iones. el 20o/r ac hacaban 

su bajo rendimiento a síntomas respi ­

ratorios. Pero e l asma es importante por 

otras razones: la obstrucc ión al fluj o 

del aire puede produc irse por el mi smo 

ejerc icio. y la capac idad de aireac ión 

reducida puede igualmente mejorarse 
con el tratamiento. con lo que se trans­

forma e l rendimiento. 

"Diagnóstico del asma" 
Un hi storial de tos o respirac ión difi ­

cultosa tras e l ejerc icio. y en particular 

de trastorno de sueño debido a estre-
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chez en el pecho debería despertar sos­

pecha. La prueba de diagnóstico se 

basa e n mostrar una obstrucc ió n al nu ­

jo del aire que es vari able, por eso se 

neces ita un mínimo de dos estimac io­

nes de máx imo nujo o FEV I tomados 

a diferentes mo mentos de l día. Para 

sujetos normales la vari ac ión en fluj o 

máxi mo es raramente mayor que 8%. 

con la me nor medición registrada nor­

malmente a primera hora de la mañana. 

Las diferencias de más de l 20o/c en 

va lores obtenidos en cua lquier mo­

mento del día es muy sugesti va de 

asma. 

La espirometría de lazo para e l nujo se 

obtiene con la persona respirando com­

pletamente de total inspirac ión a total 

espirac ión. dando capac idad vital for­

zada. 

N Pruebo de ejercicio poro el asma H 

No se ha conseguido un protocolo de 

prueba estándar sobre la provocación 

del asma con el ejerci cio. pero ciertos 

aspectos son importantes. Correr al a ire 

libre es un estímulo más potente a la 

constri cc ión bronquia l que e l ejercic io 

en bicicleta o corri endo en un gimna­

sio . Las razones de esto son complejas 

y están relacio nadas en parte con las 

condiciones c limáti cas. El aire frío 

seco causa más constricción bronquial 

que el a ire ca li ente húmedo. El ejerc i­

c io debe ser lo suficie ntemente intenso 

para elevar e l promedio de l corazón a 

un 80% del máx imo de las pulsaciones 

que puede alcanzar (220 menos la 

edad). 

HMejora del rendimiento con el tratamiento H 

El tratamiento e fecti vo de la obstruc­

c ión al nujo de aire mejora sin duda el 

rendimiento. Sin embargo, algunos 

atl etas tie nen esperanzas irreales. Para­

dójicamente los proble mas peores sur­

gen cuando a una persona se le ha 

tratado con tratamiento para e l que no 

hay indicac ión. El problema aparece 
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tras el abandono de la medicac ión. Se­

leccionar un rég imen de medicamentos 

que no viole n las regulaciones de do­

page del Comité Olímpico Internacio­

nal es crucial. Por reg la general todos 

los medicamentos anti -asmáti cos están 

prohibidos ya se tomen por vía oral o 

por inyecc ión, la única excepc ión es la 

aminofilina. 

El fund amento de l tratamie nto en e l 

asma. de l que el estrechamiento bron­

quial provocado por e l ejerc ic io es un 

sínto ma. es corticosteroides por inha­

lac ió n. Tanto budesonide como beclo­

metasone están permitidos, y la dosis 

no debería exceder 1600 mg. por día . 

Las preparaciones en po lvo actúan du ­

rante más ti empo que los inhaladores 

de dosis contadas, y son e fecti vas cuan ­

do se toman por la mañana y por la 

noche. Los broncodilatadores forman 

un adjunto a los estero ides inhalados y 

es mejor tomarlos unos 10 minutos an­

tes de la competición. Tanto los agoni s­

tas B selectivos como el sa lbutamol y 

la terbutalina están permitidos. pero el 

fenoterol está prohibido . 

El sodio cromog li cato inhibe el asma 

por ejercic io s i es tomado unos 10 mi ­

nutos antes de la competic ión. y es 

espec ialmente efecti vo en niños. La 

combinac ión de cromog li cato con iso­

prenalina es una sustancia prohibida y 

no debe usarse. 

Actualmente cualquier atleta puede ob­

tener medicac ión antiasmática y puede 

inhalar la cantidad que desee. No es 

obligatorio aport ar ev ide ncia médica 

de la enfermedad res piratori a . Como 

resultado. algunos atletas toman la me­

dicac ión solo por que se lo ha dicho 

algún colega competidor. para mejorar 

supuestamente el rendimiento. Aunque 

para el uso de sustancias que pueden 

estar dentro del grupo de dopantes hace 

fa lta un in forme médico. 

La comisión médica de l COI tiene que 

leg islar este asunto y mientras que no 

lo haga la situac ió n será insati sfactoria. 

Según los estudios de CES EA. se dis­

ting uen tres s ituac iones en cuanto al 

manejo del as ma inducido por el es­

fuerzo: 

• Pac ientes que solo presentan asma 

en re lac ió n con la reali zac ión de 

esfu erzos físicos. 

• Pacientes con asma bronquial de in ­

tensidad moderada o severa que pre­

sentan incre mento del broncoespas­

mo en relac ión con la realizac ión de 

ejercicio físico y refiere n importan­

te limitac ión de sus actividades . 

• Pac ientes con asma bronquial que 

reali zan deportes de competic ión. 

El tratamiento se aplicará de di stinta 

forma según las característi cas del pa­

c ie nte. Aunque normalmente en las tres 

situac io nes an teriores . e l broncoespas­

mo inducido por el es fu erzo debe tra­

tarse por medio de la admini stración de 

un beto-adrellérgico de acc ión rápida 

como el sa lbutamol por vía inhalatoria. 

o se podría así mi smo instaurar trata­

miento preventi vo con beta-2 de larga 

duración con sa lmeterol. 50 mcg. ad­

mini strado 30 minutos antes de inic iar 

e l ejercicio. 

Metodología 

En el estudio e laborado por el Medical 
Col/ege de Georgill (Vo l 146. Agosto 

1992): se obtienen resultados concor­

dantes con datos ya publicados en an­

te ri ores rev is iones . Se observa que el 

broncoespasmo inducido por e l ejerc i­

cio aparece con mayor frecuencia en 

aque llos estados que superaban espi ro­

metría patológ ica tras prueba de es fuer­

zo control ado con monitor ECG y an­

tecedentes de enfermedades respirato­

rias en la hi stori a c línica ( 18o/e ). 

El examen físico anual es impresc indi ­

ble para que los estudiantes de medio y 

alto nivel de la escue la Richmond 

apurds . Edu,otión Físi,o y Deporto! 1997 (48) 76·85 



(Georgial ~ea n admitidm a parti c ipa r 

e n programa~ de de porte~ que organi¡.a 

e l co leg io. 

n equi po de e nfe rmos. médi cos y e~ ­

pecia l i~ t a~ e n alerg ia ll evaron a cabo e l 

proce~o de "~creening" (prue ba~ de ~e ­

lecc ió n ) y tes t usado para de tectar e l 

A lE. Duran te 1m a iio~ Ht)-t)O. 12-11 e~ ­

tud iantes de medi o y a lt o ni velcolllp le­

me nt aron e l estudi o. 

A nte~ de l ··~creen ing" . se les pasó un 

c ue~ t ion ario (C uadro I l. Tra~ e l inte­

rrogatorio . a cada a tl e ta se les someti ó 

a una prueba e~ pi ro l11 é tri ca. Suj etm 

con pobre (poco) e~ fu e r/.O fu eron re­

in ~truido~ para e l uso de l e~pir<íme t ro 

y ~e l e~ re pitió la prue ba . 

Lo~ crit e ri o~ por los c ua l e~ a un a tle ta 

le fu e o torgado el ri esgo pa ra padece r 

brnncoe~pa~mo induc ido por e l eje rc i­

cio fueron: 

l . Una hi sto ri a de di ~ nea . t o~ u 

opre~ i ón e n e l pecho e n re lación 

con el eje rc ic io. 

Una hi ~toria de epi sodi o~ int e r­

m i t e nte~ de e nfermedad de l a~ 

\'ía ~ re~p ira to ri a~ por las que el 

~ uje t o no ha bía rec ibido tra ta­

m ie nt o . 

l . FE V I ~ de me no~ de ROCff . 

Los at letas fuero n desca l i fi cados pa ra la 

prueba de e~ fuerl.O (ejerc icio fí~ i co) ~i : 

l . Hab ían ~ i do pre viame nte diag­

n o~ ti cado~ de asma o A lE y to ­

rnando medi cac ió n adec uada y 

con un rég ime n adec uado para 

preve nir el A lE. 

.., No te nían fac to re ~ de riesgo. 

3 . E l a tl e ta tu vo una Ie ~ i ón que ha­

c ia incompatible la rea li/.ac i(lIl 

de eje rc icios de rutin a . 

El e je rc ic io de provocac ió n se real i/ ó 

e n una ~a l a e n el Co leg io de Médi cos 

de Georgia de~pués de rellen ar un in­

fo rme de consentimie nto. Se le re~¡Ji /.ó 

un a e~p i ro l11 e tría basal. cada atlet a 

apunts. EduIOlión Fisico y Deporres 1997 (48) 76·85 

CU ESTlONARIO 
INSTRUCCIONES: 

Por fovor, escribe doro mente y relleno lo informoción completo. 
Si tienes olguno pregunto (dudo), por fovo r pregunto 01 entrenodor o 01 tutor. Grocios. 

Nombre: 
Dirección: 
Colle: Ciudod/Estodo: Código: 
Teléfono: 
Escuelo: 
Entrenodor: 
Nombre de poriente o tutor que viven contigo: 
Sexo: M f ----
Rozo: Negro Blonco Hispono 

fecho de no cimiento: __ --,-". 
Orientol (Alturo: _ cm. 

Edod: oños 
Peso:_kg) 

Por fovor lee cuidodosomente y morco ( ) Si o No. 

¿Pode<es olergios? 
¿Eres olérgico o olguna de estos sustoncias? 
(Polvo, polen, pelo animol) 
¿Hos tenido alguno vez fiebre del heno o problemo de pecho? 
¿Hos tenido asmo de pequeño? 

SI NO 

¿Hos tenido urticorio, o hinchazón y picor sobre todo cuando entrenos? 
¿Hos tenido neumonía u otro problema de pulmón? 
¿Hos parodo cuondo co rres 1/2 milla? 
(dos veces alrededor de lo pisto) 
¿Has tenido problemos respirotorios después de correr 1 milla y desconsor? 
¿Has tomodo olgún medico mento poro olergios o osmo? 
¿Que deportes piensos procticor? (Señólalo con un ci rculo) 

fútbol Boloncesto Béisbol fútbolomericono Atletismo Tenis 
Golf Compo o trovés Soltba ll: (peloto blondo) Animador 

Cuad ro 1 

compl e tó el eje rc ic io con un E. C. G. 

(e lec trocardi og rama ) mo nito r. La fUIl ­

c ió n pulmo nar fu e t e~ t ada medi a nte e~ ­

piro metría al l' . I (r . 20 ' Y l O' tra~ e l 

eje rc ic io. 

Una di ~ minuc i ón de l FEVt ~ de mü~ o 

igual de un I V fi fue un criteri o de A l E. 

Si e l FEV t ~ di~minu ía m~ís de un 201fi 

y ex istie ron ~íntoma~ . ~e Ie~ dio tra ta­

mi ento co n B2 agoni~ ta y la re\'e r~­

ibi lidad del broncoespa~mo fue ve ri li ca­

da con la ~egunda medici ó n de FEV I ~ . 

En l o~ d ie /. me~e ~ de e\'a luaci <Í n. 12-1 1 

atlet a ~ es tud i ante~ completaron el e ~tu ­

di o de protoco lo . 

• No ~e e nco lltraron d ife re nc i a~ e~ t a ­

d í~ ticame nte ~ i g nifica ti \ ' a~ en tre 

c hi cos Il egro~ y blanco~ . ni e ntre 

muj ere~ y hombre~ . 

• La mayoría de 1m atlet a~ de es t o~ 

e~tud ia nte~ de ambo~ ~e xo~ j ugaron 

a l ba l o nce~ to . 

• U~andoe l programade"scree ning" . 

t re~ grupo~: 

El 6Wk no mue~ t ra rie ... go para 

broncoe ~pasmo induc ido por el 

ejercicio. 

El 2Wk ne~go para bro n­

coe~pasmo induc ido por el e je r­

Cic io. 

El -I(fi e ra n conocido~ con bro n­

coe~pa~mo y co n tr~ lt a mi e l1t o . 

De l o~ l-lH e~tudi ant e~ con ... iderado~ 

con r i e ~go de hroncoe~pa~mo . 210 
complet a ron e l eje rc icio de pro\'ol'a­

c i<Í n {eLJui\'ale 67 1k ): 

II es t u di a nte~ --7 e~pirome tría pa­

to lóg ica . 
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18 estudi antes ~ espi rometría 

patológica y factor de riesgo en 

la historia . 

179 estudiantes ~ hi storia de 

problemas respiratorios. 

Las conclus io nes sobre este artículo y 

e l s igui ente se espec ificaran en e l apar­

tado de conclusiones. 

En un estudi o posterior del Medim/ 

College de Georgill (Vo l. 70. Abril. 

1993) se cuesti ona la va lidez de los 

procedimientos de selección para de­

tecta r AlE e n deporti stas de Instituto. 

Los intentos anteriores para identili ca r 

e l A lE habían implicado a estudiantes 

de l Ri chmon y condado de Columbia. 

y sistemas de escuela de Georgia. 

Para es te es tudio se se lecc io nó un a 

escue la secund ari a en un conti g uo 

condado. 

Se pusieron en contacto con los entre­

nadores y profesores de Educac ión Fí­

sica de la escuela. aprobando estos los 

procedimientos de la eva luación. Y se 

les dio información de diferentes as­

pectos de la in ves ti gac ió n. 

La metodología que emplearon en este 

estudi o posterior fue la s igu ie nte : 

El cuesti onario que se les hace a los 

participantes es similar al utili zado en 

los estudios anteriores. 

Se les hace a los participantes una en­

trev ista con e l méd ico deportivo. Des­

pués de la entrev ista cada deportista 

hizo la espirometría para obtener e l 

FVC (Ca pacidad Vital Forzada ). 

FEV l. y e l FEV 11 FVC. 

Previame nt e ponen a los sujetos a 170 

p/m (Cropp GJA. 1979) Y los hacen 

correr 6 minutos a 6 mill as con pen­

di e nte de l 1071' . Después descansan I 

minuto y se les hacen mediciones pul­

monares. mediciones a l l . 10. 20 y 30 

minulos . 

Indi vid uos con una disminución abso­

luta en FEV I ~ 20<k con sínto mas de 

di snea. tos o dificultad al respirar se les 

trató con inhalador beta-2 agoni~ta 
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para hacerl e revertir e l broncoespasmo. 

(esto se asoció con sínto mas. al igual 

que e n e l estudio ante ri or). 

En e l estudi o e laborado por Hohr. 
Peal. Melli.\". Allder.wlI y Woo/cock: 

Apoyan la hipótes is de que la prueba 

de ejerc ic io tie ne una gran validez en 

re lac ió n con o tras med ic iones epide­

mio lóg icas del asma ampliamente 

aceptadas. Se encontró una relación 

signifi cati va entre la res puesta a la 

prueba del ejerc icio y otras medidas de 

la gravedad del asma. Ade mús. tanto la 

red ucc ión porcentual de FEV I como e l 

porcentaje de muestra con hipe rTeacti ­

vidad bronquial (HB ). c uando se utili ­

zaron como medidas de respuesta a l 

ejerci c io . discriminaron claramente 

entre niños asintomúticos y niños con 

rec ientes episod ios de jadeo. También 

se e ncontró una re lac ió n dosis-respues­

ta entre la reducc ión porcentual e n 

FEV I y la frecuenc ia de los episodios 

de jadeo. 

C uarenta y nueve niños habían inhala­

do corti costeroides diariamente en el 

mes anterior a l estudio. De estos. 20 no 

tu vieron H B en e l mo mento del estu ­

dio. Estos nirios fu eron clasificados 

como H B negat i vos. pero dehido a que 

una medi cac ión preventi va puede de­

vo lve r la HB a un marge n normal (Wa­

alkens HJ . va n Esse n-Zand vliet EEM . 

Gerritsen J. e t al.. 1993). la prevalencia 

de HB pudo llegar has ta e l 22 9'1' ( 177 

de 802). La inclusión de estos 20 niños 

como HB positivos en el anúlisis de 

va lidez de la prueba de ejerc ic io hahría 

aumentado la importancia de las dife­

rencias entre los niños HB negati vos y 

los HB pos iti vos. 

El hall azgo de que no todos los niños 

que tenían H B a l eje rc icio tu vieran sín­

to mas recientes de jadeo sigue la línea 

de los estudios poblaciona1cs que han 

e mpleado la prueba de hi sta lllina para 

medir la HB (Peat JK. Sa lome CM. 

Berry G. Woolcock AJ. 199 1-Salome 

CM. Peat JK . Britton WJ. Woolcock 

AL 1987). Aunque tanto la H B como 

una res pirac ió n dificultosa rec iente es­

tún asoc iadas con un diagnósti co clíni­

co de asma. diversos factores etio lóg i­

cos pueden estar in volucrados en la 

presencia de sínto mas respi rato ri os y 

de HB (Salome C M. Peat JK . Britton 

WJ. Woolcock AL 1987) . Resultó in ­

teresante que só lo e l 577,. de los niños 

con HB al eje rc ic io había n s ido diag­

nosti cados de as ma por un médico o 

por un hospital. Sin e mbargo. e l diag­

nóstico de asma por parte de un médico 

puede verse inlluenciado por patrones 

de clasificación. por criterios de diag­

nóstico. y por el consentimiento de los 

padres e n la eva luac ión de sus hij os. 

Los as pectos positivos de la prueba de 

ejerc ic ios en re lac ión con la de hi stam i­

na o la de metaco lina son que e l ejerci­

cio constituye una actividad natural y 

que tanto los niños como los in vesti ga­

dores disfrutaron de la prueba de ejer­

cic ios. ll evada a cabo e n e l ex terior. El 

principal aspecto negati vo fu e la de­

pendencia de los fac tores medioam­

bientales. 

O tro inconveniente potencial es que 

todos los niños fueron sometidos a la 

mi sma "dos is múx ima" de eje rc ic ios. 

por lo que 2 1 de los niños experimen­

taron una reducción de FEV I supe ri or 

a l 5WIr . Se cont ó con un eq uipo y per­

sonal de emergenc ia para ayudar a es­

tos niños a recuperarse con rap idez. S in 

embargo se podría argumentar que 

ex iste un potenc ia l para que dichas re­

ducciones en FEV I se produzcan en 

cua lquier momento. 

El c rite ri o e mpleado en la defi ni c ión de 

la H B en e l ejerc icio fu e una reducc ión 

de FEV I del 157,. o superi or. 

En varios estudi o~ . y e nlre ellos e l rea­

lizado por e l eq uipo de inves ti gac ión 

dt:! Jo l1l1 Huntes Hosp ital y de la Facul ­

tad de Medicina y Salud de la Univer­

sidad de ewcastle. Austra lia ( 1995): 

~e trató de establecer e l nivel de cono-

apunts . Edu"lión f¡s¡" , Deportes 1997148)76·85 



cimie ntos concernientes al asma y su 

manejo entre los adolescente. sus fami ­

liares y profesores. Se examinó ade­

más. e l impacto que e l as ma ori ginaba 

en la ca lidad de vida de los adolescen­

tes enfermos. 

Para lleva r a cabo e l estudio. se tomó 

una muestra de estudi antes de 8° de 

curso de enseñanza primaria (n=4 161 ). 

se les paso diferentes cuestionarios. 

abordando cuesti ones sobre los cono­

cimientos. manejo y actitudes frente el 

asma. Las c uesti o nes fu eron pasadas 

también a los profesores (n = 18 15 ). 

(con idénti ca finalidad ). Es importante 

destacar los s iguientes resultados: 

• Alumnos: El 93* completaron el 
cuesti onario. (4 161 de 4475 estu ­

diantes enc uestados) 

• Profesores: El 61 % completaron los 

cuest ionarios ( I 104 de 18 15 profe­

sores encuestados) 

• La prevalencia de asma (n° de casos 

de patología asmática) = 23 % 

n=958 

• 22 lfc de los asmáticos fueron fum a­

dores habituales. De este 22%. un 

42 lfc manifestaban no haber tenido 

sintamos de asma mientras fum a­

ban . 

• El cuesti onari o calidad de rida se 

les pasaba. únicamente. a los estu ­

diantes con as ma (23* ) Y lo re lle­

naron un 831ft' . equi vale 796 casos 

de los 958 asmáticos de la muestra . 

Seve ras limitac io nes debidas al asma la 

re llejarían 174 de 796 casos asmáticos 

que te rminaron e l cuestionario. 

En la mitad de los estudiantes asmáti­

cos se vio como factores de polución 

atmosférica. tie mpo. e tc desencadena­

ban as ma. 

Fumadores pasivos provocaban su 

asma en 36lfc de estudiantes. 

42(k no manifestaba limitac iones en su 

ac titud diaria por e l asma. 

apunIs. Edutoción Fi,ito, Oeporte\1991 (48) 16·85 

Se observa la limitac ió n va lorando di s­

tintas acti vidades como: 

a) dormir --7 estudiantes que tenían 

asma y se les limitaba e l dormir 

(n = 743) . 

b ) jugar deportes --7 (n = 462) 

c) nadar --7 (n = 274) 

d) c icli smo --7 (n = 237) 

e) dar un paseo --7 (n = 153 ) 

f) surfing --7 (n = 110) 

Se les en umeró 17 actividades. y e ll os 

tenían que determinar cuales les produ­

cían mayor limitaciones. dando los re­

sultados anteriores. 

Posteriormente se les enumeró 5 acti­

vidades de carácter deporti vo. y los 

resu ltados fu eron: 

• Correr. sallar. esca lar. .. causaban 

limitación en 78clc de los estudian ­

tes. 

• Deportes en ge nera l. 60lfc de limita­

ción. 

• Surfing solo 30lfc de los I 10 que 

habían hecho surfing. 

• C iclismo: 55 ck de limitación. 

• Natación : 45 o/c de limitación. 

Referente al cuestionario sobre los ("()­

/IOCúl/ic"I/(()S de la el/lerll/edad. Se obtu­

vieron resu liados que determi naban 

unos bajos conocimien tos sobre el asma. 

Los profesores y niños con enfe rmedad 

tenían un ni ve l de co noc imiento algo 

más a lto que el de los niños si n asma. 

Las (mujeres) profesoras tenían un ni ve l 

más a lto que los (hombres) profesores. 

Importante desconoci miento había en 

e l manejo del asma induc ido por e l 

eje rc icio. Un pequeñísimo porcentaj e 

de estudiantes y profesores podrían 

identifi car vías para prevenir e l as ma 

induc ido por e l ejerci cio . Entre un 

50o/c-75lfc identi ficaban el "sa lbuta­

mo )"' (broncod il atador) como trata­

mie nto de una c ri s is aguda. pero no 

eran capaces de enumerar otros trata­

mientos alternativos. 

En relació n a los cuesti onarios de aCli ­

l//lles alrededor del lISI/W ex istía un 

moderado ni ve l de tol erancia expresa­

da hacia estudiantes con patología as­

máti ca. La mayoría de los estudiantes 

(8 I lfc ) y de los profesores (70 lfc ) esta­

ban de acuerdo con e l argumento de 

que "había menos problemas con e l 

as ma en la escue la si los estudiantes 

asmáticos pudieran ll evar consigo sus 

inhaladores". 

Como se puede ver las distintas fuentes 

(ar1íc ulos. etc .) coinciden en distintos 

aspectos en relación al AlE. como por 

ejemplo: que el rendimiento del depor­

tista puede mejorar con el tratamiento. 

que cuando los individuos tengan una 

di sminución de FEV I s de más o igual 

de un 15 lfc fue criterio de AlE y si e l 

FEV I s disminuía más de un 20% pre­

sentan sínto mas y se les dio tratamient o. 

que las condiciones climáticas pueden 

inlluir en la inducc ión de l asma. que el 

aire frío y seco causa más constricc ión 

bronquial que el aire caliente y húmedo. 

y así una seri e de aspectos que se pueden 

ir obse rvando a lo largo del trab'~i o. 

Conclusiones 

En la invest igación del MediCllI Co/le­

ge de Georgia (Vo l. 146. agosto 1992), 

se llega a las s iguientes conclus io nes: 

El broncoespasmo inducido por e l 

eje rci c io ocurría proporcio na lme nte 

m,ls a menudo en atletas con a mbos 

crit e ri os: l . Hi s toria de proble mas 

méd icos. y. 2. ano rmales resu I tados 

e n la espi rome tr ía. aunque fue e l gru­

po más pequeii o tes tado. 

Se recordaba que el broncoespasmo 

puede ser intermitente o estacional y es 

originado por numerosos factores que 

bien pueden actuar independiente o si­

nérg icamente. Estos factores inc luyen 

in fecc iones respiratorias. víricas. sus-
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Con riesgo 
(N=48) 

Tolal de estudiantes aUelas 
(N=166) 

Sin riesgo 
(N=118) 

~ 
Por historial 

(N=29) 
Por espirometrla 

(N=11) 

Por historial y 
espirometria 

(N=8) 

AlE = 61 
(19%) 

AlE =01 
(0%) 

AlE = 21 
(25%) 

AlE = 141 
(12%) 

Cuadro 2 

tancias alérgenas, polución atmosférica, 
aire frío, ejercicio, etc. 

Este estudio está en concordancia con 
los resultados previamente obtenidos 
en estudios de Escuelas Universitarias 
y de Atletas Olímpicos. Estos estudios 
pueden incidir y hacer más extensivas 
las pruebas de selección para identifi­
carel AlE. 

En la siguiente investigación del Me­

dical College de Georgia (Vol. 70, 
abril, 1993) llegan a las siguientes 
conclusiones: 

Estudios anteriores a este (como el men­
cionado anteriormente) se basaban en la 
población denominada "de riesgo", con­
siderando que los individuos sin riesgo 
no padecían el AlE. Puesto que este 
estudio destapó 14 casos de los conside­
rados sin riesgo por los procedimientos 
de selección (cuestionario, entrevista 
con el médico, espirometría), este pro­
cedimiento debe ser cuestionado; ya que 
personas que anteriormente se consider­
aban sin riesgo les aparece al hacer el test 
de esfuerzo. Por tanto la prueba de es­
fuerzo es importante para determinar el 
AlE y debería hacérsele a todos los in­
dividuos del estudio. 
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Podemos ver lo anterior reflejado en el 
cuadro 2. 
Finalmente se cuestionan las pruebas 
por los siguientes aspectos: 

• Por los factores medio ambientales, 
que pueden provocar broncoespas­
mo y por tanto esto influiría en el 
AlE. 

• Hay que tener en cuenta que los 
atletas entrenados o deportistas de 
élite necesitarían una prueba de es­
fuerzo diferente a la que se les rea­
lice a los individuos no entrenados. 

• No se ha diseñado una prueba están­
dar (normalizada) para los cambios 
de las funciones pulmonares y ellos 
cuestionan también el propio test de 
esfuerzo. 

Por tanto se necesitan mejores métodos 
de selección y también habría que revi­
sar el test de esfuerzo. 
Los resultados de incidencia (números 
de casos nuevos en un periodo de tiem­
po determinado) de AlE sugieren que 
los protocolos de "screening" (pruebas 
de selección) deberían también ser 
considerados en más jóvenes chicos o 
adolescentes que participan en progra-

mas de deportes (Fitch KD. 1984-Croft 
D, L10yd B. 1989). 

En la investigación del John Hunter 
Hospital (16 Mayo 1995) llegan a las 
siguientes conclusiones: 

Concluyen el trabajo afirmando que el 
proceso asmático es una enfermedad 
común en este grupo de edad (adoles­
cencia) y que significa causa importan­
te de falta a la escuela y de limitación 
para las actividades deportivas. 

También es causa de una perdida mo­
derada de la calidad de vida (Juiniper 
EF, Guyatt GH, Ferrie PJ, Griffiths LE. 
1993). Existía un bajo nivel de conoci­
mientos sobre esta patología entre pro­
fesores y estudiantes adolescentes. Sin 
embargo se observaba un alto grado de 
tolerancia hacia los enfermos asmáti­
cos, y estaban bien visto el uso de tra­
tamiento en la escuela. 

Han existido múltiples posturas y opi­
niones en relación con el papel que 
juega el ejercicio físico en la inducción 
o no de la enfermedad asmática. Sin 
que exista aún nada claro, si parece 
actuar como factor precipitante de cri­
sis en sujeto con asma establecida o con 
historia personal de enfermedades pul­
monares. Está demostrado que el es­
fuerzo físico de intensidad suficiente 
desarrolla síntomas, se sabe que tiene 
un mayor poder patógeno el ejercicio 
físico de características aeróbicas, por 
ejemplo atletismo y ciclismo. 

Existen una serie de factores de la en­
fermedad asmática que suponen aspec­
tos importantes en la calidad de vida de 
los pacientes y que, en ocasiones, pue­
den pasar desapercibidos o quedar en­
mascarados por la magnitud de otros 
síntomas. Constituyen situaciones a las 
que el paciente (especialmente en los 
casos más graves) puede haberse acos­
tumbrado, restándoles importancia y 
adecuando su modo de vida a las limi­
taciones que le impone su enfermedad. 
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E~ el \.:a~o del asma no\.:turno y del asma 
inducido por ejercicio (CESEA). 

Por tanto, e~ importante edu\.:ar al indi ­
viduo asm,íti\.:o a tra vés de una infor­
macilÍn adenlada acerca de la enferme­
dad, de ~u tratamiento y de l o~ ohjeti­
vo~ que ~e persiguen con el mismo, 

ha\.:iendo hincapié en la~ mcdidas a 
tomar en \.:a~o de ag udil.acilÍn y en la~ 
in~truccione~ ~obre el \.:OITccto empleo 

de lo~ di~po~iti vo~ para inhalación. 

También ~ería \.:onveniente , como se ha 
melKionado anteriormente , que se rea­
lil.aran l1lá~ prueba~ de identi ficac ilÍn 
del AlE a la~ pcr~ona~ que pra\.:tiquen 
deporte~ , y que la~ prueba~ de ~elec ­

cilÍn fueran lo más fiabk~ po~iblc~ . 

Bibliografía 

A"" K..,()' SI). SI \11 JP. ~ I al. 1'J76. 11//1II"'d 

(Hui oral \(tI'nllellllol ;11 ('\(' f( ';H'· illlllll"{'t! 

,"/1111111 . AI11 R~, R~,pir Di, 11-1 : -1'J3 -5(H 

"'1>1 K..,I " . SD. I'JX-1. / , ///{'r" 11 IIII;/úl/g IIr/}(I­

/"n; 1 101' 1' \t' ITi \I'- ;Iu/I/e"d 1/ 1//1/1/11 :' J A l kr­

g) C lin Inllntlnol 73 : 660-6f». 

BICII() A. D \\1 \, L. DI I.IIWI' CII II:KI \ M . 

A'lhl11a in adllk'.:~m:~ . Pa~dri.: A'lhl11a. 
A\'( ' r~l/; I//u/ IIIIII/III/%gr I'J'J ~: 6: 1 'J7 - ~O .1 . 

C~nlro para ~I E,IUdiolk la ~n lál11~dad A'l11ü­

li.:a ¡CESEA ,. P/III/ <11' /-'"n l/llci, íl/ C(// I/;I/II/I ­

dll ,'1/ A 111111. UI/;<lII<I <I;dú"';m 3. UI/;<lIII/ 

d;<llÍe/;ell {J . 

CKOI 1 D. 1.1 ()) D B. ¡\ 1////1/11 1/''';/.1 '/II"",.!;I/· /oo 

1//1//1\' e";"'I'I' I/ . Prac ! i ! illn~r. I'JX'J: ~33 : 'J6'J-

971 . 

CK()I'1' CiJA. 'Hit' l '.\('n ';\('c/ /lrollchol'rol'OClIlioll 

1," / : \lilllt/artli; lIl;OIl 01 1,,.,,('('(111,.(' ,\ "lid ('\'( 1-

/I/(I/irl/l ,,( 1'1 ' 1/'01/\1'. J A lkrg) Ci n III1IllUlloI 

1'J7'J: 6: 627 -_'-1. 

DKJ\I\l1 H()II \. DK\ EII / \BIIII Blrll \ . I'J'JI. 

.. \ ""U r A/t'rg;" ,'" la l,,/llllc;a. 

Et i t i tl~"()' PA. Bu,tI\ PP. ~I al. I'JXI. TI/I' 

elli'e/I o("m/ d".\I'.1 01/1'0/'''.1'1/;1/'' l//ull"l/o ­

terol 011 (',\('rc;,\(' -i"tluct't! (1.\Ihlllll . Ch~..,l 71..): 

3'J'J--105. 

Et il il 1 1 ,1 (), RA . M,' /" ,,<I, Orl' \I' rci\l' C!/{/I/"l/gI'. 

J Alkrg~ Clin Il11l11unol I'JX-1: 7.\ : 666-'J. 

F \KKI K \ -RI 1/\1 \ , . 1 <)<)~ . M " d;e;I/I//II/"""I/. SI'I '­

t'ifÍlI ti" Ni'lIm% gro. Tomo l . 

FIICII KD. MIII/IIg"'III' II/ o( 1II/l'I'g;c 0/.1'111/' ;1 ' 

m/III' /I ' I . J A lkrg~ Clin Il11l11 unol. I 'JX-t 13: 
n~-727 . 

apunts. Edu,.,ión Fili,., Depart" 1997 1481 76·85 

FOKI K() R. B \l \1 "D /\ . YIll 'ti l.. 1. \K"I" i P. 
A .\I/IIIW l'I"('\ 'cl/(' II<'( ' (/IUIIIUlIIlIgJIIl'II' ;11 AII.\ ­

, ra fit 11 I lll /olc \ C"i'III\ : rC\ldt.' li 'olll ¡IIn'c' 

1'0 111111111';/.1' .11I/'I'c' \'I . J Adok,! H~al!h I l)l)~: 

1.1 : 707- 12. 

F()KD R. D "\\Cl' K. C()" 1101\ . ,"/""ltl : do/'l 1111 

II(Tllrul{' dillgltfn¡, ;/~/11U'''c(, illIc·"dwwi' tI/ul 

//('1.'101'/1/(/111'1 ':' AtI,! N Z J 1\kd I')XX: 1 X: 

13-1 -6. 

GII!,()~-PG: 111 'K\ -RL: VI\II'''I -GV : H \111 

D \\ -J. 16 Ma~ o 1'J'J5. , 1 1//11111/ !\l/olI'/l'<lgc'. 

1/I/¡/I/lll1lin' o//i/I' ;I/III/O"' \( ·I'I//I . 

Cil I'-.()' PG. 1-11 'K\ DA. FK "11'-. L. ~! al. .. 11\0-

f'iuliol/ 1Jt'/\I '{'c' lI ti lInlilllhilir 0111011 -''' '('\ ­

CT/),!ioll lkltl - ] ago/,;\! ;1I1",I<'n ulld /tI,dcr­

/1'1 '(/1111'11/0(1/ 1//111/11. 13MJ 1'J<) .1: .1(1(,; 151-1-X. 

H \ \\. F. P"I D \ 11. ~I al. / 1)85. /:lll' /1 0//'''.1'1;('(1/ 
,i¡lte" 011 (','/';",,(Ol"Y air/lo \1 , ;11 ('.\I ' I"(';,,"lIg 

1/1//11111//;1 ' /1('0/'/1' . 1\'kd Sl' i Sport- E\~r.: 17: 

:'iX5 - 5'J~ . 

11 \11\ - MM : PI \1 - J K : Mi l ",- CM : A"II K 
,(),- SD: WIXII , '()c,, -AJ . F~hr~nl 1l)'J5. , 11/ 

l'.\crd,\(' chol/c'lIgc' /nl" cl'idc'lIIiologintl \!u ­

d;c' l o/ . 'II;/eI-/¡ooel 11.1///1/11/: "1//;eI;/\' 1I'1t/ 1.'1' ­

/",(/ /(/1>;/;/.1'. 

11 \KKI'-.()' . 1')<)-1 . TI'II/II¡/o ell' MI'd;1'i1/1/ III/I'mll . 

Tomo l . 
1-1 \ \,. F. 1'1 " 1 D \ H. ~ I ,,1. I 'JX5. 1:11"/1 or /,/¡n;l'II/ 

¡ill1t' \ \ 011 (',\/,;ra10,-y uiJ:flolr ;11 ('.lc ·rci.\;lIg 

1/.1//11111//;" /1('0/''' '. M~d Sci Sport- E\l'r.: 17: 
5X5-5lJ2. 

111 11-1 \1 \~ D. BI 1'''1 K D. Ci \lIKII 1 H. 71/1' ""'1';­
lal¡\l ,d ado/(, \( '( ' 111 : " guit/c' /0 IIIC11Wgillg ,/1(' 
;1/ (/1/( / ;I/jlll'l'd .1'01//". N~\\ Yor~ : Th~ Fr~~ 

Prc:..,..,. 1976. 

HOI!" CR. J()'I , RM _ ~! al. IlJX-1 . /I /'(1('""tI;/I/ /II ­

do,. (~Il( ' (" 1 01 di\odilllll crmlloglyctl/( · lIt/mi­

I,;\((' ret/ €I.\ ti tI,-y 1'0\1 '('" in (' \{,I"C;,,' ¡"fille{'(1 

11.1/"11/11 . Br J Phar111a.:ol 1 X: 7<JX-XII I . 

JI '''"'I:!! 1.1 . Ci! \ \1 -1 (jH. FI KKII PJ . (iKII1 II'IIS 

LE. MI'I/I/lr;l/g "/lII/;n' ,,(liti' ;1/ 1I.I ///ll/tI . A111 
R~, R~,p ir Di, 1'J'J3: 1-17: X3~ -X . 

K \\' \B()KI 1. 1'11 K..,()'. WE . .:I al 1'J76. 11/1';<ll'lIt'I' 

or I'-'""/Ú \('- ;III //I (,"c! cII/III//(1 ;1/ 1''';/drl'l/. J 
Alkrg) Clin 1111111l1nol 5X : -1-17 --1-1.'i . 

K \\\ ·\B()I!I Y. PII KS()~ WE. C()~Vl ' l" I.L . ~! al. 

iI /t';c!I' I/ (,(' "(I '.\t' I'I ·;\(' ;1II//I('('tI 1/.1///ll/tI;1/ (',,;/ ­

tln'l/ . J Alkrg~ Clin 1111111t1nol 1'J76: 5X : -1-17 -

55. 
L \B()K \1 ()K I(), 1'111 K. S. A . A 1/1/(/ l ' II;/1I'rl'l'I/{ '/; ­

ddild Ul'fJIul";lIl. 

Mn ,\UDI ' ER . Jr l "t iK \ ,\1. RH . Jr. 1::\1'1'1';,\('­

i"ducet! tI .\,hlllll : (}!J.\(~n 'tlti(}lI.\ 011 IIIt' ¡"i¡jo­
/;lIg .1/;11111/"' . N Engl J kd .1111 : 763-76'J. 

ID T. RII'I'. MD: 1 \Kti \KI.I F. (jI 11 1 . MD: D. 

SI'I-"('I K BKIIl'(). MD. 1'Jl)~ . {'1/1'I '('('gll;~I 'd 

I:..\ t·rci.\t' -hulllct'd UrOllc¡'O,\/ IlI.\11/ i" Adole.\ ­
('(' 11/ A/hll'/l'l. 

NIoIl T . Rl 'l'l'. MD: MMUi"KI.I F. CiI 'III . MD: D. 
Sl'l o ~('I ·. R BKI ' Il~() . MD. /1)1)3. 71/(' \'11/111' "r 
\(T{'{'lIillg .IiJl' r¡.,/" t~r e.\(' I"C ';H'· i"ducl'd 

1I.\///ll/tI;1/ ";g" .\( ·" ""/III""' /" .I. 

NI \\ \nll ·.e" P\\' . Mt \1 \" , M A. Fo, IIB_ 1'1'1'­

\'(i/CIIC(' al1d ¡""Jl/CI (~I chnntic ¡IIm' ,.\ 

1I11/0Ilg.l/ 1It1"Ic' lt'I'l//l . A I11 J Di, Chi ld 1 <)'J 1: 

1-15 : 1367-7.1 . 
O liO A 1'1'1 " ·IIIII!. 1 'J9 1. M l'd;l ·ir/(l l k//(I/ ·/;l'II . 

Forma ",¡üea. 1:''''I"( '1I01ll;{' /l10, I A' ÜOIIl'\ . 

PI \1 JK. S \1 () \l1 ('1\1. BI !!K\ Ci . WIXII 1 IX" I\J . 

He/aliOli o/do\c-n " /Ul\i ' ,Io¡w lo rt" I,irulorr 

'."111/'/0"" ¡" ti ¡1Olm/atioll o/ . \ U\lrCllitul 

11'1I",,/e";/<lI'I' I/ . 1\111 R~I R~,pir Di, I lJ'J 1 : 

1-1-1 : 66.1 -667. 

PI \KI'I '. \VIII "D S. KI ' 1 V.~! al. Sd/-I'I'/,,,r ­

letl ,,,"('\"("('IICt· O/ll\,ltlllll '.""'/1/0111\ in ('h¡/­
drell ¡JI A,,\tralia. 1:'lIglulld. Gen",,,,,, (lit" 

Nc\\' ZcululUl: UI1 ;olt'nwt;fIIllIl ( 'ollt/wr;\fH/ 

11 I;I/g //It' IS,I'\ e /'m/,,('('/ . leur R~,pir J I'J'JJ : 

6: 1-155-61 . 

1'11 K"'()' WE. Vm RO. /::\( '1'1';\('<1 ;l/d//I'I'd /".,1/1 -

e"(II/ICI.I/I/ ;1///11' XX II/ SIIII/I//I'r 0/1/1//';1' GII -

1111'1 . i'\ Eng R~g I\lk rg~ Pnlt' I')XX: 'l : 20') -

13. 

R~ \ i' la Médil'a lugk'a : B. M . J_ Vol. JO'J. 'J Julio 
IlJ9-L P"lmOIlOJT /;111; 101;011\ lo /wr/ormllllCt ' 

;11 \/101'1. 

Rln se;. BII.I!\I" ('W. Sil \I'IKO G(, . ~! al. 

l t/t'lIlijinll;oll o/ ('. lc n ·;\c'd ;"dIICl'd (nl"lIItI 

lImong illlc'rcollc·giOlt· ulhlef('\ . A nn alh:rg) 

1'J'J5: 55 : 7<JO-J. 

R()H'O' B. \\'I XID\I" K . BI Kt il" C. l'! al. 1'1'1'­

rule'IIc '(' n(tl\t/1II1l1 '\'111/"0"" OlllOllg odole' , · 

n 'lIl\ ;11 ,,,(' 11"('1I;"gIOIl ft'g ;oo . /nun'o (11/(1 

I' ///I/;d/r. :-.¡ Z 1\kd J I 'J'JJ : 106: 2."1--11. 

RII'I' NT. GI 111 MI'. Blu D'() DS. ~ I al. TlIt' 

1'0"((' (~/\n'( 'lIillg (or ,.;\~ o(c'.\c' f( ·i\c' ;oclun'd 

111 /""111;1/ iI;gil 11'''''''/ II/MI ' /I ' I . J I\lk rg~ Cliu 
Illllllunlll I'J()I : X7: 1(,5. 

RII'I' 'T. Cillll MF. I3KI D'() DS. ( II/I'I "'''~I/; ~I 'd 

(' \t'rd.H' i"dun'd ("'/1II1l1 ;n ut/o/t' \c 'c'lIl tllhle'· 

/1'.1. J Al k,-g) Cliu Illlllluuol 1l)'J 1: X7: 3.1') . 

RII'I ' T. Cil 111 MI-'. I'KI l il Be. 1'1 al. /'·.\( ' re;\( ' 

;I/dllel'l / 1>('(1/11 ''''''//(11/1/ ;1/ /¡;g" 11'''''''/ ,,/MI'­

/1'1 . J A lkrg~ Cliu Illll11uuol I 'JX'J: ~U : 2-17. 

S \I () \l1 CM. PI \1 JK. BKII"I()' \\'J . WI XII 1 IX '" 

AJ. ¡¡me/,;,,/ ".1'/1('/'1'1 ' 1/'''1/1;1'1'1/1 ' 11 1/. 1. NI'­
/01;011 lo f(' , / ,irUIOJT .'.'"lIIplolll\ tiJUI d;lIgllo · 

\( 'dll.l/"/l/II . Clin A lkrg) 19X7: 17: 27 1-2XI. 
SIIII'II \1m RJ . 1'J77 . /'-.\I' ('( ·;"'- ;IIi /I/ I'I,<I /".,1/1 -

1''''''/ /(/1 111-11 r"";"lI ·. M~d Sl'i Sport- E\~r.: ') : 
1- 10. 

SI \ RM . 1')X-1 . /lI 'III -l/cln 'l/l'rg;" d,."gl ;1/ //11' 

"'lI"i1 .l.,wm(,I1I/~(I"'/'IIIi1 ;11 01"/(' 1(' \ . J Alk'rg) 

Ciu 1 111 111 tluol 7.1: 6XO-6X5 . 

WI 11 I.I! JM. MI I/Ii l K WJ . D()" II I \ AL. ~I al. 

P rc' \'ule'IIC(, (~/ hrolll'lúal II;/1('rn' \/'OII\;\'('· 

1/1 ',11 ;1/ II;g"/r /1'11;1/1 '<1 l//iI/c' /I ' I . Ch~,! I'JX(': 

X<): 2J-K 

WII II \~, Ci \ ~()'t i. 1')l)-1. F;I;"/"gi" 11111111 11111. 

W \ \1 KI.~' HJ . V" Essl , -Z "D\ 1 11 1 EEM. 
CiLKKII" ~ J. ~I al. nlt' "lli'e / ,,/ (/lit/ ;I//III/I'd 

('o"';('o.\I('ro;d (I",t!(' \ ollit/c} 011 t ' \('rá \('d - ill ­

<1111'1'<1 " .1////1/11 ;1/ 1''';'''1'1'1/ . Etlr Ik'pi,- J 1 ()<)J : 
6: 65~ -6:'i6 . 

85 


	048_076-085_es01
	048_076-085_es02
	048_076-085_es03
	048_076-085_es04
	048_076-085_es05
	048_076-085_es06
	048_076-085_es07
	048_076-085_es08
	048_076-085_es09
	048_076-085_es10

