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ASMA INDUCIDO
POR EJERCICIO

Abstract

This work consists of a recession of articles and books on asthma brought on by

exercise. Mainly, we worked from five articles written in the last few vears and

[from different books that have served as reference,

Some of the things to take into account in asthma brought on by exercise are the

Sfollowing: the possibility of bronchial spasms, as well as their intensity after doing

an exercise, increases with the severity of the asthma, although there are indivi-
duals in which physical effort is the only trigger. In top athletes, the prevalence of
asthma brought on by exercise is from 3% to 10%. Each one of these situations
has its own therapeutic approach.

Intense exercise causes a narrowing of the air passages in most asthmatics. Cold and
dry atmospheres increase these reactions, while the inhalation of humid and warm
air, prevent them. Therefore, swimming is an exercise especially recommended for
asthmatics. Usually, the asthmatic reaction caused by physical exercise is prevented
by the previous inhalation of a “beta-adrenergic”. Asthmatic patients, as a general
rule, should not be discouraged from doing physical exercise, for a better tolerance
of which a progressive increase of effort is recommended.

This recession will give the reader a complete information on exercise-induced
asthma, as it presents all basic concepts and actualized studies on this subject.

La probabilidad de presentar broncoes-
pasmo, asi como la intensidad del mis-

mo, después de realizar ejercicio, se in-

Este trabajo consiste en una revision
de articulos y libros que tratan sobre
el asma inducido por ejercicio. Prin-
cipalmente me he basado en cinco
articulos realizados en los dltimos
anos y en diferentes libros que me
han servido de apoyo.

Algunas consideraciones del asma
inducido por el ejercicio son las si-
guientes:

crementa con la severidad del asma,
aunque hay individuos en los que el
esfuerzo fisico es el unico factor desen-
cadenante. En los deportistas de élite, la
prevalencia de asma inducido por el es-
fuerzo es del 3 al 10%. Cada unade estas
situaciones tiene su propio abordaje te-
rapéutico.

El ejercicio intenso induce un estrecha-
miento de las vias aéreas en la mayoria
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de los asmadticos. Los ambientes frios y
secos incrementan estas respuestas,
mientras que la inhalacion de aire hi-
medo y templado las previene. Porello,
la natacion es un ejercicio especial-
mente recomendado en individuos as-
maticos.

Usualmente, larespuesta asmatica in-
ducida por el ejercicio se previene
con la inhalacion previa de un beta-
adrenérgico.

En lineas generales, no debe contrain-
dicarse la realizacion de ejercicio fisico
en pacientes asmadticos, recomenddn-
dose la realizacion progresiva de es-
fuerzos para mejorar su tolerancia a
éstos.

Mediante esta revision una persona se
informard de forma muy completa so-
bre el asma inducida por el ejercicio, ya
que se exponen los conceptos basicos
y los estudios actualizados que se han
realizado.

Introduccion

En torno a la patologia asmatica se
respira un ambiente de desconoci-
miento, concretamente en cuanto a
su etiologia y factores desencade-
nantes. A lo largo de la historia se
han elaborado infinitud de clasifica-
ciones de este cuadro clinico, man-
teniéndose y siendo la mayormente
aceptada con sus imperfecciones, la
clasificacion que atiende a factores
etiolégicos:

1. ASMA EXTRINSECO (alérgico)
Frecuentemente, asociado con
historia personal y/o familiar de
enfermedad alérgica. En general
suele iniciarse en edades tem-
pranas (infancia y adolescen-
cia). Constituye el 80% de los
casos de asma.
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2. ASMA INTRINSECO
Se caracteriza por la aparicion
tardia (a partir de 30-35 anos de
edad). Persistencia y gravedad
de los sintomas. La mayoria de
asmaticos adultos sensibles al A.
A. S. (dcido acetil salicilico) se
incluyen en este grupo. Com-
prende un 20% de los afectados.

La inflamacion bronquial en el asma
estd inducida en la mayoria de las oca-
siones (80%) por la hipersensibilidad
de las vias respiratorias y la posterior
exposicion a alergenos ambientales, en
general de particulas aerotransporta-
das, como son los dcaros del polvo, la
caspa de animales, polenes. . . Pero los
sintomas asmdticos no solo aparecen
como consecuencia de la exposicion al
agente etiol6gico, sino en relacion con
otros desencadenantes inespecificos
tales como infecciones respiratorias,
polucion atmosférica, humo de tabaco,
aire frio, ejercicios fisico. . .

Segin los estudios realizados por el
grupo CESEA asi como una serie de
autores que se detallan en la biblio-
grafia, podemos ver algunas conside-
raciones del asma inducido por el
ejercicio:

El broncoespasmo puede ser desenca-
denado por la realizacion de esfuerzos
fisicos hasta en el 90% de los indivi-
duos asmaticos. En muchos casos este
dato no se correlaciona bien con la
historia clinica, precisando para su
confirmacion la realizacion de un test
de esfuerzo con control de la funcién
respiratoria.

En general, se admite que tanto la pro-
babilidad de presentar broncoespasmo
tras la realizacion de esfuerzo como la
intensidad del mismo se incrementan
con la severidad del asma bronquial.
Sin embargo hay individuos en los que
el esfuerzo fisico es el tnico desenca-
denante.

El reconocimiento de esta circunstan-
cia es importante, tanto en ninos y ado-
lescentes, como en adultos. En los dos
primeros grupos de edad, permitird su
completa participacion en los juegos y
deportes. En los adultos evitard la limi-
tacion progresiva de las actividades fi-
sicas, que a la larga conduce a una vida
sedentaria, nada conveniente en los in-
dividuos asmaticos.

La realizacion de ejercicio de intensi-
dad moderada es recomendable en los
pacientes asmaticos por muchos moti-
vos algunos relacionados con la misma
enfermedad respiratoria y otros con sus
consecuencias, como es el caso de la
prevencion y tratamiento de la osteo-
porosis secundaria a la corticoterapia.
Se hacen diversos estudios sobre el
Asma Inducido por Esfuerzo (AIE),
donde se estudian distintos aspectos de
esta enfermedad y hacen una serie de
pruebas para diagnosticar este tipo de
asma, cuestiondndose la validez de los
procedimientos de seleccion para de-
tectar Asma Inducido por Estuerzo. Un
ejemplo de estos estudios es el realiza-
do por el “Medical College de Geor-
gia* (Vol. 70, Abril 1993).

Segun este estudio el AIE. se manifies-
ta en un broncoespasmo después de un
ejercicio intenso, pudiendo disminuir
la capacidad aerdbica del deportista.
Se han hecho varios estudios con dis-
tintas poblaciones (grupos) y caracte-
risticas y la variable era el AIE (Weiler
IM, Metzger WJ, Donelly AL, et al.,
1986. Rupp NT, Guill MF, Fruge BC,
etal., 1989). Los programas de evalua-
cion se basan algunos en los cuestiona-
rios y a otros se les anadioé la espirome-
tria (Eggeleston RA., 1984, Pierson
WE, Voy RO. Exercised). Solo se les
ofrecia el test de esfuerzo a los que
tenian riesgo de AIE (Rice SG, Bier-
man CW, Shapiro GG, et al, 1995). En
esta evaluacion de deportistas estu-
diantes de 11 afios de edad (Rupp NT,
Guill MF, Brudno DS, etal., 1991), la
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preocupacion era la fiabilidad de los
cuestionarios (Kawabori Y, Pierson
WE, Conquest LL, et al, 1976) .

En esta experiencia se observa que al-
gunos deportistas tienen sintomas de
AIE (broncoespasmo) como parte de
un ejercicio intenso. Por consiguiente,
hay atletas que tienen asma inducido
por ejercicio y piensan que es parte de
esfuerzo, entonces ellos en los cuestio-
narios responden que no tienen asma.
Hay una tendencia entre los adolescen-
tes para negar enfermedades o sinto-
mas, esto conduce a errores en los cues-
tionarios de seleccion.

Al preocuparles las eficacias de las téc-
nicas de seleccion (en adolescente) se
proponen los siguientes objetivos:

1. Valorar la incidencia de asma in-
ducido por ejercicio en pobla-
ciones de deportistas adolescen-
tes independientemente del re-
sultado de la evaluacion de ries-
go en la seleccion previa.

2. Determinar la sensibilidad y es-
pecificidad, cuestionando los
métodos de seleccion (valores
positivos y negativos, etc.).

Segiin el estudio realizado por el equi-
po de investigacion del John Huntes
Hospital de la Facultad de Medicina y
Salud de la Universidad de Newcastle,
Australia, (elaborado 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 mas
comunes enfermedades crénicas en
este grupo (Newacheck PW, McManus
MA, Fox HB., 1991, Forero R, Bau-
mand A, Young L, Larking P., 1992)
de edad y una importante causa del
absentismo durante el periodo escolar
(Ford R, Dacién K, Cowie A., 1988).
La etapa de la adolescencia es un cami-
no de transicion de nino a adulto, donde
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ocurren importantes cambios fisicos y
psicologicos, el sujeto estd en un perio-
do de mdxima vulnerabilidad para las
enfermedades. Esto tiene gran influen-
cia en el rechazo de esta enfermedad
cronica y en su tratamiento (Hoffman
D, Becker D, Gabriel H., 1976).

La capacidad de adolescente para com-
prender el manejo de su enfermedad
puede ser limitada, motivo por el que
los familiares se convierten en un pilar
fundamental en el seguimiento y trata-
miento de las enfermedades crénicas
en estas edades.

Algunos de los problemas del asma
en los adolescentes son mas corrien-
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, Cowie A., 1988),
tienen insuficiente tratamiento (Gui-
son PG, Henry DA, Francis L, et al.,
1993) e incumplen los regimenes te-
rapéuticos (Hoffman D, Becker D,
Gabriel H., 1976).

Este tema es de gran interés en nuestro
caso, ya que muchos profesores de
Educacién Fisica trabajamos con ado-
lescentes y tenemos algunos casos de
asmaticos. Por tanto debemos saber las
caracteristicas de esta enfermedad,
comprendiendo a estos alumnos exi-
giéndoles en la medida de sus posibili-
dades, normalizando su enfermedad lo
mads posible y al mismo tiempo dindo-
les las nociones e informacion necesa-
rias para que no corran ninguin riesgo
al realizar ejercicio.

El rendimiento del ejercicio en los
pacientes con asma es limitado por la
reduccion del flujo espiratorio cuan-
do la enfermedad se halla en fase
activa. Ademas los asmaticos presen-
tan a menudo AIE, un incremento de

la resistencia de las vias respiratorias
que habitualmente se produce al cabo
de 5-10 minutos desde el término del
ejercicio (Kawabori I, Pierson, WE,
et al 1976.). Se ha sugerido que el
AIE se produce como resultado del
aumento del intercambio de calor por
la respiracion (McFadden ER, Jr In-
gram, RH. Jr.) o bien a causa de la
pérdida hidrica registrada a través del
epitelio de las vias respiratorias (An-
derson, SD. 1984.). No se conoce el
mecanismo exacto por el que el flujo
del calor o de la pérdida hidrica de-
sencadenan la liberacién de los me-
diadores del broncoespasmo. Los ti-
pos de ejercicios asociados con ma-
yor frecuencia al AIE son los que
implican elevadas demandas, como
el ciclismo y las carreras. Sin embar-
go, la aparicion AIE es inusual en la
natacion. La gravedad del AIE es di-
rectamente proporcional a la intensi-
dad del ejercicio (McFadden ER, Jr
Ingram, RH. Jr.).

La respuesta de las vias respiratorias al
ejercicio de corta duracion en los casos
de asma consiste en una broncodilata-
cion durante la practica del ejercicio,
produciéndose el broncoespasmo al fi-
nalizar el esfuerzo. Los asmdticos pa-
roxisticos presentan una mayor bron-
codilatacion durante el ejercicio (es-
tandarizado mediante la frecuencia car-
diaca), en comparacion con los no pa-
roxisticos (Haas, F, Pineda H, et al.
1985). Es posible que esta respuesta se
deba a la adaptacion de las vias respi-
ratorias de los asmdticos paroxisticos a
los efectos del enfrentamiento o de la
pérdida hidrica.

Clinicamente el AIE puede manifestar-
se con sibilancias, disnea o tos durante
la actividad fisica o después de ésta
(Shephard RJ. 1977). El médico debe
considerar el diagndstico de AIE en los
pacientes cuya respiracion sibilante,
tos o disnea se asocie principalmente
con el ejercicio, por ejemplo en el co-
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rredor que refiere tos después de la
sesion matinal de entrenamiento. EI
diagnostico debe confirmarse median-
te prueba de esfuerzo. De modo carac-
teristico, las mediciones ventilatorias,
como el FEV| (Volumen Espiratorio
Forzado en un segundo) y la resistencia
de las vias respiratorias, comienzan a
mostrar un deterioro al cabo de 5-10
minutos del término del ejercicio. La
administracion de simpaticomiméticos
en aerosol antes del ejercicio constitu-
ye el tratamiento de eleccion para el
AIE. Estos agentes farmacologicos
pueden mejorar la funcion pulmonar
basal, y en la mayoria de los pacientes
consiguen la abolicion del AIE (An-
derson SD. Seale Jp, et al. 1976-Sly
RM. 1984.). También puede utilizarse
cromoglicato disddico, pero no mejora
la funcion pulmonar basal (Horn CR,
Jones RM. et al. 1984).

Segin los estudios realizados por el
grupo CESEA:

La clinica del AIE es muy caracteristi-
ca, apareciendo los sintomas al poco de
comenzar el esfuerzo (la respuesta ma-
xima se produce a los 6-8 minutos) o al
poco tiempo (5-10 minutos) de inte-
rrumpirlo y remitiendo en todos los
casos espontineamente, antes de una
hora. La prictica de un nuevo esfuerzo
tras este periodo suele ser bien tolera-
da, debido al 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 mds acentuada con la carrera libre y
la mds atenuada con la natacion.
Se evalia mediante la prueba de es-
fuerzo, que consiste basicamente en la
practica de un esfuerzo fisico de inten-
sidad suficiente, midiéndose a conti-
nuacion los cambios en los parimetros
de la funcion respiratoria.

Esta prueba constituye también una he-
rramienta (til para evaluar la presencia
de hiperreactividad bronquial, espe-
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cialmente en ninos y jovenes al hallarse
presente en el 70-90% de los indivi-
duos asmaticos, en funcion de los pa-
rametros funcionales pulmonares em-
pleados en la ejecucion de la misma.
El estimulo para la ejecucion de la
prueba, como ya se menciond anterior-
mente, se puede llevar a cabo de tres
formas: con la carrera libre, con un
tapiz rodante o con un cicloergémetro.
Este dltimo es el que permite cuantifi-
car mejor el trabajo realizado. La dura-
cion del esfuerzo no debe superar los
10 minutos. La frecuencia cardiaca no
debe superar el 80% de la maxima
tedrica para el paciente.

La respuesta se puede medir con los
distintos  parametros
siendo el VEMS (Volumen Espiratorio

respiratorios,

Maiximo en un segundo) uno de los mas
empleados. Se consideran cambios sig-
nificativos los descensos que superan
el 15-20% de los valores basales. Las
mediciones se realizan a los 5-10 mi-
nutos y a los 20 minutos después de la
interrupcion de la prueba.

Al margen de las posibilidades que tie-
ne esta prueba para la evaluacion de la
hiperreactividad bronquial inespecifi-
ca en si, estd indicada para la evalua-
cion de casos dudosos de AIE o de la
gravedad del broncoespasmo produci-
do. Mis interés tiene, no obstante, la
evaluacion de la respuesta al trata-
miento en aquellos casos en los que las
medidas terapéuticas habituales no re-
sultan plenamente satisfactorias.

Las contraindicaciones se plantean
cuando la preparacion del paciente es
inadecuada o en ausencia de estabili-
dad del asma (agudizaciones recientes,
etc.). La presencia de enfermedad ge-
neral. fiebre, etc., obliga a posponer la
prueba. La enfermedad cardiovascular
y presencia de trastorno de difusion
importantes también desaconsejan la
practica de este test.

Utilidad de la prueba

Las ventajas fundamentales de la prue-
ba de esfuerzo son su sencillez, seguri-
dad y rapidez, que la hacen idonea para
realizarla en ninos y jovenes, las dos
poblaciones en las que la practica de
ejercicio fisico es mds importante. Su
inconveniente principal es su pobre re-
productividad. Cuando se utiliza la ca-
rrera libre, las condiciones meteorolo-
gicas y de polucion ambiental (especi-
fica o inespecifica) pueden suponer un
problema.

Uno de los aspectos mas practicos de
la realizacion de la prueba de esfuerzo
lo constituye la respuesta del AIE al
tratamiento farmacolégico. En deter-
minados pacientes que no obtienen una
buena proteccion con el tratamiento
habitual, se pueden probar medidas te-
rapéuticas alternativas o asociaciones,
verificando espirométricamente su efi-
cacia.

Segun un articulo de la B. M. J. (Vol.
309 9 Julio 1994), se comentardn los
siguientes aspectos del asma:

“La obstruccion al flujo de aire limita el
rendimiento”

Para los atletas, el asma que causa una
obstruccion al flujo de aire es de gran
importancia dado que es una queja co-
rriente. De todos los que frecuentaban
el Centro Médico Britanico Olimpico
el ano pasado con bajo rendimiento no
atribuible a lesiones, el 20% achacaban
su bajo rendimiento a sintomas respi-
ratorios. Pero el asmaes importante por
otras razones: la obstruccion al flujo
del aire puede producirse por el mismo
ejercicio, y la capacidad de aireacion
reducida puede igualmente mejorarse
con el tratamiento, con lo que se trans-
forma el rendimiento.

“Diagnéstico del asma”

Un historial de tos o respiracion difi-
cultosa tras el ejercicio, y en particular
de trastorno de sueno debido a estre-
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chez en el pecho deberia despertar sos-
pecha. La prueba de diagnoéstico se
basa en mostrar una obstruccion al flu-
jo del aire que es variable, por eso se
necesita un minimo de dos estimacio-
nes de maximo flujo o FEV| tomados
a diferentes momentos del dia. Para
sujetos normales la variacion en flujo
maximo es raramente mayor que 8%,
con la menor medicién registrada nor-
malmente a primera hora de la manana.
Las diferencias de mas del 20% en
valores obtenidos en cualquier mo-
mento del dia es muy sugestiva de
asma.

La espirometria de lazo para el flujo se
obtiene con la persona respirando com-
pletamente de total inspiracion a total
espiracion, dando capacidad vital for-
zada.

“Prueba de ejercicio para el asma”

No se ha conseguido un protocolo de
prueba estindar sobre la provocacion
del asma con el ejercicio, pero ciertos
aspectos son importantes. Correr al aire
libre es un estimulo mds potente a la
constriccion bronquial que el ejercicio
en bicicleta o corriendo en un gimna-
sio. Las razones de esto son complejas
y estan relacionadas en parte con las
condiciones climaticas. El aire frio
seco causa mds constriccion bronquial
que el aire caliente himedo. El ejerci-
cio debe ser lo suficientemente intenso
para elevar el promedio del corazén a
un 80% del maximo de las pulsaciones
que puede alcanzar (220 menos la
edad).

“Mejora del rendimiento con el tratamiento”

El tratamiento efectivo de la obstruc-
cion al flujo de aire mejora sin duda el
rendimiento. Sin embargo, algunos
atletas tienen esperanzas irreales. Para-
déjicamente los problemas peores sur-
gen cuando a una persona se le ha
tratado con tratamiento para el que no
hay indicacion. El problema aparece
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tras el abandono de la medicacion. Se-
leccionar un régimen de medicamentos
que no violen las regulaciones de do-
page del Comité Olimpico Internacio-
nal es crucial. Por regla general todos
los medicamentos anti-asmaticos estin
prohibidos ya se tomen por via oral o
por inyeccion, la tnica excepcion es la
aminofilina.

El fundamento del tratamiento en el
asma, del que el estrechamiento bron-
quial provocado por el ejercicio es un
sintoma, es corticosteroides por inha-
lacion. Tanto budesonide como beclo-
metasone estan permitidos, y la dosis
no deberia exceder 1600 mg. por dia.
Las preparaciones en polvo actian du-
rante mas tiempo que los inhaladores
de dosis contadas, y son efectivas cuan-
do se toman por la manana y por la
noche. Los broncodilatadores forman
un adjunto a los esteroides inhalados y
es mejor tomarlos unos 10 minutos an-
tes de lacompeticion. Tanto los agonis-
tas B selectivos como el salbutamol y
la terbutalina estan permitidos. pero el
fenoterol esta prohibido.

El sodio cromoglicato inhibe el asma
por ejercicio si es tomado unos 10 mi-
nutos antes de la competicion, y es
especialmente efectivo en ninos. La
combinacion de cromoglicato con iso-
prenalina es una sustancia prohibida y
no debe usarse.

Actualmente cualquier atleta puede ob-
tener medicacion antiasmatica y puede
inhalar la cantidad que desee. No es
obligatorio aportar evidencia médica
de la enfermedad respiratoria. Como
resultado, algunos atletas toman la me-
dicacion solo por que se lo ha dicho
algin colega competidor, para mejorar
supuestamente el rendimiento. Aunque
para el uso de sustancias que pueden
estar dentro del grupo de dopantes hace
falta un informe médico.

La comision médica del COI tiene que
legislar este asunto y mientras que no
lo haga la situacion serd insatisfactoria.

Segiin los estudios de CESEA, se dis-
tinguen tres situaciones en cuanto al
manejo del asma inducido por el es-
fuerzo:

* Pacientes que solo presentan asma
en relacion con la realizacion de
esfuerzos fisicos.

® Pacientes con asma bronquial de in-
tensidad moderada o severa que pre-
sentan incremento del broncoespas-
mo en relacion con la realizacion de
ejercicio fisico y refieren importan-
te limitacion de sus actividades.

® Pacientes con asma bronquial que
realizan deportes de competicion.

El tratamiento se aplicard de distinta
forma segun las caracteristicas del pa-
ciente. Aunque normalmente en las tres
situaciones anteriores, el broncoespas-
mo inducido por el esfuerzo debe tra-
tarse por medio de la administracion de
un beta-adrenérgico de accion rapida
como el salbutamol por via inhalatoria,
0 se podria asi mismo instaurar trata-
miento preventivo con beta-2 de larga
duracion con salmeterol, 50 mcg. ad-
ministrado 30 minutos antes de iniciar
el ejercicio.

Metodologia

En el estudio elaborado por el Medical
College de Georgia (Vol 146, Agosto
1992): se obtienen resultados concor-
dantes con datos ya publicados en an-
teriores revisiones. Se observa que el
broncoespasmo inducido por el ejerci-
cio aparece con mayor frecuencia en
aquellos estados que superaban espiro-
metria patolégica tras prueba de esfuer-
z0 controlado con monitor ECG y an-
tecedentes de enfermedades respirato-
rias en la historia clinica (18%).

El examen fisico anual es imprescindi-
ble para que los estudiantes de medio y
alto nivel de la escuela Richmond
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(Georgia) scan admitidos a participar
en programas de deportes que organiza
el colegio.

Un equipo de enfermos. médicos y es-
pecialistas en alergia llevaron a cabo el
proceso de “scereening” (pruebas de se-
leccion) y test usado para detectar el
AIE. Durante los anos 89-90. 1241 es-
tudiantes de medio y alto nivel comple-
mentaron el estudio.
Antes del “screening”. se les paso un
cuestionario (Cuadro 1). Tras el inte-
rrogatorio. a cada atleta se les sometio
a una prueba espirométrica. Sujetos
con pobre (poco) esfuerzo fueron re-
instruidos para el uso del espirometro
y se les repitio la prueba.

Los criterios por los cuales a un atleta
le fue otorgado el riesgo para padecer
broncoespasmo inducido por el ejerci-
cio fueron:

I. Una historia de disnea. tos u
opresion en el pecho en relacion
con el ejercicio.

2. Una historia de episodios inter-
mitentes de enfermedad de las
vias respiratorias por las que el
sujeto no habia recibido trata-
miento.

3. FEV| s de menos de 80%.

Los atletas fueron descalificados para la
prucba de esfuerzo (ejercicio fisico) si:

I. Habrian sido previamente diag-
nosticados de asma o AIE y to-
mando medicacion adecuada y
con un régimen adecuado para
prevenir el AIE.

2. No tenian factores de riesgo.

3. El atleta tuvo una lesion que ha-
cia incompatible la realizacion
de ¢jercicios de rutina.

El ejercicio de provocacion se realizo
en una sala en el Colegio de Médicos
de Georgia después de rellenar un in-
forme de consentimiento. Se le realizo
una espirometria basal. cada atleta
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CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES:

Por favor, escribe claramente y rellena la informacion completa.
Si tienes alguna pregunta (duda), por favor pregunta al entrenador o ol tutor. Gracios.

Nombre:
Direccion:
Calle:
Teléfono:
Escuelo:
Entrenador:
Nombre de pariente o tutor que viven contigo:
Sexo: M F
Roza: Negra  Blanco

Hispano  Oriental

Por fovor lee cuidadosamente y marca () Si o No.

¢Padeces alergios?

éEres alérgico o alguna de estas sustancias?

(Polvo, polen, pelo animal)

¢Hos tenido olguna vez fiebre del heno o problema de pecho?
¢Has tenido asma de pequedio?

¢Has fenido urticario, o hinchazon y picor sobre todo cuando entrenas?

¢Has tenido neumonia u otro problema de pulmon?
¢Has parado cuando corres 1/2 millo?
(dos veces alrededor de la pista)

¢Has tenido problemas respiratorios después de correr 1 milla y descansor?

¢Haos tomado olgn medicomento para alergias o asma?

¢Que deportes piensas practicar? (Sendlalo con un circulo)
Fitbol Boloncesto ~ Béishol
Golf Compo o través

Fecha de nacimiento:

Ciudad/Estado: (odigo:

Edad:  ofos
(Altra: ~ cm. Peso:  kg)
S| NO
Fitbol americano Atlefismo Tenis

Softball: (pelota blanda) ~Animador

Cuadro 1

completo el ejercicio con un E. C. G.
(electrocardiograma) monitor. La fun-
cion pulmonar fue testada mediante es-
pirometria al 17, 107,20 y 30" tras el
ejercicio.

Una disminucion del FEV | s de mads o
igual de un 15% fue un criterio de AIE.
Si el FEV | s disminuia mas de un 20%
y existieron sintomas. se les dio trata-
miento con B2 agonista y la revers-
ibilidad del broncoespasmo fue verifica-
da con la segunda medicion de FEV s,
En los diez meses de evaluacion. 1241
atletas estudiantes completaron el estu-
dio de protocolo.

* No se encontraron diferencias esta-

disticamente  significativas — entre
chicos negros y blancos. ni entre

mujeres y hombres.

* La mayoria de los atletas de estos
estudiantes de ambos sexos jugaron
al baloncesto.

* Usando el programade “screening ™.
res grupos:

El 68% no muestra riesgo para
broncoespasmo inducido por el
cjercicio.
El 28%

coespasmo inducido por el ejer-

riesgo  para  bron-
cicio.
El 4% eran conocidos con bron-

coespasmo y con tratamiento.

De los 348 estudiantes considerados
con riesgo de broncoespasmo. 230
completaron el ejercicio de provoca-
cion (equivale 67%):

33 estudiantes — espirometria pa-

tologica.
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18 estudiantes — espirometria
patologica y factor de riesgo en
la historia.

179 estudiantes — historia de
problemas respiratorios.

Las conclusiones sobre este articulo y
el siguiente se especificaran en el apar-
tado de conclusiones.

En un estudio posterior del Medical
College de Georgia (Vol. 70, Abril,
1993) se cuestiona la validez de los
procedimientos de seleccion para de-
tectar AIE en deportistas de Instituto.
Los intentos anteriores para identificar
el AIE habian implicado a estudiantes
del Richmon y condado de Columbia,
y sistemas de escuela de Georgia.
Para este estudio se selecciond una
escuela secundaria en un contiguo
condado.

Se pusieron en contacto con los entre-
nadores y profesores de Educacion Fi-
sica de la escuela, aprobando estos los
procedimientos de la evaluacion. Y se
les dio informacion de diferentes as-
pectos de la investigacion.

La metodologia que emplearon en este
estudio posterior fue la siguiente:

El cuestionario que se les hace a los
participantes es similar al utilizado en
los estudios anteriores.

Se les hace a los participantes una en-
trevista con el médico deportivo. Des-
pués de la entrevista cada deportista
hizo la espirometria para obtener el
FVC (Capacidad Vital Forzada),
FEVi.yel FEV|/ FVC.

Previamente ponen a los sujetos a 170
p/m (Cropp GJA. 1979) y los hacen
correr 6 minutos a 6 millas con pen-
diente del 10%. Después descansan |
minuto y se les hacen mediciones pul-
monares. mediciones al 1. 10, 20 y 30
minutos.

Individuos con una disminucion abso-
luta en FEV| = 20% con sintomas de
disnea. tos o dificultad al respirar se les
trato con inhalador beta-2 agonista
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para hacerle revertirel broncoespasmo,
(esto se asocio con sintomas, al igual
que en el estudio anterior).

En el estudio elaborado por Haby,
Peat, Mellis, Anderson' y Woolcock:
Apoyan la hipdtesis de que la prueba
de ejercicio tiene una gran validez en
relacion con otras mediciones epide-
miologicas del asma ampliamente
aceptadas. Se encontré una relacion
significativa entre la respuesta a la
prueba del ejercicio y otras medidas de
la gravedad del asma. Ademas, tanto la
reduccion porcentual de FEV | como el
porcentaje de muestra con hiperreacti-
vidad bronquial (HB), cuando se utili-
zaron como medidas de respuesta al
ejercicio, discriminaron claramente
entre ninos asintomaticos y nifnos con
recientes episodios de jadeo. También
se encontré unarelacion dosis-respues-
ta entre la reduccion porcentual en
FEV| y la frecuencia de los episodios
de jadeo.

Cuarenta y nueve ninos habian inhala-
do corticosteroides diariamente en el
mes anterior al estudio. De estos, 20 no
tuvieron HB en el momento del estu-
dio. Estos nifos fueron clasificados
como HB negativos, pero debido a que
una medicacion preventiva puede de-
volver la HB a un margen normal (Wa-
alkens HJ. van Essen-Zandvliet EEM.
Gerritsen J. etal.. 1993). la prevalencia
de HB pudo llegar hasta el 22% (177
de 802). La inclusion de estos 20 ninos
como HB positivos en el andlisis de
validez de la prueba de ejercicio habria
aumentado la importancia de las dife-
rencias entre los ninos HB negativos y
los HB positivos.

El hallazgo de que no todos los ninos
que tenian HB al ejercicio tuvieran sin-
tomas recientes de jadeo sigue la linea
de los estudios poblacionales que han
empleado la prueba de histamina para
medir la HB (Peat JK. Salome CM,
Berry G. Woolcock AJ. 1991-Salome

CM. Peat JK. Britton WI, Woolcock
Al.. 1987). Aunque tanto la HB como
una respiracion dificultosa reciente es-
tan asociadas con un diagnoéstico clini-
co de asma. diversos factores etiologi-
cos pueden estar involucrados en la
presencia de sintomas respiratorios y
de HB (Salome CM. Peat JK, Britton
WIJ. Woolcock Al.. 1987). Resulto in-
teresante que solo el 57% de los ninos
con HB al ejercicio habian sido diag-
nosticados de asma por un médico o
por un hospital. Sin embargo, el diag-
nostico de asma por parte de un médico
puede verse influenciado por patrones
de clasificacion, por criterios de diag-
nostico. y por el consentimiento de los
padres en la evaluacion de sus hijos.
Los aspectos positivos de la prueba de
ejercicios en relacion con lade histami-
na o la de metacolina son que el ejerci-
cio constituye una actividad natural y
que tanto los nifos como los investiga-
dores disfrutaron de la prueba de ejer-
cicios. llevada a cabo en el exterior. El
principal aspecto negativo fue la de-
pendencia de los factores medioam-
bientales.

Otro inconveniente potencial es que
todos los nifos fueron sometidos a la
misma “dosis maxima™ de ejercicios.
por lo que 21 de los nifios experimen-
taron una reduccion de FEV | superior
al 50%. Se contd con un equipo y per-
sonal de emergencia para ayudar a es-
tos nifos arecuperarse con rapidez. Sin
embargo se podria argumentar que
existe un potencial para que dichas re-
ducciones en FEV| se produzcan en
cualquier momento.

El criterio empleado en la definicion de
la HB en el ejercicio fue una reduccion
de FEV | del 15% o superior.

En varios estudios. y entre ellos el rea-
lizado por el equipo de investigacion
del John Huntes Hospital y de la Facul-
tad de Medicina y Salud de la Univer-
sidad de Newcastle, Australia (1995):
se trato de establecer el nivel de cono-
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cimientos concernientes al asma y su
manejo entre los adolescente, sus fami-
liares y profesores. Se examino ade-
mas, el impacto que el asma originaba
en la calidad de vida de los adolescen-
tes enfermos.

Para llevar a cabo el estudio, se tomo
una muestra de estudiantes de 8° de
curso de ensenanza primaria (n=4161),
se les paso diferentes cuestionarios,
abordando cuestiones sobre los cono-
cimientos, manejo y actitudes frente el
asma. Las cuestiones fueron pasadas
también a los profesores (n = 1815),
(con idéntica finalidad). Es importante
destacar los siguientes resultados:

* Alumnos: ElI 93% completaron el
cuestionario. (4161 de 4475 estu-
diantes encuestados)

® Profesores: EI 61% completaron los
cuestionarios (1104 de 1815 profe-
sores encuestados)

® Laprevalencia de asma (n° de casos
de patologia asmitica) = 23%
n=958

® 22% de los asmaticos fueron fuma-
dores habituales. De este 22%. un
42% manifestaban no haber tenido
sintamos de asma mientras fuma-
ban.

® EIl cuestionario calidad de vida se
les pasaba, inicamente, a los estu-
diantes con asma (23%) y lo relle-
naron un 83%. equivale 796 casos
de los 958 asmaticos de la muestra.

Severas limitaciones debidas al asma la
reflejarian 174 de 796 casos asmiticos
que terminaron el cuestionario.

En la mitad de los estudiantes asmaiti-
cos se vio como factores de polucion
atmosférica, tiempo, etc desencadena-
ban asma.

Fumadores pasivos provocaban su
asma en 36% de estudiantes.

42% no manifestaba limitaciones en su
actitud diaria por el asma.
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Se observa la limitacion valorando dis-
tintas actividades como:

a) dormir — estudiantes que tenian
asmay se les limitaba el dormir
(n=743).

b) jugar deportes — (n =462)

¢) nadar — (n=274)

d) ciclismo — (n=237)

¢) darun paseo — (n=153)

f) surfing = (n=110)

Se les enumerd 17 actividades. y ellos
tenian que determinar cuales les produ-
cian mayor limitaciones, dando los re-
sultados anteriores.

Posteriormente se les enumerd 5 acti-
vidades de cardcter deportivo. y los
resultados fueron:

* Correr. saltar, escalar. . . causaban
limitacion en 78% de los estudian-
tes.

® Deportes en general, 60% de limita-
cion.

* Surfing solo 30% de los 110 que
habian hecho surfing.

* Ciclismo: 55% de limitacion.

* Natacion: 45% de limitacion.

Referente al cuestionario sobre los co-
nocimientos de la enfermedad. Se obtu-
vieron resultados que determinaban
unos bajos conocimientos sobre el asma.
Los profesores y nifos con enfermedad
tenian un nivel de conocimiento algo
mas alto que el de los ninos sin asma.
Las (mujeres) profesoras tenian un nivel
mas alto que los (hombres) profesores.
Importante desconocimiento habia en
el manejo del asma inducido por el
ejercicio. Un pequenisimo porcentaje
de estudiantes y profesores podrian
identificar vias para prevenir el asma
inducido por el ejercicio. Entre un
50%-75% identificaban el “salbuta-
mol™ (broncodilatador) como trata-
miento de una crisis aguda. pero no
eran capaces de enumerar otros trata-
mientos alternativos.

En relacion a los cuestionarios de acti-
tudes alrededor del asma existia un
moderado nivel de tolerancia expresa-
da hacia estudiantes con patologia as-
mdtica. La mayoria de los estudiantes
(81%) y de los profesores (70%) esta-
ban de acuerdo con el argumento de
que “habia menos problemas con el
asma en la escuela si los estudiantes
asmdticos pudieran llevar consigo sus
inhaladores™.

Como se puede ver las distintas fuentes
(articulos, etc.) coinciden en distintos
aspectos en relacion al AIE. como por
ejemplo: que el rendimiento del depor-
tista puede mejorar con el tratamiento,
que cuando los individuos tengan una
disminucion de FEV | s de mas o igual
de un 15% fue criterio de AIE y si el
FEV| s disminuia mas de un 20% pre-
sentan sintomas y se les dio tratamiento,
que las condiciones climdticas pueden
influir en la induccion del asma. que el
aire frio y seco causa mds constriccion
bronquial que el aire caliente y humedo.
y asi una serie de aspectos que se pueden
ir observando a lo largo del trabajo.

Conclusiones

En la investigacion del Medical Colle-
gede Georgia (Vol. 146, agosto 1992),
se llega a las siguientes conclusiones:
El broncoespasmo inducido por el
ejercicio ocurria proporcionalmente
mads a menudo en atletas con ambos
criterios: 1. Historia de problemas
médicos, y, 2. anormales resultados
en la espirometria. aunque fue el gru-
po mds pequeno testado.

Se recordaba que el broncoespasmo
puede ser intermitente o estacional y es
originado por numerosos factores que
bien pueden actuar independiente o si-
nérgicamente. Estos factores incluyen
infecciones respiratorias, viricas, sus-
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Total de estudiantes atletas

(N=166)
Con riesgo Sin riesgo
(N=48) (N=118)
gxd) & . - Por historial y
Por historial Por espirometria g :
(N=29) Y
(N=8)
AIE =6l AIE =0l AE=2 AlE = 14
(19%) (0%) (25%) (12%)
Cuadro 2

tancias alérgenas, polucién atmosférica,
aire frio, ejercicio, etc.

Este estudio estd en concordancia con
los resultados previamente obtenidos
en estudios de Escuelas Universitarias
y de Atletas Olimpicos. Estos estudios
pueden incidir y hacer mds extensivas
las pruebas de seleccion para identifi-
car el AIE.

En la siguiente investigacién 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
poblacién denominada “de riesgo”, con-
siderando que los individuos sin riesgo
no padecian el AIE. Puesto que este
estudio destapd 14 casos de los conside-
rados sin riesgo por los procedimientos
de seleccion (cuestionario, entrevista
con el médico, espirometria), este pro-
cedimiento debe ser cuestionado; yaque
personas que anteriormente se consider-
aban sinriesgo les aparece al hacerel test
de esfuerzo. Por tanto la prueba de es-
fuerzo es importante para determinar el
AIE y deberia 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 influiria en el
AIE.

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

* Nose hadisefiado una prueba estan-
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 seleccion y también habria que revi-
sar el test de esfuerzo.

Los resultados de incidencia (nlimeros
de casos nuevos en un periodo de tiem-
po determinado) de AIE sugieren que
los protocolos de “screening” (pruebas
de seleccién) deberian también ser
considerados en mds jévenes chicos o
adolescentes que participan en progra-

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

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

Concluyen el trabajo afirmando que el
proceso asmdtico es una enfermedad
comtin en este grupo de edad (adoles-
cencia) y que significa causa importan-
te de falta a la escuela y de limitacién
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). Existia un bajo nivel de conoci-
mientos sobre esta patologia entre pro-
fesores y estudiantes adolescentes. Sin
embargo se observaba un alto grado de
tolerancia hacia los enfermos asmati-
cos, y estaban bien visto el uso de tra-
tamiento en la escuela.

Han existido miltiples posturas y opi-
niones en relacién con el papel que
juega el ejercicio fisico en la induccién
o no de la enfermedad asmadtica. Sin
que exista adn nada claro, si parece
actuar como factor precipitante de cri-
sis en sujeto con asma establecida o con
historia personal de enfermedades pul-
monares. Estd demostrado que el es-
fuerzo fisico de intensidad suficiente
desarrolla sintomas, se sabe que tiene
un mayor poder patégeno el ejercicio
fisico de caracteristicas aerébicas, por
ejemplo atletismo y ciclismo.

Existen una serie de factores de la en-
fermedad asmadtica 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
sintomas. Constituyen situaciones a las
que el paciente (especialmente en los
casos mds graves) puede haberse acos-
tumbrado, restdndoles importancia y
adecuando su modo de vida a las limi-
taciones que le impone su enfermedad.
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Es el caso delasmanocturno y del asma
inducido por ejercicio (CESEA).

Por tanto. es importante educar al indi-
viduo asmatico a través de una infor-
macion adecuada acerca de la enferme-
dad. de su tratamiento y de los objeti-
VOs que se persiguen con el mismo.
haciendo hincapi¢ en las medidas a
tomar en caso de agudizacion y en las
instrucciones sobre el correcto empleo
de los dispositivos para inhalacion.
También seria conveniente. como se ha
mencionado anteriormente, que se rea-
lizaran mas prucbas de identificacion
del AIE a las personas que practiquen
deportes. y que las pruebas de selec-
¢ion fueran lo mas fiables posibles.
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