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Resumen

Una crisis asmdtica originada por la realizacién de ejercicio es una forma comun de presentacién del asma. La presencia de este proceso

durante la infancia limita la actividad de los nifios en las actividades lddicas y deportivas, incluso para edades posteriores. Por eso, el

cuidado del asma y la prevencidn del asma de esfuerzo, mediante una terapia medicamentosa adecuada y la prictica de las orienta-

ciones relacionadas con la etiopatogenia del asma de esfuerzo, favorecen la actividad deportiva en el asmdtico a todos los niveles. El

aumento de deportistas asmdticos y la solicitacién del aparato respiratorio en condiciones limite condiciona una mayor aparicién de

sintomas propios del asma en sujetos de alto rendimiento deportivo. En esta breve puesta al dfa se trata la etiopatogenia del asma en

el deporte, el método diagnéstico, el diagndstico diferencial respecto a otras patologfas propias del 4mbito deportivo y el tratamiento

farmacolégico y su relacién con el dopaje en el momento actual.

Introduccion

La palabra asma tiene un origen literario, pues aparece por pri-
mera vez en la [/iada con el significado de ‘respiracién entrecor-
tada’. Como término médico lo hace en el Corpus hippocraticum,
aunque no queda bien definido si se consideraba una verdadera
entidad clinica o solo un sintoma. Es Areteo de Capadocia quien
describe la enfermedad con mayor precisién en el siglo1d.C. y
la relaciona de forma muy concreta con el ejercicio: “Si al correr,
hacer ejercicios atléticos o cualquier otro trabajo, la respiracién
se hace dificil, esto es asma”. Desde entonces son numerosas las
menciones de esta descripcidn en escritos'® de Galeno, Avicena
o Rhazes, entre otros. En el siglo xu*’, Moseh ben Maimon,
Maiménides, dedica a un noble familiar de Saladino el que se
considera el primer tratado sobre el asma y el asma de esfuerzo.
Y en 1962 Jones® describe las caracteristicas de la funcién respi-

ratoria en los nifios con asma que hacen ejercicio.
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Los términos asma inducida por el ejercicio (AIE) y broncocons-
triccidn inducida por el ejercicio (BIE) se usan de forma indis-
tinta en ocasiones. En un consenso entre varias sociedades con
muchas aes, la Academia Americana de Alergia, Asma e Inmu-
nologia (AAAAI), el Colegio Americano de Alergia, Asma e In-
munologfa (ACAAI) y el Consejo Conjunto de Alergia, Asma
e Inmunologfa (JCAAI) determinaron usar el término BIE con
asma para la broncoconstriccién con sintomas clinicos de asma y
el de BIE sin asma para una obstruccién aguda del flujo aéreo sin
sintomas de asma’. Un grupo de trabajo de la Sociedad Europea
de Respiratorio (ERS) y de la Academia Europea de Alergia e
Inmunologfa Clinica (EAACI), donde participaron miembros
de SEPAR, definié el AIE como “los sintomas de asma que
aparecen después de un ejercicio intenso”, mientras que el BIE
refleja “una reduccién de la funcién pulmonar después de un

. . . »g
¢jercicio .



La crisis de asma de esfuerzo

Desde un punto de vista cldsico, la crisis de asma inducida por
el ejercicio se caracteriza por ofrecer una broncoconstriccién
mdxima entre los 5 y 15 minutos posteriores al ejercicio pro-
vocador, que debe ser intenso y de una duracién minima de
mds de 6 o 7 minutos. En algunos casos se acompafia de un
periodo refractario en el que los pacientes no presentan la crisis
o esta es de menor intensidad; se resuelve de forma espontdnea
a partir de los 20 minutos y algunos pacientes (de un 30 a un
60%) pueden experimentar una reaccién tardfa de broncocons-
triccién entre las 4 y 12 horas posteriores al esfuerzo’. La prueba
diagnéstica es la broncoprovocacién por esfuerzo, aunque su
sensibilidad y especificidad sea algo baja y su reproducibilidad
de un 10-20%". Su nivel de corte, que inicialmente se conside-
raba en una disminucién del FEV, de un 20% con respecto al
basal, ya se considera positivo cuando este es igual o superior al
12%"!. Cuando esta prueba no da resultado y se necesita objeti-
var la broncorreactividad, se utilizan otras pruebas especificas o
inespecificas (metacolina, adenosina, suero salino, etc.), que en
realidad no sirven para diagnosticar asma de esfuerzo'?. Solo po-
demos diagnosticarlo a través de la historia clinica y objetivarlo
mediante la prueba de esfuerzo, la hiperventilacién isocdpnica,
con o sin aire frio y seco, o la prueba de manitol. Esta dltima,
de validez en el seguimiento y valoracién del tratamiento, es util
sobre todo cuando no se puede disponer de los elementos para
practicar una prueba de esfuerzo con buen criterio, pero tiene
una utilidad algo limitada®.

Se debe sospechar asma de esfuerzo ante la presencia de tos,
disnea u opresién tordcica después de iniciar el ejercicio en toda
persona con historia clinica de asma, atopia o rinitis, o con diag-
néstico previo de hiperreactividad bronquial. El diagnéstico di-
ferencial debe hacerse respecto a las enfermedades que producen
disnea de diversa etiologfa, como las de origen cardiaco, meta-

bélico, hematoldgico u otorrinolaringoldgico.

El deportista de alto nivel

En el deportista de competicidn convergen situaciones en rela-
cién con el asma cuyo conocimiento y estado se han desarro-
llado y modificado en estos dltimos 25 afios. La relacién con el
dopaje, la observacién de la existencia de deportes y actividades
mds asmoégenos y el estudio de la fisiopatologfa respiratoria del
ejercicio en condiciones determinadas, que alcanza limitaciones
funcionales y adaptativas, se merecen una revisién mds exhaus-
tiva; sin embargo, una concrecién de esos temas se ofrece a con-

tinuacién.

La medicacion del asma y el dopaje

Hace solo unos afios la medicacién para el asma era considerada
dopaje'?, para matizarse con los afios" hasta llegar al momento
actual'®, en que el deportista con asma puede utilizar, en terapia
inhalada, cualquier tipo de corticoide, vy, respecto a los bron-
codilatadores beta agonistas, salbutamol, salmeterol y formote-
rol. La terbutalina precisa una autorizacién terapéutica que se

solicita mediante un formulario oficial a la Agencia Espafiola
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Antidopaje'’, como la precisa también cualquier otra medica-
cién que se halle dentro de la lista de sustancias prohibidas. No
se autoriza ningtin otro broncodilatador beta agonista, por lo
que se debe vigilar la utilizacién de combinaciones de tdltima
generacién en aquellos sujetos que compiten, pues todos los de-
portistas con licencia para participar en competiciones oficiales
de dmbito estatal pueden ser seleccionados para someterse en
cualquier momento a los controles de dopaje.

El deportista de alto nivel deportivo, hiperreactivo, diagnostica-
do o0 no de asma, puede, ademds, entrenar o competir en situa-
ciones extremas'®. El estimulo por el que la hiperpnea produce
la crisis de asma es la pérdida de agua del liquido periciliar de las
vias respiratorias, lo que provoca un aumento de la osmolaridad
de dicho liquido®, siendo la influencia del aire seco superior a
la del aire frio®. Esto es obvio en el caso del paciente asmdtico,
pero parece que en el deportista de alto nivel se combina ademds
con un aumento del tono vagal, que gradualmente causa una
broncoconstriccién de cardcter menor, algo evidenciado de for-
ma indirecta®'. Por otro lado, en ambientes frios el momento de
mayor broncoconstriccién tiene lugar de forma mds inmediata
tras el cese del ejercicio®. Por eso es aconsejable hacer un “en-
friamiento” progresivo que permita recobrar la temperatura del

lumen respiratorio®?4.

El aumento de la ventilacién por minuto y la respiracién bucal
que se origina durante el ejercicio favorecen que los contami-
nantes de diversa indole que se hallan en el aire respirado alcan-
cen zonas mds distales del drbol respiratorio. Este hecho afectard
sin duda a la persona con asma o hiperreactividad bronquial.
Por otro lado, la presencia de una mayor incidencia de infeccio-
nes de las vias respiratorias altas, proceso claro y evidente hace
unos afios”, parece no serlo tanto®, salvo en ciertas circunstan-
cias (los entrenos continuados e intensos mds que las situaciones
agudas y extremas)?, en aquellas actividades que requieren una
hiperventilacién sostenida®, y sobre todo si es en presencia de
sustancias agresoras del epitelio alveolar?. Estudios transversales
han demostrado que entre los deportistas de competicién es ele-
vada la prevalencia de asma, asma de esfuerzo e hiperreactividad
bronquial (Carlsen, 2008). Es decir, cuando se hace una activi-
dad que termina lesionando el érgano solicitado, igual que en el
sistema musculoesquelético, existe una alteracién del epitelio y

un proceso inflamatorio® con intencién reparadora.

Prevencion y tratamiento

El ¢jercicio, el movimiento, es fundamental en la optimizacién
del desarrollo de todos los érganos y sistemas de los organismos
vivos. Por eso, su presencia a través del juego y el deporte es
menester en todas las etapas de la vida, pero sobre todo en la in-
fancia, en que la organizacién de esos sistemas es prioritaria y en
que, por otra parte, el asma que se origina por el ejercicio puede
ser una limitacién si no se orienta o trata de forma adecuada.
Esta necesidad es suficientemente importante como para que
el manejo del AIE esté presente de forma clara, concisa y bien
estructurada en las gufas internacionales del manejo del nifio
con asma (GINA o NIH?"#, ¢ incluso asf lo era en la primera

edicién de la guia espafiola)®.
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En estas guias puede observarse que el asma inducida por el ¢jer-
cicio se previene en la mayorfa de los casos con agonistas 32,
cromonas e incluso antileucotrienos®. En pacientes con asma
mds grave, la administracién de los dos primeros unos minutos
antes del ejercicio evita la crisis en mds de un 90% de las oca-
siones, y puede afadirse bromuro de ipratropio en aquellos que
no respondan. Las medidas terapéuticas de cardcter fisico, como
realizar un calentamiento adecuado antes del ejercicio, efectuar
el ejercicio a intervalos, evitar el aire frio o seco y la prdctica
deportiva durante las agudizaciones previenen con eficacia las
crisis de asma inducida por el ejercicio®. Tratar y cuidar bien
el asma mediante la terapia medicamentosa que permite con-
trolarla, modulando el estado inflamatorio (corticoides, antileu-
cotrienos, moduladores de la inmunidad), elevard el umbral de
aparicién de la crisis de esfuerzo y permitird realizar ejercicio con

mayor seguridad™.

La indicacién de la prictica continuada de ejercicio fisico jun-
to al buen tratamiento del asma mejora las caracteristicas del
asma de esfuerzo del paciente y relacionadas con su vida social
y escolar”?®, Cuando decidimos qué deporte es el mejor para el
asmdtico le indicamos aquel que le guste y con el que se sienta
feliz. La eleccién voluntaria facilita la adherencia al buen hacer
y al tratamiento. La natacién, que es perfecta en la evitacién del
asma de esfuerzo, pues se realiza en un clima caliente y himedo,
expone al sujeto a oxidantes ambientales que se inhalarén en
mayor cantidad con el entrenamiento continuado y su intensi-
dad®. Asi, la prdctica de las actividades acudticas fue denostada
en su momento en relacién con el nifio y el nifio con asma®,
postura confirmada en diferentes estudios®, pero parece ser que
la bondad o perjuicio de una actividad no depende solo de esta
y del medio donde se practique, sino de la idiosincrasia de la
persona, su enfermedad o carga patoldgica, si la tiene, y de la
cantidad e intensidad de la exposicién*?, aspecto que parece evi-
dente en la actualidad en un estudio de cohortes, en que los
nifios con asma no solo mejoraron su funcién pulmonar por el
deporte sino que ademds disminuyé la presencia de sintomas®.
Por lo tanto, si el deporte que selecciona el nifio es la natacidn,
adelante con ella, bien practicada y controlando su asma.

Mds adelante, si el practicante es bueno en el deporte y aumenta
la cantidad y calidad de los entrenamientos y alcanza un cierto
éxito —parece que el deportista asmdtico tiene muchas veces
mayor éxito deportivo que el que no lo es—*, ocurrird que si
hace deportes que facilitan la inflamacién del epitelio respira-
torio® la presencia de crisis de BIE o incluso de AIE se mani-
festard de nuevo, con mayor frecuencia o asociada a situaciones
o entornos determinados. Por otro lado, los deportistas de alto
rendimiento deportivo y de ciertos deportes en que se requiere
alta intensidad y exposicidn a estresantes tisulares, pueden de-
sarrollar, aun no siendo asmdticos, sintomas similares al asma
o exacerbar el proceso si lo padecen®. En definitiva, el estudio
de cada sujeto y su situacién debe establecerse para evitar pro-
blemas superiores a los relativos solo al rendimiento deportivo.
Finalmente, nunca debemos olvidar que el deportista de alto ni-
vel, incluso el asmdtico, puede sufrir comorbilidades no relacio-
nadas necesariamente con las frecuentes o naturales de su histo-

Drobnic F. Rev Asma. 2016;1(1):7-13

ria clinica o dmbito de trabajo, que siempre deben considerarse

por la repercusién sobre su salud que pueden determinar®+%.

Existen diversas entidades de origen fisiopatolégico® cuya pre-
sencia en deportistas con sintomas de asma no es infrecuente y
cuyo desconocimiento dilatard el diagndstico y la solucién del
problema y limitard la calidad de vida y el entrenamiento del
sujeto, haciendo perder la confianza en una medicacién para su
asma, si la tiene, que serd necesaria cuando los sintomas sean
propios de la misma; la hipoxemia del esfuerzo mdximo en el
deportista de alto nivel® y el edema pulmonar® “subclinico”
son los mds frecuentes en nuestro medio, por los deportes prac-
ticados y el nimero de deportistas que los practican. Esta tltima
entidad, mds habitual y solicitante de valoracidn, se fundamen-
ta en una alteracion de la permeabilidad alveolocapilar®>®. El
edema pulmonar, asociado a sobresolicitacién por realizar un
trabajo en situaciones ambientales extremas, a gran altitud o du-
rante actividades subacudticas, es conocido y valorado bien en
esos dmbitos deportivos/profesionales. Pero esta respuesta tisular
ocurre también en el nadador, sobre todo en el que realiza ac-
tividades en aguas frias y durante un cierto periodo de tiempo
(travesfas y triatlén)*. La limitacién del flujo sanguineo en la
periferia para mantener la temperatura y el aumento de la vole-
mia central, junto al incremento de la frecuencia cardfaca por el
ejercicio, originan en ocasiones un conflicto en la red alveoloca-
pilar, que puede verse perjudicada por una hiperhidratacién, no
siempre bien orientada. Esta situacién también ocurre en corre-
dores y ciclistas; aquellos que hacen grandes y largos esfuerzos se
hiperhidratan, provocando una hiponatremia®. La gravedad de
la situacién la delimita el nivel del deportista y el tipo de préctica
realizada. En general es autolimitada, y una buena historia clini-
ca junto a unas pruebas adecuadas al momento de la aparicién
del proceso sin duda orientard bien su resolucién.

En definitiva, el asma en el deporte y en el deportista goza de
unas caracteristicas propias que merecen un conocimiento y
cuidado adecuados para una correcta orientacién diagnéstica y
terapéutica. La actualizacién de cada uno de los apartados sin
duda merece una revisién mds extensa y practica. Para cada uno
de ellos se halla referenciada en la bibliografia la revisién mds

reciente 0 mds adecuada para quien desee ampliarla.



Tabla 1. Conceptos practicos respecto al asma inducida
por el ejercicio y en el deporte y su nivel de evidencia

GENERALES

La crisis de asma inducida por el esfuerzo (AIE)
ocurre después del ¢jercicio.

Muchos nifios con asma, pudiendo desarrollar
asma de esfuerzo, demuestran disnea en el ejercicio
debido a un nivel de condicién fisica bajo. Se debe
evaluar para evitar un tratamiento adicional que
nunca serd efectivo.

El ¢jercicio provocador de AIE debe ser intenso y
duradero.

La crisis de asma de esfuerzo puede ocurrir durante
el ejercicio submdximo si es sostenido, sobre todo
en nifios.

El asma es una enfermedad de riesgo y debe tenerse
en cuenta en sujetos que van a hacer actividades
ladicas y deportivas en que una crisis puede poner
en peligro su vida o la de otros.

DEPORTE DE ALTO NIVEL

La crisis de asma de esfuerzo se debe a una pérdida
de calor y humedad de las vias respiratorias. La
evitacién de esta pérdida eleva el umbral de crisis.

Existe una mayor prevalencia en deportistas con
hiperreactividad bronquial en los deportes de
intensidad y larga duracién (ciclismo, carreras,
natacién, esqui de fondo).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del asma de esfuerzo lo hace el
clinico preguntando, y se confirma, a veces, con las
pruebas complementarias.

Ciertos deportes, por practicarse en ambientes con
un aire en condiciones determinadas de humedad
y temperatura, facilitan la presencia de asma de
esfuerzo en el individuo hiperreactivo.

La dnica prueba que confirma el asma de esfuerzo
es la presencia de los signos y sintomas de asma y
la disminucién del FEV | después de un ejercicio.
Cualquier otra prueba expresa una hiperreactividad
bronquial que sirve para apoyar una historia clinica
orientativa, ya sea con manitol, metacolina o suero
salino hipertdnico.

Ciertos deportes, cuando se practican asiduamente
y de forma intensa, provocan modificaciones del
epitelio respiratorio.

Esta modificacién del epitelio respiratorio lleva a
alteraciones inmunoldgicas locales, inflamacién y
mayor presencia de infecciones respiratorias en el
deportista.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

La mejor prevencién del asma de esfuerzo es cuidar
y tratar bien el asma.

Las modificaciones del epitelio respiratorio son mds
sintomdticas en el deportista con asma.

La crisis de asma de esfuerzo se previene en
gran medida haciendo un buen calentamiento y
tomando medicacién preventiva.

Ciertos deportes llevan al aparato respiratorio a
procesos fisiopatoldgicos, cuya manifestacion es la
presencia de sintomas similares al asma, como el
edema pulmonar o la hipoxemia de esfuerzo.

La medicacién preventiva por excelencia son los
broncodilatadores beta agonistas.

No toda la disnea de esfuerzo en el asmdtico o en el
deportista hiperreactivo es asma.

La préctica deportiva beneficia la funcionalidad del
sistema respiratorio, también en el asmdtico.

DOPAJE

La préctica deportiva eleva el umbral de crisis del
asma de esfuerzo en el nifio.

El asmdtico puede competir en igualdad de
condiciones que el no asmdtico sin incurrir en

dopaje.

NC

La préctica deportiva, sin duda con un buen
cuidado del asma, disminuye el absentismo escolar
por asma.

El deporte ideal para el nifio con asma es el que le
guste.

Los beta agonistas salbutamol, salmeterol y
formoterol y cualquier tipo de corticosteroide NO
son dopaje a dosis terapéuticas y administrados de
forma tépica (inhalacién o instilacién nasal).

NC

El deporte ideal para evitar la crisis de asma de
esfuerzo es la natacién.

Si se desea administrar terbutalina se debe solicitar

una autorizacién terapéutica.

NC

La natacién no hace asmdtico al que no lo es,
ni empeora al que lo es, salvo que no esté bien
cuidado.

Los antileucotrienos y los antihistaminicos NO son

dopaje.

NC
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Los niveles de evidencia utilizados en esta tabla son los siguien-
tes: A. Ensayos controlados y aleatorizados (ECA) y metaandlisis.
Conjunto de datos abundante; B. Ensayos controlados y aleato-
rizados (ECA) y metaandlisis. Conjunto de datos limitado; C.
Ensayos clinicos no aleatorizados. Estudios observacionales; D.
Criterio de consenso de un panel de expertos. NC: No corres-
ponde evidencia cientifica
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