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Los pediatras reciben con frecuencia en sus 
consultas a niños con dificultades para tolerar 
el ejercicio físico que realizan en sus juegos 
o en sus prácticas deportivas, ya sea por dis-
nea, tos o dolor precordial. A estos pacientes 
los podemos agrupar en 2 categorías (si ex-
cluimos a pacientes con cardiopatías estruc-
turales, enfermedades neuromusculares u 
otras neumopatías severas):

1.	 Pacientes con asma: si esto les ocurre fre-
cuentemente, su asma está mal controla-
do y deben ser valorados para modificar 
su tratamiento antiinflamatorio. Es impor-
tante interrogar a los pacientes con asma 
sobre la presencia, fuera de los catarros 
o de las crisis de broncoespasmo, de tos 
con los ejercicios o tos nocturna, pues su 
presencia indica que, aunque el paciente 
no sufra broncoespasmos, el proceso no 
está adecuadamente tratado.

2.	 Pacientes aparentemente sanos, sin filia-
ción, de los cuáles un grupo se etiqueta-
rán como asmáticos con broncoconstric-
ción inducida por ejercicio (BIE).

Pero y el resto, si no es asma, ¿qué es? 

Antes que nada, recordemos los efectos del 
ejercicio en condiciones normales y qué es 
la BIE, antes denominada asma inducida por 
ejercicio, aunque dicha terminología está ac-
tualmente en desuso pues el ejercicio desen-
cadena, pero no induce asma1.

Ejercicio en sujetos normales 

Los bronquios de los sujetos normales es-
tán siempre máximamente dilatados en 
reposo por lo que no es necesario dilatar-
los para el ejercicio2; aun así, la hiperpnea 
del ejercicio produce broncodilatación, 
tanto en sujetos normales (si antes se les 
ha broncococonstreñido) como en asmáti-
cos, y además durante el ejercicio se libera 
prostaglandina E2, con efecto broncodila-
tador.

Bronconstricción inducida por 
ejercicio

Se denomina así al estrechamiento de los 
bronquios, que se presenta 3 a 15 minu-
tos después de un ejercicio, el cual debe 
durar al menos unos 6-7 minutos, siendo 
la obstrucción de carácter transitorio, pues 
se resuelve de forma espontánea a partir 
de los 20-30 minutos3. 

El ejercicio debe ser intenso y durade-
ro, por ejemplo, ciclismo, carreras, esquí 
de fondo, etcétera. En niños la BIE puede 
ocurrir durante el ejercicio no máximo, si 
es sostenido1,3,4; además en adultos puede 
presentarse durante el ejercicio si este dura 
más de 15 minutos2,4.  Con frecuencia el BEI 
se acompaña de un período refractario pos-
terior, en el que los pacientes no presentan 
la crisis o esta es de menor intensidad (“el 
paciente corre sobre su asma”).

De otra parte, 30 a 60% de pacientes pue-
den experimentar una reacción tardía de 
broncoconstricción, entre las 4 y 12 horas 
posteriores al esfuerzo, usualmente de 
grado leve3.

En el niño, con su actividad física impre-
decible la BIE puede representar un serio 
obstáculo en su vida diaria, afectando a su 
autoestima e integración social3.

La BIE puede ocurrir en ausencia o en pre-
sencia de asma y también en la población 
normal, donde se detecta en un 10% de 
individuos de los cuales un tercio acabarán 
desarrollando asma1,5; en un rango mayor, 
15 a 50%, se objetiva en deportistas,  sobre 
todo deportistas de alto nivel y en especial 
en los que se ejercitan en deportes en hie-
lo o nieve y también en un alto porcentaje 
de nadadores de competición6.

Fisiología y fisiopatología del 
ejercicio

En el ejercicio vigoroso se realiza hiperp-
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nea mantenida, siendo preciso humidificar 
y calentar grandes volúmenes de aire, ade-
más se pasa de respiración nasal a bucal 
y la humidificación y el calentamiento del 
aire se hará en los bronquios en lugar de 
en las fosas nasales por medio de los cor-
netes; las dos hipótesis explicativas del BEI 
se basan en alteraciones de ambos facto-
res3:

1.	 Teoría osmolar: Al respirar aire seco, 
que debe humidificarse, se produce 
una pérdida de agua del líquido perici-
liar con lo que resulta una situación de 
hiperosmolaridad en la pared de la vía 
aérea. Ello conlleva a una desgranula-
ción de mastocitos con liberación, so-
bre todo en vías periféricas, de media-
dores como histamina, triptasa, pros-
taglandinas y sobre todo leucotrienos 
de efecto broncoconstricor. Esto se ha 
confirmado puesto que se puede re-
producir con substancias hiperosmola-
res como el manitol7. 

2.	 Teoría termal o térmica: al respirar 
grandes volúmenes de aire frío y seco 
se provoca un enfriamiento de la vía 
aérea; se produce entonces una va-
soconstricción de la vasculatura bron-
quial y posterior hiperemia, con ede-
ma de la vía aérea que desencadena 
la obstrucción bronquial posterior; la 
mayor constricción bronquial ocurre al 
cesar el ejercicio y por eso es recomen-
dable el “enfriamiento progresivo”, tal 
como se observa en las carreras ciclis-
tas. Sin embargo, la teoría termal tie-
ne menor importancia que la osmolar 
dado que la BIE puede producirse con 
aire caliente.

Otro factor que considerar es que con el 
ejercicio vigoroso pueden llegar a vías ba-
jas gran cantidad de alérgenos o contami-
nantes ambientales que empeoran la si-
tuación del paciente7. 

No hay dudas de que el ejercicio físico es 
saludable, pero se postula que el ejercicio 
repetido de alto nivel, por la hiperpnea 
mantenida, produce daño en el epitelio 
respiratorio por cizallamiento y presiones 
transmurales aplicadas sobre el epitelio 
bronquial8. Tanto que se ha planteado que 
el asma sería una enfermedad profesional 
del deportista6.

Sintomatología

Tos, casi siempre tras el ejercicio -y por eso 
a veces se le denomina tos del vestuario-, 
tos nocturna, audición de pitidos en el pe-
cho, dolor en el pecho que refieren mu-
chos adolescentes y niños, opresión torá-
cica y síntomas vagos como fatiga, escaso 
rendimiento deportivo, dolor de cabeza, 
calambres musculares y mareo9.

¿Quiénes presentan BIE?

Pacientes con asma, sobre todo cuando 
están mal controlados de la inflamación 
subyacente de sus bronquios.

Pacientes sin asma y así se detecta en 10% 
de sujetos normales, sin asma, pero recor-
demos que, en un tercio de ellos, éste será 
el primer signo de asma5. 

Deportistas de alto nivel, 15 a 20%, ascen-
diendo hasta 50% en deportistas en de-
portes en hielo o nieve. Se ha identificado 
que el riesgo de asma es 25 veces mayor 
en atletas atópicos de velocidad y poten-
cia, 42 veces en los corredores de larga dis-
tancia atópicos y 97 veces mayor en los na-
dadores atópicos en comparación con los 
sujetos control sanos no atópicos8.El 17% 
de nadadores olímpicos y el 13% de los na-
dadores sincronizados presentan asma. En 
el caso del buceo la prevalencia es menor, 
alrededor de un 4%.

Valoración de los pacientes

Es imprescindible una buena historia clí-
nica y exploración, pero esta última será 
habitualmente normal fuera del ejercicio y 
sobre todo sirve para descartar otras pa-
tologías. Es imprescindible la realización 
de una espirometría con posterior prueba 
broncodilatadora y si es necesario un test 
de esfuerzo7.
Veamos en primer lugar el resultado de la 
espirometría:

1.-Espirometría basal alterada: 

1.1. Patrón obstructivo que tras prue-
ba broncodilatadora se normaliza: 
compatible con asma (en ocasiones 
la reversibilidad solo se consigue tras 
pauta de corticoides).

1.2. Si la espirometría basal alterada 
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no se modifica, ni con beta-2 ni corti-
coides, se trata de otra patología res-
piratoria no asma.

2.- Espirometría basal normal:

2.1. Tras beta-2 se produce un aumen-
to del FEV1 de 12% o mayor: compati-
ble con asma.

2.2. No cambios tras beta-2: Hay que 
recurrir al test de ejercicio.

3.-Test de ejercicio (ver tablas I, II y III).

3.1. Test de ejercicio anómalo: caída 
de FEV1 mayor de 15% compatible 
con asma; caída de 10-15% es resulta-
do anómalo, pero no concluyente.

3.2. Test de ejercicio normal: no se 
puede diagnosticar asma y se debe 
controlar al paciente o proceder a su 
alta posterior valorando diagnóstico 
diferencial.

Y si no es asma, ¿qué es? Diag-
nóstico diferencial

Al respecto es muy interesante un estudio 
del grupo de Iowa10: 

142 pacientes enviados por disnea inducida 
por ejercicio; de ellos 98 (69%), etiquetados 
de asma por su pediatra, pero se remitían 
por no presentar síntomas sugestivos y no 
responder a beta-2 previo ejercicio; otros 44 
pacientes no tenían diagnóstico presuntivo.
 Se les realizó espirometría pre y post ejer-
cicio, consumo de oxígeno, producción de 
CO2, oximetría y monitorización electrocar-
diográfica durante los test. Laringoscopia 
flexible se añadió durante el test de ejercicio 
a pacientes con estridor o alteración del asa 
inspiratoria en la espirometría.

25 pacientes no presentaron sintomatología 
con el test de esfuerzo y no se continuaron 
investigando. 

En 117 pacientes los síntomas se reprodu-
jeron durante el test de esfuerzo: asma, se 
diagnosticó en 11 pacientes, o sea menos 
del 10% de los que tuvieron síntomas con el 
test de ejercicio.

74 pacientes fueron diagnosticados de limi-
tación fisiológica al ejercicio, de ellos 48 con 

normal o alta condición cardiovascular y 26 
con pobre condición cardiovascular, o sea 
que siendo normal su tolerancia al ejercicio 
para su grado de entrenamiento, los pacien-
tes  interpretan la disnea como anormal; 
como hallazgos patológicos,  en 15 pacientes 
se detectaron anomalías restrictivas, que no 
eran aparentes en estado basal, disfunción 
de cuerdas vocales (DCV) en 13, laringoes-
pasmo inducido por ejercicio en 2 (colapso 
de epiglotis y/o aritenoides), en 1 paciente 
hiperventilación primaria (disminución de al 
menos 20% de CO2 y síntomas asociados) y 
finalmente en 1 paciente taquicardia paro-
xística supraventricular. 

Una conclusión extraída por los autores es 
que difícilmente se trata de asma si no hay 
síntomas asociados ni respuesta a los beta-2 
previo ejercicio.

Respecto a la DCV11 se debe a aducción para-
dójica, en la inspiración, de las cuerdas voca-
les, con comienzo brusco de estridor inspira-
torio y disnea durante el ejercicio, en ausen-
cia de patología neurológica. Con frecuencia 
se etiqueta erróneamente como asmáticos a 
estos pacientes que sin embargo no respon-
den a beta-2 (aunque en un alto porcentaje 
de ellos se detecta asma asociado); la base 
es una patología funcional, frecuente en de-
portistas de alto nivel y que se ha llegado a 
denominar “crup histérico”; la laringoscopia 
durante el ejercicio es diagnóstica y se trata 
con foniatría, aunque algunos responden a 
anticolinérgicos y en raras ocasiones ha sido 
precisa la traqueotomía3.

El laringoespasmo durante el ejercicio tam-
bién se presenta con estridor durante el mis-
mo y normalmente se detecta laringomala-
cia al realizar test de ejercicio con laringos-
copia12.

En la miscelánea de pacientes pueden in-
cluirse sujetos obesos con limitación fisioló-
gica o poco entrenados que presentaran dis-
nea u opresión, pero sin alteración del FEV1,  
y en los cuales se detecta frecuentemente 
una frecuencia cardíaca elevada para el nivel 
del ejercicio, o sujetos que hiperventilan y 
entran en alcalosis e hipocapnia3,7,13.

Prevención y tratamiento del 
BEI3

Si el paciente tiene asma, mejorando la in-
flamación subyacente de la vía aérea con 

Intolerancia al ejercicio: un motivo común de consulta



 canarias pediátrica mayo- agosto 2018 131

tratamiento de base.

Siempre calentando con pequeños esfuer-
zos antes del ejercicio. 

Evitar deportes al aire libre si hay poliniza-
ción o contaminación ambiental.

Evitar ejercicio durante la crisis de asma.

Medicamentos broncodilatadores antes 
de los ejercicios: pueden ser beta-2 de ac-
ción corta y también de acción larga; pue-
den llegar a producir taquifilaxis. En atletas 
pueden ser útiles los anticolinérgicos pues 
ellos suelen tener aumentado el tono va-
gal. Los antileucotrienos sirven en 50% de 
los casos y su ventaja es que no producen 
taquifilaxis.

¿Qué deporte se aconseja para el 
niño asmático?

El deporte mejora la calidad de vida y la 
autoestima y beneficia el rendimiento res-
piratorio por lo que es recomendable en 
cualquier niño, incluido el asmático. Se 
aconseja el deporte que quiera el pacien-
te, pero estando bien controlado y con las 
medidas señaladas previo ejercicio3 ,14,15.

Respecto a la natación tiene la ventaja de 
la humidificación del aire, pero conviene 
saber que muchos nadadores de alto nivel 
tienen asma, posiblemente por derivados 
del cloro que respiran muchas horas du-
rante sus entrenamientos. Se trata de un 
asma reversible al cesar la práctica depor-
tiva (como también ocurre es corredores, 
triatletas, esquiadores, etcétera). Se reco-
mienda control estricto de la cloración, du-
charse antes de nadar y buen control del 
asma. En niños no se ha demostrado ese 
aspecto negativo, al contrario, en niños as-
máticos la natación mejora su rendimiento 
deportivo, aunque no las pruebas funcio-
nales. Por todo ello puede recomendarse 
la natación, y cualquier deporte, a niños 
sanos y niños asmáticos16.
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Tabla I
Requerimientos para realización test de ejercicio.

1.	 No haber padecido infección respiratoria en las 3 semanas previas.

2.	 No haber recibido fármacos broncodilatadores o antiasmáticos.

3.	 No haber realizado esfuerzo físico importante en las 4 horas previas.

4.	 No síntomas presentes y auscultación normal.

Tabla II
Realización de test de esfuerzo o ejercicio, en tapiz rodante.

1.	 Registro de condiciones ambientales y constantes del paciente.

2.	 Espirometría basal.

3.	 Test de esfuerzo: inicio con inclinación del tapiz del 10%; incremento de la velocidad de 
0 a 6 km/hora en los 2 minutos iniciales; se alcanza una frecuencia cardíaca de 160/ min. 
Se mantiene la velocidad hasta alcanzar 6 minutos. Paro progresivo en 30 segundos.

4.	 Control físico inmediato al cese del ejercicio y espirometrías post ejercicio a los 5,10,15, 
20 y 30 minutos.

5.	 No forzar FVC

Tabla III
 Interpretación del test de ejercicio

1.	 La caída se produce en 65-70% de los casos a los 5 minutos; a los 10 minutos en 20-25% 
de los casos y a los 15-20 minutos en el 5%.

2.	 Caída del 10%, resultado anómalo.

3.	 Caída del FEV1 de 13-15% test positivo.

Sensibilidad y especificidad bajas,reproducibilidad 10-20%.
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