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Intolerancia al ejercicio: un motivo comun de consulta

JAsma? Y si no es asma, ;que es?
Perspectiva desde la neumologia de lo que debe

conocer el pediatra

Gonzalo Cabrera Roca

Pediatria- Respiratorio Infantil. Practica privada

Los pediatras reciben con frecuencia en sus
consultas a nifos con dificultades para tolerar
el ejercicio fisico que realizan en sus juegos
0 en sus practicas deportivas, ya sea por dis-
nea, tos o dolor precordial. A estos pacientes
los podemos agrupar en 2 categorias (si ex-
cluimos a pacientes con cardiopatias estruc-
turales, enfermedades neuromusculares u
otras neumopatias severas):

1. Pacientes con asma: si esto les ocurre fre-
cuentemente, su asma esta 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
esta adecuadamente tratado.

2. Pacientes aparentemente sanos, sin filia-
cion, de los cudles un grupo se etiqueta-
rdn como asmaticos con broncoconstric-
cion inducida por ejercicio (BIE).

Pero y el resto, si no es asma, équé 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 terminologia esta ac-
tualmente en desuso pues el ejercicio desen-
cadena, pero no induce asma’.

Ejercicio en sujetos normales

Los bronquios de los sujetos normales es-
tan siempre maximamente dilatados en
reposo por lo que no es necesario dilatar-
los para el ejercicio?; aun asi, la hiperpnea
del ejercicio produce broncodilatacion,
tanto en sujetos normales (si antes se les
ha broncococonstrefiido) como en asmati-
cos, y ademas durante el ejercicio se libera
prostaglandina E2, con efecto broncodila-
tador.

Bronconstriccion inducida por
ejercicio

Se denomina asi 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 obstruccidn de caracter transitorio, pues
se resuelve de forma espontanea a partir
de los 20-30 minutos®.

El ejercicio debe ser intenso y durade-
ro, por ejemplo, ciclismo, carreras, esqui
de fondo, etcétera. En nifos la BIE puede
ocurrir durante el ejercicio no maximo, si
es sostenido**; ademas en adultos puede
presentarse durante el ejercicio si este dura
mas de 15 minutos®>*. Con frecuencia el BEI
se acompanfa de un periodo refractario pos-
terior, en el que los pacientes no presentan
la crisis o0 esta es de menor intensidad (“el
paciente corre sobre su asma”).

De otra parte, 30 a 60% de pacientes pue-
den experimentar una reaccidn tardia de
broncoconstriccidn, entre las 4 y 12 horas
posteriores al esfuerzo, usualmente de
grado leve®.

En el nifio, con su actividad fisica impre-
decible la BIE puede representar un serio
obstaculo en su vida diaria, afectando a su
autoestima e integracion social®.

La BIE puede ocurrir en ausencia o en pre-
sencia de asma y también en la poblacién
normal, donde se detecta en un 10% de
individuos de los cuales un tercio acabaran
desarrollando asma'®; 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 competicidn®.

Fisiologia y fisiopatologia del
ejercicio

En el ejercicio vigoroso se realiza hiperp-
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nea mantenida, siendo preciso humidificar Smtomatolog{a

y calentar grandes volimenes de aire, ade-
mas se pasa de respiracion nasal a bucal
y la humidificaciéon y el calentamiento del
aire se hard en los bronquios en lugar de
en las fosas nasales por medio de los cor-
netes; las dos hipotesis explicativas del BEI
se basan en alteraciones de ambos facto-
res®:

1. Teoria osmolar: Al respirar aire seco,
que debe humidificarse, se produce
una pérdida de agua del liquido perici-
liar con lo que resulta una situacién de
hiperosmolaridad en la pared de la via
aérea. Ello conlleva a una desgranula-
cion de mastocitos con liberacion, so-
bre todo en vias 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 manitol’.

2. Teoria termal o térmica: al respirar
grandes volumenes de aire frio y seco
se provoca un enfriamiento de la via
aérea; se produce entonces una va-
soconstriccion de la vasculatura bron-
quial y posterior hiperemia, con ede-
ma de la via aérea que desencadena
la obstruccién bronquial posterior; la
mayor constriccion 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 teoria 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 vias ba-
jas gran cantidad de alérgenos o contami-
nantes ambientales que empeoran la si-
tuacién del paciente’.

No hay dudas de que el ejercicio fisico es
saludable, pero se postula que el ejercicio
repetido de alto nivel, por la hiperpnea
mantenida, produce dafio en el epitelio
respiratorio por cizallamiento y presiones
transmurales aplicadas sobre el epitelio
bronquial®. Tanto que se ha planteado que
el asma seria una enfermedad profesional
del deportista®.

Tos, casi siempre tras el ejercicio -y por eso
a veces se le denomina tos del vestuario-,
tos nocturna, audicidn de pitidos en el pe-
cho, dolor en el pecho que refieren mu-
chos adolescentes y nifios, opresién tora-
cica y sintomas vagos como fatiga, escaso
rendimiento deportivo, dolor de cabeza,
calambres musculares y mareo®.

;Quiénes presentan BIE?

Pacientes con asma, sobre todo cuando
estan mal controlados de la inflamacion
subyacente de sus bronquios.

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

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

Valoracion de los pacientes

Es imprescindible una buena historia cli-
nica y exploracién, pero esta ultima serd
habitualmente normal fuera del ejercicio y
sobre todo sirve para descartar otras pa-
tologias. Es imprescindible la realizacién
de una espirometria con posterior prueba
broncodilatadora y si es necesario un test
de esfuerzo’.

Veamos en primer lugar el resultado de la
espirometria:

1.-Espirometria basal alterada:

1.1. Patron 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 espirometria basal alterada
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no se modifica, ni con beta-2 ni corti-
coides, se trata de otra patologia res-
piratoria no asma.

2.- Espirometria 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, Il y ll1).

3.1. Test de ejercicio anémalo: caida
de FEV1 mayor de 15% compatible
con asma; caida de 10-15% es resulta-
do andmalo, 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 diagndstico
diferencial.

Y skmna-esiasma, f'qué es? Diag-

nostico diferencia

Al respecto es muy interesante un estudio
del grupo de lowa':

142 pacientes enviados por disnea inducida
por ejercicio; de ellos 98 (69%), etiquetados
de asma por su pediatra, pero se remitian
por no presentar sintomas sugestivos y no
responder a beta-2 previo ejercicio; otros 44
pacientes no tenian diagndstico presuntivo.
Se les realizd espirometria pre y post ejer-
cicio, consumo de oxigeno, produccion de
CO2, oximetria y monitorizacién electrocar-
diografica durante los test. Laringoscopia
flexible se afiadié durante el test de ejercicio
a pacientes con estridor o alteracién del asa
inspiratoria en la espirometria.

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

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

74 pacientes fueron diagnosticados de limi-
tacion fisioldgica al ejercicio, de ellos 48 con
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normal o alta condicién cardiovascular y 26
con pobre condicidn 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 patoldgicos, en 15 pacientes
se detectaron anomalias restrictivas, que no
eran aparentes en estado basal, disfuncidon
de cuerdas vocales (DCV) en 13, laringoes-
pasmo inducido por ejercicio en 2 (colapso
de epiglotis y/o aritenoides), en 1 paciente
hiperventilacién primaria (disminucion de al
menos 20% de CO2 y sintomas asociados) y
finalmente en 1 paciente taquicardia paro-
xistica supraventricular.

Una conclusion extraida por los autores es
que dificilmente se trata de asma si no hay
sintomas asociados ni respuesta a los beta-2
previo ejercicio.

Respecto a la DCV*! se debe a aduccion para-
ddjica, en la inspiracién, de las cuerdas voca-
les, con comienzo brusco de estridor inspira-
torio y disnea durante el ejercicio, en ausen-
cia de patologia neuroldgica. Con frecuencia
se etiqueta errdneamente como asmaticos 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 patologia funcional, frecuente en de-
portistas de alto nivel y que se ha llegado a
denominar “crup histérico”; la laringoscopia
durante el ejercicio es diagndstica y se trata
con foniatria, aunque algunos responden a
anticolinérgicos y en raras ocasiones ha sido
precisa la tragueotomia3.

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-
copia®.

En la miscelanea de pacientes pueden in-
cluirse sujetos obesos con limitacién fisiol6-
gica o poco entrenados que presentaran dis-
nea u opresion, pero sin alteracion del FEV1,
y en los cuales se detecta frecuentemente
una frecuencia cardiaca elevada para el nivel
del ejercicio, o sujetos que hiperventilan y
entran en alcalosis e hipocapnia®’*.

Prevencion y tratamiento del
BERS

Si el paciente tiene asma, mejorando la in-
flamacidén subyacente de la via aérea con
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tratamiento de base.

Siempre calentando con pequeios esfuer-
zos antes del ejercicio.

Evitar deportes al aire libre si hay poliniza-
cién o contaminacidon ambiental.

Evitar ejercicio durante la crisis de asma.

Medicamentos broncodilatadores antes
de los ejercicios: pueden ser beta-2 de ac-
ciéon corta y también de accidn larga; pue-
den llegar a producir taquifilaxis. En atletas
pueden ser Utiles 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
NiNo asmatico?

El deporte mejora la calidad de vida y la
autoestima y beneficia el rendimiento res-
piratorio por lo que es recomendable en
cualquier nifio, incluido el asmatico. Se
aconseja el deporte que quiera el pacien-
te, pero estando bien controlado y con las
medidas sefialadas previo ejercicio®*%*°,

Respecto a la natacidn tiene la ventaja de
la humidificacion 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 practica depor-
tiva (como también ocurre es corredores,
triatletas, esquiadores, etcétera). Se reco-
mienda control estricto de la cloracion, du-
charse antes de nadar y buen control del
asma. En nifios no se ha demostrado ese
aspecto negativo, al contrario, en nifios as-
maticos la natacidon mejora su rendimiento
deportivo, aunque no las pruebas funcio-
nales. Por todo ello puede recomendarse
la natacidén, y cualquier deporte, a nifios
sanos y ninos asmaticos?.

Bibliografia

e

Weiler JM, Anderson SD, Randolph C et al
Pathogenesis, prevalence, diagnosis, and
management of exercise-induced.bronchoc-
onstriciton: a practice parameter. Ann Allergy
Astma Immunol 2010; 105: S1-547.

canarias pediatrica mayo- agosto 2018 131

2

10.

dile

12,

st

14.

i3y

16.

Gotshall RW. Airway response during exercise
and hyperpnoea in non-asthmatic and asth-
matic individuals. Sports Med 2006; 36: 513-
527

Escribano Montaner A, Garcla Hermandez G.
Asma y situaciones especiales. En: Tratado de
Neumologia Infantil. Ed: Cobos N y Pérez-Yar-
za E. Ergon, Madrid, 2009, Pag 731-746.

Van Leeuwen JC, Driessen JM, de Jongh FH,
van Aalderen WM et al. Monitoring pulmo-
nary funcion during exercise in children with
asthma. Arch Dis Child 2011; 96:664-668.

Randolph C. Exercise-induced bronchospasm
in children. Clin Rev Allerg Immunol 2008;
34:205-216.

Price OJ, Ansle L, Menzies-Gow A. Hull JJ.
Alrway disfunction in elite athetes —an occu-
pational lung disease? Allergy 2013; 68:1343-
1452.

Weller. Exercise-induced bronchoconstric-
tion update-2016. Allergy Clin Immunol 2016;
18 8H 29 21

Nuriez M, MacKenney J. Asma y ejercicio. Re-
vision bibliografica. Rev Chil Enf Resp 2015;
812736

Del Giacco SR, Firinu D, Bjermer L. Carlsen KH.
Exercise and asthma: an overview. Eur Clin
Respir J 2015; 2: 27984,

Abu-Hasan M, Tannous B, Weinberger M. Ex-
ercise-induced dyspnea in children and ado-
lescents; if not asthma then what. Ann Allergy
Asthma Immunol 2005; 94: 366-371.

Weinberger M, Doshi D. Vocal cord dysfunc-
tion: a functional cause of respiratory distress.
Breathe 2017; 13: 15-21.

Roksund OD, Heimdal JH, Clemm H, Voll-
saeter M, et al. Exercise inducible larynge-
al obstruction: diagnosis and management.
Paediatric Respir Rev 2017; 21:86-94.

Martinez-Moragon E, Perpifia M, Belloch A, de
Diego A. Prevalencia del sindrome de hiper-
ventilacion en pacientes tratados por asma
en una consulta de neumologia. Arch Bron-
coneumol 2005; 41:267-271.

Del Giacco S, Carlsen KH, Du Toit G. Allergy
and sports in children. Pediatr Allergy Immu-
neliz@12:323 1120

Drobnic E Asma inducida por el esfuerzo y
deporte. Una puesta al dia practica. Rev Asma
2RI FIET= S

Goodman M, Hays S. Asthma and swimming:
a meta-analysis. J Asthma 2008; 45:639-647.



canarias pediatrica -

Intolerancia al ejercicio: un motivo comun de consulta

Tabla |

Requerimientos para realizacion test de ejercicio.

e i

No haber padecido infeccidn respiratoria en las 3 semanas previas.
No haber recibido farmacos broncodilatadores o antiasmaticos.

No haber realizado esfuerzo fisico importante en las 4 horas previas.

No sintomas presentes y auscultacion normal.

IELIER]
Realizacidn de test de esfuerzo o ejercicio, en tapiz rodante.

Registro de condiciones ambientales y constantes del paciente.
Espirometria basal.

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

Control fisico inmediato al cese del ejercicio y espirometrias post ejercicio a los 5,10,15,
20 y 30 minutos.

No forzar FVC

Tabla lll
Interpretacion del test de ejercicio

Sensibilidad y especificidad bajas,reproducibilidad 10-20%.

La caida 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%.

Caida del 10%, resultado andmalo.

Caida del FEV1 de 13-15% test positivo.




