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Asthma and exercise. A literature review

Patients with asthma may show lower exercise tolerance due to asthma symptoms during exercise
and/or exercise-induced asthma and other reasons, such as lack of fitness due to inactivity. Some may
also restrict physical activities misconceptions about exercise and asthma in education centers, family
and environment which may limit the development of the child. The evidence indicates that aerobic
exercise improves aerobic capacity in asthmatic children and adolescents and can provide normal, si-
milar to healthy patients, levels of aerobic capacity in this population. Advances in cardio-respiratory
fitness are beneficial for the prevention of several concomitant diseases of childhood asthma, as obesity
and mental disorders. As to the effects of physical training on pulmonary function in asthmatic children
and adolescents, despite the existence of evidence of improvement in some reviews, most studies have
not shown a significant change in spirometric markers of obstructive lung diseases. The major benefit
of the exercise in asthmatic patients is in the quality of life, as associated with a significant improve-
ment in quality of life (scores Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, PAQLQ) in all areas
evaluated (activity, symptoms and emotional function), according to various reviews. The aim of this
review is to evaluate the effects of exercise in asthmatic patients and to give recommendations based
on this evidence.
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Resumen

Los pacientes con asma pueden mostrar menor tolerancia al ejercicio, debido a sintomas de asma
durante el ejercicio y/o asma inducida por ejercicio y por otras razones, tales como falta de condicion
fisica, como consecuencia de la inactividad. Algunos también pueden restringir las actividades fisicas
por ideas erréneas con respecto al ejercicio y asma en los centros de educacion, familia y entorno lo
que podria limitar el desarrollo integral del nifio. La evidencia indica que el ejercicio aerdobico mejora
la condicion aerobica en nifios y adolescentes asmdticos y puede proporcionar niveles normales, simi-
lares a pacientes sanos, de capacidad aerobica en esta poblacion. Los avances en el estado cardiorres-
piratorio son beneficiosos para la prevencion de varias enfermedades concomitantes de asma infantil,
como la obesidad y desordenes mentales. En cuanto a los efectos del entrenamiento fisico en la funcion
pulmonar de nifios y adolescentes asmdticos, pese a la existencia de evidencia de mejoria en algunas
revisiones, la mayoria de los estudios no han demostrado un cambio significativo en los marcadores
espirométricos de enfermedades pulmonares obstructivas. Los mayores beneficios que se obtienen del
ejercicio en pacientes asmdticos son en la calidad de vida, ya que se asocia a una mejoria significativa
en la calidad de vida (puntuaciones Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, PAQLQ), en todas
las esferas evaluadas (actividad, sintomas y funcion emocional), segun diversas revisiones. El objetivo
de esta revision bibliogrdfica es evaluar los efectos del ejercicio fisico en pacientes asmaticos y las
recomendaciones de este basadas en la evidencia.

Palabras clave: Asma, ejercicio, ejercicio aerobico, asma inducida por ejercicio, calidad de vida,
capacidad aerobica.
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Introduccion

La nifiez es un periodo de juego y aprendizaje,
el ejercicio fisico es clave para este proceso de
desarrollo. El asma es la enfermedad cronica
mas prevalente de la infancia a nivel mundial' y
una importante causa de discapacidad, es decir,
limitacion al desarrollo normal de actividades
propias de la nifiez por enfermedad cronica, sien-
do la principal causa de discapacidad en la nifiez
como condicion aislada®. El asma no controlada
afecta al paciente y su entorno, a los padres, los
sistemas escolares, comunidades y proveedores
de atencion en salud y se asocia con muchos
problemas en la infancia, entre ellos la falta de
participacién en ejercicio fisico, tanto por temor
de los pacientes, sus padres o cuidadores, como
de los sistemas educacionales que tienden a res-
tringir la actividad fisica en estos nifios, todo ello
conduce a una disminucion en la calidad de vidaZ.

La falta de participacion en actividad fisica
sistematica en nifios y adolescentes asmaticos se
relaciona también a un aumento de la obesidad
en esta poblacion, lo cual esta asociada a mayor
riesgo de no control de la enfermedad®*.

El tratamiento actual del asma esta dirigido al
control de la enfermedad, con un enfoque multi-
dimensional, evaluandose diversas esferas como
frecuencia de los sintomas, sintomas nocturnos,
necesidad de tratamiento de rescate, funcion pul-
monar y si existe limitacion en la actividad fisica
por asma o sintomas con e¢jercicio’®. Un mal
control del asma esta directamente relacionado
con ausentismo escolar y disminucién en la acti-
vidad fisica. En muchos casos nos encontramos
con pacientes que pese a recibir un tratamiento
adecuado, no alcanzan el control del asma. Los
tests de calidad de vida son indicadores utiles
para comprender el impacto del asma en el estado
funcional y el bienestar del paciente, evaluando
los sintomas del asma y a su vez el impacto en
su condicion fisica, social y emocional, para ello
existe evidencia que indica que el asma no con-
trolada se correlaciona con puntajes mas bajos en
los tests de calidad de vida®”.

Ya en la década de los ‘60 se consideraba al
ejercicio fisico como parte del manejo integral
del paciente asmatico®!?. Programas de entre-
namiento fisico en pacientes asmaticos han sido
disefiados para mejorar la capacidad aerdbica, la
coordinacion neuromuscular y la autoconfianza,
con efectos positivos en la calidad de vida''.

En las estrategias para el manejo y control del
asma a nivel mundial, GINA, se recomienda el
ejercicio fisico en los pacientes asmaticos; sin
embargo, no se define el nivel de actividad fisica
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y las condiciones en relacion a esta como reco-
mendacion'. El objetivo de esta revision biblio-
grafica es evaluar los efectos del ejercicio fisico
en pacientes asmaticos y las recomendaciones de
este basadas en la evidencia.

Nivel de actividad fisica y asma

Diversos estudios han tenido por objeto eva-
luar el nivel de actividad fisica en escolares y
adolescentes asmaticos'>!4,

En un estudio de cohorte en Baltimore (2004),
Maryland, se evalud el grado de actividad fisica
en nifios asmaticos. Con un total de 137 nifios
asmaticos y 106 niflos sanos, de 6 a 12 afios de
edad. Mediante una encuesta se evalu6 la activi-
dad diaria total y el nimero de dias de actividad
fisica por semana. El promedio de actividad fisica
semanal era menor en nifios asmaticos, 116 minu-
tos en niflos asmaticos versus 146 minutos en ni-
flos sanos. Al comparar la actividad fisica menor
a 30 minutos al dia, 21% de los nifios asmaticos
realiza menos que media hora de actividad fisica
en contraste con los nifios sanos, que de ellos s6lo
el 9% cae en esta condicion. En cuanto a la carga
de actividad fisica semanal, el 23% de los nifios
asmaticos realiza menos de 3 dias de actividad
fisica semanal versus el 11% de los nifios sin
asma que tienen similar carga de actividad fisica.
Se concluye que los niflos asmaticos eran menos
activos que sus pares [OR: 3.0, IC 1,2-7,5]'2.

En otro estudio realizado en Grecia en 2013,
con 50 escolares asmaticos y 50 controles sanos,
se concluyo que los nifios asmaticos no difieren
significativamente en el nivel de actividad fisica
leve y moderado, en comparacién a nifios sin
asma, pero su participacion es considerablemente
menor en el ejercicio intenso y sistematico®.

Recientemente (2011) se realiz6 un estudio en
Corea que investigd la asociacion entre asma y
actividad fisica?'. Se analizaron los datos obte-
nidos de la Tercera Encuesta Coreana del Youth
Risk Behavior 2007(KYRBWS-III), una encuesta
transversal de los comportamientos de riesgo
para la salud de adolescentes coreanos de 13 a 18
afios, participando 72.943 sujetos. La asociacion
entre asma y actividad fisica se evalu6 mediante
la realizacion de multiples analisis de regresion
logistica. En comparacién con adolescentes sin
asma, un numero significativamente menor de
adolescentes con asma tenia un tiempo de seden-
tarismo de 3 horas o menos por dia (OR: 0,86,
1Cose, 0,75-0,97). Tiempo sedentario se definid
como el tiempo dedicado a ver television, nave-
gar por Internet o practicar juegos de computa-
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dora; excluidos el tiempo haciendo los deberes o
estudiar durante el tiempo libre. Estos resultados
muestran que la cantidad de tiempo sedentario es
mayor en los adolescentes asmaticos'*.

Varias son las hipdtesis al respecto de por qué
los pacientes con asma tienen niveles mas bajos
de actividad fisica, como el miedo a los sintomas
asmaticos desencadenados por ejercicio, enfer-
medad no controlada, falta de educacion o ideas
erroneas en el hogar o colegio respecto al efecto
del ejercicio sobre el asma'.

Diversos estudios han demostrado que el
entrenamiento fisico mejora la capacidad cardio-
pulmonar, los sintomas del asma y la calidad de
vida en sujetos asmaticos!'>!’.

Asma inducida por ejercicio, AIE

Paraddjicamente uno de los principales desen-
cadenantes de los sintomas del asma es el ejerci-
cio, lo que puede conducir a Asma Inducida por
el Ejercicio (AIE). El AIE es una condicioén que
por lo general se produce durante, o unos pocos
minutos después del ejercicio, expresando un
estrechamiento reversible de la via aérea'®.

Segun la ATS (dmerican Thoracic Society),
AIE se define por una caida > 10% del VEF,
después de un test de ejercicio. La prevalencia
de AIE se estima entre el 40% a 90% de nifios
asmaticos'®!"®. En Estados Unidos por medio de
la encuesta nacional de pacientes con asma, en
el estudio Landmark para AIE con un total de
11.665 pacientes participantes, las tasas de notifi-
cacion de AIE variaron de 16,3% en nifios de 4 a
12 afios, 33,9% en adolescentes de 13 a 17 aflos y
22,8% de los adultos. Sin embargo, los sintomas
respiratorios con el ejercicio fueron reportados
mas frecuentemente que una real historia de AIE*.

Existen dos teorias sobre la patogenia del AIE.
La teoria osmética del AIE propone que por un
aumento del volumen de aire seco inhalado, que
requiere humidificacion, existe una pérdida de
agua de la mucosa respiratoria, provocando un
aumento de la osmolaridad en la superficie de la
via aérea, que conduce a la liberacion de células
inflamatorias, mastocitos y eosinodfilos y a la
consiguiente liberacion de mediadores inflama-
torios, histamina, prostaglandinas y leucotrienos,
interactuando con el musculo liso bronquial y
produciendo broncoconstriccion transitoria?®2!.
Por otra parte la teoria térmica sefiala que existe
inicialmente una vasoconstriccion en respuesta al
aire frio y seco, seguidamente el recalentamiento
rapido posterior al ejercicio produce una vasodi-
latacion de rebote, resultando en una hiperemia
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de la microvasculatura bronquial y edema de la
pared de las via aérea, lo que provoca su obstruc-
cion?,

Los sintomas respiratorios con el ejercicio a
menudo se consideran un reflejo de mal control
del asma; sin embargo, la informacion sobre la
relacion entre el AIE, los sintomas respiratorios
relacionados con el ejercicio y el control del asma
es limitada. Los resultados del estudio Landmark
mostraron una frecuencia estadisticamente signi-
ficativa mayor de AIE en nifios con asma parcial-
mente controlada o no controlada y en el caso de
adolescentes y adultos no se pudo mostrar esta
relacién®. Ademas este mismo estudio mostrd
que los pacientes con AIE y/o multiples sintomas
respiratorios relacionados con el ejercicio tienen
mayor riesgo de obesidad*.

Entrenamiento fisico efectivo

Diversos meta-analisis han demostrado que el
entrenamiento fisico mejora la capacidad cardio-
pulmonar, los sintomas del asma y la calidad de
vida en sujetos asmaticos; sin embargo, la inten-
sidad en el entrenamiento fisico es variable segiin
los estudios, siendo necesario definir la medida
de acondicionamiento efectiva en cuanto a dura-
cién y temporalidad para evaluar una respuesta
apropiada, es decir, una mejora en la capacidad
aerdbica para el nifio asmatico'>"".

Existen diferentes estudios*=° que han eva-
luado el nivel de acondicionamiento para indi-
car la presencia de un efecto resultante de un
régimen de entrenamiento prescrito. Numerosos
estudios?*?"31-35 buscan evaluar los cambios en la
capacidad aerdbica (pruebas de potencia maxima
aerdbica, VO,max o el VO, peak). Otros estu-
dios!7393233 han reportado disminuciones signifi-
cativas en las respuestas de frecuencia cardiaca o
niveles plasmaticos de lactato, como indicativos
de una mejora en la capacidad aerdbica. Para eva-
luar un entrenamiento fisico aerdbico apreciable,
es imperativo que el estimulo de entrenamiento
sea de intensidad suficiente, como lo establece
The American College of Sports Medicine “a
mayor intensidad de entrenamiento, mayor es
el efecto”!”338, En el reciente meta-analisis pu-
blicado en British Journal of Sports Medicine!®
en relacion al entrenamiento fisico en nifios y
adolescentes asmaticos, se estima al VO,max
como el gold standard para evaluar la capacidad
aerdbica. El VO,max corresponde al consumo
maximo de oxigeno, es decir, el oxigeno que se
encuentra a disposicion para absorcion, metabo-
lismo y consumo por unidad de tiempo; a mayor

29



M. NUNEZ C. et al.

VO,max mayor es la condicién aerobica. Los
estudios que mostraban mejoras en el VO,max
después del entrenamiento, tenian una intensidad
de entrenamiento en el umbral ventilatorio du-
rante al menos 60 minutos. Ademas los estudios
que mejoraron VO,max con el entrenamiento
fisico, tenian al menos 120 minutos de ejercicio
por semana, divididos en dos a tres sesiones por
semana y un programa de duracion de 3 meses.

Segun esta revision al parecer la intensidad,
mas que el tipo de ejercicio aerdbico (correr,
nadar, ciclismo) es la base para una intervencion
exitosa. Es importante ademas individualizar la
intensidad del entrenamiento para cada individuo.
Para mejorar el consumo de oxigeno, la intensi-
dad del entrenamiento debe fijarse en el umbral
ventilatorio. Para entrenar a esta intensidad, se
recomienda que los nifios tengan un control ade-
cuado del asma, lo cual puede lograrse a través de
una terapia farmacologica adecuada'®,

En una reciente revision Cochrane de entre-
namiento fisico para asmaticos®, se analizaron
19 estudios, con un total de 695 participantes
incluidos en la revision. El entrenamiento fisico
fue bien tolerado y ninguno de los estudios re-
gistr6 empeoramiento de los sintomas de asma
posterior. El entrenamiento fisico mejord el
estado cardiopulmonar en seis estudios, con un
aumento estadistica y clinicamente significativo
en el VO,max, (media 5,57 ml/kg/min; ICose, de
4,36 a 6,78) y la ventilacion espiratoria maxima
(6,0 L/min; ICysy, de 1,57-10,43).

La evidencia indica que el ejercicio aerdbico
mejora la capacidad aerobica en nifios y adoles-
centes asmaticos, el entrenamiento incrementa
significativamente la funcidon aerdbica y puede
proporcionar niveles normales, similares a pa-
cientes sanos, de capacidad aerébica en esta
poblacién. Estos progresos se observan en nifios
con AIE y en nifios sin ATE!'®17%,

Los avances en el estado cardiorrespiratorio
son beneficiosos para la prevencién de varias
enfermedades concomitantes con asma infantil,
como la obesidad y desérdenes mentales®'6.

En una revision sistematica en relacion a los
efectos del entrenamiento fisico en nifios asmati-
cos, (2012)'¢ se analizaron 29 estudios reportados
entre los afios 1972-2010, con un total de 1.045
nifios asmaticos, con un rango etario de 6 a 18
afios. Siete de los estudios describieron los efec-
tos del entrenamiento sobre AIE mediante test
de provocaciéon bronquial indirecta, midiendo
la disminucién en el VEF, después de correr en
una caminadora, bicicleta ergométrica, o por test
ergométrico de nado. El AIE disminuy6 en todos
los estudios, pero esta diferencia fue estadistica-
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mente significativa en solo tres®>’. Los grupos de
pacientes que mostraron mejoras significativas en
el AIE después del entrenamiento correspondian
principalmente a nifios que fueron seleccionados
para el estudio especificamente debido a sus pro-
blemas por AIE o por asma grave. Los estudios
que no mostraron diferencias significativas en el
AIE después del entrenamiento estaban confor-
mados principalmente por nifios con asma mo-
derada o leve sin AIE. Tres estudios investigaron
los efectos del entrenamiento sobre AIE mediante
test de provocacion bronquial directa con metaco-
lina/histamina, el estudio con mayor numero de
participantes (n = 61) fue el unico que demostréd
una disminucion significativa de hiperreactividad
bronquial'®4°,

Funcién pulmonar

Hace 45 afios Hyde y Swarts, destacaron
que la disnea de esfuerzo era responsable de la
inactividad fisica observada en nifios asmaticos
y disefiaron un programa de entrenamiento para
esta poblacion. En el seguimiento de estos nifios
se demostré que el acondicionamiento fisico
podria mejorar la funcion pulmonar de algunos
nifios con asma (VEF)%.

Se desarrolld un programa de entrenamiento
en natacion en la ciudad de Baltimore, que inclu-
y6 20 nifios asmaticos y 25 nifios sanos de 6 a 12
afios de edad. El entrenamiento consistia en dos
intervenciones de 2 meses de duracion en total,
tres sesiones por semana, de una hora de dura-
cion. Se realiz6 seguimiento por un afio, evaluan-
do el FEM cada 3 meses en los participantes. El
FEM mejor6 en un 65% en promedio en los nifios
asmaticos y 20% en los niflos sanos*..

En la revision sistematica de Wanrooij'¢, 24
estudios evaluaron los efectos del entrenamiento
fisico en la funciéon pulmonar. Los resultados
mostraron una mejoria en el VEF, en 3 de 20
estudios, de la CVF solo en 2 estudios y el PEF
fue el pardmetro de funciéon pulmonar que mostr6
mayor mejoria, en 4 de 9 estudios.

En la revision Cochrane®® 4 estudios, con 153
pacientes, aportaron datos sobre PEF; sin embar-
go, debido a la heterogeneidad de la poblacion
(asiatica, holandesa), duracion de la intervencion
(6-12 semanas), o caracteristicas de la interven-
cion (natacion versus deportes de gimnasio), los
datos aportados en cuanto a mejoria en PEF no
son consistentes. En este mismo trabajo se iden-
tificaron 12 estudios que evaluaban cambios en
VEF;, con un total de 204 personas. Seis estudios
no mostraron cambios estadisticamente significa-
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tivos en el VEF|, no obstante, este efecto no pue-
de descartarse dado el amplio rango de intervalo
de confianza al analizar estos trabajos (media
0,05 L; ICos% 0,06-0,16). Dos estudios no mos-
traron cambios en el VEF,, pero estos trabajos
no pudieron ser tomados en cuenta en el analisis
debido a la alta tasa de abandono (30% de los
participantes). En cuanto a la CVF cuatro ensa-
yos que incluian a 122 personas proporcionaron
datos para el estudio. Los resultados combinados
mostraron que el entrenamiento fisico no tuvo
ningun efecto significativo sobre la CVF (media
0,14 L; ICyse, 0,06-0,33). La mayoria de los estu-
dios no han demostrado un cambio en marcadores
de enfermedades pulmonares obstructivas como
VEF,, PEF, FEF;s.75¢, en nifios asmaticos después
de completar un programa de entrenamiento.

Calidad de vida y entrenamiento fisico

ASMA Y EJERCICIO. REVISION BIBLIOGRAFICA

PAQLQ (actividad p < 0,04; sintomas p < 0,02
y funcién emocional, p < 0,03) mejoraron en
comparacion con el grupo control. Ademas, las
dosis de esteroides inhalados se redujo en 11 de
21 (52%) de los nifios capacitados y en s6lo 4 de
17 (23%) de los sujetos de control (p = 0,07)!!.

En el metanalisis Cochrane® cinco estudios
con un total de 212 pacientes, evaluaron la ca-
lidad de vida en pacientes asmaticos con cuatro
escalas diferentes, Pediatric Asthma Quality of
Life Questionnaire, Fanelli 2007 y Moreira 2008;
Asthma Quality of Life Questionnaire, Turner
2010; Short Form -36, Turner 2010; Quality Of
Life-Escola Paulista de Medicina, Gongalves
2008, Mendes 2010. Cuatro de estos estudios
concluyeron que el entrenamiento fisico mejora
la calidad de vida de los pacientes asmaticos.

Natacion y asma

En los nifios con asma, la enfermedad tiene
un impacto negativo en la calidad de vida, por
diferentes factores, incluyendo la imposibilidad
de participar en los juegos y deportes con otros
nifios, y un bajo nivel de conocimiento de la en-
fermedad!'. El test de calidad de vida, Pediatric
Asthma Quality of Life Questionnaire es un ins-
trumento validado como herramienta evaluativa
y discriminativa del asma, valorando los aspec-
tos del asma mas importantes para el paciente
y ademas entrega informacion adicional de los
aspectos clinicos®’.

En un estudio realizado en Brasil, con objeto
de evaluar los efectos del ejercicio en el control y
calidad de vida de nifios y adolescentes asmaticos
participaron treinta y ocho nifios de 7 a 15 afios
de edad, con asma persistente moderada a grave,
21 de estos pacientes fueron asignados al grupo
entrenamiento y 17 al grupo control. El instru-
mento para evaluar la calidad de vida fue el PA-
QOLQ, que evalta diversas esferas como sintomas,
actividad y funciéon emocional; las opciones de
respuesta del PAQLQ estan en una escala de siete
puntos, en donde la puntuacion mas baja indica
el maximo deterioro y las puntuaciones mas altas
indican que no hay deterioro. Los pacientes com-
pletaron este cuestionario antes y a las 16 sema-
nas de entrenamiento. El entrenamiento fisico se
realiz6 dos veces a la semana con sesiones de 90
minutos durante 16 semanas. Los resultados de
este estudio mostraron que el ejercicio acondicio-
nado estaba relacionado con una mejora significa-
tiva en la calidad de vida (puntuaciones PAQLQ)
en comparacion con los controles (p < 0,04);
asi como todas las puntuaciones de dominio del
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Ya en la década de los setenta se consideraba
a la natacion como un deporte bien tolerado por
los pacientes asmaticos, en comparacion con
otros deportes y diferentes estudios demostraban
beneficios en cuanto a disminucion de sintomas
asmaticos y condicionamiento fisico!®. La nata-
cion puede mejorar la condicion fisica, ademas
de aumentar la capacidad pulmonar y desarrollar
buenas técnicas de ventilaciéon en pacientes as-
maticos*,

En un estudio realizado en Taiwan se evalud la
intervencion de natacion en pacientes asmaticos,
los resultados mostraron que la natacion logré un
incremento estadisticamente significativo en el
PEF y una disminucion de la severidad de la en-
fermedad, concluyendo que la natacion puede ser
una herramienta no farmacolédgica en el manejo
de estos pacientes®.

Estudios epidemiologicos realizados en los
ultimos afios**¢ han sugerido que la asistencia en
la infancia a piscinas que utilizan desinfectantes
DBPs (disinfection by-products) pueden consti-
tuir un factor de riesgo para desarrollar asma y
otras enfermedades alérgicas, aunque la evidencia
al respecto es controversial. Esta posibilidad re-
sultaria de reacciones quimicas entre materia or-
ganica e inorganica del agua con agentes usados
en el tratamiento desinfectante quimico del agua.

En Inglaterra, donde la natacion es uno de los
deportes mas populares en la edad escolar, se
desarroll6 un estudio longitudinal prospectivo de
10 afios con 5.738 nifios para determinar si exis-
tia una asociacion entre la exposicion a piscinas
cloradas y asma*’. En este trabajo se concluye
que la natacién no aument? el riesgo de asma o
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sintomas de alergia en los nifios britanicos, en
contraste, la natacion se asocié a un aumento
en la funcién pulmonar y ademds se mostré una
reduccion del riesgo de sintomas de asma, espe-
cialmente en nifios con condiciones respiratorias
preexistentes.

En una reciente revision Cochrane se evalu6
el entrenamiento en natacion en nifios y adoles-
centes asmaticos, incluyendo 8 estudios con un
total de 262 pacientes. La poblacion era asmatica
estable, con diferentes grados de severidad y el
entrenamiento vari6 desde 30 a 90 minutos en 2
a 3 sesiones por semana, a excepcion de un estu-
dio en el que el entrenamiento era de 30 minutos
6 dias de la semana. El estado de cloracion de
la piscina era desconocido en cuatro estudios,
dos estudios utilizaron piscinas no cloradas, un
estudio utilizé una piscina clorada interior y un
estudio utilizé una piscina clorada bien ventilada.
Los resultados de esta revision indicaron que el
entrenamiento en nataciéon es bien tolerado en
nifios y adolescentes con asma, ademas el grupo
de asmaticos tenia un aumento en la funcién
pulmonar (VEF,) en comparacion a los controles
y una mejor aptitud cardio-pulmonar. No hubo
pruebas de que el entrenamiento de natacion haya
causado efectos adversos en el control del asma
en los jovenes de 18 afios y menores con asma®®.

En un analisis combinado, nadar varias veces
a la semana durante al menos media hora mejora
el VEF; en 100 mL (ICys5 0 a 0,2), esta diferencia
es clinicamente significativa y comparable a fluti-
casona a bajas dosis. La natacion tuvo un impacto
notable en el acondicionamiento fisico, 25% ma-
yor de mejoria del VO,max en comparacion con
otros deportes*.

Deportistas de élite y asma

El asma es la enfermedad crénica mas comun
en atletas olimpicos, con una prevalencia de 7 a
8%*-%%, Los atletas de élite, en particular depor-
tistas de resistencia y los expuestos cronicamente
a contaminantes, alérgenos o irritantes de la via
aérea, tienen un mayor riesgo de disfuncion de
la via aérea superior e inferior*>>233, Se ha su-
gerido que el desarrollo de la disfuncion de las
vias respiratorias en esta poblacion podria ser
considerado similar a una enfermedad pulmonar
ocupacional®,

Existen grandes variaciones en la prevalencia
segun el tipo de deporte, aquellos deportes que
implican entrenamiento de resistencia extenuan-
te requiriendo que los atletas movilicen grandes
voliimenes de aire y la exposicion a irritantes de
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la via aérea, aumentan el riesgo de desarrollar
asma’®>>3, Un ejemplo de esta situacion se observa
en el grupo de esquiadores de cross-country, que
manejan grandes voliimenes de ventilacion (hasta
200 L/min) y entrenan a bajas temperaturas res-
pirando aire frio y seco, se estima que el 15% de
ellos son asmaticos en contraste con los esquiado-
res de salto o alpinismo en los que la prevalencia
de asma se estima en un 4%, entrenando en con-
diciones climaticas similares, pero no presentan
grandes periodos de hiperpnea®’.

La lesion del epitelio de la via aérea puede
ser causada por deshidratacion y estrés fisico en
periodos de hiperpnea severa durante el ejercicio
y por inhalacion de agentes nocivos?*!2. Los
deportistas de élite de alto rendimiento, entrenan
a menudo hasta 3 veces al dia con una intensidad
que requiere niveles de ventilacion 20 a 30 veces
mayores que en reposo. Las tasas de ventilacion
superiores a 30 L/min resultan en un cambio en
el patron de respiracion hacia flujo de aire nasal
y oral combinado, esto hace que las vias respi-
ratorias inferiores estén expuestas a una mayor
cantidad de aire condicionado y el potencial
deposito de alérgenos en el aire y otras particulas
inhaladas®->, Es importante reconocer que todos
los atletas pueden presentar lesiones del epitelio
de las vias respiratorias durante el ejercicio de
alto rendimiento, la hiperpnea severa expone el
epitelio de la via aérea a un aumento de la tensién
de cizallamiento y los gradientes de presion trans-
mural, estas fuerzas fisicas pueden colocar a las
células epiteliales deshidratadas en riesgo de des-
prendimiento. En atletas susceptibles, el proceso
de lesion y reparacion repetida del epitelio podria
conducir a cambios estructurales y funcionales
dentro de las vias respiratorias y ser responsable
del desarrollo de hiperreactividad de la via area
y asma. El aire contaminado por los motores de
combustion, especialmente material particulado,
se considera altamente perjudicial para la via
aérea. Las vias respiratorias deshidratadas y dafia-
das se cree que son mas vulnerables a los efectos
nocivos del material particulado, en especial
particulas ultrafinas. Ozono y NOx son otros con-
taminantes que pueden provocar lesiones en las
vias respiratorias. La hiperventilacion durante el
gjercicio vigoroso genera una mayor deposito de
material particulado en las vias respiratorias®>>.
Otra hipoétesis explicativa se centra en el enfria-
miento de las vias respiratorias causadas por el
aumento de la ventilacion, este enfriamiento de
la via aérea genera un estimulo parasimpatico, lo
que lleva a broncoconstriccion y vasocontriccion
refleja de las vénulas bronquiales para conservar
el calor y al final del ejercicio una hiperemia
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secundaria, con congestion vascular bronquial,
edema y estrechamiento de la via aérea®'.

En un estudio caso control, realizado en Por-
tugal®, se compararon los casos de prevalencia
de asma diagnosticada o asma inducida por el
ejercicio, asi como los sintomas respiratorios,
entre pacientes ex atletas y no atletas, a través de
un cuestionario de 627 sujetos (290 antigua élite
y 201 atletas no élite que compitieron entre los
afios 1969 y 2005, y 136 sujetos de control que
no habian sido atletas). Los no atletas presentaron
un mayor porcentaje de sujetos que informaron la
existencia de los sintomas asociados con el ejer-
cicio o actividades intensas. Los ex atletas que
reportaron haber practicado principalmente en
instalaciones de interior presentaron menor riesgo
significativo para asma que los que practicaban al
aire libre (OR = 0,48, 1Coso, = 0,25-0,94). Analisis
de regresion multiple (donde “B” se refiere a los
coeficientes no estandarizados) mostré que los
antiguos atletas de élite (B = -0,85, p < 0,001)
y los atletas no élite (B = -0,70, p < 0,001) eran
menos propensos a ser afectados por sintomas
relacionados con asma en comparacion a los
controles, no atletas. Otro resultado destacable
de este estudio fue cuando se compar6 entre los
atletas el nimero de afios de carrera en relacion
a los sintomas de asma; los atletas con carreras
prolongadas, mas de 20 afios, eran mas propensos
a tener sintomas relacionados al asma que los que
tenian carreras mas cortas (3-7 afios, B = -0,47,
p <0,001; 8-14 anos, B =-0,42, p <0,01; 15-20,
B =-0,32, p <0,05).

Se ha identificado que el riesgo de asma es 25
veces mayor en atletas atopicos de velocidad y
potencia, 42 veces mayor en los corredores de
larga distancia atdpicos, y 97 veces mayor en los
nadadores atdpicos en comparacion con los su-
jetos control sanos no atopicos’!. El asma es una
enfermedad con obvias implicancias en la salud
y calidad de vida de los atletas®-2,

Alrededor del 17% de los nadadores olimpicos
y el 13% de los nadadores de nado sincronizado
presentan asma. La reaccion de productos clo-
rados con compuestos organicos que contienen
cloro (suciedad, orina y sudor) produce la forma-
cion de cloraminas. Respirar aire que contiene
cloraminas, durante varias horas de entrenamien-
to en piscinas puede ser una razon de la alta pre-
valencia de asma en la natacion deportiva. Se ha
descrito que la hiperreactividad bronquial en na-
dadores olimpicos, esta relacionada a la carga de
entrenamiento, es reversible y cede al detener el
entrenamiento de alto rendimiento en un periodo
de 2 semanas. En el caso del buceo la prevalencia
de asma es significativamente menor, estimada en
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4%, se practica en un ambiente similar, piscinas

tratadas con cloracién en sus interiores, pero a

diferencia de la natacion olimpica o sincronizada,

es un deporte sin entrenamiento de resistencia®.

Es importante destacar que, en algunos casos,

un atleta puede tener asma preexistente que se

ve agravada por la “ocupacioén”, se puede ex-
plicar en este contexto la alta prevalencia de la
disfuncion de las vias respiratorias en nadadores
como un sesgo de seleccion, por ser un deporte
bien tolerado por pacientes asmaticos porque el
ambiente calido y himedo de la piscina es menos
desencadenante de sintomas asmaticos™.

Diversas estrategias se pueden implementar
para tratar de atenuar el dafio en la via aérea cau-
sado por la hiperventilaciéon o agentes nocivos en
deportistas de elite:323,

1. Precauciones para reducir los efectos de la
inhalacién de material particulado en los de-
portes de rendimiento incluyen evitar el ejer-
cicio en lugares de congestion vehicular alta y
hacer ejercicio por lo menos a 250 metros de
las carreteras principales.

2. Las instalaciones deportivas, parques y areas
de ejercicio que se encuentran cerca de carre-
teras con mucho trafico deben tener arboles
situados entre la carretera y la instalacion, de
esa forma aumenta la dilucién atmosférica y el
tamafio de las particulas, reduciendo el nimero
de material particulado y evitando su llegada a
las vias respiratorias inferiores.

3. Es prudente que los ciclistas y atletas entrenen
a primera hora en la mafiana cuando los nive-
les de material particulado y contaminantes
son menores en comparacion con otras horas
del dia.

4. En el caso de entrenamiento en aire frio para
evitar la deshidratacion de la via aérea, se
debe aumentar el contenido de agua en el aire
inspirado. Esto puede realizarse incrementan-
do la respiracion nasal; estrategia de utilidad
limitada en el caso de entrenamiento de alto
rendimiento debida a la hiperventilacion que
requiere de respiracion nasal y oral. Otra estra-
tegia es con un dispositivo intercambiador de
humedad y calor, HME, que se utiliza en pieza
bucal o méscara, la cual es la Unica estrategia
efectiva en deportes de invierno de alto rendi-
miento.

5. En los deportes que se realizan en piscinas
cloradas, es importante la mantencion regular
y aseo de las piscinas y adecuada ventilacion,
el Nitrogeno tricloruro (NCl;), un subproducto
de la cloracion, es un irritante de la via aérea
que puede causar disrupcion aguda; se ha de-
mostrado que con niveles de NCl; inferiores
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a 0,3 mg/m’ no se observan cambios agudos
en funcién pulmonar, considerandose estos
niveles como seguros>.

6. Otro punto importante en los deportes realiza-
dos en piscinas cloradas es evitar la formacion
de cloraminas, para ellos es necesario adecuar
ciertas conductas a fin de evitar los compues-
tos nitrogenados organicos, como ducharse
con agua y jabon previo ingreso a la pileta,
usar gorra de natacion, traje de bafio reser-
vado exclusivamente para la natacion, zonas
de bafio de pies con desinfectante apropiado,
eliminacioén de maquillaje y otros cosméticos.

7. Los nadadores de élite y nadadores sincroniza-
dos deben evitar permanecer en un ambiente
clorado al llevar a cabo el entrenamiento fuera
de agua.

Conclusiones

El ejercicio fisico debe recomendarse como
parte del manejo integral de los pacientes asma-
ticos, ya que el entrenamiento aerébico muestra
multiples beneficios en esta poblacion y actual-
mente muchos nifios y adolescentes no realizan
la actividad fisica suficiente para mantener una
buena salud.

Existe evidencia que el entrenamiento fisico
mejora la capacidad cardiopulmonar, los sintomas
del asma y la calidad de vida en sujetos asmati-
cos. Esto sugiere que el entrenamiento y altos
niveles de actividad fisica desempefian un papel
en el curso y la gravedad de la enfermedad.

Los nifios con AIE tienen mayor incidencia de
asma parcialmente controlada y no controlada,
en el caso de los adolescentes y adultos no se
establece esta relacion. Debemos considerar a
los sintomas respiratorios con el gjercicio como
una falta de control del asma en todos los grupos
etarios.

La evidencia muestra que los nifios y adoles-
centes con AIE tras un entrenamiento aerébico
significativo, tienen mejoria en los test de pro-
vocacion bronquial directos e indirectos, por lo
que es necesario fomentar el ejercicio aerébico
en estos pacientes.

Un programa de capacitacion eficaz para los
nifios con asma consiste en entrenamiento aero-
bico (correr, nadar, ciclismo), con una intensidad
de entrenamiento personalizada. Para evaluar un
entrenamiento fisico aerdbico apreciable, es im-
perativo que el estimulo de entrenamiento sea de
intensidad suficiente ajustada a sus capacidades
para requerir un ejercicio vigoroso, independiente
del ejercicio aerdbico elegido. Con respecto a la
frecuencia y a la duracion del entrenamiento debe
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ser al menos tres meses, con una carga de entre-
namiento de 120 minutos a la semana, repartida
en dos a tres veces por semana como minimo.

El entrenamiento de alto rendimiento en de-
portistas de elite, debe adaptarse a las condicio-
nes ideales para prevenir la lesion de la via aérea
en esta poblacion de riesgo. Especial considera-
cion debe tenerse en los deportes de invierno, con
la exposicion al aire frio y seco; en los deportes
aerébicos donde la hiperventilacion es parte
del mecanismo de lesion epitelial respiratoria y
ademas debe reducirse la exposicion a material
particulado inhalado; y en los deportes que se
realizan en piscina donde la correcta mantencion
y normas de higiene reducen la inhalacion de
irritantes de la via aérea.
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