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Asma y ejercicio. Revisión bibliográfica

MaRIETTa NúñEz C.* y JoRgE MaCKENNEy P.**

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.

Key words: Asthma, exercise, aerobic exercise, exercise-induced asthma, quality of life, aerobic 
capacity.

Resumen

Los pacientes con asma pueden mostrar menor tolerancia al ejercicio, debido a síntomas de asma 
durante el ejercicio y/o asma inducida por ejercicio y por otras razones, tales como falta de condición 
física, como consecuencia de la inactividad. Algunos también pueden restringir las actividades físicas 
por ideas erróneas con respecto al ejercicio y asma en los centros de educación, familia y entorno lo 
que podría limitar el desarrollo integral del niño. La evidencia indica que el ejercicio aeróbico mejora 
la condición aeróbica en niños y adolescentes asmáticos y puede proporcionar niveles normales, simi-
lares a pacientes sanos, de capacidad aeróbica en esta población. Los avances en el estado cardiorres-
piratorio son beneficiosos para la prevención de varias enfermedades concomitantes de asma infantil, 
como la obesidad y desórdenes mentales. En cuanto a los efectos del entrenamiento físico en la función 
pulmonar de niños y adolescentes asmáticos, pese a la existencia de evidencia de mejoría en algunas 
revisiones, la mayoría 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 asmáticos son en la calidad de vida, ya que se asocia a una mejoría significativa 
en la calidad de vida (puntuaciones Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, PAQLQ), en todas 
las esferas evaluadas (actividad, síntomas y función emocional), según diversas revisiones. El objetivo 
de esta revisión bibliográfica es evaluar los efectos del ejercicio físico en pacientes asmáticos y las 
recomendaciones de este basadas en la evidencia.

Palabras clave: Asma, ejercicio, ejercicio aeróbico, asma inducida por ejercicio, calidad de vida, 
capacidad aeróbica.
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Introducción

La niñez es un período de juego y aprendizaje, 
el ejercicio físico es clave para este proceso de 
desarrollo. El asma es la enfermedad crónica 
más prevalente de la infancia a nivel mundial1 y 
una importante causa de discapacidad, es decir, 
limitación al desarrollo normal de actividades 
propias de la niñez por enfermedad crónica, sien-
do la principal causa de discapacidad en la niñez 
como condición aislada2. El asma no controlada 
afecta al paciente y su entorno, a los padres, los 
sistemas escolares, comunidades y proveedores 
de atención en salud y se asocia con muchos 
problemas en la infancia, entre ellos la falta de 
participación en ejercicio físico, tanto por temor 
de los pacientes, sus padres o cuidadores, como 
de los sistemas educacionales que tienden a res-
tringir la actividad física en estos niños, todo ello 
conduce a una disminución en la calidad de vida2.

La falta de participación en actividad física 
sistemática en niños y adolescentes asmáticos se 
relaciona también a un aumento de la obesidad 
en esta población, lo cual esta asociada a mayor 
riesgo de no control de la enfermedad3,4.

El tratamiento actual del asma está dirigido al 
control de la enfermedad, con un enfoque multi-
dimensional, evaluándose diversas esferas como 
frecuencia de los síntomas, síntomas nocturnos, 
necesidad de tratamiento de rescate, función pul-
monar y si existe limitación en la actividad física 
por asma o síntomas con ejercicio1,5. un mal 
control del asma está directamente relacionado 
con ausentismo escolar y disminución en la acti-
vidad física. 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 útiles 
para comprender el impacto del asma en el estado 
funcional y el bienestar del paciente, evaluando 
los síntomas del asma y a su vez el impacto en 
su condición física, social y emocional, para ello 
existe evidencia que indica que el asma no con-
trolada se correlaciona con puntajes más bajos en 
los tests de calidad de vida5-7.

ya en la década de los ‘60 se consideraba al 
ejercicio físico como parte del manejo integral 
del paciente asmático8-10. Programas de entre-
namiento físico en pacientes asmáticos han sido 
diseñados para mejorar la capacidad aeróbica, la 
coordinación neuromuscular y la autoconfianza, 
con efectos positivos en la calidad de vida11.

En las estrategias para el manejo y control del 
asma a nivel mundial, gINa, se recomienda el 
ejercicio físico en los pacientes asmáticos; sin 
embargo, no se define el nivel de actividad física 

y las condiciones en relación a esta como reco-
mendación1. El objetivo de esta revisión biblio-
gráfica es evaluar los efectos del ejercicio físico 
en pacientes asmáticos y las recomendaciones de 
este basadas en la evidencia.

Nivel de actividad física y asma

Diversos estudios han tenido por objeto eva-
luar el nivel de actividad física en escolares y 
adolescentes asmáticos12-14.

En un estudio de cohorte en baltimore (2004), 
Maryland, se evaluó el grado de actividad física 
en niños asmáticos. Con un total de 137 niños 
asmáticos y 106 niños sanos, de 6 a 12 años de 
edad. Mediante una encuesta se evaluó la activi-
dad diaria total y el número de días de actividad 
física por semana. El promedio de actividad física 
semanal era menor en niños asmáticos, 116 minu-
tos en niños asmáticos versus 146 minutos en ni-
ños sanos. al comparar la actividad física menor 
a 30 minutos al día, 21% de los niños asmáticos 
realiza menos que media hora de actividad física  
en contraste con los niños sanos, que de ellos sólo 
el 9% cae en esta condición. En cuanto a la carga 
de actividad física semanal, el 23% de los niños 
asmáticos realiza menos de 3 días de actividad 
física semanal versus el 11% de los niños sin 
asma que tienen similar carga de actividad física. 
Se concluye que los niños asmáticos eran menos 
activos que sus pares [oR: 3.0, IC 1,2-7,5]12.

En otro estudio realizado en grecia en 2013, 
con 50 escolares asmáticos y 50 controles sanos, 
se concluyó que los niños asmáticos no difieren 
significativamente en el nivel de actividad física 
leve y moderado, en comparación a niños sin 
asma, pero su participación es considerablemente 
menor en el ejercicio intenso y sistemático13.

Recientemente (2011) se realizó un estudio en 
Corea que investigó la asociación entre asma y 
actividad física21. 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 
años, participando 72.943 sujetos. La asociación 
entre asma y actividad física se evaluó mediante 
la realización de múltiples análisis de regresión 
logística. En comparación con adolescentes sin 
asma, un número significativamente menor de 
adolescentes con asma tenía un tiempo de seden-
tarismo de 3 horas o menos por día (oR: 0,86, 
IC95%, 0,75-0,97). Tiempo sedentario se definió 
como el tiempo dedicado a ver televisión, 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 asmáticos14.

varias son las hipótesis al respecto de por qué 
los pacientes con asma tienen niveles más bajos 
de actividad física, como el miedo a los síntomas 
asmáticos desencadenados por ejercicio, enfer-
medad no controlada, falta de educación o ideas 
erróneas en el hogar o colegio respecto al efecto 
del ejercicio sobre el asma15.

Diversos estudios han demostrado que el 
entrenamiento físico mejora la capacidad cardio-
pulmonar, los síntomas del asma y la calidad de 
vida en sujetos asmáticos15-17.

Asma inducida por ejercicio, AIE

Paradójicamente uno de los principales desen-
cadenantes de los síntomas del asma es el ejerci-
cio, lo que puede conducir a asma Inducida por 
el Ejercicio (aIE). El aIE es una condición que 
por lo general se produce durante, o unos pocos 
minutos después del ejercicio, expresando un 
estrechamiento reversible de la vía aérea18.

Según la aTS (American Thoracic Society), 
AIE se define por una caída ≥ 10% del VEF1 
después de un test de ejercicio. La prevalencia 
de aIE se estima entre el 40% a 90% de niños 
asmáticos18,19. 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-
cación de aIE variaron de 16,3% en niños de 4 a 
12 años, 33,9% en adolescentes de 13 a 17 años y 
22,8% de los adultos. Sin embargo, los síntomas 
respiratorios con el ejercicio fueron reportados 
más frecuentemente que una real historia de aIE4.

Existen dos teorías sobre la patogenia del aIE. 
La teoría osmótica del aIE propone que por un 
aumento del volumen de aire seco inhalado, que 
requiere humidificación, existe una pérdida de 
agua de la mucosa respiratoria, provocando un 
aumento de la osmolaridad en la superficie de la 
vía aérea, que conduce a la liberación de células 
inflamatorias, mastocitos y eosinófilos y a la 
consiguiente liberación de mediadores inflama-
torios, histamina, prostaglandinas y leucotrienos, 
interactuando con el músculo liso bronquial y 
produciendo broncoconstricción transitoria20,21. 
Por otra parte la teoría térmica señala que existe 
inicialmente una vasoconstricción en respuesta al 
aire frío y seco, seguidamente el recalentamiento 
rápido posterior al ejercicio produce una vasodi-
latación de rebote, resultando en una hiperemia 

de la microvasculatura bronquial y edema de la 
pared de las vía aérea, lo que provoca su obstruc-
ción22.

Los síntomas respiratorios con el ejercicio a 
menudo se consideran un reflejo de mal control 
del asma; sin embargo, la información sobre la 
relación entre el aIE, los síntomas respiratorios 
relacionados con el ejercicio y el control del asma 
es limitada. Los resultados del estudio Landmark 
mostraron una frecuencia estadísticamente signi-
ficativa mayor de AIE en niños con asma parcial-
mente controlada o no controlada y en el caso de 
adolescentes y adultos no se pudo mostrar esta 
relación4. además este mismo estudio mostró 
que los pacientes con aIE y/o múltiples síntomas 
respiratorios relacionados con el ejercicio tienen 
mayor riesgo de obesidad4.

Entrenamiento físico efectivo 

Diversos meta-análisis han demostrado que el 
entrenamiento físico mejora la capacidad cardio-
pulmonar, los síntomas del asma y la calidad de 
vida en sujetos asmáticos; sin embargo, la inten-
sidad en el entrenamiento físico es variable según 
los estudios, siendo necesario definir la medida 
de acondicionamiento efectiva en cuanto a dura-
ción y temporalidad para evaluar una respuesta 
apropiada, es decir, una mejora en la capacidad 
aeróbica para el niño asmático15-17.

Existen diferentes estudios23-30 que han eva-
luado el nivel de acondicionamiento para indi-
car la presencia de un efecto resultante de un 
régimen de entrenamiento prescrito. Numerosos 
estudios26,27,31-35 buscan evaluar los cambios en la 
capacidad aeróbica (pruebas de potencia máxima 
aeróbica, vo2max o el vo2 peak). otros estu-
dios17,30,32,33 han reportado disminuciones signifi-
cativas en las respuestas de frecuencia cardíaca o 
niveles plasmáticos de lactato, como indicativos 
de una mejora en la capacidad aeróbica. Para eva-
luar un entrenamiento físico aeróbico apreciable, 
es imperativo que el estímulo de entrenamiento 
sea de intensidad suficiente, como lo establece 
The American College of Sports Medicine “a 
mayor intensidad de entrenamiento, mayor es 
el efecto”17,36-38. En el reciente meta-análisis pu-
blicado en british Journal of Sports Medicine16 
en relación al entrenamiento físico en niños y 
adolescentes asmáticos, se estima al vo2max 
como el gold standard para evaluar la capacidad 
aeróbica. El vo2max corresponde al consumo 
máximo de oxígeno, es decir, el oxígeno que se 
encuentra a disposición para absorción, metabo-
lismo y consumo por unidad de tiempo; a mayor 
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vo2max mayor es la condición aeróbica. Los 
estudios que mostraban mejoras en el vo2max 
después del entrenamiento, tenían una intensidad 
de entrenamiento en el umbral ventilatorio du-
rante al menos 60 minutos. además los estudios 
que mejoraron vo2max con el entrenamiento 
físico, tenían al menos 120 minutos de ejercicio 
por semana, divididos en dos a tres sesiones por 
semana y un programa de duración de 3 meses.

Según esta revisión al parecer la intensidad, 
más que el tipo de ejercicio aeróbico (correr, 
nadar, ciclismo) es la base para una intervención 
exitosa. Es importante además individualizar la 
intensidad del entrenamiento para cada individuo. 
Para mejorar el consumo de oxígeno, la intensi-
dad del entrenamiento debe fijarse en el umbral 
ventilatorio. Para entrenar a esta intensidad, se 
recomienda que los niños tengan un control ade-
cuado del asma, lo cual puede lograrse a través de 
una terapia farmacológica adecuada16.

En una reciente revisión Cochrane de entre-
namiento físico para asmáticos39, se analizaron 
19 estudios, con un total de 695 participantes 
incluidos en la revisión. El entrenamiento físico 
fue bien tolerado y ninguno de los estudios re-
gistró empeoramiento de los síntomas de asma 
posterior. El entrenamiento físico mejoró el 
estado cardiopulmonar en seis estudios, con un 
aumento estadística y clínicamente significativo 
en el vo2max, (media 5,57 ml/kg/min; IC95% de 
4,36 a 6,78) y la ventilación espiratoria máxima 
(6,0 L/min; IC95% de 1,57-10,43).

La evidencia indica que el ejercicio aeróbico 
mejora la capacidad aeróbica en niños y adoles-
centes asmáticos, el entrenamiento incrementa 
significativamente la función aeróbica y puede 
proporcionar niveles normales, similares a pa-
cientes sanos, de capacidad aeróbica en esta 
población. Estos progresos se observan en niños 
con aIE y en niños sin aIE16,17,39.

Los avances en el estado cardiorrespiratorio 
son beneficiosos para la prevención de varias 
enfermedades concomitantes con asma infantil, 
como la obesidad y desórdenes mentales3,16.

En una revisión sistemática en relación a los 
efectos del entrenamiento físico en niños asmáti-
cos, (2012)16 se analizaron 29 estudios reportados 
entre los años 1972-2010, con un total de 1.045 
niños asmáticos, con un rango etario de 6 a 18 
años. Siete de los estudios describieron los efec-
tos del entrenamiento sobre aIE mediante test 
de provocación bronquial indirecta, midiendo 
la disminución en el vEF1 después de correr en 
una caminadora, bicicleta ergométrica, o por test 
ergométrico de nado. El aIE disminuyó en todos 
los estudios, pero esta diferencia fue estadística-

mente significativa en sólo tres3,9. Los grupos de 
pacientes que mostraron mejoras significativas en 
el aIE después del entrenamiento correspondían 
principalmente a niños que fueron seleccionados 
para el estudio específicamente 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 niños con asma mo-
derada o leve sin aIE. Tres estudios investigaron 
los efectos del entrenamiento sobre aIE mediante 
test de provocación bronquial directa con metaco-
lina/histamina, el estudio con mayor número de 
participantes (n = 61) fue el único que demostró 
una disminución significativa de hiperreactividad 
bronquial16,40.

Función pulmonar 

hace 45 años hyde y Swarts, destacaron 
que la disnea de esfuerzo era responsable de la 
inactividad física observada en niños asmáticos 
y diseñaron un programa de entrenamiento para 
esta población. En el seguimiento de estos niños 
se demostró que el acondicionamiento físico 
podría mejorar la función pulmonar de algunos 
niños con asma (vEF1)8.

Se desarrolló un programa de entrenamiento 
en natación en la ciudad de baltimore, que inclu-
yó 20 niños asmáticos y 25 niños sanos de 6 a 12 
años de edad. El entrenamiento consistía en dos 
intervenciones de 2 meses de duración en total, 
tres sesiones por semana, de una hora de dura-
ción. Se realizó seguimiento por un año, evaluan-
do el FEM cada 3 meses en los participantes. El 
FEM mejoró en un 65% en promedio en los niños 
asmáticos y 20% en los niños sanos41.

En la revisión sistemática de wanrooij16, 24 
estudios evaluaron los efectos del entrenamiento 
físico en la función pulmonar. Los resultados 
mostraron una mejoría en el vEF1 en 3 de 20 
estudios, de la CvF sólo en 2 estudios y el PEF 
fue el parámetro de función pulmonar que mostró 
mayor mejoría, en 4 de 9 estudios.

En la revisión Cochrane39 4 estudios, con 153 
pacientes, aportaron datos sobre PEF; sin embar-
go, debido a la heterogeneidad de la población 
(asiática, holandesa), duración de la intervención 
(6-12 semanas), o características de la interven-
ción (natación versus deportes de gimnasio), los 
datos aportados en cuanto a mejoría en PEF no 
son consistentes. En este mismo trabajo se iden-
tificaron 12 estudios que evaluaban cambios en 
vEF1, con un total de 204 personas. Seis estudios 
no mostraron cambios estadísticamente significa-
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tivos en el vEF1, no obstante, este efecto no pue-
de descartarse dado el amplio rango de intervalo 
de confianza al analizar estos trabajos (media 
0,05 L; IC95% 0,06-0,16). Dos estudios no mos-
traron cambios en el vEF1, pero estos trabajos 
no pudieron ser tomados en cuenta en el análisis 
debido a la alta tasa de abandono (30% de los 
participantes). En cuanto a la CvF cuatro ensa-
yos que incluían a 122 personas proporcionaron 
datos para el estudio. Los resultados combinados 
mostraron que el entrenamiento físico no tuvo 
ningún efecto significativo sobre la CVF (media 
0,14 L; IC95% 0,06-0,33). La mayoría de los estu-
dios no han demostrado un cambio en marcadores 
de enfermedades pulmonares obstructivas como 
vEF1, PEF, FEF25-75% en niños asmáticos después 
de completar un programa de entrenamiento.

Calidad de vida y entrenamiento físico

En los niños 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 
niños, y un bajo nivel de conocimiento de la en-
fermedad11. 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 más importantes para el paciente 
y además entrega información adicional de los 
aspectos clínicos6,7.

En un estudio realizado en brasil, con objeto 
de evaluar los efectos del ejercicio en el control y 
calidad de vida de niños y adolescentes asmáticos 
participaron treinta y ocho niños de 7 a 15 años 
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-
QLQ, que evalúa diversas esferas como síntomas, 
actividad y función emocional; las opciones de 
respuesta del PAQLQ están en una escala de siete 
puntos, en donde la puntuación más baja indica 
el máximo deterioro y las puntuaciones más altas 
indican que no hay deterioro. Los pacientes com-
pletaron este cuestionario antes y a las 16 sema-
nas de entrenamiento. El entrenamiento físico se 
realizó 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 comparación con los controles (p < 0,04); 
así como todas las puntuaciones de dominio del 

PAQLQ (actividad p < 0,04; síntomas p < 0,02 
y función emocional, p < 0,03) mejoraron en 
comparación con el grupo control. además, las 
dosis de esteroides inhalados se redujo en 11 de 
21 (52%) de los niños capacitados y en sólo 4 de 
17 (23%) de los sujetos de control (p = 0,07)11.

En el metanálisis Cochrane39 cinco estudios 
con un total de 212 pacientes, evaluaron la ca-
lidad de vida en pacientes asmáticos 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, gonçalves 
2008, Mendes 2010. Cuatro de estos estudios 
concluyeron que el entrenamiento físico mejora 
la calidad de vida de los pacientes asmáticos.

Natación y asma

ya en la década de los setenta se consideraba 
a la natación como un deporte bien tolerado por 
los pacientes asmáticos, en comparación con 
otros deportes y diferentes estudios demostraban 
beneficios en cuanto a disminución de síntomas 
asmáticos y condicionamiento físico10. La nata-
ción puede mejorar la condición física, además 
de aumentar la capacidad pulmonar y desarrollar 
buenas técnicas de ventilación en pacientes as-
máticos42.

En un estudio realizado en Taiwán se evaluó la 
intervención de natación en pacientes asmáticos, 
los resultados mostraron que la natación logró un 
incremento estadísticamente significativo en el 
PEF y una disminución de la severidad de la en-
fermedad, concluyendo que la natación puede ser 
una herramienta no farmacológica en el manejo 
de estos pacientes42.

Estudios epidemiológicos realizados en los 
últimos años43-46 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-
sultaría de reacciones químicas entre materia or-
gánica e inorgánica del agua con agentes usados 
en el tratamiento desinfectante químico del agua.

En Inglaterra, donde la natación es uno de los 
deportes más populares en la edad escolar, se 
desarrolló un estudio longitudinal prospectivo de 
10 años con 5.738 niños para determinar si exis-
tía una asociación entre la exposición a piscinas 
cloradas y asma47. En este trabajo se concluye 
que la natación no aumentó el riesgo de asma o 
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síntomas de alergia en los niños británicos, en 
contraste, la natación se asoció a un aumento 
en la función pulmonar y además se mostró una 
reducción del riesgo de síntomas de asma, espe-
cialmente en niños con condiciones respiratorias 
preexistentes.

En una reciente revisión Cochrane se evaluó 
el entrenamiento en natación en niños y adoles-
centes asmáticos, incluyendo 8 estudios con un 
total de 262 pacientes. La población era asmática 
estable, con diferentes grados de severidad y el 
entrenamiento varió desde 30 a 90 minutos en 2 
a 3 sesiones por semana, a excepción de un estu-
dio en el que el entrenamiento era de 30 minutos 
6 días de la semana. El estado de cloración de 
la piscina era desconocido en cuatro estudios, 
dos estudios utilizaron piscinas no cloradas, un 
estudio utilizó una piscina clorada interior y un 
estudio utilizó una piscina clorada bien ventilada. 
Los resultados de esta revisión indicaron que el 
entrenamiento en natación es bien tolerado en 
niños y adolescentes con asma, además el grupo 
de asmáticos tenía un aumento en la función 
pulmonar (vEF1) en comparación a los controles 
y una mejor aptitud cardio-pulmonar. No hubo 
pruebas de que el entrenamiento de natación haya 
causado efectos adversos en el control del asma 
en los jóvenes de 18 años y menores con asma48.

En un análisis combinado, nadar varias veces 
a la semana durante al menos media hora mejora 
el vEF1 en 100 mL (IC95 0 a 0,2), esta diferencia 
es clínicamente significativa y comparable a fluti-
casona a bajas dosis. La natación tuvo un impacto 
notable en el acondicionamiento físico, 25% ma-
yor de mejoría del vo2max en comparación con 
otros deportes48.

deportistas de élite y asma

El asma es la enfermedad crónica más común 
en atletas olímpicos, con una prevalencia de 7 a 
8%49-54. Los atletas de élite, en particular depor-
tistas de resistencia y los expuestos crónicamente 
a contaminantes, alérgenos o irritantes de la vía 
aérea, tienen un mayor riesgo de disfunción de 
la vía aérea superior e inferior49,52,53. Se ha su-
gerido que el desarrollo de la disfunción de las 
vías respiratorias en esta población podría ser 
considerado similar a una enfermedad pulmonar 
ocupacional53.

Existen grandes variaciones en la prevalencia 
según el tipo de deporte, aquellos deportes que 
implican entrenamiento de resistencia extenuan-
te requiriendo que los atletas movilicen grandes 
volúmenes de aire y la exposición a irritantes de 

la vía aérea, aumentan el riesgo de desarrollar 
asma52,53. un ejemplo de esta situación se observa 
en el grupo de esquiadores de cross-country, que 
manejan grandes volúmenes de ventilación (hasta 
200 L/min) y entrenan a bajas temperaturas res-
pirando aire frío y seco, se estima que el 15% de 
ellos son asmáticos 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 climáticas similares, pero no presentan 
grandes periodos de hiperpnea55.

La lesión del epitelio de la vía aérea puede 
ser causada por deshidratación y estrés físico en 
periodos de hiperpnea severa durante el ejercicio 
y por inhalación de agentes nocivos22,51,52. Los 
deportistas de élite de alto rendimiento, entrenan 
a menudo hasta 3 veces al día con una intensidad 
que requiere niveles de ventilación 20 a 30 veces 
mayores que en reposo. Las tasas de ventilación 
superiores a 30 L/min resultan en un cambio en 
el patrón de respiración hacia flujo de aire nasal 
y oral combinado, esto hace que las vías respi-
ratorias inferiores estén expuestas a una mayor 
cantidad de aire condicionado y el potencial 
depósito de alérgenos en el aire y otras partículas 
inhaladas50,53. Es importante reconocer que todos 
los atletas pueden presentar lesiones del epitelio 
de las vías respiratorias durante el ejercicio de 
alto rendimiento, la hiperpnea severa expone el 
epitelio de la vía aérea a un aumento de la tensión 
de cizallamiento y los gradientes de presión trans-
mural, estas fuerzas físicas pueden colocar a las 
células epiteliales deshidratadas en riesgo de des-
prendimiento. En atletas susceptibles, el proceso 
de lesión y reparación repetida del epitelio podría 
conducir a cambios estructurales y funcionales 
dentro de las vías respiratorias y ser responsable 
del desarrollo de hiperreactividad de la vía área 
y asma. El aire contaminado por los motores de 
combustión, especialmente material particulado, 
se considera altamente perjudicial para la vía 
aérea. Las vías respiratorias deshidratadas y daña-
das se cree que son más vulnerables a los efectos 
nocivos del material particulado, en especial 
partículas ultrafinas. Ozono y NOx son otros con-
taminantes que pueden provocar lesiones en las 
vías respiratorias. La hiperventilación durante el 
ejercicio vigoroso genera una mayor depósito de 
material particulado en las vías respiratorias52,54. 
otra hipótesis explicativa se centra en el enfria-
miento de las vías respiratorias causadas por el 
aumento de la ventilación, este enfriamiento de 
la vía aérea genera un estímulo parasimpático, lo 
que lleva a broncoconstricción y vasocontricción 
refleja de las vénulas bronquiales para conservar 
el calor y al final del ejercicio una hiperemia 
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secundaria, con congestión vascular bronquial, 
edema y estrechamiento de la vía aérea51.

En un estudio caso control, realizado en Por-
tugal49, se compararon los casos de prevalencia 
de asma diagnosticada o asma inducida por el 
ejercicio, así como los síntomas 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 
años 1969 y 2005, y 136 sujetos de control que 
no habían sido atletas). Los no atletas presentaron 
un mayor porcentaje de sujetos que informaron la 
existencia de los síntomas 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, IC95% = 0,25-0,94). Análisis 
de regresión múltiple (donde “B” se refiere a los 
coeficientes no estandarizados) mostró 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 síntomas 
relacionados con asma en comparación a los 
controles, no atletas. otro resultado destacable 
de este estudio fue cuando se comparó entre los 
atletas el número de años de carrera en relación 
a los síntomas de asma; los atletas con carreras 
prolongadas, más de 20 años, eran más propensos 
a tener síntomas relacionados al asma que los que 
tenían carreras más cortas (3-7 años, B = -0,47, 
p < 0,001; 8-14 años, 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 atópicos de velocidad y 
potencia, 42 veces mayor en los corredores de 
larga distancia atópicos, y 97 veces mayor en los 
nadadores atópicos en comparación con los su-
jetos control sanos no atópicos51. El asma es una 
enfermedad con obvias implicancias en la salud 
y calidad de vida de los atletas51,52.

alrededor del 17% de los nadadores olímpicos 
y el 13% de los nadadores de nado sincronizado 
presentan asma. La reacción de productos clo-
rados con compuestos orgánicos que contienen 
cloro (suciedad, orina y sudor) produce la forma-
ción de cloraminas. Respirar aire que contiene 
cloraminas, durante varias horas de entrenamien-
to en piscinas puede ser una razón de la alta pre-
valencia de asma en la natación deportiva. Se ha 
descrito que la hiperreactividad bronquial en na-
dadores olímpicos, 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 

4%, se practica en un ambiente similar, piscinas 
tratadas con cloración en sus interiores, pero a 
diferencia de la natación olímpica o sincronizada, 
es un deporte sin entrenamiento de resistencia52. 
Es importante destacar que, en algunos casos, 
un atleta puede tener asma preexistente que se 
ve agravada por la “ocupación”, se puede ex-
plicar en este contexto la alta prevalencia de la 
disfunción de las vías respiratorias en nadadores 
como un sesgo de selección, por ser un deporte 
bien tolerado por pacientes asmáticos porque el 
ambiente cálido y húmedo de la piscina es menos 
desencadenante de síntomas asmáticos53.

Diversas estrategias se pueden implementar 
para tratar de atenuar el daño en la vía aérea cau-
sado por la hiperventilación o agentes nocivos en 
deportistas de elite:52,53.
1. Precauciones para reducir los efectos de la 

inhalación de material particulado en los de-
portes de rendimiento incluyen evitar el ejer-
cicio en lugares de congestión vehicular alta y 
hacer ejercicio por lo menos a 250 metros de 
las carreteras principales.

2. Las instalaciones deportivas, parques y áreas 
de ejercicio que se encuentran cerca de carre-
teras con mucho tráfico deben tener árboles 
situados entre la carretera y la instalación, de 
esa forma aumenta la dilución atmosférica y el 
tamaño de las partículas, reduciendo el número 
de material particulado y evitando su llegada a 
las vías respiratorias inferiores.

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

4. En el caso de entrenamiento en aire frío para 
evitar la deshidratación de la vía aérea, se 
debe aumentar el contenido de agua en el aire 
inspirado. Esto puede realizarse incrementan-
do la respiración nasal; estrategia de utilidad 
limitada en el caso de entrenamiento de alto 
rendimiento debida a la hiperventilación que 
requiere de respiración nasal y oral. otra estra-
tegia es con un dispositivo intercambiador de 
humedad y calor, hME, que se utiliza en pieza 
bucal o máscara, la cual es la única estrategia 
efectiva en deportes de invierno de alto rendi-
miento. 

5. En los deportes que se realizan en piscinas 
cloradas, es importante la mantención regular 
y aseo de las piscinas y adecuada ventilación, 
el Nitrógeno tricloruro (NCl3), un subproducto 
de la cloración, es un irritante de la vía aérea 
que puede causar disrupción aguda; se ha de-
mostrado que con niveles de NCl3 inferiores 
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a 0,3 mg/m3 no se observan cambios agudos 
en función pulmonar, considerándose estos 
niveles como seguros52.

6. otro punto importante en los deportes realiza-
dos en piscinas cloradas es evitar la formación 
de cloraminas, para ellos es necesario adecuar 
ciertas conductas a fin de evitar los compues-
tos nitrogenados orgánicos, como ducharse 
con agua y jabón previo ingreso a la pileta, 
usar gorra de natación, traje de baño reser-
vado exclusivamente para la natación, zonas 
de baño de pies con desinfectante apropiado, 
eliminación 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 físico debe recomendarse como 
parte del manejo integral de los pacientes asmá-
ticos, ya que el entrenamiento aeróbico muestra 
múltiples beneficios en esta población y actual-
mente muchos niños y adolescentes no realizan 
la actividad física suficiente para mantener una 
buena salud.

Existe evidencia que el entrenamiento físico 
mejora la capacidad cardiopulmonar, los síntomas 
del asma y la calidad de vida en sujetos asmáti-
cos. Esto sugiere que el entrenamiento y altos 
niveles de actividad física desempeñan un papel 
en el curso y la gravedad de la enfermedad. 

Los niños con aIE tienen mayor incidencia de 
asma parcialmente controlada y no controlada, 
en el caso de los adolescentes y adultos no se 
establece esta relación. Debemos considerar a 
los síntomas respiratorios con el ejercicio como 
una falta de control del asma en todos los grupos 
etarios.

La evidencia muestra que los niños y adoles-
centes con aIE tras un entrenamiento aeróbico 
significativo, tienen mejoría en los test de pro-
vocación bronquial directos e indirectos, por lo 
que es necesario fomentar el ejercicio aeróbico 
en estos pacientes.

Un programa de capacitación eficaz para los 
niños con asma consiste en entrenamiento aeró-
bico (correr, nadar, ciclismo), con una intensidad 
de entrenamiento personalizada. Para evaluar un 
entrenamiento físico aeróbico apreciable, es im-
perativo que el estímulo de entrenamiento sea de 
intensidad suficiente ajustada a sus capacidades 
para requerir un ejercicio vigoroso, independiente 
del ejercicio aeróbico elegido. Con respecto a la 
frecuencia y a la duración del entrenamiento debe 

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 mínimo.

El entrenamiento de alto rendimiento en de-
portistas de elite, debe adaptarse a las condicio-
nes ideales para prevenir la lesión de la vía aérea 
en esta población de riesgo. Especial considera-
ción debe tenerse en los deportes de invierno, con 
la exposición al aire frío y seco; en los deportes 
aeróbicos donde la hiperventilación es parte 
del mecanismo de lesión epitelial respiratoria y 
además debe reducirse la exposición a material 
particulado inhalado; y en los deportes que se 
realizan en piscina donde la correcta mantención 
y normas de higiene reducen la inhalación de 
irritantes de la vía aérea. 
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