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1. INTRODUCCION:

1.1. El asma como problema creciente de salud.

El asma es una enfermedad que afecta a un
creciente numero de sujetos. Afecta a toda la poblacion
pero especialmente a jovenes que no superan los 18
afnos y a los ancianos. En Espafia afecta entre el 5-15%
de la poblacion menor de 44 afos. Su mayor
prevalencia genera un incremento de la utilizacion de los
servicios sanitarios (consultas de atencidon primaria,
atencion especializada, hospitalizacién y servicios de
urgencia) y contribuye a elevar el gasto farmacéutico. La enfermedad causa una serie
de sintomas que suponen una limitacion en la vida de los sujetos afectados con
reduccion de los niveles de actividad laboral (100 millones de dias perdidos) y
deportiva. En determinados sujetos, especialmente los mal tratados y de mayor edad,
se dan situaciones de urgencia que pueden finalizar fatalmente y contribuir a una
elevacion de la mortalidad especifica (5.000 fallecidos anualmente por asma en USA).
Todos estos datos ha hecho del asma un gran problema de salud publica con un
elevado coste econémico y social (Representa unos 6,2 billones de délares en USA)
(1).

1.2. El asma como problema en el deporte.

En el deporte, el asma se ha mostrado como un elemento que, provoca
dificultad y sufrimiento en la practica, genera rechazo al ejercicio fisico en los nifios y
adultos, reduce el rendimiento deportivo, y en definitiva, altera el principio de igualdad
de oportunidades para la poblacion que practica ejercicio y deporte. Ademas cuando el
asma es inducido por el ejercicio es el sujeto, poblacién general o deportista, quién
rehuye mas claramente de la practica del mismo aumentando el nivel de sedentarismo
y reduciendo los grandes beneficios que obtendria con una vida activa.

2. DEFINICIONES

La definicion de Asma es recogida en el NIH 1997 Guidelines for the Diagnosis
and Management of Asthma (2): “enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas
en la cual muchas células y elementos celulares, particularmente mastocitos,
eosindfilos, linfocitos T, macréfagos, neutréfilos y células epiteliales, juegan un papel
en sujetos susceptibles, causando episodios recurrentes en los que la inflamacioén
provoca pitos, disnea, opresion toracica y tos, especialmente por la noche y primeras
horas de la mafiana. Estos episodios se asocian con una variable pero notable
obstruccion de las vias respiratorias que es reversible tanto de forma espontanea
como con tratamiento. La inflamacion también provoca una hiperreactividad bronquial
a una gran variedad de estimulos’.

La definicion de asma inducido por ejercicio fue recogida por diferentes autores
como Mabhler (3) y Spector (4), quienes consideran al AIE como ‘una alteracion
intermitente de las vias aéreas que ocurre normalmente a los 5-15 minutos de
finalizado un esfuerzo intenso y que se caracteriza :
por la aparicion de disnea, pitos, tos, opresion
toracica”.
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3. PREVALENCIA: A Teseang 1§ ‘

3.1. Primeros estudios:

Como ya relatamos anteriormente, el interés
cientifico por el AIE en deportistas de competicion
surgié en los JJOO de Munich 1972, el vencedor de
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los 400 metros libres masculinos, fue descalificado por uso de farmacos utilizados
como tratamiento del asma (5). A partir de ahi se inician una amplia serie de trabajos
encaminados a conocer la incidencia y prevalencia del AIE entre diversos colectivos
de deportistas.

3.2. Datos Equipos Olimpicos:

Durante las décadas de los 70 y 80, los estudios
epidemiolégicos de AIE aprovecharon los grandes eventos
deportivos (JJOO, Campeonatos del mundo, etc.) para valorar
los datos en sujetos de alto rendimiento.

El equipo olimpico que mostrd, inicialmente, mayor
interés por conocer el numero de afectados en sus
expediciones, fue el equipo australiano, probablemente por la
| alta prevalencia de asma general en algunas zonas de ese
pais. La presencia de AIE entre los componentes de los
Equipos Olimpicos Australianos afectados por AIE se
describen a continuacion (6).

~

JJOO Montreal (1976) 9,7%
JJOO Moscu (1980) 8,5%
JJOO Los Angeles (1984) 11,2%
JJOO Sedl (1988) 7.2%

3.3. Deportes de invierno:

Debido a la fisiopatologia de esta enfermedad, el grupo de deportistas de
invierno siempre fue objeto de especial atencién. Los estudios epidemioldgicos en
deportes de invierno mostraron alta incidencia del AIE entre sus deportistas.

3.4. Natacion:

La creencia popular, siempre indicé que la natacion era un deporte aconsejado
para los nifos que padecian asma. Aunque esta afirmacion tenia ciertos argumentos
que la sustentaban, en los ultimos afios se ha visto que la natacion, especialmente de
alto nivel competitivo, puede generar una elevada incidencia de asma entre sus
practicantes (7-11).

3.5. Conclusiones:

a - Existe una gran variabilidad en los métodos de deteccion. Ademas la sensibilidad y
especificidad de los métodos es distinta.

b - Se aprecia un aumento notable de la incidencia de este problema.

¢ - También merece especial atencion la “Propuesta del asma como enfermedad
ocupacional’ entre los deportistas, propuesta que se basa en diferentes mecanismos
responsables de la HRB en los afectados (11).

d - Los deportes mas exigentes (resistencia), como carrera, ciclismo y natacion,
muestran una presencia importante de asmaticos con ejercicio(12). En los nadadores,
tal como se recoge en un interesante articulo que valora las influencias de alergia y
asma en nadadores de élite Helenius (13), las razones que provocan mayor incidencia
de asma y AIE estarian relacionadas con el aumento en los volumenes de
entrenamiento (>30 horas/semana y tasas de ventilacién>30 I/min), con la exposicion a
irritantes (hipoclorito volatilizado, clorina gas, otros derivados clorados) (14); y la
exposicion a alergenos ambientales (polen) (7).

e - Los deportes de invierno, especialmente el esqui de fondo, presentan, también, un
elevado numero de afectados. En esta especialidad, existe una relaciéon directa con la
practica en altitud con aire frio, seco y en ocasiones muy polinizado (15). En otras
especialidades practicadas en instalaciones cubiertas la relacion se establece con el
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aire contaminado por CO, NO, y otros compuestos quimicos volatiles, derivados de la
combustién del tabaco y de los sistemas empleados para el enfriamiento de los
pabellones de hielo. En ambientes frios de pabellones cubiertos, se han encontrado
>3.000 ppm de NO, cifra superior a la permitida, pues los sanos toleran 1000 ppm,
mientras que los asmaticos solo toleran 500 ppm.(16)

f - Las mujeres si son deportistas que entrenan un gran nimero de horas semanales
estdn mas afectadas por el problema que los varones de condicién similar (17).

4. FISIOPATOLOGIA:

4.1. Teoria Térmica:

Se basa en la antigua teoria de Deal y
McFadden, quiénes consideraron que el asma
inducido por ejercicio se iniciaba por el efecto | ». J
térmico que la hiperventilacion del ejercicio causa ‘.~ ~/
sobre las vias respiratorias (18).

4.2. Teoria Termal:

Al hilo de los acontecimientos, los autores de
la hipotesis térmica cuestionaron su propia teoria
transformandola en teoria termal (19-21).

Segun la nueva hipétesis, el enfriamiento de
la mucosa durante el ejercicio no seria un hecho
aislado, sino que se acompafaria de un
recalentamiento posterior al esfuerzo que justificaria
algunas  circunstancias no  explicadas del
broncoespasmo inducido por ejercicio.

4.3. Teoria Hiperosmolar:

A pesar de reformular la teoria, se observé
que en algunas circunstancias, las teorias térmica y
termal no explicaban la aparicion del broncoespasmo. Asi surge la teoria
Hiperosmolar, segun la cual la hiperventilacion del ejercicio provoca en la mucosa
respiratoria, evaporacion, pérdida de H20, deshidratacion, aumento de la osmolaridad
intracelular, hechos que inician los eventos que conducen a la contraccion bronquial
(22, 23).

t]FEJHE.]lJIIIJE:'

5. DIAGNOSTICO:

Durante muchos afios, el asma y el asma inducido por ejercicio fueron
procesos infradiagnosticados. En un estudio con 304 deportistas escolares seguidos
durante tres afios tan solo ocho estaban diagnosticados de asma o utilizaban
broncodilatadores, mientras que cincuenta y ocho no conocian su problema pero
mostraron una respuesta positiva a un test de provocacién con metacolina y dieciséis
tuvieron sintomas consistentes con asma inducido por ejercicio (24).

De los multiples métodos diagnosticos utilizado destacamos los cuestionarios,
los test de provocacion en laboratorio vy los test de provocacion en campo o
competicion (12, 25, 26).

5.1. Cuestionarios:
La practica totalidad de los cuestionarios utilizados incluyen por su gran
importancia, preguntas sobre la aparicion de sintomas durante o después del

ejercicio.
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MAS COMUNES/CARDINALES MENOS COMUNES

TOS EPIGASTRALGIA

PITOS CEFALEA

DISNEA SENTIRSE FUERA DE JUEGO
ACORTAMIENTO RESPIRACION FATIGA

OPRESION TORACICA CALAMBRES MUSCULARES

DOLOR TORACICO
DISCONFORT TORACICO

Las cuestiones sobre
antecedentes personales de riesqgo,
son de gran relevancia. La presencia
de asma general o inespecifica
destaca con luz propia, pues se ha
demostrado que hasta el 90% de los
asmaticos desarrollan
broncoespasmo inducido por
ejercicio (27-29). La alergia
ambiental, es el segundo factor de
riesgo, pues hasta el 50% de los pacientes con rinitis alérgica o sintomas
correspondientes a fiebre del heno pueden desarrollar asma relacionado con el
ejercicio (8, 30). Otros factores de riesgo menores serian diferentes afecciones de las
vias respiratorias altas que dificultan el proceso fisioldégico de acondicionamiento del
aire inspirado: las rinitis de repeticion, la sinusitis, los pélipos nasales, las vegetaciones
adenoides, son los principales ejemplos a tener en cuenta.

5.2. Test de provocacién en laboratorio:

Este tipo de test ha sido utilizado tradicionalmente para el diagnéstico de asma
(31) estudiando la respuesta de las vias aéreas con diferentes estimulos (farmacos,
soluciones, aire frio y seco, ejercicio, agentes experimentales, etc).

Los test de provocacion con agentes farmacoldgicos (metacolina, histamina,
etc.) (32-34). En la mayoria de los casos demostraron su utilidad en el diagnéstico de
asma inespecifica. No sucede lo mismo con el AIE, pues entre el 17-73% de los que
respondia de forma positiva a la metacolina no mostraron respuesta significativa en los
protocolos de provocacién con ejercicio (35).

Los Test de provocacion mediante inhalacion de aire frio/seco, fueron descritos
originalmente en 1946 (36) pero el interés en ellos aumentd cuando se supo que uno
de los mecanismos inductores de la broncoconstriccion durante el ejercicio era el
enfriamiento y deshidratacion de la mucosa respiratoria.

Los test de provocacion con ejercicio en poblacidon general: tienen su fundamento en
los efectos que el ejercicio genera en las vias respiratorias.

El protocolo de valoraciéon y carga es variable, pero suele comenzar, 15
minutos antes del ejercicio, con la determinacion de dos Peak-flow-meter o
espirometria, que serviran de referencia basal.

Tras unos minutos de recuperacion vy
preparacion comienza el ejercicio, que debe
aplicarse mediante ergdbmetros lo mas especificos,
aunque generalmente se utilizan la bicicleta /
ergométrica y el tapiz rodante.

En la poblacién general, la carga estara
determinada por la duracion e intensidad del
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esfuerzo. Un test de provocacion con ejercicio, con caracter general, debe durar entre
6 y 8 minutos, aplicando la intensidad de forma progresiva. Durante el primer minuto
se introduce una carga equivalente al 60% de la carga final, aumentando al 75%
durante el segundo minuto e introduciendo el 100% desde el minuto tres al ocho.

Con esa progresién de cargas el sujeto debe alcanzar una intensidad
equivalente a frecuencias cardiacas del 70-80% de su maximo tedrico, o lo que es mas
importante, generar una ventilaciéon equivalente al 40-60% de la Maxima Ventilacion
Voluntaria (MVV), facilmente calculable a partir del FEV1o (MVV= FEV,,* 35). A partir
de ahi el esfuerzo debe mantenerse durante 4 minutos.

Para establecer el diagnéstico de asma inducido por ejercicio, es necesario
demostrar los cambios en la resistencia de las vias aéreas que ocurren tras el ejercicio
y que se reflejan por un descenso de alguna de las medidas del flujo aéreo. Para ello,
al finalizar el esfuerzo y en los minutos: 2,5; 5; 10; 15; 20 y 30 se realiza una
determinacion mediante Peak-flow-meter o espirometria.

Estas mediciones intentan captar el momento de maximo descenso en alguno
de los parametros de flujo aéreo; hecho que suele ocurrir en los primeros 15 minutos
(muchos protocolos finalizar al minuto 15 de recuperacién). Algunos autores han
mostrado que hasta el 13% de los picos de descenso no ocurren hasta los 30 minutos,
por lo que nos parece mas adecuado la propuesta que hemos realizado (37).

Los criterios diagnésticos de asma inducido por ejercicio se producen cuando
un sujeto muestra una caida en los valores del PEF o FEV;, Post-esfuerzo de al
menos, segun autores, 10, 13, 15, 20 6 25% (37-41). Aunque no existe unidad de
criterio, en general se aceptan como diagndsticas caidas entre el 13-15% del FEV o y
caidas entre el 15-20% del PEF. En los ultimos afios se han hecho esfuerzos
editoriales para unificar la metodologia y criterios diagnosticos (42-45).

5.3. Test de campo/competicion en deportistas de alto
nivel:

En algunos deportistas, especialmente de alto
rendimiento y que practican en ambientes secos y frios,
el estimulo aplicado podria resultar insuficiente para
generar cambios en el flujo de las vias aéreas.

Ademas, si tenemos en cuenta que los atletas de
alto rendimiento suelen tener valores de funcién

g \ pulmonar ligeramente superiores a poblacion general, al
aplicar criterios porcentuales en la caida de parametros de flujo aéreo (PEF; FEV,;
FEF2575%), nos encontramos que, en términos absolutos, el cambio exigido a un
deportista, para considerarlo con AlE, es superior al exigido en la poblaciéon general.

Para evitar esta discriminacion, comienzan a aplicarse criterios de positividad,
en deportistas de alto rendimiento, basados en la desviacion tipica (X£2SD), que son
mas congruentes y representan valores mas adecuados en términos absolutos (46,
47). Segun estos criterios algunos autores comienzan a considerar positivo un
descenso del FEV 4 del 6,4 y 6,5% (46).

6. TRATAMIENTO:

6.1. Tratamiento no farmacoldgico:

A pesar del avance en el tratamiento
farmacologico no debemos olvidar que la
prevencion, es el primer recurso terapéutico, y se
nos antoja fundamental, en el manejo y control del
proceso asmatico por ejercicio.
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La primera medida preventiva, cuando sea posible, estaria en la seleccion del tipo de
ejercicio.

TIPO EJERCICIO Intermitente

INTENSIDAD Baja intensidad (<65% VO2 pico)

DURACION Corta duracion (< 4 min)

Largaduracién (>12min) “Refractariedad”

TASA VENTILATORIA

Baja tasa Ve

Con criterios mas desarrollados se establece una clasificacién, en la que se
definen deportes adecuados e inadecuados. Esto ultimos vienen determinados
fundamentalmente por dos variables: tasa ventilatoria y ambientes frios:

DEPORTES ADECUADOS DEPORTES INADECUADOS
Deportes raqueta ALTA AMBIENTE
Gimnasia VENTILACION FRIO
gggo rtes combate Cgr_rera fondo Hockgy hielo
Atletismo velocidad C[cllsmo Esqw fonQo
Natacién, Waterpolo Futbol Patinaje hielo
BLCEO ’ Baloncesto
Balonmano Ry
Futbol americano
Montanismo
Isométricos

Los deportistas puedan beneficiarse de un calentamiento previo al ejercicio (10-
15 minutos) para reducir la posibilidad o intensidad del broncoespasmo inducido por
ejercicio (48, 49).

_;’_f%‘ PR
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Otra de las intervenciones que proporcionan resultados positivos es la
adecuacion del aire inspirado, hecho que se puede conseguir por diferentes caminos.
En primer lugar podriamos poner en practica todas las medidas de evitacién que, con
caracter general, utiliza un asmatico, para no entrar en contacto con elementos
irritantes o desencadenantes del broncoespasmo (Polen, polvo, SO2, Ozono, NO).

En segundo lugar podriamos evitar los lugares y dias mas frios y secos.
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En tercer lugar se propone el uso de sistemas de proteccion. Los filtros o
sistemas de re-respiracion (re-breathing), los dilatadores nasales, son técnicas que
intentan reducir la agresion termo ambiental que puede iniciar los fenédmenos del AlE.

Por ultimo, el control de los factores de riesgo (asma general, alergia ambiental,
patologia de las vias respiratorias altas, etc.) es fundamental para reducir la agresion
ambiental que pone en marcha los fendmenos fisiopatoldgicos del AIE, por lo que
puede considerarse como un medio mas de adecuacion del aire inspirado (48).
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6.2. Tratamiento Farmacoldgico:

Desde el punto de vista farmacoldgico,
existen numerosas alternativas  terapéuticas,
utilizadas en este momento; y otras que se estan
investigando y son opciones para el futuro que se
basan en los nuevos datos fisiopatoldgicos.

En muchos casos, el AIE puede prevenirse con el
uso de medicacion profilactica justo antes del

gjercicio. Para conseguir este objetivo, existen numerosos farmacos que pueden ser
de utilidad.
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CATEGORIA GRUPO FARMACOLOGICO

PRIMERA ELECCION Beta-2 Agonistas inhalados
Cromonas
ADICCIONALES Antileucotrienos

Esteroides inhalados
Anticolinérgicos inhalados
Bloqueadores canales calcio
Beta-2 Agonistas orales
Alfa-Agonistas

Teofilinas

NUEVOS Heparina inhalada
Furosemida inhalada

Los Beta-2 Agonistas inhalados de accion répida, son los medicamentos de
eleccion en la profilaxis del AIE. Administrados entre 15-60 minutos antes del ejercicio,
pueden prevenir los sintomas, manteniendo su efecto en torno a las 4 horas. Este
grupo farmacoldgico, incluido tradicionalmente en el grupo de farmacos
prohibidos/doping, han sido liberados por la mayor parte de los organismos nacionales
e internacionales siendo posible su utilizacién previa justificacion y comunicacion de la
patologia que sufre el deportista (50). Por el contrario, algunos organismos, contindan
manteniendo excluidos ciertos farmacos pertenecientes a este grupo.

DEFINICION SEGUN LA GUIA FARMACO

PERMITIDOS Albuterol*
Terbutalina*
Salmeterol*

Salmeterol/Bromuro Ipatropium*
Cromoglicato/Nedocromil
Aminofilina/Teofilina

Bromuro de Ipatropium
Antileucotrienos

Corticoides inhalados

PROHIBIDOS Beta-Agonistas no incluidos arriba
Beta-Agonistas orales/inyectables
Corticoides sistémicos

Guide to Prohibited Classes of Substances and Prohibited Methods of Doping. United
States Anti-Doping Agency (USADA). Update December 2000.

* Precisan notificacion previa a la USADA o al Comité de Competicion, de padecer
asma o asma inducida por ejercicio, realizada por un neumaologo o médico deportivo
de equipo.

Dr.: Fco. Javier Lopez-Silvarrey 9




EJERCICIO EN ASMA

Un Asmatico “Bien Tratado” No tiene limitaciones en la practica de ejercicio y
deporte. Puede llegar a tolerar y beneficiarse de cualquier tipo de entrenamiento.
Puede llegar a las mas altas cotas de rendimiento deportivo (Oro Olimpico).
En la poblacion general asmatica, aconsejamos programas de entrenamiento integral
atendiendo a los cuatro componentes fundamentales de un programa de ejercicio para
la salud: Calentamiento, Aerdbico Cardiovascular, Fuerza Muscular y Flexibilidad.

CALENTAMIENTO

MOMENTO DE INICIO B 30 minutos antes del evento principal

TIPO DE EJERCICIO Estiramientos + Ejercicio continuo
Sprints cortos repetidos (opcional)

DURACION 10-15 minutos

INTENSIDAD 60% Frecuencia cardiaca maxima

REFRACTARIEDAD B 40 minutos - 3 horas

ENTRENAMIENTO AEROBICO CARDIOVASCULAR

TIPO DE EJERCICIO: B Dinamico: concéntrico, excéntrico

B Ritmico

B Continuo: > 12 minutos
(refractariedad)

B Discontinuo: fartlek, intermitente

B Elegir modalidades poco asmogenas
(ver texto/tabla).

GRUPOS MUSCULARES B Que impligue grandes grupos
musculares

FRECUENCIA B 3-5veces semana
DURACION B 20/ 40 minutos

INTENSIDAD Ligera- moderada

ENTRENAMIENTO FUERZA MUSCULAR

Resistencia muscular dinamica:
Concéntrica
Excéntrica
Rango movimiento completo
Velocidad media-baja
No interfiriendo el ciclo respiratorio
Aprendizaje de la técnica
Entrenar con compafiero (asistencia,
motivacion,..)

GRUPOS MUSCULARES
B 8-10 ejercicios de los principales
grupos musculares hasta fatiga razonable

FRECUENCIA B 2 dias /semana
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INTENSIDAD B Segun el trabajo deseado.
B Fuerza resistencia: 50-60% RM

REPETICIONES B 8-12 repeticiones de cada ejercicio
(aumenta fuerza y resistencia muscular)

B Principiantes: monoserie
B Avanzados: 2-3 series

ENTRENAMIENTO FLEXIBILIDAD

TECNICAS (Segun B Estatica (preferente)
acondicionamiento) B Balistica

B Facilitacion
Propioceptiva.

GRUPOS ARTICULARES Trabajo integral
MUSCULOTENDINOSOS Incidir sobre zonas inactivas
TIPO Incidir sobre zonas exigencia
Siempre regién lumbar
Siempre tren superior
Siempre toracopulmonar

FRECUENCIA 3 dias/semana

INTENSIDAD Hasta disconfort moderado

DURACION 10-30 segundos

REPETICIONES 3-5 por cada estiramiento
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