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INTRODUCCION 

Arataeus el Capadociano, quien vivió en el siglo 2 después de cristo fue el 
primero en describir el asma inducida por ejercicio (AIE), esta entidad fue 
bien reconocida durante 1500 años hasta que Willis en el siglo 17 y Floyer en 
el siglo 18 volvieron a describirla Aparecen reportes de Scattetered en 
principios de 1900. Pearson reporto este fenómeno en 1952 con gran interés 
en Inglaterra En los EU el AJE fue ampliamente conocido por Heimlich, 
StrickyBusseren 1966(4, 7,8). 

El ejercicio es uno de los disparadores más comunes de síntomas asmáticos 
agudos. Asma inducida por ejercicio (AJE) también llamado broncoespasmo 
inducido por ejercicio (BIE) es un síndrome caracterizado por tos y/o 
sibilancias o acortamiento de la respiración, dolor torácico o acortamiento en 
el desempefto dentro de 30 minutos después de 4-8 minutos de ejercicio 
continuo persistente en aire seco y/o frió. La prevalencia de asma en pruebas 
de reto a ejercicio es de 0.5 a 10% en la población normal, aunque algunos 
estudios han determinado que 12 al 15% tienen AIE dependiendo de las 
condiciones de humedad relativa y temperatura, nivel de ejercicio, ventilación 
conseguida y sostenida. 79-90% de los asmáticos tienen AIE. Incluso 
pacientes asmáticos con enfermedad leve pueden tener significante BIE, 
limitando su participación en deportes y recreación y además afectar la calidad 
de vida Aproximadamente 50% de los niños con asma son incapaces para 
completar los requerimientos de educación física (2, 3, 7, 8). 

El ejercicio causa estrechamiento de la vía aérea por inducción de la perdida 
por evaporación de agua y reducción de la humedad de aire inspirado. El 
mecanismo por el cual la perdida de agua causa el estrechanúento de la vía 
aérea se piensa que esta relacionada a efectos térmicos (enfiianúento y 
calentamiento) y efectos osmóticos (incremento en la osmolaridad de la vía 
aérea) de deshidratación. Este resultado lleva a secuencias complejas de 
eventos bioquímicos como parte de la respuesta homeostática·nmduciendo·un·----, 
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incremento restaurativo en el volumen celular. Para células como las 
epiteliales, los mastocitos y los nervios sensitivos celulares estos eventos son 
similares a los producidos por mediadores espasmogénicos. (9). 

Algunos autores definen AJE como un reto de ejercicio que lleva a la 
disminución del 10% de la función pulmonar medida por un flujo pico. Sin 
embargo la definición más ampliamente aceptada es una declinación del 
volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEVI) mayor del 15% con 
espirometria, o disminución mayor del 20% con flujometria. (8, 17). 

Las estadísticas reportan amplias variaciones en la intensidad del ejercicio, 
definición de AJE, métodos de detección y factores ambientales. Las pruebas 
de reto al ejercicio han sido utilizadas en el estudio epidemiológico de 
sibilancias en niños apoyado por cuestionarios con el objetivo de medir 
disfunción de la vía aérea. Las pruebas de ejercicio en laboratorio han sido 
estandarizadas y son reproducibles en cortos periodos de tiempo. Sin embargo 
Haby et al ha sugerido un protocolo de ejercicio estandarizado para estudios 
epidemiológicos de asma en niños; el "free running" (carrera libre) (5, 6, 8). 

La obstrucción aérea causada por ejercicio fisico es una característica común 
en asma. Los síntomas pueden ocurrir a pesar del tratamiento profiláctico con 
cortícosteroídes inhalados, cromonas, heparina inhalada y vitamina C (13, 14, 
15, 16, 25, 29). Sin embargo la protección adicional con un agonista Beta 2 de 
acción corta o larga y los antileucotrienos pueden disminuirlo con su uso 
prolongado (1, 13, 16). 
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HIPÓTESIS 

La rutina de calistenia dirigida a la actividad especifica a realizar es capaz de 
disminuir el porcentaje de caída del FEM durante y después de una actividad 
fisica detenninada (fútbol soccer). 

OBJETIVO 

Detenninar si el ejercicio calisténico dirigido es capaz de disminuir la caída 
del FEM en pacientes asmáticos en un juego de fütbol soccer. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

a Ser paciente del servicio de alergología e inmunología clinica pediátrica 
del Hospital Infantil de México "Federico Gómez" 

b. Diagnostico de asma leve intermitente y asma leve persistente (ALI -
ALP) de acuerdo a Jos criterios de GINA. 

c. Edad mayor de 6 años 
d. Capacidad de esfuerzo para realizar la técnica de la tlujometria 

satisfactoriamente 
e. Sin antecedente de enfermedades neuromusculares, neurológicas o 

cardiovasculares 
f. Ausencia de infecciones respiratorias alias o bajas corroboradas por el 

equipo de trabajo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

a. Pacientes fumadores 
b. Neumópatas crónicos no asmáticos 
c. Asmáticos en crisis 
d. Asma pobremente controlada 
e. Presencia de síntomas respiratorios agudos (tos o disnea grave) 
f. Declinación de Flujo Máximo Espiratorio (FEM) > 35% (<65% del 

basal). 
g. Ejercicio previo dentro de 3 hrs. (puede ser refractarias) 
h. No haber ingerido alimentos abundantes (llenado gástrico completo) 3 

hrs. antes del reto. 
i. Hipertensión arterial 

s 



MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: prospectivo - observacional - descriptivo 

Población: pacientes pertenecientes a la consulta externa del Hospital Infantil 
de México "Federico Gómez" de ambos sexos mayores de 6 años de edad con 
diagnostico de asma establecido clínicamente por el alergólogo pediatra. 

Las condiciones en que se realizaron las pruebas correspondieron a las 
existentes en la Ciudad de México con una altitud de 2240 metros sobre el 
nivel del mar, con una presión atmosférica de 589 mmHg, a una temperatura 
de 20ºC con un grado de humedad < 50%, entre las 09:00 y las 12:00 hrs. de 
la mañana. En un campo de fútbol de superficie plana empastada. 

Se utilizaron tres flujómetros (marca "Truzone" de Monaghan Medical 
Corporation) calibrados, que cumplian con las normas técnicas de 
espirometria para flujómetros portátiles establecidos por la American Thoracic 
Society y el Programa Nacional de Educación y Prevención del Asma 
(NAEPP) en EU. 

La evaluación de la función pulmonar se realizo por Flujo Máximo Espiratorio 
(FEM). Cada niño hizo tres intentos con la maniobra FEM establecida y el 
mejor de los tres intentos fue registrado como el indice de flujo basal pre­
ejercicio. Las medidas de función pulmonar fueron tomadas con la 
estandarización para niños y sin clip nasal. Si el FEM era menor del 75% del 
predicho calculado para edad, sexo y talla, se excluían del calentamiento y 
ejercicio subsecuente. 
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Las mediciones de los FEM 's fueron tomadas por médicos alergólogos 
experimentados en toma e interpretación de la prueba. Se realizaron un total 
de tres tomas del FEM uno basal previo a calentamiento, un segundo posterior 
al primer tiempo de ejercicio, este ultimo con duración de 15 min. Y una 
ultima toma al finalizar un segundo periodo de ejercicio de la misma duración. 

Se agruparon varios equipos por grupos de edad los cuales eran mixtos en 
cuanto a sexo. 

Se realizo una calistenia activa, especifica donde todos Jos pacientes 
realizaron una rutina de ejercicio con duración de 15 mín. durante la cual se 
efectuaron movimientos de elasticidad y actividad leve dirigida del ejercicio a 
desarrollar (fútbol). 

El análisis estadístico se realizo por medidas de tendencia central, con 
desviación estándar y T de student. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 60 niños 40 sexo masculino (66.5%) y 20 sexo 
femenino (33.5%). con una edad media de 11.3 años (6 a 16 años) con SO de 
2.4; donde el 45% tenia el diagnostico de Asma Intermitente (Al), 36.6% Al 
más Rinitis Alérgica (RA) y solo 9.8% con Asma leve Persistente (Tabla 1 y 
1.1 ); el tratamiento recibido era para el 55% un agonista beta-2 solo por razón 
necesaria (PRN). 16% agonista Beta-2 más inmunoterapia y el 24% con algún 
esteroide inhalado más agonista Beta-2 PRN (Tabla 2). 

El FEM medio basal para la población total fue de 275 Useg (OS +/- 90). 
Después del calentamiento y primer periodo de ejercicio 52 pacientes (86.5%) 
conservaron un FEM constante, con una media de 276 Useg con OS 94 (OS 
+/. 16.5%) (Tabla 3) en su basal, y para el primer tiempo se mantuvo en 275 
(OS 86), con una final de 273 (OS +/- 96), manteniendo porcentajes 
constantes respecto a su basal (95-98%). Solo en 8 pacientes (13.5%) (Tabla 3 
y 4) se noto que tuvieron una disminución del 20% o mayor de su basal (20 -
31%), con una media de 77% del FEM (OS+/. 3.9) en el primer tiempo y para 
el segundo periodo posterior a un descanso de 15 nún. se presento un 
incremento a 83% (OS+/. 9.5%) esto es una recuperación del 16% de su FEM 
inicial basal sin la necesidad de utilizar broncodilatador ya que ningún 
paciente tuvo sintomatología . 

Del grupo que presento caída del FEM 4 pacientes (6.6%) se encontraban sin 
tratamiento alguno comparado con el grupo que mantuvo constante el FEM 
todo el tiempo, donde 29 pacientes (48%) también estaban sin tratamiento al 
momento del estudio, y solo 2 pacientes (3%) comparado con 8 (13%) 
recibían algún esteroide inhalado en el grupo que tuvo caída del FEM y el que 
lo conservo respectivamente. ----·~·-- ·····--:-··-·¡ 
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Grafica 1 
Edad en años de la población en estudio 
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Tabla 1 
Diagnósticos encontrados en el total de la población 

estudiada 

DJAGNOSTICOS No. 

ASMA INTERMITENTE (Al) 27 

AJ + RINITIS ALERGICA (RA) 22 

Al + OBESIDAD 4 

ASMA LEVE PERSISTENTE (ALP) •. i y ; 4 

Al+ LUJO GASTROESOFAGICO . '·'' '·:· :•· 1 .. 
ALP+RA 2 

TOTAL 60 
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Tabla 1.1 
Diagnósticos encontrados por grupos de acuerdo a modificaciones en el 

FEM 

DIAGNOSTICOS ENCONCONTRADOS 

FEM CAIDA DEL FEM 
DIAGNosncos CONSERVADO 

No. º/o No. 0/o 

ASMA 
INTERMITENTE 23 38 4 6.5 

(Al) 

Al+ RINITIS 
ALERGICA (RA) 22 36.S 1 1.6 

Al+ OBESIDAD 4 6.6 o o 

ASMA LEVE 
PERSISTENTE 4 6.6 o o 

(ALP) 

ALI + REFLUJO 
GASTROESOFAGICO o o 1 1.6 

ALP + RA o o 2 3.2 
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Tabla 2 
Terapias utilizadas por la población en estudio por grupos 

TERAPIAS UTILIZADAS 

TRATAMIENTO FEM CONSER\' ADO CAIDA DEL FEM 

No. % No. % 

NINGUNO 29 48.3 4 6.6 

CORTICOESTEROIDE 
INHALADO 8 13.3 2 3.3 

INMUNOTERAPIA 9 IS 1 1.6 

ESTEROIDE 
INTRANASAL 6 10 o o 

RANITIDINA o o 1 1.6 
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Tabla 3 
FEM encontrado en la población de estudio 

MEDICIONES DE FEM 

% % 
BASAL MEDIO DEL FINAL DEL 

TIEMPO BASAL BASAL 

FEl\I 
MEDIA 276 275 98.7 273 95 

CONSERVA 
DO 

DS 94 86 11 96 16.5 

CAIDADEL 
MEDIA 268 205.6 77 223 83 

FEl\I 

DS 52 39 3.8 47.5 9.5 
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PACIENTE 

Tabla 4 
FEM encontrado la población que tuvo caída mayor al 20% 

FEM DE PACIENTES QUE PRESENTARON CAIDA 

BASAL PRIMER 
ºA. TIEMPO 

350 280 80 

250 190 76 

320 220 69 
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CAIDA 
(%) 

20 

24 

SEGUNDO 'Yo CAIDA 
TIEMPO (%) 

300 86 14 

210 84 16 
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Granea 2 
Comparaciones porcentuales de FEM en ambos grupos en los diferentes 

tiempos de toma de la nujometrfa establecidos 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

El ejercicio es usado como una prueba de reto para hacer el diagnostico de 
BIE en pacientes asmáticos con historia de aconamiento de la respiración 
durante o después del ejercicio. También es usado para determinar la 
efectividad y dosis optimas de medicaciones prescritas para prevenir BIE, así 
como para evaluar los efectos antiinflamatorios usados de manera aguda y 
crónicamente (esteroides-antileucotrienos). ( 12). 

En nuestro estudio realizarnos partidos de fútbol soccer con limites de tiempo 
establecidos, lo cual se adapta al tipo de pruebas de carrera libre también 
llamadas "free running" en la que el paciente debe tener la capacidad para 
correr por un tiempo mínimo de 5-7 mín. de manera continua a un ritmo 
establecido por el mismo hasta que este decida detenerse ( 5, 6); esta prueba 
puede llegar a ser más asmogenica en un periodo de tiempo mas corto, ya que 
requiere de una mayor ventilación / minuto, pero que puede ser comparada 
con la banda sin fin en cuanto al esfuerzo requerido y de mayor esfuerzo que 
la bicicleta y la natación. Estas pruebas no son longitudinales sin embargo se 
ha demostrado su relevancia para estudios epidemiológicos de asma en niños, 
con el defecto de que no son reproducibles por las múltiples variables 
involucradas en su ejecución como son el espacio donde se realizara el reto ya 
sea un espacio abierto o uno cerrado, clima, temperatura, y variables propias 
del individuo lo cual dificulta su estandarización ( 7, 8, 28) a diferencia de las 
pruebas de ejercicio en laboratorio que han sido estandarizadas y son 
reproducibles en cortos periodos de tiempo. 

Los criterios para una respuesta positiva son controversiales; una caída del 
10% o más es considerada anormal; una caída del 15% parece ser mas 
diagnostica para BIE, mientras que una buena correlación de consigue con el 
FEM cuando la caída de la basal es superior al 20%. Una caída de menos del 
10% parece ser un criterio razonable a causa de que sujetos sanos 
generalmente demuestran un incremento en caída del FEVI después del 
ejercicio. La frecuencia de caída del FEM encontrado en nuestra población 
estudiada fue similar a la reportada para la población general no asmática del 
12 al 15% aunque algunos otros mencionan de 0.5 a 10% ( 7, 8). Lo cual nos 
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indica que el calentamiento calisténico dirigido previo al ejercicio es una 
medida no farmacológica de gran relevancia para disminuir la frecuencia y 
severidad de episodios asmáticos. El BIE puede ser demostrada en casi todos 
los pacientes asmáticos cuando se presenta el estimulo apropiado, como un 
ejercicio vigoroso en un ambiente frió y seco, aunque existen otros factores 
que también son capaces de incrementar la hiperrespuesta bronquial, como 
son: exposición a antígenos ambientales, sensibilizadores ocupacionales, 
infecciones respiratorias, contaminantes ambientales, humo de cigarro e 
irritantes químicos ( 12). 

Incluso pacientes asmáticos con enfermedad leve pueden tener significante 
BIE, limitando su participación en deportes y recreación y además afectar la 
calidad de vida. Aquí es importante resaltar que en general los maestros tienen 
limitado conocimiento sobre el asma. El entendimiento acerca de asma y 
ejercicio no es ideal; solo 27% de Jos maestros saben que los ejercicios en un 
ambiente frió puede provocar exacerbaciones de asma, y solo 34% saben que 
las sibilancias después del ejercicio es altamente sugestivo de asma. Tomando 
en cuenta que 2-3 niños con asma pueden encontrarse en una clase de 25 niños 
( 31 ). Una meta en la terapia de asma es el control de la enfermedad y 
maximizar la capacidad al ejercicio.( 3). Para ello existen modalidades que 
podemos dividirlo en farmacológicas y no farmacológicas, de las primeras se 
incluyen una serie de medicamentos que en amplios estudios se ha demostrado 
su utilidad en disminuir la exacerbaciones de BIE como los esteroides 
inhalados por periodos prolongados de tiempo, y los antileucotrienos los 
cuales en varios estudios enfocados a BIE han demostrado tener un efecto 
protector mejorando la tolerancia al ejercicio y disminuir el tiempo máximo de 
caida del FEVI ( l. 3, 1 O, 16, 25), otros utilizados de manera profiláctica 
antes de la actividad como son los beta 2 agonista de acción prolongada como 
el salmeterol y el formoterol que se ha visto que bloquean la reactividad de la 
vía aérea en por lo menos 8 hrs. comparado con el salbutamol que da una 
protección máxima de hora y media ( 10, 12, 15, 21); y otros como la 
indometacina y heparina inhalada, vitamina C que aunque han mostrado 
algunos beneficios alentadores aun se encuentran en fase de estudio siendo 
necesario un mayor numero de estudio para mostrar su efectividad ( 10, 13, 
J 4, 30). La modalidad no farmacológica se refiere básicamente a medidas 
preventivas encaminadas a preparar fisicamente el organismo para una 
actividad fisica mayor mediante una serie de ejercicios de calentamiento que 
puede ser de diferentes modalidades dependiendo si se trata de un ejercicio 
calisténico general o si es dirigido a una actividad fisica particular. 
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CONCLUSIONES 

El calentamiento especifico-dirigido a la actividad fisica a realizar es una 
herramienta no fannacológica efectiva para disminuir la caída del FEM en 
pacientes asmáticos, la cual debe ser utilizada para incrementar la capacidad 
de realizar ejercicio u otras actividades que fomenten su participación 
deportiva. 
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