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iii. RESUMEN.

Objetivo: Aplicar un cuestionario y correlacionar los resultados con la prueba de
espirometria en la deteccion de sintomas y factores de riesgo para Asma Inducido por
Ejercicio (AIE) en atletas de nivel competitivo. Material y Métodos: 50 futbolistas
representativos de la UNAM, de educacion media superior y superior, varonil y femenil. El
estudio consistio en la aplicacion de un cuestionario tipo entrevista, con los resultados del
instrumento, se agrupé a los participantes como de Alto Riesgo (AR), Mediano Riesgo
(MR) y Bajo Riesgo (BR) para AIE. Posteriormente se realizaron cuatro espirometrias una
previa y tres posteriores a una prueba de provocacion en campo entre los 5y 15 min.(12). La
prueba utilizada fue el shuttle run . Se utilizd como instrumento el cuestionario sobre
factores de riesgo de Asma Inducido por Ejercicio (ancxo). Resultados: En la clasificacion
por riesgo de AIE de acuerdo al cuestionario 25 (50%) fueron de BR, 17 (34%) de MR y 8
(16%) de AR. De acuerdo a la clasificacion de riesgo obtenida por el cuestionario, 8
sujetos (100%) de AR, 2 de MR (11. 76%) y 2 de BR (8%) presentaron pruebas de
espirometria positivas para AIE. La correlaciéon de los cuestionarios con la prueba de
espirometria fue de 0.9 para BR; de 0.12 para MR y de 1 para el grupo de AR.Del total de
deportistas participantes, 12 (24%) obtuviéron una prueba positiva de espirometria para
AIE. En la poblacion total, 8 sujetos (16% de la muestra) del género masculino presentaron
una prueba de espirometria positiva para AIE, y 4 (8% de la muestra) del género femenino
resultaron con pruebas positivas, no se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa (P = 0.63). Discusién y Conclusiones: Se encontr6 una alta correlacién en los
grupos de AR (1) y BR (0.9) entre el cuestionario y la prueba de espirometria para el
diagnostico de AIE. La frecuencia de los grupos de riesgo obtenida por medio del
cuestionario fue de 16% para AR, 34% de MR y 50% de AR. La frecuencia de AIE para la
poblacién estudiada fue del 24%, que coincide con publicaciones de Weiler en 1998 y
Fenstein en 1996.La prevalencia de AIE respecto al género, fue mayor para el masculino
(16%), que para el femenino (8%), que difiere de las referencias donde el AIE fue mas
frecuente en el género femenino que en el masculino. Se sugiere la realizacion de estudios
posteriores con una mayor poblacién para corroborar los resultados obtenidos.

Palabras clave: AIE, cuestionario, Alto Riesgo, Mediano Riesgo, Bajo Riesgo,

espirometria.



I. INTRODUCCION.

Los términos Asma Inducido por Ejercicio (AIE), y Broncoespasmo Inducido por Ejercicio
(BIE) son usados como sinénimos para describir el estrechamiento agudo de las vias aéreas
ocurrido durante y/o después del ejercicio (1), esto provoca dificultad en la entrada y salida
del aire causando sintomas y disminucion del rendimiento durante los entrenamientos y la

competencia (2).

El AIE es un problema frecuente. Aunque suele conocerse solo en un 10-20%, en atletas
olimpicos puede llegar a afectar hasta el 50% de los deportistas (1.3).

Un asmatico diagnosticado y bien tratado puede rendir al maximo nivel. En el equipo
olimpico norteamericano los asmaticos inducidos por ejercicio obtuvieron tantas medallas

como los deportistas no asmaticos ().

Por desgracia muchos de los deportistas que tienen asma inducido por ejercicio no conocen
su problema. Por eso debemos realizar un esfuerzo en mejorar los métodos de deteccién y
diagnéstico, para asi conseguir un adecuado manejo dando las mismas oportunidades a

asmaticos y no asmaticos.

Este estudio se realizé en deportistas de nivel competitivo de fiitbol soccer, por
considerarse este deporte dentro de las actividades altamente desencadenantes de asma,
como refiere Lacroix en 1999. A los atletas se les aplicé un cuestionario para la deteccion
de AIE y se correlacioné con una prueba objetiva, que fue la espirometria. Se utilizd el
cuestionario sobre factores de riesgo de Asma Inducido por Ejercicio elaborado en base al
instrumento del ISAAC (Estudio Internacional de Asma y Alergia en la nifiez), empleado
en Espaila y América Latina complementado con reactivos de los cuestionarios utilizados
por la Asociacion Americana de Asma y Alergia y reactivos aplicados por el USOC

(Comité Olimpico de Estados Unidos) en 1996 y 1998 (2.4.5.6).



Este instrumento fue elaborado y validado por el Dr. Javier Lopez-Silvarrey Varela,
subdirector de la Escuela de Medicina del Deporte de la Universidad Complutense de
Madrid y se ha aplicado a los atletas de esta ciudad, en los centros de e valuacion de la
escuela, del Estadio de la Peineta y en la Residencia Joaquin Blume, donde se concentran

los atletas seleccionados de Espafia (2).

Con los resultados obtenidos se pretende promover la aplicacion del cuestionario en forma
rutinaria en una evaluacion morfofuncional para favorecer la deteccion y el tratamiento

oportuno del AIE, y que no influya negativamente en ¢l rendimiento del atleta.



II. ANTECEDENTES.

Con el fin de conocer la prevalencia, ctiologia. diagnéstico y tratamiento del AIE, se han
realizado publicaciones en diversos grupos de acuerdo a su edad, a su practica o no del
deporte y nivel de competencia.

Acerca de la prevalencia de asmay AIE en atletas y su diagndstico, Langdeau y Boulet

publicaron en 2003 un articulo de revisién con los sigutentes resultados:

Prevalencia de asma reportada por el mismo atleta o diagnosticado por el médico por medio

de un cuestionario (7).

Autores Aito Criterio para asma Prevalencia por deporte No. de
(%) atletas/
controles
Langdeau y cols. 2000 Reportado por el atleta o CLD + MB (20),
diagnosticado por el médico NAT (8), PCC + PAT (28), 100/50
TRI(8), C (4)
Weiler y Ryan 2000 Diagnosticado por el médico AOI(22) 196
Nystad y cols. 2000 Reportado por el atleta MIS (10), C(7) 1620/1680
Weiler y cols. 1998 Diagnosticado por el médico AOV (16) 699
Helenius y cols. 1997 Diagnosticado por ¢l médico CLD (17), AVP (8),C(3) 213/ 124
Kujala y cols. 1996 Diagnosticado por el médico MIS (2), C({4) 1282/ 777
Hier y Osied 1994 Diagnosticado por el médico PCC (14), C(5) 153 /306
Voy 1986 | Diagnosticado por el médico AOV (11) 597
Fitch 1984 Diagnosticado por ¢l médico AOV (9) 291

Prevalencia de asma por deporte, donde, C- controles, AOI- Atletas Olimpiadas de
Invierno, AOV- Atletas Olimpiadas de Verano, AVP- Atletismo de Velocidad y
Potencia, CLD- Corredores de larga distancia, CCS- Cross Country Skiing, MB-

Mountain- Bike, MIS- Miscelaneos, NAT- Natacion, PAT- Patinaje, TRI- Triatlon.



Prevalencia de Hiperreactividad de las vias respiratorias o Broncoespasmo Inducido por

Ejercicto con medidas objetivas (7.

Autores Afio Método Deporte (% No. atletas/
prevalencia) controles
Langdeau y cols. 2000 Metacolina CLD + MB (32),
CCS + PAT (52) 100/50
Wilber y cols. 2000 > 10 % caida de FEV | AOI (23) 170
Mannix y cols. 1999 > 10 % caida de FEV | PAT (32) 29
Leuppi y cols. 1999 Metacolina BAS (21), HOC (35) 50
Helenius y cols. 1998 Histamina NAT (48), C(16) 29/19
Helenius y cols. 1998 Histamina AVP (18), CLD (9) 162 /45
NAT (36), C (11)
Fenstein y cols. 1996 > 10 % caida de FEV | FOT (19) 48
Fenstein y cols. 1996 > 10 % caida de PEF FOT (35) 48
Pierson y Voy 1988 > 10 % caida de PEF AOV (14) 597

Prevalencia de BIE, donde, C- controles, AOI- Atletas Olimpiadas de Invierno, AOV-
Atletas Olimpiadas de Verano, AVP- Atletismo de Velocidad y Potencia, BAS-
Basquetbol, CLD- Corredores de larga distancia, CCS- Cross Country Skiing, FOT-
Fatbol, HOC- Hockey, MB- Mountain- Bike, MIS- Miscelaneos, NAT- Natacion,
PAT- Patinaje, TRI- Triatlén.

En un estudio de Helenius y Tikkanen en 1997, se aplicé un cuestionario a 213 sujetos del
equipo nacional de Finlandia de atletismo pista y campo y 124 controles para determinar la
prevalencia de asma segun el tipo de entrenamiento. Encontraron una mayor prevalencia de
asma en los corredores de larga distancia (17%) y atletas de velocidad y potencia (8%) que

en el grupo control (3%) &)



Con motivo de los Juegos Olimpicos se realizaron estudios con los equipos representativos
para conocer |la prevalencia de asma por medio de un cuestionario, en 1984 en estudio
realizado por Fitch en el equipo de Australia en las Olimpiadas de Verano Montreal 1976 y
Moscti 1980, se encontré un 9% de prevalencia ).

En Atlanta 1996, Weilér reporté un 15 % de prevalencia de asma en el equipo
representativo de Estados Unidos, y un 22% en los representativos de los Juegos Olimpicos

de Invieno en Nagano 1998 (. s).

Nystad en 2000, publico los resultados obtenidos de un cuestionario para determinar asma
entre atletas noruegos, encontr6 que la prevalencia de asma fue mayor entre atletas (10%)
comparados con la poblacion general (6.9%). El riesgo de asma fue mayor en deportes de
resistencia y fuerza. La prevalencia fue mayor en el género femenino y el entrenamiento
mayor a 20 horas por semana estuvo asociado con la presencia de asma comparado con el

entrenamiento menor a 10 horas por semana (9).

Referente a los factores d e riesgo asociados al AIE, Helenius y T ikkanen p ublicaron en
1996 los resultados de un estudio en corredores no asmaticos de los equipos nacionales de
Finlandia, a los cuales se les someti6 a pruebas cutdneas para determinar atopia, y a una
prueba desencadenante con ejercicio a temperaturas bajo cero y se tomé como pardmetro de
funcion pu]nionar el FEV1, se encontré una caida del FEV1 en los corredores atopicos
(-4.8%) y un aumento en los no atépicos de 2.1%. Concluyeron que el ejercicio intenso a
bajas temperaturas causa broncoespasmo en una alta proporcion de corredores de élite con
atopia. Aunque los cambios observados en la funcion pulmonar fueron pequefios, podrian

afectar el rendimiento maximo de los corredores atdpicos (10).



Respecto a los métodos diagndsticos utilizados, Wilber y Rundell en 2000 publicaron los
resultados de un estudio en atletas norteamericanos de las Olimpiadas de Invierno de 1998,
y d eterminaron la incidencia de AIE por medio de un reto con ejercicio (competencia o
competencia simulada) y la realizaciéon de una espirometria basal y tres posteriores al
ejercicio a los 5, 10 y 15 min. Se considerd al atleta como positivo para AIE si se
encontraba un descenso en FEVi > 10% en las espirometrias después de ejercicio en
comparaciéon con la basal. La incidencia encontrada en el grupo de deportistas fue

de 20% (1.

Otra publicaciéon de estos autores en 2000, reporta una seleccion de 23 atletas
norteamericanos de las Olimpiadas de Inviemo de 1998 de un total de 160, en los cuales
encontraron por espirometria una funciéon pulmonar alterada después del ejercicio. A éstos
se les realizé un cuestionario referente a sintomas asociados con AIE, y posteriormente
efectuaron una prueba desencadenante con ejercicio en campo (sitio de competencia o
competencia simulada), c on espirometrias basales ya los5, 10 y 1 5 min. p osteriores al
gjercicio, a los sujetos con resultados positivos en esta prueba se les aplicé una nueva
prueba con las mismas mediciones pero en un laboratorio con condiciones controladas de
temperatura y humedad. Ademas se seleccioné al azar un grupo control de 23 deportistas
con pruebas de funcién pulmonar normal para completar el cuestionario y establecer los
valores de referencia para los atletas normales. Los resultados refieren que un 91% de los
atletas con espirometrias positivas para AIE y un 48% de los sujetos con espirometrias
normales reportan al menos un sintoma de AIE; 78% de los sujetos con espirometria
positiva después del ejercicio en campo resultaron negativos en la prueba de laboratorio, y

que un descenso > 7% en FEV\, indica una respuesta anormal en esta poblacion (12).



En 2001, Rundell y Wilber realizaron un estudio en 183 atletas norteamericanos de ¢lite a
los cuales se les aplicé un cuestionario del Comité Olimpico de Estados Unidos acerca de
sintomas de asma y AIE y ademds una prueba de provocacién con ejercicio. Los autores
encontraron que el 26% de la poblacién presentd una caida >10% en FEV\ posterior al
ejercicio y un 29% reporté dos o mas sintomas. La tos posterior al ejercicio fue el sintoma
mas frecuente. Concluyeron que el diagnéstico debe incluir una prueba de espirometria con
un ejercicio desencadenante en el medio ambiente especifico del atleta en combinacién con

la historia de sintomas de asma (3).

Turcotte y cols. en 2003, aplicaron un cuestionario a 698 atletas canadienses para encontrar
la prevalencia de sintomas de asma y AIE. Los deportistas entrenaban en ambiente frio,
seco, hiimedo o alternaban ambiente seco y humedo. Los sintomas reportados por los
atletas después del ejercicio fueron dificultad respiratoria (48.7%), esputo excesivo
(22.8%), sibilancias (15.6%), tos (15.2%) y opresion toracica (7.4%). Las conclusiones
fueron las siguientes: 1) Una minoria de los atletas asmaticos reportan sintomas de
dificultad respiratoria con el ejercicio. 2) la tos y las sibilancias son mas comunes en los
atletas asmaticos posteriores al ejercicio, y 3) la prevalencia de sintomas respiratorios es

independiente del medio ambiente de entrenamiento y la duracion del ejercicio (13).

En nifios, existen estudios acerca de la prevalencia de asma y sintomas asociados, como el
Estudio Internacional de Asma y Alergias para la nifiez (ISAAC por sus siglas del inglés),
cuyos resultados en América Latina fueron publicados en agosto de 2000 por el
coordinador regional Javier Mallol. Se encontré que la variedad de sintomas asmaéticos
acumulados y actuales en los nifios de los paises latinoamericanos que participaron en la
Fase I (89.000) fue la siguiente: en nifios de 13-14 afios, la prevalencia de asma en algun
momento varid entre €1 5,5y el 28 %, mientras que la prevalencia de sibilancias en los
uftimos 12 meses oscilo entre el 6,6 y el 27 %. En nifios de 6-7 afios, la prevalencia de asma
en algin momento varié entre el 4,1 y el 26,9 %, mientras que la prevalencia de sibilancias

en los tltimos 12 meses oscilo entre el 8,6 yel 32,1 % (1a).



Fonseca- Guedes y colaboradores,en 2003, realizaron un estudio en nifios asmaticos para
evaluar su respuesta al ejercicio, midiendo la especificidad de los cambios del FEVI y el
FEF 2575% Participaron 164 nifios con un promedio de edad de 10 afios, con asma
intermitente, leve persistente, moderada persistente y severa persistente, los cuales
ejercitaron por 6 minutos en un cicloergéometro al 80% de su Frecuencia Cardiaca Méaxima
(FCMax.) y la espirometria se realizo antes y después del ejercicio a los 5, 10 y 20 min. Se
encontrd una buena correlacion de los cambios en el FEV y el FEF 25.75%, en los nifios con
asma intermitente y asma severa persistente. Reportaron que el FEF 2s.75% puede disminuir
en respuesta al gjercicio sin cambios en el FEV, principalmente en nifios con asma leve, y
que en la evaluacion de la respuesta al ejercicio en nifios con diferentes grados de severidad

del asma deben usarse mas de un parametro de la funcién pulmonar (s).



1. MARCO TEORICO.

I. Definicion.

Asma general:

El término "asma" deriva del vocablo griego dsthma, que proviene, a su vez, de do, que
significa respirar, y fue usado por los médicos de 1a antigua Grecia. Sin embargo, el "asma"”
de la medicina helénica hay que entenderla de manera prudente, ya que asi era denominada
la intensa dificultad respiratoria , un sintoma, en realidad ().

La definicién estandarizada de “Asma” se remonta a los dos Symposiums celebrados por la
Fundacién CIBA en 1959 y 1971 (7.18). Alli se establecié que el asma era una “enfermedad
de los musculos de la via aérea, los cudles respondian facil e intensamente”. Desde
entonces la definicién ha sido sometida a numerosas variaciones.

En 1987, la American Thoracic Society (19) define el asma como “un sindrome clinico

caracterizado por una respuesta exagerada de la traquea y bronquios a diferentes
estimulos, en el cual los sintomas cardinales (disnea, sibilancias, tos, opresion,..) varian en
intensidad desde leves e intermitentes a severos y perennes”. Mas tarde aparece la

definicidén recogida en 1997 Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma

@o):“‘enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas en la cual muchas células y
elementos celulares, particularmente mastocitos, eosindfilos, linfocitos T, macrofagos,
neutrdfilos y células epiteliales, juegan un papel en sujetos susceptibles, causando
episodios recurrentes en los que la inflamacién provoca sibilancias, disnea, opresion
tordcica 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 espontdinea como con tratamiento. La inflamacion también

provoca una hiperreactividad bronquial a una gran variedad de estimulos”.



Asma inducido por ejercicio:

Desde el punto de vista especifico, el “Asma inducido por ejercicio” (AlE), podria

definirse c omo un s indrome c linico v ariado, que se produce en d eterminados i ndividuos
expuestos a un ejercicio concrelo, caracterizado por inflamacién de las vias respiratorias
que provoca obstruccidn transitona al flujo aéreo, durante o después del esfuerzo (21.22).

Los términos Asma Inducido por Ejercicio (AIE), y Broncoespasmo Inducido por Ejercicio
(BIE) son usados como sinénimos para describir el estrechamiento agudo de las vias aéreas
ocurrido durante y/o después del ejercicio (1).

Esta definicién genérica fue recogida por diferentes autores como Mabhler (21) y Spector (22,
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, sibilancias, tos, opresion tordcica”.

Puede ocurrir durante el esfuerzo, particularmente en personas pobremente entrenadas o
entre 4-6 hrs. después de finalizado el ejercicio. Una caracteristica del AIE es que el
episodio se resuelve espontaneamente usualmente de 20 a 30 min (23, 24).

Para la mayoria de los pacientes asmaticos y de la gente que no sufre asma clinica pero
presenta AIE, el tratamiento profilactico individualizado es seguro y efectivo, permitiendo

la completa participacion e las actividades deportivas (1).



2. Historia.

El AIE es un problema de salud con gran actualidad, pero que han sido descrito y estudiado
desde hace mucho tiempo.

El Asma en la Antigiiedad:

La Iliada recogia la descripcién en determinados sujetos de un fenémeno de “respiracion
entrecortada”. El Corpus Hippocraticum, incluia este problema sin definirse sobre si era un
sintoma o enfermedad. En el siglo I A.C. Arateus de Capadoccia, relatd la presencia de
respiracion d ificil tras una carrera o ejercicio gimnastico (25). P osteriormente G aleno (26),
Aviccena 21). Rhazes (28) son autores que describen situaciones similares.

Sin embargo fue en Espaiia donde, Moseh ben Maimon: Maimoénides, durante el siglo XII
D.C. publicé y dedicé a un noble familiar, el primer tratado de asma , el cual incluia el
concepto de asma relacionado con el esfuerzo (29).

Historia reciente del Asma:

Mas tarde, a finales del siglo XVIII, durante el siglo XIX y a principios del XX, se dieron
los primeros pasos para conocer los mecanismos fisiopatoldgicos que intervenian en esta
patologia. Fue en 1698 cuando, el inglés John Floyer, diferencié la respuesta respiratoria
tras diferentes modalidades de ejercicio fisico; la dificultad respiratoria era creciente para
montar a caballo, caminar y bailar. Igualmente en 1864 Salter menciona por primera vez €l
frio como agente causal de la respuesta asmatica. En 1946 fue Herxeimer quien relacioné
por primera vez los parametros de ventilacion (Ve) y la presion parcial de CO2 (pCO2) con
la aparicién de broncoespasmo. En 1962 Jones establece la posibilidad de una respuesta
precoz y tardia al ejercicio fisico.

Superados estas etapas iniciales y ya en pleno siglo XX comienza el interés por el asma
inducido por ejercicio en el deporte de competicion. Es en los JJOO ‘de Munich 1972,
cuando a raiz de un caso de Dopaje en la prueba de 400 m. libres de natacién, aumenta la
preocupacion por este problema (o).

A partir de ahi se suceden numerosos estudios sobre la epidemiologia, fisiopatologia,

diagndstico y tratamiento en el ambito deportivo.



. Clasificacion del asma 31):

Moderada )
Leve intermitente Leve Persistente Severa Persistente
Persistente
Sintomas <2 /semana > 2 /semana Diario Continuos
Sintomas
<2/ mes > 2/ mes > 1/semana Frecuentes
nocturnos
FEV1 > 80% del tedrico | > 80% del tebrico 60-80% < 60%
Variabilidad
< 20% 20-30% >30 % > 30%
del PEF :




4. Epidemiologia.

En el mundo se registra un incremento en la prevalencia y gravedad del asma crdnica; sin
embargo, los estudios varian en definiciones y métodos que condicionan los resultados
desde 2.3 hasta 30.8%. En Latinoamérica se reportan cifras que oscilan desde 4.6 hasta
33%; en México la prevalencia es del 12%. En Cuernavaca se realiza un estudio en el que
se utiliza la propuesta de ISAAC (Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia)

y se encontré que 14% de la poblacion muestra sintomas de asma ().

Reportes sugieren que cerca del 90% de los pacientes con asma crénica pueden
desencadenar sintomas asociados al ejercicio (. 1s. 23. 33, un 7% de la poblacién general,
podria esperarse que desencadenara asma asociada con el ejercicio pero no asma cronica ().
Rupp reporta del 3-10% de incidencia en la poblacion general (33). El 40% de los individuos

con rinitis alérgica tienen AIE (23).

La prevalencia de asma inducido por ejercicio ha sido estimada en 4-20% en la poblacion
general y del 11-50% en la poblacion por deporte especifico, 10% en atletas de clase
mundial, y 20% en atletas universitarios (3.1). Mayers y Rundell mencionan 10-15 % de AIE
en la poblacion general (1). Entre atletas de élite se ha encontrado una prevalencia mayor
para los atletas de deportes de invierno (23%) que en los de deportes de verano 20% reporta
Rundell y 16.7 % Weiler a.a1). Turcotte reporta una prevalencia de AIE del 13- 60% en

atletas (13).

Weiler reporta en deportes de verano una mayor prevalencia de asma en el ciclismo,
natacion, canotaje y vela, en estos deportes se concentr6 un 29.8% de los atletas con asma o
AIE (4). Nystad refiere una mayor prevalencia para AIE en deportes de resistencia y fuerza
). La carrera es el tipo de ejercicio que con el que se desencadenan mas cambios

inflamatorios en las vias aéreas, seguido de la marcha y el ciclismo (24).



Con respecto al género, Weiler refiere en un estudio realizado en atletas de Estados Unidos

que participaron en los Juegos Olimpicos de 1996, una prevalencia de AIE de 19.9% en

mujeres yde 14.3% e nhombres (4), el mismo autor en los juegos de invierno de 1998

encontré una prevalencia de asma de 35.4% en mujeres atletas, contra un 13.2% de

hombres atletas (5). Nystad reporta en su estudio realizado con atletas noruegos de élite en

2000, una prevalencia de asma mayor entre atletas mujeres (12.6%), en comparacién con

los hombres (7.9%) (9).

Resultados obtenidos en atletas estadounidenses que participaron en los Juegos Olimpicos

de Verano de 1996 en prevalencia de asma y asma activa (a)

Asma Asma Activa
Ciclismo y Mountain Bike. 50.0% 45.0%
Nado sincronizado y natacién 29.6% 25.9%
Canotaje y Vela 25.3% 13.8%
Atletismo de pista y campo, pentatlon. 18.2% 12.6%
Boxeo, lucha grecorromana y libre 15.6% 11.1%
Tiro con arco y pistola, equitacién. 13.5% 5.8%
Clavados, halterofilia 11.1% 0%
Gimnasia artistica y ritmica, esgrima 11.1% 2.8%
Béisbol, softbol 10.0% 5.0%
Basquetbol, hockey sobre pasto,
futbol soccer, handball y waterpolo. 8.9% 3.7%
Badminton, voleibol, tenis,
voleibol de playa, tenis de mesa. 7.5% 3.8%




5. Etiologia.

5.1. Fisiologia.

La capacidad vital forzada es la maxima cantidad de aire que una persona puede expulsar
de sus pulmones, tras haberlos llenado primero al maximo y después espirando también al
maximo.

Una prueba de la funcién pulmonar es el registro de la Capacidad Vital espiratoria Forzada
(FVC) por un espirémetro, y otra es el Volumen Espiratorio Forzado durante el primer
segundo (FEV1), la cual nos orienta en el diagndstico de una obstruccién de la via aérea
como en el caso del asma. En personas normales, el porcentaje de la Capacidad Vital
Forzada que se espira en el primer segundo (FEV1/FVC) es alrededor del 80% (34).
Normalmente las vias aéreas se dilatan durante el ejercicio, permitiendo el flujo de aire para
incrementar las demandas de oxigeno de los musculos. Se piensa que la broncodilataciéon
resulta de el descenso de la actividad colinérgica en las vias aéreas cuando comienza el
ejercicio; también podrian tener un papel el incremento de la concentracién de
catecolaminas. En pacientes con AIE, la broncodilatacién inicial estd disminuida, y la
broncoconstriccion se desarrolla después de 6 a 8 minutos de ejercicio vigoroso. El maximo
descenso en la funcidén pulmonar ocurre aproximadamente a los 15 minutos de iniciado el
gjercicio. La funcién pulmonar retorna a su nivel original 30 a 60 min. después de

finalizado el ejercicio (35

Es generalmente aceptado que inhalar el aire frio y seco a frecuencias ventilatorias altas
desencadenan AIE, Rundell en su estudio, menciona que aire frio y seco y una intensidad
del ejercicio cerca de la maxima son componentes criticos del ejercicio como provocacion
para la evaluacion de la AIE, y que las pruebas realizadas en laboratorio con una intensidad

del 85% de la FC Max. estuvo asociada a falsos negativos (>78%) (12).



La respuesta bronquial incrementada resultante de la realizacion del ejercicio en un

ambiente frio y seco ha sido asociada a 2 mecanismos fisiopatoldgicos:

1. Teoria hiperosmolar: La hiperventilacion i nducida por el ejercicio en aire frio y seco
lleva a una pérdida de calor y agua del epitelio de la mucosa bronquial, una respuesta
fisiologica necesaria para entibiar y humidificar el aire inhalado. La pérdida de calor o agua
de la mucosa bronquial resulta en un incremento de la osmolaridad de los tejidos, lo cual se
torna como desencadenante de la liberacion de la histamina y otros mediadores que induce

broncoconstriccion.

2. El segundo mecanismo la teoria del gasto térmico (the thermal expenditure theory),
propone que €l rapido entibiamiento de las vias aéreas después del ejercicio causa
broncoconstriccién. Especificamente se cree que durante el ejercicio intenso en un
ambiente frio y seco el calor se pierde al exhalar aire de los vasos sanguineos bronquiolares
del lecho vascular pulmonar. Después del ejercicio, estos vasos bronquiolares son
entibiados de nuevo, lo cual resulta en vasodilatacion e hiperemia, y como consecuencia la

broncoconstriccion (i2).



Entre los factores determinantes de la gravedad del cuadro de asma inducida por ejercicio

se encuentran:

1. La hiperreactividad bronquial preexistente.

2. La duracién del ejercicio. A mayor duraciéon mayor es la posibilidad de que se
desencadene un ataque de asma.

3. Laintensidad del ejercicio.

4. Las condiciones ambientales. El ambiente frio es més propicio para la aparicién de
un ataque de asma. De igual forma, la sequedad del aire ambiental y la
contaminacion del mismo son factores que favorecen la broncoconstriccion.

5. El tipo de ejercicio, como la carrera, con el que mas reacciones asmaticas se
desencadenan seguido de la marcha y el ciclismo.

6. El periodo transcurrido desde el ultimo ataque de asma. El 40-50% de los sujetos
que han padecido un ataque de asma son menos susceptibles o refractarios a padece!
un nuevo episodio en dos horas (24, 33).

7. Condicidn fisica deficiente.

8. Infecciones respiratorias (33).

La frecuencia y severidad de la reaccidon bronquial reflejan la predisposicién alérgica del
individuo, el grado de hiperventilacion, la sequedad y frialdad del aire inspirado los

contaminantes o alergenos en el aire y la intensidad del ejercicio ().



5.2. Condiciones ambientales.

En relacion a la temperatura y humedad, las condiciones estandar de laboratorio establecen
parametros de 16 a 24° C y una humedad relativa entre el 40 y el 60%, de acuerdo al
Colegio Americano de Medicina del Deporte (3). Rundell en 2000, refiere como

condiciones ideales en su estudio, 21° C. de temperatura y 60% de humedad relativa (1.

5.3. Contaminacién atmosférica.

Respecto a los contaminantes, como factores que favorecen la broncoconstriccién, se sabe
que, los efectos sobre la salud del humano que resultan de respirar contaminantes
atmosféricos dependen de la cantidad del contaminante inhalado del aire (dosis de
exposicién) y de la cantidad de material inhalado que permanece en el tracto respiratorio
(dosis retenida.). En la Ciudad de México, la contaminacion del aire esta asociada con 10 a

16% del total de consultas por causas respiratorias (37).

De acuerdo con la American Lung Association, “El ejercicio nos hace mas vulnerables a un
dafo en la salud por los contaminantes ambientales. Respiramos mas aire durante el
ejercicio o trabajo extenuante. Llevamos aire mas profundamente en los pulmones. Y
cuando nos ejercitamos pesadamente respiramos mas frecuentemente a través de la boca
saltando la nariz, la primera linea de defensa del cuerpo contra la contaminacién.” Las
personas quienes ya son especialmente vulnerables a la contaminacién del aire son aun mas
vulnerables cuando realizan ejercicio o realizan trabajo extenuante. Esas personas incluyen

a nifios, asmaticos, aquellas con enfermedades cardiacas o pulmonares y ancianos (3s).



Los pulmones son un importante punto de contacto con el medio ambiente, en reposo se
respiran a proximadamente unos | 2,000 litros d iarios. D urante el ejercicio, | a v entilacion
pulmonar aumenta en relacion lineal a la carga de trabajo impuesta, llegando a valores de
hasta 100 litros por minutos en personas no entrenadas y 200 litros en deportistas de alto
nivel a través del aumento de la frecuencia respiratoria y del aumento del volumen
corriente. Por esta razoén cuando 'se realiza ejercicio en un ambiente contaminado,
incrementamos también el contacto con esas sustancias, aumentando el riesgo de sufrir

trastornos en nuestra salud (39).

En reposo una persona promedio respira aproximadamente 600 litros/hr. de aire. La
ventilacién , durante el ejercicio, pueden exceder los 7000 litros/hr. Asi, es mas facil que
los contaminantes sean inhalados y entren en contacto con el tejido pulmonar y el sistema

cardiovascular (39).

Los efectos agudos que produce el aire contaminado son: irritaciéon de las membranas
mucosas de los ojos, nariz y garganta; tos, dificultad para respirar y broncoconstriccion;
aumento de la reactividad bronquial a alergenos en nifios sensibilizados; traqueobronquitis;
exacerbaciones del asma; muerte en individuos con enfermedad cardiopulmonar importante

y 8rave (39, 40).

El principal problema con los contaminantes es que son inhalados. Se ha encontrado que la
respiracion nasal previene que algunos contaminantes entren mas profundamente en los
pulmones. Durante el ejercicio la respiracién nasal esta limitada, debido a que la mayoria
de las personas respiran con la boca. La filtraciéon es mucho menos eficiente con la

respiracion oral (39).
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Principales contaminantes atmosféricos y sus repercusiones en el ejercicio y la salud.
a) Ozono

El ozono a nivel del suelo es el principal, mas complejo, de mas dificil control, y
persistente de los contaminantes atmosféricos. A diferencia de otros contaminantes, el
ozono no es emitido directamente al aire por fuentes especificas. El ozono es creado por la
accion de la luz solar actuando sobre el NO, (NO2, NO3, NO4) y otros contaminantes en el
aire. E stos tienen miles de tipos de fuentes, e ntre 1as m as c omunes i ncluyen vapores de
gasolina, solventes quimicos, productos de la combustién de hidrocarburos, etc. Las
emisiones de NO, de vehiculos de motor y fuentes estacionarias pueden ser arrastradas
cientos de millas desde sus origenes y resulta en concentraciones elevadas de ozono sobre
grandes regiones (39, 40).

En sujetos normales produce: reduccién de la capacidad vital forzada; reduccién del
volumen espiratorio forzado en el primer minuto (FEV)); incremento de la reactividad

bronquial inespecifica, y; malestar subesternal durante la inspiracion (39, 40).

La exposicién al ozono en reposo no produce efectos de relevancia por debajo de los 0.5
particulas por millén (ppm). Sin embargo, durante el ejercicio, la concentracién requerida
para los mismos efectos es muy inferior. También influye el predominio del tipo de
ventilacién nasal u oral. La exposicién al ozono por 6 a 7 hrs., ain en concentraciones
relativamente bajas, reduce la funcién pulmonar significativamente e induce inflamacion
del tracto respiratorio en personas saludables y normales durante periodos de ejercicio
moderado. Esto puede estar acompafiado por sintomas tales como dolor toracico, tos,

nauseas y congestion pulmonar (39, 40).
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Se cree que la respuesta respiratoria al ozono se encuentra mediada por mecanismo
nerviosos vegetativos. debido a la observacién de que atropina en aerosol inhalada
previamente hace que se bloquee el incremento de la resistencia de la via aérea inducido
por el ozono. Incluso personas saludables experimentaran irritacién del sistema respiratorio.
El o zono c ausa c onstriccion d e 1 as v ias aéreas. Las p ersonas que e jercitan en e xteriores
pueden experimentar disminucion de la capacidad de ejercicio. Aquellos individuos con
enfermedades del corazén y pulmones reaccionan mas severamente a la contaminacion

atmosférica. El ozono hace a los individuos mas sensibles a los alergenos (39.40).

b) Diéxido de Azufre

En adultos y adolescentes sanos se ha observado broncoconstriccién a concentraciones
superiores de S5 ppm, a concentraciones menores parece no producir alteraciones
pulmonares, incluso en ejercicio. Los principales sintomas son de vias respiratorias altas y
se deben a sensaciones desagradables en el olor y el sabor. Debido a la solubilidad en agua
de este gas, los efectos sobre las vias aéreas superiores en el ejercicio son aumentados. Los
antihistaminicos H1 inhiben el efecto nasal pero no el broncoconstrictor. Parece ser que su
mecanismo de accién es a través de un efecto parasimpdtico, debido a que la atropina

inhibe la respuesta broncoconstrictora (39, 20).

Fisiopatologia:

La exposicion al diéxido de azufre es causa potencial de efectos adversos en los individuos
con asma y aquellos sensibles, debido a que es muy propenso a formar acido sulfitrico
cuando entra en contacto con particulas y agua. La toxicidad respiratoria del SO; es
exacerbada por la respiracién oral, enfatizando la importancia de la capacidad de la mucosa

nasal para inhibir al SO, inhalado (39, 40).
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¢) Monéxido de Carbono

El monéxido de carbono es un gas inodoro e incoloro. Se forma cuando el carbono realiza
combustién incompleta en varios combustibles fosiles. Las emisiones de vehiculos
contribuyen aproximadamente 95% en las ciudades. Otras fuentes incluye la combustién en
procesos industriales y fuentes naturales como incendios forestales. Las concentraciones de
CO tipicamente son mas altas durante tiempo frio, debido a que en las temperaturas frias la

combustién en menos completa (39, 40).

Fisiopatologia:

El mondxido de carbono es una gas que tiene 240 veces mayor afinidad por la
hemoglobina, al unirse quimicamente a esta forma la carboxihemoglobina, la cual se
encuentra incapacitada para transportar oxigeno. Por lo tanto, la capacidad total de
transporte de oxigeno se encuentra reducida de manera similar a la anemia: no hay
hemoglobina disponible suficiente para transportar el oxigeno necesario en ejercicio
intenso. Se calcula que una proporcién de 5% de carboxihemoglobina es suficiente para

reducir la capacidad de transporte de oxigeno en ejercicio intenso (39, 40).

d) Particulas suspendidas

El término “particula suspendida” (PM de particulate matter) incluye particulas sélidas y
gotitas liquidas encontradas en el aire. Muchas fuentes producidas por el hombre y
naturales emiten PM directamente o emiten otros contaminantes que alcanzan en la
atmosfera la forma de PM. Estas particulas sdlidas y liquidas se presentan en un amplio
rango de tamarfios. Particulas de menos de 10 micrometros tienden a provocar alteraciones
en la salud debido a que pueden ser inhalados y acumularse en sistema respiratorio. Las
particulas menores de 2.5 micrémetros son referidas como particulas “finas”. Las fuentes
de particulas finas incluyen todos los tipos de combustion (vehiculos de motor, plantas de
energia, quema de madera, etc.) y algunos procesos industriales y polvo de diferentes

fuentes.
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Las particulas suspendidas comprenden aquellas particulas sélidas y liquidas en suspension
dentro de la atmdsfera, incluyen sustancias quimicas, polvo, polen y otros tipos de
sustancias organicas. Aquellas particulas de menos de |0 micrometros de diametro tienden
a causar mayores problemas debido a su tamafio. Los quimicos constituyentes y el pH de

las PMyp y PM; s son extremadamente diversos y varian dia a dia (39.40).

Fisiopatologia:

Aunque el aire puede contener particulas suspendidas tan grandes como 100y, las particulas
de este tamaiio usualmente impactan sobre la mucosa nasal y no entran al pulmoén; sin
embargo, particulas menores de 10u (PM,o) son suficientemente pequeiias para ser
“respirables” y se depositan sobre las superficies respiratorias inferiores. L.a impactacion
inercial es el mecanismo dominante por el que se depositan las particulas mas grandes de
3u de didmetro aerodinamico. Las particulas suspendidas pueden ser biolégicamente
activas per se o la superficie de la particula puede estar cubierta con moléculas activas
biolégicamente que pueden alcanzar el tracto respiratorio a través de adsorcion. Las
particulas llevadas por el aire lo suficientemente pequefias para alcanzar los espacios
alveolares son removidas del pulmén por macréfagos alveolares. Este proceso de remocion
puede desencadenar una reaccion inflamatoria local, ya que los macréfagos expuestos a
particulas de hollin liberan intermediarios de oxigeno reactivo, [L.-8 y la estimulacion de
NF-kappa B, un importante factor de transcripcion involucrado en la regulacién de
numerosas citocinas inflamatorias. Los monocitos expuestos al hollin también estimulan la
expresion de IL-6 y de IL-8. Aquellas PM;s al ser inhaladas causan un aumento de la
endotelina (ET) el cual es un potente vasoconstrictor asociado con disfuncién vascular

endotelial (39, 40).
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5.4 Deportes agrupados por su capacidad para inducir asma (35).

I. Actividades altamente desencadenantes de asma.

Actividades con frecuencias ventilatorias altas.

Carrera de larga distancia
Basquetbol
Ciclismo

Futbol Soccer

Actividades asociadas con aire frio y seco

II. Actividades medianamente desencadenantes de asma.

Cross- country sky
Hockey sobre hielo

Patinaje de velocidad

Carrera de velocidad (sprinting)
Béisbol

Fitbol americano

Golf

Artes marciales

Natacién

Squash

Tenis

Voleibol

Halterofilia

Lucha.

La carrera es el medio mas efectivo para inducir AIE y esto se exacerba al inhalar aire frio

Yy SECO (10).
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6. Manifestaciones clinicas.

El asma inducido por ejercicio en el atleta es tipicamente reconocida por sintomas
reportados por el mismo y/o por respuestas de la via aérea (funcién pulmonar), usando

desencadenantes farmacoldgicos o por ejercicio (3).

El diagndstico y tratamiento de AIE por los médicos es basado frecuentemente en sintomas
referidos por el atleta (opresion toracica, disnea desproporcionada con la intensidad del

ejercicio, tos, sibilancias y/o esputo excesivo), sin una prueba de funcién pulmonar (1)

En estudio realizado por Rundell et. al., en 2001, refieren que el desencadenante de AIE
mas sensible es la realizacion del ejercicio o deporte especifico en el ambiente habitual a
una intensidad comparable con la competencia. En el estudio de Rundell, que correlacion6
la espirometria basal y postejercicio, el sintoma asociado a una espirometria postejercicio

estadisticamente significativo fue la tos posterior al esfuerzo (3,11).

Turcotte y cols., en 2003, realizaron un estudio en 107 atletas en Canada, por medio de un
cuestionario, y reportaron como sintoma mas frecuente en los no asmaticos la dificultad

respiratoria y en los asmaticos la tos y las sibilancias (13).

Se ha sugerido que los cuestionarios estandarizados de asma pueden ser utiles para estudios
epidemioldgicos cuando se refieren dos o mas sintomas pero no es lo suficientemente

especifico para diagndstico @.11).

Factores en la Historia Clinica del paciente que sugieren la presencia de AIE (33):

1. Tos, sibilancias, disnea u opresion toracica con el ejercicio.
Sintomas que varian por la estacién del afio o la temperatura del exterior.

Régimen de ejercicio discontinuo y que disminuye.

2

3

4. Refiere rendimiento limitado o disminuido.

5. Se le describe como un atleta “fuera de forma”.
6

Problemas minimos con |a natacion o en medio ambiente tibio y humedo.
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7. Diagnostico.

Par el diagnostico de AIE se cuenta con los siguientes recursos:

L

Historia clinica.

2. Cuestionario sobre factores de riesgo y sintomas.

3.

El1 USOC (United States Olympic Comitte), disefié un cuestionario como auxiliar en
la identificacion de atletas olimpicos con AIE. Consiste en preguntas acerca de
historia documentada de asma, uso de medicamentos broncodilatadores, solicitud
formal a el USOC para aprobar el uso de broncodilatadores e historia positiva de
opresion toracica, tos o sibilancias durante o posterior a la realizacion de ejercicio
extenuante. Es importante mencionar que en el caso de los nifios existe un
cuestionario del Estudio Internacional de Asmay Alergias para la nifiez (ISAAC
por sus siglas del inglés), que aunque no da un diagndstico preciso de AIE, si
orienta hacia el diagndstico de asma y alergia, que son factores de riesgo
importantes en el cuadro de AIE (6. 23. 41). Otro instrumento es el Cuestionario sobre
Factores de Riesgo de Asma Inducido por Ejercicio elaborado y validado (Tesis de
Doctorado) por el Dr. Javier Lopez-Silvarrey Varela, subdirector de la Escuela de
Medicina del Deporte de la Universidad Complutense de Madrid ().
Pruebas de laboratorio.

a) Pruebas de funcién pulmonar

b) Pruebas de provocacién (metacolina, histamina)

c) Protocolo de prueba de esfuerzo (23).

4. Pruebas de campo.

a) Provocacidn con ejercicio en el sitio de entrenamiento(23).
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7.1 Cuestionario sobre Factores de Riesgo de AIE (Lopez- Silvarrey 2004) (anexo):

El cuestionario esta dividido en las secciones siguientes:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
D
J)
k)
D

Introduccién

Datos generales

Datos deportivos

Ambiente de entrenamiento

Factores clinicos de riesgo

En caso de padecer asma, método de diagnostico
Preguntas relacionadas con asma.

Preguntas relacionadas con asma inducido por ejercicio
Preguntas relacionadas con alergia

Preguntas relacionadas con atopia, eczema o alergia cutinea
Preguntas sobre medica;:ién

Anotaciones complementarias.

La calificacion del cuestionario es cualitativa, lo que se pretende es determinar el riesgo

para AIE, al responder positivas las preguntas de los siguientes aspectos por orden de

. importancia:

1.

2
3.
4
5

Sintomas de asma asociados con ejercicio.

Diagnéstico de asma o utilizacion de medicamentos para asma.
Sintomas de asma fuera del ejercicio

Alergia o atopia

Factores menores (Sinusitis, polipos, desviacion del septum).

Posteriormente agrupar a los participantes como de ALTO, MEDIANO Y BAJO riesgo
para AIE.

27



ALTO RIESGO: Haber respondido positivamente a alguna pregunta de diagndstico de
asma, sintomas de asma dentro o fuera del ejercicio o utilizaciéon de medicamentos para
asma.

MEDIANO RIESGO: Diagnéstico o sintomas de alergia, o atopia.

BAJO RIESGO: Referir factores menores de riesgo o haber respondido negativamente a

todas las preguntas (2).

7.2 Pruebas de funcién pulmonar.

La espirometria es un estudio que evaliia la funcion respiratoria, determina los voliimenes
pulmonares y velocidades de flujo.

Capacidad vital (VC): Es definida como el volumen maximo de aire exhalado desde el

punto de la inspiracion maxima.

Capacidad vital forzada (FVQC): La FVC es el volumen de aire que puede ser exhalado

forzadamente después de una inspiracién completa.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1): Es el volumen de aire exhalado

durante el primer segundo del esfuerzo espiratorio forzado.

Un individuo normal debe ser capaz de espirar 70-80% de la capacidad vital forzada en el
primer segundo (42).

Flujo espiratorio forzado promedio durante la media mitad de la Capacidad Vital Forzada

(FEF 25.75) : Flujo promedio durante la mitad central del esfuerzo, es decir del 25 al 75% de

la capacidad vital (s2). Puede ser mas sensible para medir la obstruccion de las vias
respiratorias en las primeras fases de los procesos obstructivos cronicos (a3).

PEF (FEM): Es el flujo espiratorio pico (0 maximo). Es un buen indicador del esfuerzo
realizado, puede generarse durante una maniobra de espiracién forzada; medido en litros
por segundo. Esta medida necesita de un esfuerzo maximo para su precision. El PEF mide
sdlo la funcién de las vias de gran calibre. Suele darse en el primer medio segundo de la

espiracion, su valor normal es de 80% o mas del tedrico 3.
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Las pruebas de funcion pulmonar son una parte integral del diagnostico de AIE. Las
medidas basales de FEVi, FVC, FEVI%/FVC y el PEF deben ser determinados. Valores
del FEVI, FEVI%/FVC por debajo del 80% del teorico, indican una afeccion obstructiva
de las vias aéreas. Se debe tener precaucién con el diagnostico basado en medidas del PEF.
El PEF es altamente dependiente del e sfuerzo, y un PEF bajo podria indicar ya sea una
patologia obstructiva o restrictiva. Sin embargo muchos pacientes tienen sintomas de AIE
pero con pruebas de funcién pulmonar normales en reposo. Estos pacientes podrian requerir
pruebas con desencadenantes farmacoldgicos o con ejercicio 33).
La prueba de provocacion con ejercicio ha sido considerada mas especifica para asma que
los pruebas con histamina o metacolina, reporta Fonseca- Guedes y cols. en 2003, y la
eligieron para evaluar los indices de funcién pulmonar en nifios asmaticos, por considerarla
de mas facil realizacion y sin efectos adversos (15). _
Pocos estudios han evaluado si los sintomas siempre correlacionan con el diagnostico de
asma inducido por ejercicio entre la poblacidn deportista de élite, todavia la base frecuente
del diagndstico para A IE son los s intomas reportados p or | os atletas, ademas no existen
guias estandarizadas para pruebas de funcién pulmonar en AIE de atletas. Los criterios para
considerar cambios inducidos por ejercicio en FEV1 o PEF van del 10 al 20%. Sin embargo
varios investigadores han considerado otros valores en sujetos no asmaticos, con lo que se
considera anormal en la poblacién deportista una caida de 6-7% en FEV1 (3
Rundell refiere que el diagnostico de AIE debe incluir espirometria usando un reto o
provocacién especifica en combinacién con la historia de sintomas de asma del atleta ).
El mismo autor refiere los valores de la espirometria para determinar una prueba positiva
como sigue:

- Descenso de mas del 0% en FEV1 y/o

- Descenso del 10% en PEF en los valores basales y/o

- Descenso del 15% en FEF 25-75% a1).



7.3 Pruebas de campo.
Se realizan diferentes pruebas de provocacion en el sitio de entrenamiento o competicion,
en ocasiones tomando la competencia como prueba desencadenante o simuldndola con

mediciones espirométricas antes y después de la misma (12).

Test de shuttle-run, Course Navette o Leger-Lambert:

Fue ideado por Leger y colaboradores en 1981 y posteriormente modificado en 1983. Este
test valora la capacidad aerébica del deportista. Se realiza corriendo 20 metros en forma
continua en un terreno uniforme, al ritmo que marca una grabacién, aumentando la
velocidad de carrera cada minuto en 0.5 km/h, iniciando con una velocidad de 8.5 km/h. Al
iniciar la sefial el atleta deberi correr hasta la linea contraria (20m), pisarla y esperar
escuchar la segunda sefial para volver a desplazarse, el deportista debe intentar seguir el
ritmo que marca la grabacion que progresivamente ira incrementando el ritmo de la carrera.
La prueba finalizara en el momento que el ejecutor no pueda pisar la linea en el momento

que o marque la grabacion 44, 45).
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8. Tratamicuto

8.1 Tratamicnto no farmacoldgico.

El tratamiento no farmacoldgico cs una partc importante del mancjo de asma, cl atleta debe
entrcnar una bucna condicién fisica, que lc permitira ejercitar a menores frccucncias
ventilatorias a distintas cargas, y disminuira el riesgo de sufrir un ataque de asma. Un
ejcrcicio aerdbico regular disminuye la respuesta de las vias aéreas.

Se debe evitar entrenar en aire frio y seco para prevenir un episodio de AIE. En inviemo los
pacientes deben procurar entrenar en espacios cerrados o en su defecto cubrir la nariz y la
boca con mascarilla para calentar y humidificar el aire. Se recomienda un apropiado
calentamiento antes del gjercicio vigoroso porque esto podria inducir un periodo refractano,
algunos autores sugieren los sprints y otros una actividad moderada ¢3s).

Se sugiere también un enfriamiento adecuado, lo que podria hacer el episodio de AIE
menos severo, porque las vias aéreas se entibian lentamente y se mitiga la vasodilatacién y
edema resultante. Para la realizacién del entrenamiento, padecimientos concurrentes como
ninitis o alergias deben estar controlados.

Finalmente las actividades aerébicas como correr, podrian en algin paciente dado provocar
siempre sintomas a pesar del adecuado control farmacolégico, en este caso se recomienda
remplazar la actividad con ejercicios que demandan periodos cortos de ejercicio, como

voleibol o tenis (35).
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8.2 Tratamicnto farmacologico.

Prevencion del episodio de Asma (nducida por Ejercicio:

1. En el atlcta con funcién pulmonar normal en reposo durante la espirometria:

a.

Betaz-agonistas: El salbutamol (albuterol) es un agomista de los receptores
adrenérgicos con cierta selectividad para los receptores betaz. Produce relajacion de
los miusculos liso bronquial, vascular y gastrointestinal; también cstimula la
gluconeogénesis hepatica y la secrecion pancreatica de las células beta. Su accion
relajante, se atribuyc a que la activacion de los receptores beta: aumenta la
produccion de AMPc¢ por activaciéon de la ciclasa de adenilato, que inhibe la
liberacién celular de los mediadores de hipersensibilidad inmediata. Sus efectos por
via inhalada aparecen de 5-15 min., son maximos en 60 a 90 min y se prolongan de 1
a 2 horas. Alrededor de 30 a 50% se elimina por la orina en lapso de 4h. Tienen
efectividad de un 95% en la prevencidn de AIE, cuando se usan en aerosol, dos

disparos 10-15 min. antes de la compctencia (23, 46, 7.

Cromoglicato de sodio: Su administracion repetida previene el inicio de la reaccién
inmediata y retrasa el inicio de las reacciones asméticas que se desencadenan por la
inhalacién de alergenos y estimulos no inmunolégicos, debido a su c apacidad para
inhibir la liberacién de mediadores (histamina y leucotrienos) de los mastocitos y por
su accion para impedir el paso de calcio a través de la membrana. Carece de efectos
durante el ataque a gudo de asma. Dos disparos (20mg.) 15 a45 min. antesdela
competencia son 70-85% efectivos en la prevencion de un episodio de AIE durante 2

horas (23, 47).
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c.  Teofilina: Tercera linea de tratamiento por sus posibles efectos adversos. La teofilina
es una metilxantina que produce relajacion directa del musculo liso bronquial y de los
vasos sanguineos pulmonares, por lo que alivia el broncoespasmo. Su accion relajante
del musculo liso se atribuye al incremento de los niveles celulares de AMP ciclico,
como consecuencia para inhibir a la fosfodiesterasa, enzima que degrada el AMP
ciclico. También aumenta la sensibilidad del centro medular al COz2; tiene otros
efectos fisioldgicos como estimulaciéon del miocardio, reduccién de la resistencia
vascular pulmonar y sistémica y estimulacion del sistema nervioso central. Se
metaboliza en el higado por accién del sistema enzimatico P-450, se forma cafeina
que se acumula en el suero y solo 10% se elimina sin cambios en la orina. Su vida
media es de 8.7 hrs. en adultos no fumadores. La dosis es Smg/kg. via oral 1 hora

antes del ejercicio (23, 47).

2. En e] atleta con funcién pulmonar alterada en reposo durante la espirometria:

Estos atletas, requieren una combinaciéon de B:-agonistas y esteroides inhalados. El
momento de administracién del medicamento para prevenir el episodio de AIE es el
descrito previamente. Los corticoides inhalados no tienen efecto en la respuesta temprana

de AIE, sin embargo pueden ser utiles en inhibir la respuesta tardia (23).
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8.3 Aspectos médico- legales del tratamiento farmacoldgico.

El salbutamol y otros boncodilatadores B2- selectivos, son ampliamente utilizados para la
prevencidn y el tratamiento del asma. El mecanismo del salbutamol se cree que es por la
estimulo de la produccién de adenosin-monofosfato ciclico (c-AMP) el cual desencadena
una secuencia de eventos intracelulares que llevan a los efectos farmacolégicos asociados
con la terapia con salbutamol, estimulacion de glucogendlisis y glicélisis, de lipélisis y de
secrecion de insulina. Debido a que se presume una actividad ergogénica del los B2-
agonistas, y para limitar el uso generalizado entre atletas de élite, la Comision Médica del
COl, enlisté el salbutamol como una medicacién legal, permitido en aerosol, solo cuando
es prescrito por un médico. De acuerdo a esta legislacion, aunque no hay evidencia que los
B2- agonistas tengan un efecto ergogénico en atletas no asmaticos después de la
inhalacion, dos estudios (Collomp y cols. 1992, Van Baak y Saris, 2000), han investigado
- el efecto de la ingesta oral de salbutamol (4-6 mg) durante el ejercicio de resistencia a 70-
85% de VOz2 Max. y encontraron que el salbutamol parece ser un ergogénico efectivo en los
sujetos, sin experimentar efectos adversos. Ademas se encontré un incremento de las
concentraciones de lactato sanguineo, posiblemente relacionado con la glicdlisis y la
oxidacion de los carbohidratos, y disminucion del potasio plasmatico en reposo y durante
el ejercicio. Collomp en 2002, no encontré aumento en el rendimiento en el ¢jercicio de
corta duracién en Si.lj etos con entrenamiento especifico (4s).

Debido a la controversia que existe respecto a la actividad ergogénica del salbutamol, es
necesario una justificada prescripcion del mismo por un médico con una detallada historia
clinica y pruebas diagndsticas, registradas en el expediente, para proteccién del atleta y el
médico en el aspecto legal por sustancias dopantes .

Segin la Agencia Mundial Anti- Doping, WADA por sus siglas en inglés, todos los B2-
agonistas estan prohibidos. Como una excepcion, el formoterol, salbutamol, salmeterol y
terbutalina cuando son administrados por inhalacién para el tratamiento o la prevencién del
asma o el AIE requieren una Justificacion Terapéutica de Uso (Therapeutic Use
Exemption). A pesar de esta justificaciéon, cuando el laboratorio ha reportado una
concentracion de salbutamol (glucorénido libre) mayor de 1000 ng/ml esto serd
considerado un Hallazgo Analitico Adverso, a menos que e! atleta pruebe que el resultado

anormal fue consecuencia del uso terapéutico del salbutamol inhalado (as. 49).
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IV. DEFINICION DEL PROBLEMA.

El' Asma Inducido por Ejercicio es una afectacion de las vias respiratorias, que en algunas
personas les hace reaccionar exageradamente ante estimulos como el ejercicio, lo que
provoca dificultad en la ventilacion y esto a su vez afecta el rendimiento en el caso de los
deportistas durante los entrenamientos y la competencia. Es un padecimiento frecuente

muchas veces no diagnosticado adecuadamente.

La aplicacién de una encuesta integrada por reactivos de diversos cuestionario aplicados en
diferentes paises, ha dado resultados, junto con la realizacién de una prueba objetiva de
diagnostico que es la espirometria, en deportistas de nivel competitivo de futbol soccer, que

es un deporte altamente desencadenante de asma.

Con los resultados obtenidos se pretende la estandarizacién del cuestionario para el
diagnostico de AIE, y al correlacionarlo con las pruebas de espirometria servird como
soporte para su aplicacién en forma masiva, diminuyendo los costos en la realizacion de
pruebas, orientando un mejor diagndstico y un oportuno tratamiento para los atletas lo que
repercutiria en un estado de salud 6ptimo y un mayor rendimiento en la realizacién 'de su

actividad deportiva.
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V. OBJETIVOS

V. 1 Objetivo General.

Aplicar y correlacionar los resultados del cuestionario con la prueba de espirometria en la
deteccion de sintomas y factores de riesgo para Asma Inducido por Ejercicio (AIE) en

atletas de nivel competitivo.

V.2 Objetivos especificos.

1. Correlacionar los resuitados obtenidos del cuestionario en la deteccién de sintomas y
factores de riesgo para AIE con los diagnésticos obtenidos por medio de la
espirometria.

2. De acuerdo al cuestionario identificar a los sujetos de Bajo Riesgo (BR), Mediano
Riesgo (MR) y Alto Riesgo (AR) de la poblacién estudiada.

3. Determinar la frecuencia de AIE, sintomatologia y factores de riesgo asociados, en la
poblacién estudiada.

4. Determinar la frecuencia de AIE por género.
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VI. JUSTIFICACION.

Considerando que el Asma Inductdo por Ejercicio (AIE) es un padecimiento frecuente en
atletas, y que esta afeccion influye negativamente en el rendimiento de los mismos, se
propone la aplicacion de un cuestionario y su correlacion con una prueba de laboratorio
(espirometria) que oriente al médico para la deteccion de sintomas y factores de nesgo

relacionados con AIE.
Una vez identificados estos sintomas y factores para AIE, se podra ofrecer un

diagnostico y tratamiento oportuno, disminuyendo los costos limitando la aplicacién de

pruebas de laboratorio y asi como promover la aplicaciéon masiva del cuestionario.
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VII. MATERIAL Y METODOS.

VII. 1 Diseiio.

Estudio descriptivo, observacional, transversal.

VII. 2 Muestra.

Deportistas representativos de la UNAM de futbol soccer, de educacion media superior y

superior, varonil y femenil.

VIL. 3 Seleccion de 1a muestra.

Se eligi6 esta muestra debido a la facilidad de acceso al laboratorio para la realizacién de la

espirometria posterior a su entrenamiento, y porque la modalidad deportiva esta descrita

como actividad altamente desencadenante de asma (3s).

VII. 4 Criterios de selecci6n.

VII. 4.

VILI. 4.

VII. 4.

1. Criterios de inclusién.
Ser representativo de equipos de la UNAM, de fiitbol soccer.
Que acepten con informacion previa participar en el estudio, tanto en la entrevista

como en la realizacion de las espirometrias.

2 Criterios de exclusi6n.

Deportista representativo que en el momento de larealizacion de la espirometria
esté cursando con un cuadro agudo de enfermedad de vias respiratorias, o alguna
lesién que impida la realizacion de la prueba de campo.

Deportistas que no aceptaran la entrevista o la realizacion de las espirometrias.

3 Criterios de eliminacion.
Deportista representativo que no contestara el cuestionario o no realizara la prueba

de campo y espirometrias.
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VII. 5 Procedimiento.

El estudio consistié en la aplicaciéon de un cuestionario tipo entrevista, posteriormente se
realizaron cuatro espirometrias una previa y tres posteriores a una prueba de provocacion

en campo entre los 5 y 15 min.q2). La prueba utilizada fue el shuttle run (4.

Se solicité el consentimiento del entrenador del equipo y el consentimiento por escrito de
cada participante del estudio para la utilizacién de la informacién, garantizando Ia

confidencialidad.

Se utilizé como instrumento el cuestionario sobre factores de riesgo de Asma Inducido por
Ejercicio, elaborado y validado (Tesis de Doctorado) por el Dr. Javier Lopez-Silvarrey

Varela (2).

Después de la aplicacion del instrumento, se agrupd a los participantes como de ALTO,
MEDIANO y BAJO riesgo para AIE, de acuerdo a lo siguiente:

ALTO RIESGO (AR): Haber respondido positivamente a alguna pregunta de diagnéstico
de asma, sintomas de asma dentro o fuera del ejercicio o utilizacién de medicamentos para
asma.

MEDIANO RIESGO (MR): Diagnéstico o sintomas de alergia, o atopia.

BAJO RIESGO (BR): Referir factores menores de riesgo o haber respondido

negativamente a todas las preguntas.

Posteriormente se programé una prueba de campo, donde se realizé una espirometria basal,
seguida de la prueba de Shuttle- run, y al finalizar 3 espirometrias entre los 5 y 15 min (12).
Se utilizo el espirdmetro modelo Spirolab de Medical Internacional Research (MIR). En la

realizacion de las espirometrias se tomé la mejor después de 3 intentos (42).
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Los resultados de la espirometria se interpretaron de la siguiente forma:

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA ESPIROMETRIA w3y

Basales.

Normal

PEF 80% o + del tedrico.

FEV! 80 % o + del tedrico

FEF(25-75%) 60 % o + del tedrico
Alteracion obstructiva

FEVi%FVC <70 %

FVC Normal o <

FEVI <80 % tedrico

FEF(@25-75%) <40-60 % teorico
Grado de la obstruccion
Ligera FEVI < 80-65 % tedrico
Moderada FEV) < 65-45 % tedrico
Severa FEVI < 45-30 % tedrico
Muy Severa FEV1 < 30% tedrico
Alteracion no obstructiva

FEVi4FVC >85%

FVC < 80 % tedrico

FEVi Normal o <

FEF(25-75%) Normal o <
Alteracion mixta

FEVI%FVC <70%

FVC < 80 % tedrico

FEVI <70 % tedrico

FEF@25-75%) < 40-50 % teorico (19)
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INTERPRETACION DE LAS CURVAS FLUJO- VOLUMEN EN LA ESPIROMETRIA :
FEM = PEF (flujo espiratorio maximo o pico) (o).

Curva flujo- volumen patrén normal: Patron obstructivo:

Flujo espiratario méxima (FEM)

8.0
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Volumen (litros) Volumen
FVC
Patron restrictivo:
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4
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1
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Valores posteriores a la prueba de campo.

Con tres espirometrias entre los 5 y 15 min, se considerd una prueba positiva para AlE, si
cumplia con los siguientes criterios:

- Descenso de mas del 10% en FEV1 y/o

- Descenso del 15% en FEF 25-75% y/o

- Descenso del 10% en PEF en los valores basales (11).
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VIL. 6. ESTADISTICA.

Los datos obtenidos por medio del cuestionario y los resultados de espirometria fueron
capturados en el programa Excel, se calcularon medias y desviacién estandar de las
variables generales de la poblacién.

La correlacion entre las espirometrias y los cuestionarios se obtuvo por calculo de
porcentaje de la muestra.

Para determinar la si el género era significativo en las espirometrias positivas se utilizé una

prueba de varianza (ANOVA).
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VIIl. RESULTADOS.

El estudio se realizé en 50 deportistas representativos de futbol soccer varonil y femenil de
la UNAM, de educacion Media Superior y Superior, 22 del género femenino (44%) y 28

(56%) del masculino.

En el grupo de estudio, la media de edad fue de 17.64, + 2.03, el promedio de peso fue de
59.76 + 8.74 Kg, la media de talla de 165.42 + 8.89 cm. y el promedio de afios de

entrenamiento de 5.45 + 3.40. (tabla 1).

TABLA 1. Edad, peso, estatura y aiios de entrenamiento de los futbolistas
representativos de la UNAM. Los datos se presentan en valores promedio y

Desviacion Estiandar (D. E.)

Edad Peso Talla Aifios de
(Aiios) (Kg.) (cm.) entrenamiento
Media 17.64 59.76 165.42 5.45
Desviacion
Estandar +2.03 +8.74 +8.89 +3.40
(D.E)
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Se aplicaron 50 ¢ uestionarios entre | os atletas r epresentativos d e fuitbol soccer varonil y

femenil de la UNAM, 22 del género femenino (44%) y 28 (56%) de! masculino,

clasificandolos como de alto (AR), mediano (MR) o bajo riesgo (BR) para asma inducido

por ejercicio. Se encontré que del total de la poblacidn, 8 (16%) fueron de AR, 17 (34%) de
MR y 25 (50%) de BR (tabla 2, Fig. 1).

En el total de la poblacién, por género se encontrdé una mayor porcentaje de AR en el

masculino (14%) en comparacioén con el femenino (2%), en tanto que para MR fue mayor

el femenino (20%) que el masculino (14%). En BR fue mayor el género masculino (28%)

que ¢l femenino (22%) (tabla 2).

TABLA 2. Resultados de los cuestionarios de acuerdo al género y su clasificacién de

riesgo para AIE.

Fiitbol soccer Fitbol soccer Total
femenil varonil

1 7 8

Alto riesgo (2%) (14%) (16%)
10 7 17

Mediano riesgo (20%) (14%) (34%)
11 14 25

Bajo riesgo (22%) (28%) (50%)
Total 22 28 50

(44%) (56%) (100%)
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FIGURA 1. Clasificacion de riesgo para AIE por medio del cuestionario, de la

poblacién total.

CLASIFICACION DE RIESGO PARA AIE.

N ALTO RIESGO (16%)
EEER MEDIANO RIESGO (34%)
BAJO RIESGO (50%)
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Los datos recolectados en la aplicacion del cuestionario y los resultados de la prueba de

espirometria, fueron los siguientes (tabla 3):

TABLA 3: Clasificacion del grado de riesgo para Asma Inducido por Ejercicio (AIE)

y su correlacion con una prueba de laboratorio (espirometria) en futbolistas

representativos de la UNAM.

y EDAD PESO ESTATURA ANOS DE HRS. CLASIFICA
SUIETO | (aRos) | GENERO |yl (cm) ENTRENAMIENTO |  SEMANA CION ESPIROMETRIA

i 15 F] 56 150 3 1520 MEDIANO NEGATIVO
2 21 2 55 160 5 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
3 16 2 65 170 1 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
a 16 2 66 166 1 510 HRS | _MEDIANG NEGATIVO
5 17 2 45 153 5 510 HRS BAJO NEGATIVO
6 18 2 57 153 4 10-15HRS _|_MEDIANO NEGATIVO
7 17 2 66 167 10 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
g 2 2 60 158 12 510 HRS BAJO NEGATIVO
9 21 2 53 160 6 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
10 20 2 45 154 1 10-15 HRS | _MEDIANO NEGATIVO
n 18 2 75 172 3 10-15 HRS ALTO POSITIVO
12 20 2 56 160 5 510 HRS BAJO NEGATIVO
3 20 2 43 158 5 1520 HRS _|_MEDIANO NEGATIVO
1a 18 2 55 154 6 10-15 HRS BAJO POSITIVO
5 20 2 52 156 4 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
16 20 2 59 165 1 510 HRS | MEDIANO NEGATIVO
17 16 1 52 165 8 1520 HRS ALTO POSITIVO
E 24 2 51 149 6 10-15HRS | MEDIANO POSITIVO
19 17 1 58 168 1 1520 ALTO POSITIVO
20 18 1 75 168 i0 15-20 MEDIANO NEGATIVO
21 18 1 65 175 5 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
2 17 1 62 174 ) 10-15HRS | _MEDIANO NEGATIVO
23 21 2 58 156 4 10-15HRS_|_MEDIANO NEGATIVO
2 18 2 63 165 1 10-15HRS | MEDIANO NEGATIVO
25 17 2 53 152 5 10-15 HRS BAJO POSITIVO
26 18 1 57 169 3 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
27 17 1 53 156 5 15-20 BAJO NEGATIVO
28 17 1 71 168 8 15-20 MEDIANO NEGATIVO
29 16 1 68 171 10 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
30 16 1 58 165 7 1015 HRS | _MEDIANO POSITIVO
31 16 1 65 172 2 1015HRS | MEDIANO NEGATIVO
32 15 1 51 166 5 1520 ALTO POSITIVO
33 16 1 60 180 8 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
34 16 1 75 173 7 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
35 17 1 57 169 11 10-15 HRS ALTO POSITIVO
36 16 1 60 166 7 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
37 16 1 69 176 10 1520 BAJO NEGATIVO
38 17 1 52 169 7 15-20 MEDIANO NEGATIVO
39 16 1 58 170 10 15-20 BAJO NEGATIVO
) 16 1 57 160 2 510 HRS BAJO NEGATIVO
a0 17 1 71 176 1 1520 BAJO NEGATIVO
a2 16 1 63 169 15 15-20 ALTO POSITIVO
43 21 1 90 198 15 10-15HRS | _MEDIANO NEGATIVO
a4 17 1 64 171 10 1520 BAJO NEGATIVO
45 17 1 50 167 2 10-15 HRS ALTO POSITIVO
a6 17 1 64 168 2 510 HRS BAJO NEGATIVO
a7 16 1 60 171 2 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
a3 17 2 53 159 4 10-15 HRS BAJO NEGATIVO
29 16 1 62 172 10 1520 ALTO POSITIVO
50 17 2 60 162 4 10-15 HRS | _MEDIANO NEGATIVO
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Con la aplicacién del cuestionario, por grupo de riesgo y género encontramos que en el
grupo de AR 6 sujetos (85.7%) correspondieron al género masculino y | (14.3%) al
femenino, en el de MR 10 (58.8%) fueron mujeres y 7 (41.1 %) hombres, por ultimo en el
grupo de BR, 15 (57.7%) correspondieron al género masculino y 11 (42.3%) al femenino

(tabla 4, figura 2).

TABLA 4. Clasificacién y el porcentaje que corresponde con relaciéon al género.

CLASIFICACION
DE RIESGO
GENERO BAJO (BR) MEDIANO (MR) ALTO (AR)
M 14 (57.7 %) 7 (41.1 %) 7 (87.2 %)
F 11 (42.3 %) 10 (58.8 %) 1(12.8 %)
FIGURA 2. Clasificacién para AIE de acuerdo al género.
CLASIFICACION
GENERO Y RIESGO *
1007 M1 wmwm
* . F

75+

% DE SUJETOS
(4]
o

BAJO

MEDIANO ALTO

CLASIFICACION

RIESGO
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El estudio se realizé en 50 sujetos, 22 mujeres y 28 hombres, encontrandose los siguientes

resultados con un promedio de edad de 17 afios y 5 afos de entrenamiento. En la

clasificacion por riesgo de AIE 25 fueron de BR, 17 de MR y 8 de AR. La correlacion de

los cuestionarios con la prueba de espirometria fue de 0.9 para BR; de 0.12 para MR y de 1

para el grupo de AR (tabla 5).

TABLA 5. Clasificacion de riesgo y su correlacién con la prueba de espirometria.

. CORRELACION ENTRE LA
CLASIFICACIO .
GENERO CLASIFICACION Y LA
DE RIESGO
ESPIROMETRIA
SUJETOS

F | M | BAJO | MEDIANO | ALTO | BAJO | MEDIANO | ALTO

50 22128 25 17 8 0.9 0.12 1

Los datos estan expresados en valores promedio.
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En los datos obtenidos por el cuestionario, en cuanto al riesgo de AIE, existié una relacion

con las horas de entrenamiento, ya que a mayor nimero de horas aumento el porcentaje de

sujetos de AR (tabla 6, Fig. 3).

TABLA 6. Porcentaje de sujetos de AR que entrenan de 5-10, 10-15, y de 15-20 hrs.

por semana.

5-10 hrs.

10-15 hrs.

15-20 hrs.

0 (0%)

2 (25%)

6 (75%)

FIGURA 3. Horas por semana de entrenamiento en los sujetos de AR.
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Los factores de riesgo para AIE en la poblacion general referidos en el cuestionario, fueron
Antecedente de Asma en 3 futbolistas (6%), de Alergia en 14 (28%), rinitis en 1 (2%).
desviacion del septum en 5 (10%) y 27 sujetos (54%) sin factores de riesgo (Fig. 4). Esto

fue obtenido por la aplicacién del instrumento.

FIGURA 4. Factores clinicos de riesgo para Asma Inducido por Ejercicio expresado

en porcentajes de la poblacion total.

FACTORES CLINICOS DE RIESGO PARA AIE.

B ASMA 6%

@l ALERGIAS 28%

CEEER RINITIS 2 %

) DESV. DEL SEPTUM 10%

@ SIN FACTORES DE RIESGO 54 %

Entre los factores clinicos de riesgo para AIE, las alergias referidas fueron 6% a
medicamentos (penicilina y ASA) 12% a alimentos o picaduras de insectos y 20% a los
alergenos ambientales. En el cuestionario, 11 futbolistas (22%) refirieron la presencia de

sintomas de rinitis alérgica .
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Con la aplicacion del instrumento, encontramos que la presencia de sintomas respiratorios
(sibilancias, tos, opresion toracica. dificultad respiratoria) entre los futbolistas fue del 2%
sin realizar ejercicio y del 16% relacionado con el ejercicio.

Otros d atos fueron recabados con la realizacion d e 1 as e spirometrias y los resultados de
éstas para AIE. Del total de deportistas participantes, 12 (24%) obtuvieron una prueba

positiva de espirometria para AIE (Fig. 5).

FIGURA 5. Pruebas positivas para AIE en la poblacion estudiada por medio de
espirometrias. La prueba se considerd positiva si cumplia uno o mas de los siguientes
criterios: a) Descenso de mas del 10% en FEV1, b) Descenso del 10% en PEF en los

valores basales, ¢) Descenso del 15% en FEF 25-75% q2).

PRUEBAS POSITIVAS Y NEGATIVAS PARA AIE.

N NEGATIVAS: 76.0 %
=1 POSITIVAS: 24.0 %
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De acuerdo a la clasificacion de riesgo obtenida por el cuestionario, 8 sujetos (100%) de
AR, 2 de MR (11. 76%) y 2 de BR (8%) presentaron pruebas de espirometria positivas para
AIE (tabla 7).

TABLA 7. Pruebas de espirometria positivas para AIE, de acuerdo a su clasificacién

por riesgo obtenida en el cuestionario.

RESULTADOS ALTO MEDIANO BAJO
ESPIROMETRIA RIESGO RIESGO RIESGO
(BR) (MR) (BR)
Positivos 8 (100%) 2(11.76 %) 2 (8%)
Negativos 0 (0%) 15 (88.24 %) 23 (92 %)
TOTAL 8 (100 %) 17 (100%) 25 (100 %)

En la poblacidn total, 8 sujetos (16% de la muestra) del género masculino presentaron una
prueba de espirometria positiva para AIE, y 4 (8% de la muestra) del género femenino
resultaron con pruebas positivas, por una prueba ANOVA no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (P = 0.63). Por género, en el masculino, el 29% obtuvo una
prueba de espirometria positiva para AIE y el 71% fueron negativos y en el femenino el

18% obtuvo pruebas positivas para AIE y el 82% fueron negativas.(Fig. 6 y 7).
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FIGURA 6. Resultados de las pruebas de espirometria en el género masculino. La
prueba se consideré positiva si cumplia uno o mas de los siguientes criterios: a)
Descenso de mas del 10% en FEV1, b) Descenso del 10% en PEF en los valores

basales, ¢) Descenso del 15% en FEF 25-75% (2.

% DE PRUEBAS DE ESPIROMETRIA POSITIVAS Y NEGATIVAS PARA AIE
EN EL GENERO MASCULINO.

N NEGATIVAS: 71 %
3 POSITIVAS: 29 %
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FIGURA 7. Resultados de las pruebas de espirometria en el género femenino. La
prueba se considerd positiva si cumplia uno o mas de los siguientes criterios: a)
Descenso de mas del 10% en FEVI, b) Descenso del 10% en PEF en los valores

basales, c) Descenso del 15% en FEF 25-75% 2.

% DE PRUEBAS DE ESPIROMETRIA POSITIVAS Y NEGATIVAS PARA AIE
EN EL GENERO FEMENINO.
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Entre los deportistas con una prueba de espirometria positiva 2 (17%) refirieron

antecedente de asma, 3 (25%) de alergia, y 3 (25%) de desviacion del septum (Fig. 8).

FIGURA 8. Factores clinicos de riesgo para AIE en pruebas positivas de espirometria.
La prueba se consider6 positiva si cumplia uno o mas de los siguientes criterios: a)
Descenso de mas del 10% en FEV1, b) Descenso del 10% en PEF en los valores

basales, ¢) Descenso del 15% en FEF 25-75% (12).

FACTORES CLINICOS DE RIESGO PARA AIE (PRUEBAS POSITIVAS)

EEE SIN FACTOR DE RIESGO: 33.0 %
ASMA: 17.0 %

I ALERGIAS : 250 %

DESVIACION DE SEPTUM: 25.0 %




Con el cuestionario, se encontré que un |1 futbolistas (22%) refirieron sintomas de rinitis
alérgica, y de este total, 3 (27%) resultaron con una prueba de espirometria positiva para

AIE (Fig.9).

FIGURA 9. Resultado de pruebas de espirometria para AIE en sujetos con sintomas
de rinitis alérgica. La prueba se consideré positiva si cumplia uno o mas de los
siguientes criterios: a) Descenso de mas del 10% en FEVI, b) Descenso del 10% en

PEF en los valores basales, ¢) Descenso del 15% en FEF 25-75% 2.

PRUEBAS POSITIVAS PARA AIE EN SUJETOS CON SINTOMAS DE RINITIS
ALERGICA.

I POSITIVAS: 27 %
1 NEGATIVAS: 73 %

De los futbolistas con pruebas de espirometria positiva para AIE, 8% report6 sintomas
respiratorios (tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresién toracica) sin ejercicio y 58%

habia presentado sintomas en alguna ocasién relacionados con el ejercicio.
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Debido a que los contaminantes condicionan en algunos casos una reactividad bronquial

aumentada, se realizé un reporte de los principales contaminantes en la estacion Pedregal

que es la mas cercana al lugar de la realizacion de las pruebas de campo, en promedios

horarios anuales y promedios de los dias de enero y febrero de 2005 que corresponden a los

dias de ejecucién de las pruebas (Tabla 8, Fig. 10).

TABLA 8: Niveles promedio en el afio de los principales contaminantes detectados en

la estacion del pedregal.

HORA cO S02 03 NO2 NOx PM10 WSP
1 ppm ppm ppm ppm ppm pg/m? mis
2 0.01 0.029 0.038 0.04 91 9.6 214
3 19 0.013 0.021 0.044 0.048 112 0.71
4 2 0.016 0.025 0.043 0.049 107 0.55
5 2.2 0.013 0.012 0.053 0.066 103 0.6
6 3.1 0.012 0.01 0.054 0.097 130 0.88
7 43 0.019 0.01 0.062 0.134 206 0.79
8 4 0.017 0.008 0.055 0.115 191 0.66
9 3.3 0.016 0.008 0.05 0.093 129 0.67
10 3.6 0.021 0.015 0.065 0.104 157 0.19

11 3.1 0.021 0.045 0.07 0.089 197 0.82
12 2.7 0.022 0.088 0.059 0.069 174 1.27
13 1.6 0.02 0.106 0.029 0.034 90 1.15
14 1.2 0.011 0.112 0.02 0.024 53 0.91
15 2.1 0.011 0.185 0.04 0.043 146 1.06
16 2.1 0.01 0.198 0.041 0.044 138 0.94
17 1.2 0.006 0.129 0.023 0.026 59 0.88
18 0.7 0.004 0.081 0.013 0.016 21 1.12
19 0.9 0.004 0.063 0.017 0.02 45 1.24
20 1.4 0.005 0.049 0.031 0.034 81 1.22
21 1.6 0.006 0.038 0.037 0.043 64 0.94
22 19 0.007 0.018 0.052 0.062 63 1.03
23 2.3 0.009 0.011 0.058 0.072 59 1.08
24 1.8 0.009 0.023 0.044 0.051 48 1.11

1.3 0.008 0.034 0.027 0.031 42 1.17
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FIGURA 10. En esta grafica se representa los niveles promedio durante el dia en el

aio de los principales contaminantes detectados en la estacion del Pedregal.
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Niveles promedio de los principales contaminantes, donde CO- monéxido de carbono,
SO2- diéxido de azufre, Os3- Ozono, NO2- Di6éxido de Nitrogeno, NOx- Derivados del
nitrégeno (NO2, NO3, NO4) PM10- Particulas suspendidas menores de 10p WSP-

Particulas suspendidas totales.
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Los valores promedio horario, de temperatura. registrados en la estacion pedregal durante

los dias de la realizacién de las pruebas de campo, en enero y febrero de 2005, se muestran

en latabla 9.

TABLA 9. Valores promedio de temperatura, estacién Pedregal, enero y febrero de

2005.
HORARIO PROMEDIO
°c
9 8.856 2.357 0.79
10 12.000 2.970 0.99
11 14.367 3.386 113
12 16.589 3.304 1.10
13 18.167 3.362 112
14 19.267 3.089 1.03
15 20.056 2.839 0.95
16 20.556 2756 0.92
17 19.589 2014 0.67
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En las horas de realizacion de las pruebas a diferentes temperaturas promedio, se

encontraron 8 pruebas positivas entre las 16 y 17 hrs. con una temperatura de 19-20 ° C

(Fig. 11).

TEMPERATURA PROMEDIO

241
O 24 —o- TBWP. PROMENEFEB
> X A BAJORESGO
= 4 MEDIANO RIESGO
< 184
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(O]
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o
o 14
o
9 124
<X
o 104
(O]

&
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FIGURA 11. En esta grafica se representa la temperatura promedio de los dias de
realizacién de pruebas de campo en enero y febrero de 2005 y el nimero de sujetos
que resultaron positivos en la prueba de espirometria, con una clasificacién de bajo

riesgo ( A ), mediano riesgo (¢) y alto riesgo (o ).
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Los valores promedio horario, de humedad relativa (%RH). registrados en la estacién
pedregal durante los dias de la realizacion de las pruebas de campo, en enero y febrero de

2005, se muestran en la tabla 10.

TABLA 10: Valores promedio de humedad relativa, estacion Pedregal, enero y
febrero de 2005.
HORARIO PROMEDIO

“HR
9 57.333 15.316 5.105
10 52.333 13.788 4596
11 48.778 12.397 4.132
12 43.889 10.795 3.598
13 40.111 9.680 3.227
14 38.444 8.941 2.980
15 35.667 7.552 2.517
16 33.889 6.586 2.195
17 36.111 6.848 2.283
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En la grafica, notamos que 8 pruebas resultaron positivas de las 16 a las 17 hrs. con un
porcentaje de humedad relativa del 33-36%. Las otras 4 pruebas positivas fueron entre las

12 y 14 hrs. con una humedad relativa de 43- 38% (Fig. 12).
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FIGURA 12: En esta grafica se representa la humedad relativa promedio de los dias
de realizacién de pruebas de campo en enero y febrero de 2005 de la estacién Pedregal

(PED) y el nitmero de sujetos que resultaron positivos en la prueba de espirometria,

con una clasificacién de bajo riesgo ( A ), mediano riesgo ( ¢ )y alto riesgo ( ® )
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Los valores promedio horario, de ozono (O3). registrados en la estacion pedregal durante los

dias de la realizacion de las pruebas de campo, en enero y febrero de 2005, se muestran en

latabla 11.

TABLA 11: Valores promedio de O3, estacién pedregal, enero y febrero de 2005.

DR RO
)
DD
9 0.008 2.711 0.904
10 0.017 3.010 1.003
11 0.036 3.306 1.102
12 0.055 3777 1.336
13 0.076 4.087 1.445
14 0.094 4.635 1.752
15 0.106 4.710 1.665
16 0.115 5.023 1.776
17 0.103 5.343 1.889
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Al relacionar los niveles de ozono encontrados durante la realizaciéon de las pruebas,
encontramos 8 pruebas positivas, entre las 16 y 17 hrs., que corresponden a los horarios de

mayor concentracion de este contaminante (Fig. 13).
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FIGURA 13. En esta grafica se representan las concentraciones promedio de O3 en los
dias de realizacién de pruebas de campo en enero y febrero de 2005 de la estacion
Pedregal (PED) y el niimero de sujetos que resultaron positivos en la prueba de
espirometria, con una clasificacién de bajo riesgo ( A ), mediano riesgo ( ¢ ) y alto

riesgo ( o )
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Los valores promedio horario, de dioxido de azufre (SO2). registrados en la estacion

pedregal durante los dias de la realizacion de las pruebas de campo, en enero y febrero de

2005, se muestran en la tabla 12.

TABLA 12. Valores promedio de SO, estacidn Pedregal, enero y febrero de 2005.

HORARIO PROMEDIO
HRS. (PPM)
9 0.009 2.843 1.005
10 0.010 3.159 1.117
11 0.010 3.663 1.385
12 0.008 3.997 1.511
13 0.006 4331 1.637
14 0.004 4.948 2.020
15 0.004 4.999 1.889
16 0.007 5.057 1.788
17 0.007 5374 1.900




El comportamiento de la concentracién del SO2 es una elevacién alrededor de las 10 hrs.,
con un descenso hasta las 14 hrs. a partir del cual incrementa nuevamente. Al relacionar los
niveles d e di6xido d e azufre (SO2) d urante la realizacion de | as p ruebas, e ncontramos 2
pruebas positivas a las 12 hrs., y 8 pruebas positivas entre las 16 y 17 hrs., en las que se
observa una concentracién similar del contaminante, mientras que de 13 a 16 hrs. se

observa una disminucién de la concentraciéon y 2 pruebas positivas.(Fig. 14).
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FIGURA 14. En esta grafica se representa las concentraciones promedio de SO2
(Diéxido de azufre) en los dias de realizacion de pruebas de campo en enero y febrero
de 2005 de la estacion Pedregal (PED) y el nimero de sujetos que resultaron positivos

en la prueba de espirometria, con una clasificacién de bajo riesgo (A ), mediano riesgo

(#) y alto riesgo (o)
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IX. DISCUSION.

El grupo estudiado de futbolistas representativos de la UNAM, estuvo conformado por 22
mujeres (44%) y 28 hombres (56%). La media de edad fue de 17.64, + 2.03, el promedio de
peso fue de 59.76 + 8.74 Kg, la media de talla de 165.42 + 8.89 cm. y el promedio de afios

de entrenamiento de 5.45 + 3.40.

Las clasificaciones de riesgo para AIE que resultd de la aplicacion del instrumento, fueron
16 % de Alto Riesgo (AR), 34% de Mediano Riesgo (MR) y 50% de Bajo Riesgo (BR).
Las correlaciones encontradas fueron de 1 para AR, 0.12 para MR y 0.9 para BR. Se
encontré una mayor correlacién para los sujetos de AR, debido probablemente a que en este
grupo se concentran los sujetos que refirieron antecedentes de asma y sintomas asociados;
un factor de riesgo que en la bibliografia corresponde al 90% de presencia de AIE (4,23.33).
En el grupo de MR es donde se encuentran los sujetos con algin antecedente o sintoma de
alergia, en ellos la correlacion esperada era mayor al 0.12 obtenido, debido a que los sujetos
con antecedentes de alergia podrian presentar de 30- 40 % de frecuencia de AIE segin
Lacroix y Morell (3, 51). La correlacion con la espirometria de 0.9 para el grupo de Bajo
Riesgo fue alta, ya que en ellos se esperaba una prueba negativa, y el 90% resulté con una

espirometria negativa para AIE.

En los grupos de riesgo de acuerdo al género, se encontr6 en el grupo de AR un mayor
porcentaje de sujetos (87%) del género masculino en comparacioén con el femenino (13%).
El grupo de AR también se encontré asociado a mas horas de entrenamiento por semana y
al resultar positivas las pruebas de espirometria para AIE en todos los sujetos de este grupo
podemos justificar que la mayor frecuencia de AIE es por una carga de entrenamiento
elevada como refiere Nystad en 2000 (9 o por un aumento en el tiempo de exposicién a

condiciones ambientales adversas o contaminantes.
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Con la aplicacién del cuestionario se obtuvo la frecuencia de factores de riesgo para AlE,
obteniéndose un 6% de la poblacion con antecedente de asma, 28% con historia o presencia
de alergia, un 10% con desviacion del septum y un 2% con diagnéstico de rinitis. También
encontramos s intomas ¢ ompatibles c on rinitis alérgica en un 22% de los deportistas. Lo
importante de estos datos es que el 100% de los sujetos con antecedente de asma, que los
clasificaba como AR, resultaron con una prueba positiva de espirometria posterior al
gjercicio, y el 12% de los que presentaban alergia también resultaron con una prueba
positiva, y del 22% que mencionaron sintomas de rinitis alérgica, 27% fue positivo para
AIE. Con respecto al antecedente de asma, en el que se presenta hastaun 90% de AIE,
referido por Weiler, Safran y Rupp, en este estudio la frecuencia de AIE con historia de
asma encontrada fue mayor (100%) (,2333. En lo que refiere a la historia de rinitis alérgica,
los resultados positivos en este grupo (27%), fueron menores al 30- 40% reportados por

Lacroix, Safran y Morell (23, 35, 51).

Del total de la poblacion, refirieron sintomas respiratorios (sibilancias, tos, opresion
toracica) un 2% sin ejercicio y un 16 % relacionado con el ejercicio. De los sujetos con
pruebas positivas un 66% habian referido sintomas con y sin el ejercicio. Esta
sintomatologia clasifica en el cuestionario como de alto riesgo AR vy al haberse encontrado
una alta correlacién entre esta clasificaciéon y una prueba positiva, este es un pardmetro

importante que se debe indagar en forma especial durante el cuestionario.

Se encontraron pruebas de espirometria positiva en 2 sujetos del grupo de BR que
representd el 8% de ese grupo, en ellos no se esperaba este resultado, pero probablemente
se pueda justificar por las condiciones ambientales, debido a que en el momento de la
realizacién de las pruebas las condiciones de humedad eran menores al ideal del 40-60 %
(36.12), ¥ a que los contaminantes como el ozono y diéxido de azufre también se encontraban
elevados en comparacién a otras horas del dia, y se sabe que estos contaminantes causan
una respuesta aguda de broncoconstriccion y aumentan la reactividad a los alergenos,
aunque s e e ncontraban en ¢ oncentraciones dentro de 1a norma, durante | a realizacion de
gjercicio se ha visto que pueden afectar las vias aéreas a concentraciones menores de las

establecidas (39. 40).
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La frecuencia de AIE hallada por medio de la prueba de campo y espirometria fue del 24%,
que es levemente mayor a la que refiere Rundell en 2000 de 20% para deportes de verano,
y se encuentra en el rango de 11-50% por deporte especifico weiler 1998, y de 19-35%

reportado por Fenstein y colaboradores en futbolistas (. 7. i2).

La prevalencia de AIE respecto al género, fue mayor para el masculino (16%), que para el
femenino (8%), esto difiere de las referencias de Weiler en 1996 y 1998 y de Nystad en
2000, donde el género femenino presenté una mayor prevalencia {20- 35%) respecto al
masculino ( 13- 14%) (36.7. Esto probablemente asociado a que | os hombres e ntrenaban
mas horas que las mujeres y una carga de entrenamiento elevada se asocia a mayor riesgo
de presentar AIE como refiere Nystad en 2000 (9), ademas del aumento en el tiempo de
exposicion a condiciones ambientales adversas o contaminantes, que en los horarios en los
que entrenaban los equipos de futbol soccer varonil fue donde encontramos una humedad
relativa menor a la ideal para la realizacion del ejercicio y una concentracion elevada de

contaminantes.
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X. CONCLUSIONES.

1. Se encontré una alta correlacion en los grupos de AR (1) y BR (0.9) entre €l
cuestionario y la prueba de espirometria para el diagnéstico de AIE

2. La correlacion entre el cuestionario y la prueba de espirometria para el diagnéstico
de AIE fue menor a la esperada en el grupo de MR (0.12).

3. La frecuencia de los grupos de riesgo obtenida por medio del cuestionario fue de
16% para AR, 34% de MR y 50% de BR.

4. La frecuencia de AIE para la poblacion estudiada fue del 24%, que es mayor al 20%
reportado por Rundell en 2000 pero se encuentra dentro del rango referido por
Weiler en 1998 y en futbolistas por Fenstein en 1996.

5. La prevalencia de AIE respecto al género, fue mayor para el masculino (16%), que
para el femenino (8%), que difiere de las referencias de Weiler en 1996 y 1998 y
Nystad en 2000, donde el AIE fue mas frecuente en el género femenino que en el

masculino.

Con los resultados obtenidos, considerando que la frecuencia de AIE en la poblacién es
alta y debido a los efectos que provoca en el rendimiento, sugerimos la utilizacién del
cuestionario en los deportistas para orientar el diagnéstico, creando una estrategia para
abarcar una mayor poblacion y en caso de obtener una clasificacion de Alto o Mediano
Riesgo derivar para una evaluacion con pruebas de funcién pulmonar que confirmen el
mismo. En el caso de obtener una calificacion de BR no se considerara necesario la
realizacion de las pruebas de funcién pulmonar, por la alta correlacion de este grupo

(0.9) con pruebas negativas para AlE.

Se sugiere la realizacién de estudios posteriores con una mayor poblacion para
corroborar los resultados obtenidos. Ademas se recomienda una evaluacion més
profunda respecto a los contaminantes, las concentraciones a determinadas horas del dia
y sus e fectos d urante | a realizacion d el ejercicio que pueden ser tema de p osteriores

publicaciones.
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XI. RECOMENDACIONES

Debido a que el AIE, es una condicion que dificulta la realizacién del deporte y disminuye
el rendimiento, se sugiere que a los futbolistas que participaron en este estudio y obtuvieron
pruebas de espirometria positiva para AIE, realizar una evaluacién morfofuncional para
apoyar el diagndstico y completar su valoracion y de esta forma contar con un expediente,
que en caso de ser necesario el tratamiento farmacolégico pueda justificar el uso de algin
medicamento considerado como sustancia dopante y sea notificado a la Federacion
correspondiente.

Los futbolistas fueron notificados por medio de su entrenador, para recomendar la
realizacion de una evaluacion morfofuncional en la Direcciéon de Medicina del Deporte de

la UNAM.
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CUESTIONARIO SOBRE FACTORES DE RIESGO DE ASMA INDUCIDO POR EJERCICIO EN
DEPORTISTAS.

Estimado deportista:

El objetivo principal de este estudio es mejorar la deteccién del “Asma Inducido por el Ejercicio”
entre los atletas para aplicar correctamente las medidas preventivas y terapéuticas que reduzcan y anulen los
efectos negativos que tiene sobre la salud y el rendimiento deportivo.

INFORMACION PREVIA:

El *Asma I[nducido por Ejercicio” es un padecimiento de las vias respiratorias que en determinados
sujetos les hace reaccionar exageradamente ante estimulos como el ejercicio. En ellos aparece un fenémeno
inflamatorio que cierra las vias y provoca dificultad en la entrada y salida de aire causando sintomas y
dificultad para el rendimiento duranie los entrenamientos y la competencia.

El asma inducido por ejercicio es un problema frecuente. Aunque suele conocerse en un 10-20% de
los atletas olimpicos puede llegar a afectar hasta el 50% (uno de cada dos) deportistas.

Un asmatico conocido (diagnosticado) y bien tratado puede rendir al maximo nivel. En el equipo
olimpico americano los asmaticos inducidos por ejercicio obtuvieron tantas medallas como los deportista no
asmaticos.

Por desgracia muchos de los deportistas que tienen asma inducido por ejercicio no conocen su
problema. Por eso debemos realizar un esfuerzo en mejorar los medios de deteccion y diagnéstico de este
problema para asi conseguir su manejo adecuado dando las mismas oportunidades a asmaticos y no
asmaticos.

Por todo ello te AGRADECEMOS de antemano tu colaboracion para completar este cuestionario, el
cual solo se utilizara con fines de investigacion, estando sujeto al principio de la confidencialidad.

Una vez analizados los datos, se le comunicara el resultado del mismo, indicandole si su cuestionarto
es sospechoso de Asma Inducido por Ejercicio. Asi podra confirmarlo y tratarlo adecuadamente.

FECHA CUESTIONARIO:

DATOS GENERALES:

VOLUMEN ENTRENAMIENTO:

DIAS/SEMANA: 1 2 3 4 5 6 7
HORAS/SEMANA: <5 5-10 10-15  15-20 20-25 >20
KM.J/SEMANA:...............

MESES DE MAXIMA INTENSIDAD ENTRENAMIENTO:
[ I I I [l i Jt I ! 1 | |
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembrc Diciembre
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AMBIENTE ENTRENAMIENTO: sefala las circunstancias que sc producen cn tu cntrenamiento/competencia

habituales.
o AIRE LIBRE
Zona alta polucion 0 Zona mucha vegetacion/polen G
Ambiente Polvo D
o ALTITUD 0 AMBIENTE MUY FRIO

FACTORES CLINICOS DE RIESGO: Marcar las patologias que presenta o ha presentado.

o ASMA o ALERGIA 0 ATOPIA/HIPERSENSIBLE/REACTIVO

o VEGETACIONES ADENOIDES o POLIPOS NASALES o DESVIACION SEPTUM
0 RINITIS REPETICION o CATARROS REPETICION

LCOMO SE TE DIAGNOSTICO EL ASMA?

o CLINICAMENTE 0 VARIABILIDAD PEF

o ESPIROMETRIA SIMPLE 0 ESPIROMETRIA POST-BD

o PROVOCACION FARMACOS o PROVOCACION EJERCICIO

o OTRAS PROVOCACIONES 0 OTROMETODO: ...................c.....

PREGUNTAS RELACIONADAS CON ASMA:

SI

NO

¢ Has tenido en alguna ocasién, incluso siendo nifio, asma o asma inducido por ejercicio?

¢, Has tenido en los tltimos 12 meses algun episodio de asma?

¢Has tcnido en alguna ocasién dificultad respiratoria o silbidos en el pecho fucra del

ejercicio?

{Has tenido en los iltimos 12 meses dificultad respiratoria o silbidos en ¢l pecho fuera del

ejercicio?

¢ Cudntos ataques de dificultad respiratoria o silbidos fucra del ejercicio ha tenido en los ultimos 12 meses?:
Ninguno 1-3 4-12 >12

{Has tenido dificultad para dormir por la dificultad respiratoria o silbidos cn los dltimos 12

meses?

({Cuantas noches has tenido dificultad para dormir por la dificultad respiratoria o silbidos en los gltimos 12 meses?

Nunca < 1 noche/semana > | noche/scmana

(La dificultad respiratoria ha sido tan sevcra que acortaba tus frascs a una o dos palabras por
la necesidad de respirar en los ultimos 12 meses?

i Has tenido alguna vez opresién toracica?

¢Has tenido que faltar al colegio, trabajo o préctica deportiva por la opresion toracica, tos,
dificultad respiratoria?

iHas tenido, en alguna ocasién, incluso siendo nifio, dificuitad respiratoria excesiva o
silbidos en el pecho durante o después del ejercicio?

i Has tenido en los dltimos 12_meses dificultad respiratoria excesiva o silbidos en el pecho
durante o después del ejercicio?

¢Has tenido en alguna ocasién tos seca nocturna o tos relacionada con frio o infeccion
respiratoria?

{Has tenido en los dltimos 12 meses tos seca nocturna o tos relacionada con frio o infeccién
respiratoria?

PREGUNTAS RELACIONADAS CON ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO

Si

NO

i Te ha causado el ejcreicio, en alguna ocasion, opresion torcica, tos, disnea o acortamiento
prolongado de la respiracién?

¢ Te has tenido que detener, cn alguna ocasion, tras correr uno o dos kilémetros, por
problemas respiratorios?

¢ Has tenido, en alguna ocasion, sintomas respiratorios (1os, silbidos, opresion toracica, falta
de aire) al parar tras correr uno o dos kilémetros?

¢Has tenido en alguna ocasion sintomas (tos, silbidos, oprcsién toracica, falta de aires) o
problemas respiratorios que dificulten ¢l deporte?
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PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA ALERGIA:

S1

Has tenido en alguna ocasion cualquier tipo de alergia (ocular, nasal, bronquial. cutanea)?

¢Has temdo en los tltrmos 12 meses cualquier tipo de alergia (ocular, nasal. bronquial,
cutanca)?

¢ Has tenido en alguna ocasién ficbre del heno/alergia primaveral/alergia ambicntal?

¢Has tenido en los ultimos 12 meses ficbre del heno/alergia primaveral/alergia ambiental?

¢ Eres alérgico a cualquier cosa que respiras (polvo, polen, pelo animales. . .)?

i Has tenido problemas de estornudos, coriza u obstruccién nasal fuera de resfriados o gripes
cn los ultimos 12 meses?

¢ Has tenido problemas de picor o lagrimeo ocular en los altimos 12 meses?

¢En cual de los ultimos 12 meses has tenido el problema ocular o nasal?
Enero  Febrero Marzo  Abril  Mayo Junio Julio Agosto  Setiembrc  Octubre
Diciembre

Noviembre

(En qué medida ¢l problema nasal ha interfcrido tus actividades diarias, ¢n los altimos 12 meses?
Nada Poco Moderadamente Mucho

PREGUNTAS SOBRE ECZEMA, ATOPIA O ALERGIA CUTANEA

Si

NO

¢Has tenido alguna vez rash/enrojecimiento/crupcién cutinea acompafiada de prurito que
aparece y desaparece al menos seis meses seguidos?

¢Has tenido los dltimos 12 meses rash/erupcién cutdnea acompanado de prurito que aparece
y desaparece al menos 6 meses seguidos?

{Cual o cuales de estas zonas se han visto afectadas por el rash cutineo?

Codos  Dectras rodillas  Cara anterior tobillos  Nalgas  Alrededor Cucllo  Orejas Ojos

{Cuantas veces, en los ultimos 12 meses, no ha podido dormir por culpa de estc rash pruriginoso?
noche/semana > Inoche/semana

Nunca

<1

{Has tenido en alguna ocasién eccema cutaneo?

. (Has tenido en los ultimos 2 meses eccema cutaneo?

PREGUNTAS SOBRE MEDICAMENTOS

SI

NO

{Has tomado en alguna ocasién medicinas para el asma?

¢Has tomado en los Gitimos 12 meses medicinas para el asma?

(Has tomado en aiguna ocasién medicinas para la alergia?

(Has tomado en los dltimos 12 meses medicinas para la alergia?

¢, Eres alérgico a alguna medicina (aspirina, penicilina, sulfamida, etc.)? Cudl?:

¢ Eres alérgico a Ja mordedura/picadura de algin insecto o a cualquier alimento?

; Tomas algin medicamento, suplemento, vitaminas, hierbas?

{Cuiles?:

(Te han prescrito alguna vez medicamentos de forma permanente O semipermanente
(csteroides, antiinflamatorios, antibiéticos, etc.)

{Cuales?:

ANOTACIONES COMPLEMENTARIAS:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

Por medio de la presente declaro que deseo participar en el estudio ASMA INDUCIDO
POR EJERCICIO EN FUTBOLISTAS REPRESENTATIVOS DE LA UNAM:
APLICACION DE UN CUESTIONARIO Y SU CORRELACION CON UNA PRUEBA
DE LABORATORIO realizado como proyecto de tesis, por la Dra. Alicia Ancona Martin,
residente de 3er. Aflo de la especialidad de Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva,
tanto en la elaboraciéon de un cuestionario como en la prueba de campo y las pruebas de
espirometria.

He sido informado sobre la recoleccion de datos por medio de un cuestionario y en que
consisten la prueba de campo y la espirometria. Estoy conciente de que puedo retirarme del
estudio y que puedo solicitar informacion del mismo.

Nombre y firma del participante Alicia Eugenia Ancona Martin
Residente 3er. Afio MAFy D.

Testigo

gl
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