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(MODERADOR: LUIS MORAL GIL)

Asma inducida por ejercicio: aclarando conceptos

M.F. Martín-Muñoz

Servicio de Alergia, Hospital Infantil La Paz, Madrid, España

El ejercicio es esencial para el crecimiento y el desarrollo 
físico e intelectual del niño. Además, la participación en 
juegos y deportes organizados contribuye a la socialización 
y al equilibrio emocional del individuo. Ello hace del depor-
te un elemento imprescindible en la vida, especialmente 
para los jóvenes y los niños.

Asma inducida por ejercicio o broncoespasmo 
inducido por ejercicio

El asma inducida por ejercicio es una entidad clínica ca-
racterizada por la aparición de difi cultad respiratoria que 
puede acompañarse de sensación de opresión torácica 
con auto escucha de sibilantes y/o tos que se desencade-
na durante o minutos después de realizar ejercicio físico 

vigoroso. Estos síntomas son la consecuencia de un 
aumento de resistencia en las vías aéreas, que alcanza la 
máxima intensidad en 10 min y se normaliza habitualmen-
te en una hora 1 (fi g. 1). En algunos individuos, el ejerci-
cio es el único factor desencadenante de síntomas de 
asma. Por esta razón se prefi ere la expresión broncoes-
pasmo inducido por ejercicio (BIE). Aunque asma y BIE se 
utilizan indistintamente, se debe utilizar el último térmi-
no ya que el ejercicio es sólo un desencadenante y no un 
inductor de asma.

El BIE se defi ne como el estrechamiento transitorio de las 
vías aéreas inferiores que ocurre después de un ejercicio 
físico vigoroso 2. Puede manifestarse en individuos con asma 
crónica y en sujetos que no son asmáticos. Es una manifes-
tación de hiperreactividad bronquial y puede ser la primera 
expresión de asma.
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Figura 1 Broncoespasmo inducido por ejercicio (BIE), porcentaje de caída en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) después del ejercicio. El broncoespasmo, ocurre 15-30 min después de cesar el ejercicio, y usualmente se recupera en 1 h.
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Prevalencia

No se conoce la verdadera prevalencia del BIE en la pobla-
ción general. La ausencia de síntomas específi cos de esta 
entidad, la variabilidad de los estudios epidemiológicos, que 
no diferencian entre población asmática e individuos sanos, 
las difi cultades que conlleva la realización de un adecuado 
test diagnóstico de certeza y la diversidad de criterio aplica-
do para la defi nición de positividad son algunas de las causas 
que explican la ausencia de datos fi ables al respecto. Los 
síntomas que acompañan al BIE son pobres predictores de 
broncoconstricción y, aunque son un parámetro sensible para 
detectar asma inducida por ejercicio, son poco específi cos y 
tienen un pobre valor predictivo para el diagnóstico de esta 
entidad. Se trata de síntomas que pueden expresar diversi-
dad de patologías que se manifi estan en relación con el ejer-
cicio físico intenso, desde una situación de baja forma física 
a alteraciones en las vías aéreas superiores, enfermedades 
del parénquima pulmonar, alteraciones cardíacas o enferme-
dades de tipo vascular. Por todo ello el diagnóstico de certe-
za precisa de un test de función pulmonar objetivo que 
verifi que el desarrollo de obstrucción bronquial tras el es-
fuerzo físico.

Diferentes estudios cifran la prevalencia del BIE en el 
10-15 % de la población general, pero la prevalencia entre la 
población asmática supera el 80 % en algunos estudios 1,2. 
Esta elevada prevalencia es refl ejo de la falta de control de 
la enfermedad asmática. Es menos frecuente en asmáticos 
menos severos y con un adecuado control de la enferme-
dad 3. En atletas de competición, el BIE es frecuente entre 
individuos no asmáticos y alcanza el 40-50 % de prevalencia 
entre atletas de invierno y nadadores 4,5.

Los datos disponibles en niños son escasos. Las difi culta-
des para establecer un diagnóstico exacto a través de un 
test estandarizado, junto con la imposibilidad de llevarlo a 
cabo (especialmente en los menores de 6 años), explican en 
parte esta situación. De Baets et al, estudiaron una pobla-
ción de 15.241 niños belgas, utilizando como criterio diag-
nóstico una disminución del peak fl ow tras 6 min de carrera 
libre; encontraron una prevalencia de 7,4 % de BIE con un 
predominio en la población urbana 6. Algunos estudios indi-
can que la prevalencia en la población infantil está aumen-
tando en paralelo con el aumento de prevalencia de 
asma 7,8.

Diferentes estudios llevados a cabo en niños y jóvenes en-
tre 8 y 17 años encuentran una prevalencia variable entre 
2 y 22,9 % 9,10. El estudio ISAAC (International Study of Asth-
ma and Allergies in Childhood), que incluye datos de nuestro 
país sobre asma, encuentra una prevalencia mayor en las 
regiones costeras con una prevalencia de BIE más elevada 
entre niños de 13 a14 años que en niños de 6 a 7 años 11-14. 
Busquets et al estudiaron a 2.842 niños de 13 a 14 años que 
respondieron a un cuestionario sobre la presencia de sínto-
mas respiratorios con el ejercicio. Un 11 % tuvieron un des-
censo, ≥ 15 % en el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV1). Tras el test de esfuerzo, sólo el 9 % de estos 
niños tuvieron síntomas clínicos de asma 15.

Los síntomas referidos por los pacientes (difi cultad para 
respirar, opresión torácica, sibilantes torácicos y/o tos), con 
un diagnóstico confi rmado mediante un test de esfuerzo, 
son compartidos por otros procesos y pueden mimetizar clí-
nicamente el BIE, llevando a un diagnóstico erróneo.

Fisiopatología del broncoespasmo inducido 
por ejercicio

La teoría más aceptada en la actualidad es que el ejercicio 
es sólo un inductor de broncoespasmo y no la causa del 
asma. No se conoce con exactitud la patogenia del BIE. Se 
cree que el BIE es la última consecuencia de los cambios 
térmicos y de osmolaridad producidos en la mucosa bron-
quial durante un ejercicio intenso y prolongado, que requie-
re de un importante aumento de la ventilación.

Habitualmente las fosas nasales se encargan de acondicio-
nar la temperatura y la humedad del aire que respiramos. 
Después de 2-3 min del inicio del ejercicio, tiene lugar una 
broncodilatación por estímulo adrenérgico. Al aumentar la 
ventilación durante el ejercicio, para manejar grandes volú-
menes de aire, la respiración se hace oral y el intercambio 
de calor y humedad se realiza en las vías aéreas inferiores. 
El grado de humedad del aire inspirado y el nivel de ventila-
ción alcanzado y sostenido durante el ejercicio, son los prin-
cipales determinantes del broncoespasmo. Hacia los 6 a 
8 min del inicio, en algunos individuos, aparece broncoes-
pasmo que es máximo en 5-10 min.

El BIE se previene cuando el aire saturado de humedad es 
inspirado a la temperatura corporal. En el acondicionamien-
to del aire participan las vías aéreas de menos de 1 mm de 
diámetro, y la participación de las vías aéreas periféricas es 
un importante factor desencadenante. La pérdida de agua 
de la superfi cie de la vía aérea se asocia a un enfriamiento 
con un aumento de osmolaridad. Esto genera el movimiento 
del agua que rodea a las células hacia la luz bronquial, po-
niendo en marcha mecanismos para mantener el volumen 
celular. Esto pone en marcha la liberación de mediadores de 
los mastocitos (prostaglandinas, leucotrienos e histamina), 
que son más abundantes en la periferia del árbol bronquial, 
provocando infl amación y contracción del músculo liso bron-
quial 16. Todo ello lleva a una disminución de la luz de las 
vías aéreas que se traduce en los síntomas clínicos que 
acompañan al BIE.

En la actualidad se cree que el recalentamiento del aire 
tiene un papel limitado en la BIE. La hipernea voluntaria 
de aire seco puede producir también broncoconstricción; 
pero la respiración de aire frío sin un aumento de la venti-
lación no.

Se ha postulado también que determinados factores gené-
ticos y ambientales pueden contribuir al fenotipo del BIE.

Factores predisponentes de broncoespasmo 
inducido por ejercicio (tabla 1)

Los factores genéticos que condicionan el asma, podrían 
condicionar el BIE. Se dispone de escasa información sobre 
los factores genéticos que podrían determinarlo. La mayoría 
de los pacientes asmáticos tienen BIE, especialmente los 
más jóvenes. Este predominio en la juventud es consecuen-
cia de una mayor actividad física durante esta época de la 
vida. En muchos casos es la expresión de un control inade-
cuado de la enfermedad asmática. Así, la infl amación y la 
sensibilidad del músculo liso bronquial tienen una correla-
ción directa con la respuesta bronquial al ejercicio 17, pero 
el tratamiento de la infl amación bronquial sólo mejora di-
cha respuesta en algunos individuos 18,19. Cabral et al en-
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cuentran que la prevalencia de BIE es más frecuente cuanto 
más severo es el asma; sin embargo no encuentran correla-
ción entre los niveles basales del FEV1 y el porcentaje de 
descenso de éste tras el ejercicio 3. Nosotros llevamos a cabo 
un estudio sobre factores predisponentes para el BIE en ni-
ños con asma y no observamos que el asma persistente fuera 
un factor predisponerte cuando el asma se encuentra con-
trolada 20.

Algunos investigadores encuentran que el BIE es más fre-
cuente entre individuos con historia familiar de asma 21,22 y 
entre individuos atópicos 23; otros antecedentes personales 
de atopia se asocian con esta entidad en niños asmáticos 20.

Las infecciones respiratorias se asocian a BIE en un inter-
valo de tiempo que se prolonga varias semanas 24. En atletas 
no asmáticos con BIE, se ha demostrado que los factores 
ambientales y las infecciones respiratorias son factores 
esenciales en el desarrollo de esta entidad 25,26 (tabla 2).

El ambiente en el que se desarrolla el ejercicio, puede 
contener alérgenos y sustancias irritantes que facilitan el 
estrés oxidativo contribuyendo a la infl amación bronquial y 
a la expresión del BIE 27.

La relación entre ambiente frío y seco y BIE ha quedado 
demostrada en diferentes estudios. Karjalainen 28 encontró 
en biopsias bronquiales de esquiadores con BIE claros signos 
de infl amación y remodelado y concluyó que esta infl ama-
ción crónica podría ser debida a la exposición crónica al aire 
frío en hiperventilación por el ejercicio.

Los atletas que practican deporte al aire libre y durante 
el verano tienen mayor riesgo de presentar enfermedades 
atópicas. Además, la exposición a neumoalérgenos aumenta 
el riesgo de respuesta inmunológica y entonces la sensibili-
zación a alérgenos ambientales podría producirse en atletas 
atópicos no asmáticos resultando está exposición fi nalmente 
en BIE 29. Un ejemplo frecuente son los pacientes con alergia 
al polen que sólo presentan BIE durante las temporadas de 
polinización.

En individuos alérgicos, la respiración de grandes volúme-
nes de aire durante el ejercicio aumenta la exposición bron-
quial a los alérgenos favoreciendo la liberación específi ca 
de mediadores de los mastocitos en el pulmón. El estudio de 
la respuesta IgE frente a diferentes alérgenos en niños as-
máticos llevado a cabo en nuestra población demostró que 
la sensibilización a alérgenos de interior en pacientes asmá-
ticos es un factor de riesgo para el desarrollo de BIE, quizás 
por una mayor infl amación secundaria a la exposición per-
sistente a alérgenos 20.

Otros factores ambientales no alergénicos pueden infl uir 
en el desarrollo de BIE. Entre los nadadores, la exposición a 
altos niveles de cloro en la superfi cie del agua de las pisci-
nas desencadena hiperrespuesta bronquial, así como entre 
los patinadores sobre hielo la exposición a óxido de nitróge-
no en las pistas 4,26,30.

Expresión clínica del broncoespasmo inducido 
por ejercicio

La expresión más común de BIE es la sensación de difi cultad 
respiratoria con opresión torácica que se suele acompañar 
de tos y sibilantes.

Tabla 1 Factores asociados al broncoespasmo inducido 
por ejercicio

Personales Ambientales

Asma bronquial Altos niveles de ventilación 
 mantenidos

Rinitis Bajos niveles de humedad 
 ambiental

Atopia Bajas temperaturas
Sensibilización a inhalantes Elevados niveles 

 de alérgenos
Antecedentes familiares 
 de asma

Contaminantes atmosféricos

Antecedentes familiares 
 de atopia

Infecciones respiratorias

Tabla 2 Estudio de factores precipitantes de broncoespasmo inducido por ejercicio (BIE) en niños con asma. Características 
del grupo estudiado y factores analizados

 Grupo B
Niños con asma y BIE

Grupo C
Niños con asma sin BIE

Valor de p

N.º de niños 32 41
Sexo 19 varones/13 mujeres 32 varones/9 mujeres > 0,05
Media de edad, meses 127,2 ± 29,4 120,8 ± 42,7 > 0,05
Tiempo de evolución del asma 64,7 ± 35,6 58,9 ± 32,2 > 0,05
Infecciones virales, n (%) 17 (53,1) 14 (36,6 %) 0,23
Pólenes, n (%) 20 (62,5) 31 (75,6) 0,3
Alérgenos de interior, n (%)  9 (28,1)  2 (4,9) 0,026
Ácaros, n (%)  3 (9,4)  0 (0) 0,08
Hongos, n (%)  2 (6,3)  1 (2,4) 0,57
Epitelios, n (%)  6 (18,8)  1 (2,4) 0,039
Perro, n (%)  4 (12,5)  1 (2,4) 0,16
Gato, n (%)  3 (9,4)  0 (0) 0,08
Caballo, n (%)  5 (15,6)  0 (0) 0,013



Asma inducida por ejercicio: aclarando conceptos 45

El organismo responde fi siológicamente al ejercicio con 
un aumento de la ventilación, produciéndose un aumento 
fi siológico de la frecuencia respiratoria y la frecuencia car-
díaca. Esto puede ser interpretado como una difi cultad para 
respirar por parte del individuo. La sensación de disnea está 
relacionada con el aumento en la ventilación, necesario 
para cubrir la demanda metabólica coincidiendo con el ejer-
cicio físico intenso. El aumento de ventilación es una res-
puesta al aumento de lactato en el organismo, que conduce 
fi nalmente a la hipocapnia. Los sujetos con una forma física 
pobre tienen menor tolerancia al aumento de lactatos séri-
cos y responden con un aumento de la ventilación y sensa-
ción de disnea, con bajos niveles de ejercicio. La limitación 
fi siológica al ejercicio es, según Abu-Hasan et al 31, el proble-
ma más frecuente (52 %) entre los pacientes pediátricos con 
sospecha de BIE, a pesar de mostrar en la mayoría de los 
casos una función cardiovascular normal 32. El entrenamien-
to controlado, puede mejorar la capacidad aeróbica y la re-
sistencia física, aumentando el umbral de tolerancia al 
ejercicio y, disminuyendo la hipernea y la disnea asociada 
con el ejercicio incluso en niños y adultos con asma 33-35.

Finalmente, siempre ha de tenerse en cuenta que dife-
rentes patologías —entre las que cabe destacar las altera-
ciones estructurales de las vías aéreas y el pulmón, las 
enfermedades cardíacas, vasculares y metabólicas— pueden 
acompañarse de síntomas respiratorios coincidiendo con el 
ejercicio. Sólo un estudio adecuado del niño podrá determi-
nar la presencia de BIE descartando la posibilidad de patolo-
gía subyacente.
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