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Las personas que no tienen tiempo para el ejercicio,

probablemente tengan que encontrarlo para la enfermedad.



Esquema 

 ¿Qué es el asma inducido por 

ejercicio/broncoespasmo inducido por ejercicio?.

 Caso

 Asma con síntomas en esfuerzo.

 Diagnóstico de broncoespasmo inducido por 

ejercicio.

 Diagnóstico diferencial.

 Disnea de ejercicio.

 Tratamiento.

Disnea de ejercico-Broncoespasmo inducido por ejercicio



Fenotipo de guía GEMA 2015

Broncoespasmo Inducido por Ejercicio
Transitorio estrechamiento de las vías aéreas que sigue a un 

ejercicio vigoroso

Episodios de broncoespasmo desencadenados por 

el ejercicio físico, típicamente se hacen evidentes 

entre 5 y 10 min del inicio de la actividad, 

resolviéndose generalmente en 15 a 30 minutos 

espontáneamente o tras la administración de 

tratamiento broncodilatador.
Algunos pacientes (de un 30 a un 60%) pueden experimentar una reacción tardía 

de broncoconstricción entre las 4 y 12 horas posteriores al esfuerzo. 

Definición BIE - CONSECUENCIAS

Definición BIE



Broncoespasmo Inducido por Ejercicio
Transitorio estrechamiento de las vías aéreas que sigue a un 

ejercicio vigoroso

◦ Reduce el rendimiento deportivo

◦ Favorece el rechazo al ejercicio

◦ Reduce beneficios de la actividad física

◦ Favorece el sedentarismo

BIE - CONSECUENCIAS

CONSECUENCIAS

DEBEMOS EVITAR LAS BARRERAS 

PARA LA ACTIVIDAD FISICA Y EL 
EJERCICIO



Caso clínico 1. Edad 14 años.

Seguimiento desde los 4 años

Fecha de Nacimiento: /09/2002

En la revisión última está como siempre. “Si se mueve 

mucho, se fatiga”, disnea de esfuerzo.

En agosto y septiembre ciclos de corticoides orales 10 días. 

En ocasiones: espirometría alterada, con caída del FEV1 por 

debajo del 80% (65%) y reversibilidad positiva (mejoría del 

FEV1 del 23.

En la gráfica de pico-flujo, valores de 350 (valor teórico de 

PF es >350-375).

- En Alergología por alergia alimentaria. 

- En Traumatología, Perthes, diagnóstico a los 4 años.

Caso clínico BIE



4 años



Caso clínico 1
EF. Peso : 56,6 kg (P 50-75). Talla: 179 cms (P > 97). SpO2 99. PERIMETRO 

TORACICO: 78 cm. PECTUS Excavatum. 

Ligera actitud escoliótica. Espiración alagada y aisladas sibilancias antes de 

hacerse espirometría y FeNO. Posteriormente mejoría. ORL: Rinorrea. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

-Espirometría basal y tras BD (oct-2016): FEV 1 2.45 (60,6%), SIN mejoría 

tras BD, FVC 2,91 (59,4%), FEV1 % FVC 101,1% MMEF 75/25 53.9%.

-FeNO: 56 ppb.



JUICIO CLÍNICO:

1. Alergia alimentaria ( al pescado).

2. Reacción adversa al cacahuete, con pruebas cutáneas negativas

2. Asma episódica frecuente/ocasional extrínseca ( pólenes -olea, 

gramíneas, fragmites, cynodon, parietaria, plantago y arizónicas - y 

epitelios de animales - perro y gatos- y a hongos -indicios a 

Alternaria, y positivos a Aspergillus y Cladosporium-. Control 

aceptable-regular actual. 

3. Asma inducido por el ejercicio, con test positivo (8 años edad).

4. Dermatitis atópica. Rinitis.

5. Pectum excavatum

Otros: antecedente de Perthes. Actitud escoliótica. En seguimiento 

en Traumatología.

TRATAMIENTO:.

1.Del asma de esfuerzo:

-Terbasmín turbuhaler: 1,2 puff 20 minutos antes de realizar ejercicio físico.

2.De prevención del asma:

-Budesonida, Singulair.

3. De la rinitis: aerius oral, Nasonex nasal.

Se recomienda continuar realizando graficas de pico de flujo.

Caso clínico 1



Broncoespasmo Inducido por 

Ejercicio - Expresión Clínica

 Niños asmáticos (hasta 80%): síntomas frecuentes con el 

ejercicio.

◦ Algunos niños no refieren síntomas y tienen BIE.

◦ En relación con el ejercicio, durante o minutos después: 

 Dificultad respiratoria

 Opresión torácica 

 Tos 

 Auto escucha de sibilantes 

 Combinación de varias o todas estas manifestaciones

◦ No hay estridor o ronquera. La dificultad no es inspiratoria

 Hasta 8-10% niños sin historia aparente de asma tienen 

BIE o disnea en ejercicio

Fadden ER et al. Pathogenesis, prevalence, diagnosis and management of exercise-induced bronchoconstriction: a 

practice parameter. Ann Allergy Asthma Immunol. 2010 Dec;105(6 Suppl):S1-47.



CONDICIONANTES

 TIPO EJERCICIO Mantenido

 INTENSIDAD Determina la tasa de ventilación

 DURACIÓN (> 4 min)

(>12 min) “Refractariedad”

 TASA VENTILATORIA DETERMINA APARICION Y 

SEVERIDAD BIE

◦ Carrera prolongada

◦ Ciclismo

◦ Fútbol

◦ Baloncesto

◦ Rugby

◦ Ambiente frío seco: 

 Hockey hielo, Esquí fondo, Patinaje hielo
Mc Fadden ER Jr, Gilbert IA. 

N England J Med 1994;330:1362-67



Adaptaciones respiratorias al ejercicio–

Ventilación pulmonar
Oxigenar y disminuir la acidosis metabólica de la sangre venosa hipercápnica e 

hipoxémica.

Mantener baja la resistencia vascular pulmonar. Reducir el paso de agua al espacio 

intersticial

1. Ejercicio → ↑ ventilación pulmr 17 x en reposo (100 L/min)
↑ FR → 35-45 r.p.m. (deportistas de alto nivel 60-70 r.p.m)

El volumen corriente puede llegar hasta los 2 litros.

Fase I: la ventilación aumenta en forma brusca (duración: 30-50 seg)

Fase II: el aumento se hace más gradual (3-4 min)

Fase III: se estabiliza (solo en ejercicios de intensidad leve o moderada)

Ejercicio leve/moderado: ↑ consumo O2 y ↑ CO2 → ↑ lineal volumen 

espirado (VE)

Ejercicio muy intenso → acidosis metabólica → ↑ FR → ↑ VE/VO2 (35-40)

“umbral ventilatorio” punto de respuesta desproporcionada (55-65% VO2 

máx)

Recuperación postejercicio: 1-fase ↓ VE brusca y 2-fase ↓ VE gradual.

2. Ventilación /perfusión:
ejercicio ligero semejante al del reposo (0,8)

ejercicio moderado: ↑ VE y perfusión, reclutamiento capilares pulm 



Patogénesis del BIE

 El ejercicio aumenta el volumen minuto (aire 

insp o esp).

 El estímulo primario para BIE podría ser: 

cambios en la osmolalidad de la superficie de la 

vía aérea tras inhalación de aire seco a un 

mayor volumen minuto. 

 Hay ↑ mediadores inflamatorios y de 

broncoconstricción: leucotrienos (LTC4 y LTD4; IL 8), 

histamina, activación eosinófilos, producción IgE. 

 FeNO no se correlaciona bien con la severidad 

de BIE

Patogenia BIE



Sesgo de estudio retrospectivo en servicio de Alergia?



Revisión telefónica de 516 padres, de niños 4-17 años, con asma.

78,9% síntomas con ejercicio, (45,6%) ≥ 4síntomas de BIE)

23,1% utilizaban BDs alguna vez

Impacto del BIE en la Calidad de Vida del Niño

Ostrom N, Eid N, Craig TJ, et al. Exercise-induced bronchospasm in children with asthma in the

United States: Results from the EIB landmark survey. Allergy Asthma Proc 2011; 32:425–430.

Desencadenantes





Diagnóstico de BIE

 Pacientes con 

◦ 1.- Asma documentado o 

síntomas típicos de asma 

tras ejercicio.

◦ 2.- Responden bien a 

tratamiento o se previene 

con beta2.

 Pueden no precisar test 

de ejercicio para 

demostrar la limitación 

reversible del flujo 

aéreo.

 Pacientes sin asma 

documentado, 

requieren diagnóstico 

diferencial. 

 Esto especialmente en 

adultos.

 Atletas de nivel de 

competición lo exige 

el Comité Olímpico 

Internacional

DIAGNOSTICO BIE



Diagnóstico BIE: Prueba de esfuerzo

 PREPARACION DEL 

PACIENTE
◦ Retirar medicación

◦ No ejercicio previo en 4h

◦ FEV 1>65%

◦ No infección previa

◦ No tabaco

 TIPO DE ESFUERZO

 (Tº <25º, Humedad <50%)

◦ Conseguir 80-95% FC max 

(220-edad en años)

◦ Dos minutos para llegar a 

FC ideal. Correr 4-6 

minutos. O bicicleta.

◦ Aumentar velocidad, 

después pendiente.

◦ Pinza NASAL durante el 

esfuerzo.

Test de ejercicio BIE

Sensibilidad, especificidad y reproducibilidad es algo baja



 MEDICION DE LA RESPUESTA
◦ ESPIROMETRIA: FEV1/FEV 0.5

◦ Peak Flow: FEM

◦ Pletismografía: sRaw/sGaw

◦ Oscilometria de impulsos: Rint

 Varios protocolos: 1,5,10,15,20,30 min

 Tres mediciones con una dif FEV1 <0,2 L

 Recuperar FEV1 (broncodilatador).

 Valoración de la respuesta en espirometría: 

◦ Descenso de FEV1 ≥10-15%

 ATS: La gravedad del BIE puede catalogarse con la caída 

del FEV1 pre-ejercicio: leve >10% hasta 25%, Moderado 

>25%-50%, grave: >50%.



Test de esfuerzo

 Valoración de la respuesta: 

◦ Descenso de FEV1 ≥10-15%

 Falsos positivos: 

◦ Espirometría con esfuerzo insuficiente.

 Falsos negativos:

◦ Insuficiente intensidad de esfuerzo

◦ Ventilación baja

◦ Fase refractaria (ejercicio previo)

◦ Elevada Tª o humedad en aire inspirado

◦ Medicación que atenúe la respuesta bronquial.

Bronconstricción en el tiempo en un asmático.

UpToDate 2017



Otros test de provocación

En centros de referencia o bien laboratorios 

especializados.

 Test de hiperventilación eucapnica voluntaria. El más 

sensible

 Test de metacolina

 Test de histamina 

 Test de manitol

No se considera adecuado hacer 

pico flujo, 

pero sí sistemas portátiles 

que midan FEV1 tras ejercicio.



Diagnóstico diferencial
 ORGANICAS

◦ BIE/AIE

◦ Obesidad

◦ Anafilaxia inducida por el 

ejercicio (dependiente de 

alimentos o no)

◦ Alt metabolismo muscular 

◦ Enfermedad pulmonar 

(HTPulmonar, enf intersticial, EPOC) 

o cardíaca oculta (miocardio, 

valvulopatías, malformaciones 

cardiacas y vasculares, arritmias, 

coronariopatías en adultos)

◦ Pared: Malformaciones 

torácicas (pectum escavatum, 

escoliosis, parálisis diafragmática)

 FUNCIONALES

◦ Mala condición física

◦ Obstrucción laríngea 

por el ejercicio:

- Disfunción cuerdas V 

- Laringomalacia por esfuerzo 

◦ Reflujo Gastroesofágico. 

Otras variantes: colapso 

aritenoides por ej. 

◦ Hiperventilación inducida 

por el ejercicio

◦ Percepción excesiva de la 

disnea

◦ Ansiedad

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BIE

*En los 2-3 meses siguientes a una 

neumonía sin complicaciones puede haber 

disnea de esfuerzo (UptoDate)



Retrospectivo: 117 niños y adolescentes con estudio en “cinta de correr”, hasta 

reproducirse los sintomas cardiopulmonares, aunque previamente la mayoría 

tenían diagnóstico de BIE.

BIE 11; Disfunción de cuerdas (VCD) en 13; Restrictivos, 15, con alteración 

menores de tórax (pectus o escoliosis); Laringomalacia inducida por ejercicio (EIL), 

2; Hiperventilación inducida por ejercicio (EIH) 1; Taquicardia supraventricular 

inducida por ejercicio 1 (EISVtach); Disnea psicológica de ejercicio en 74, la 

tercera parte cuando están muy motivados.

Weinberger M, Abu-Hasan M. Perceptions and Pathophysiology of Dyspnea 

and Exercise Intolerance. Pediatr Clin N Am 56 (2009) 33–48.

OTRAS CAUSAS DISNEA EJERCICIO



¿Y estudio cardiológico? 

¿ YTest de ejercicio aeróbico?
Capacidad aeróbica es el máximo volumen de O2 

consumido durante el ejercicio. Es de 50-55 ml/kg/min 

hasta la adolescencia, luego declina 1 ml/kg/año. 

 Indicaciones: estimar la capacidad funcional para 

deporte de competición o no, evaluar la forma física.

 Puede ser de ayuda en el pronóstico de enfermedades crónicas: 

BIE, FQ, Déficit de GH, infección VIH, supervivientes de cáncer, 

hernia diafragmática congénita, síndrome de Down, artritis 

reumatoide, enfermedad neuromuscular, intolerancia sistémica al 

ejercicio, cardiopatía congénita. 

OTRAS CAUSAS DISNEA EJERCICIO ESTUDIO CARDIOLOGICO



El Asma Con Broncoespasmo Inducido Por Ejercicio No Debe 

Ser Infravalorado. Estudio En Una Consulta De Hospital.

- Disnea de esfuerzo: 34 

(10,27%): 12 primera 

consulta y sucesivas; 22 en 

sucesivas. 6 eran <10 años.

- Asma: 190 (57,4% de 331). 

8 eran <10 años.

- Con SINTOMAS EN 

ESFUERZO significativos: 

48 (25,26% de los 

asmáticos): 17 nuevos y 

sucesivas (35,41%); y 31 

sólo sucesivas. 

 Estudio descriptivo 

retrospectivo. Revisión 

de historias clínicas 

electrónicas

 Periodo, un año 

(Noviembre-

2015/Octubre-2016). 

 53 fechas. Atendidos: 687 

pacientes, 331 (48,2%) 

con ≥ 6 años.

 Colab: 2 MIR y 3 Estudiantes



DISNEA DE ESFUERZO: N1= 34.

ASMA CON SINTOMAS 

ESFUERZO: N2= 48

- Asma moderado: 31,25%

- Asma episódico-frecuente: 

22,91%.

- Habían precisado ingresos por 

asma previamente 15,5%. 

- Tiempo medio de seguimiento 

2,93 años. 



Asma de esfuerzo (48 pacientes)

 IMC >90 (41,7%).

 Alergia: a pólenes (52%), 

ninguna alergia (33,3%). 

 El 56,1% estaban expuestos a 

tabaco, y el 55,9% tenían 

mascotas en el domicilio. 

 Deporte: sólo un 29,2%, además 

de la actividad escolar.

 Test de esfuerzo: 7 de 48 

(14,6%). 

◦ Positivo 4 (57,14%), 

◦ Negativo 1, 

◦ No concluyente 2 (28,6%)



Medidas generales

 Evitar ambientes fríos/contaminados

 Evitar cloraminas en las piscinas

 Efectuar calentamiento previo (periodo 

refractario de unas 4h en la mayoría de los 

pacientes)

 Entrenamiento para mejorar capacidad aeróbica

 Respiración nasal: filtrar, calentar y humificar 

aire inspirado… Mascarilla.

 Enfriamiento gradual al finalizar el ejercicio

BIE TRATAMIENTO MEDIDAS GENERALES



Tratamiento y prevención BIE 

“Personalizado”

 Asma con BIE

 Control del asma

◦ Corticoides 

inhalados

◦ Antileucotrienos

◦ Β2 smptmiméticos

 Tratamiento de 

BIE: beta2.

 Prevención: 

 Prevención probada

◦ Educación

◦ Precalentamiento

◦ B2 smptmiméticos

◦ Otros fármacos

 ¿Otros tratamientos 

preventivos ?

◦ ¿Dieta hiposódica

◦ Aceite de pescado

◦ Furosemida, PG E2…?

BIE TRATAMIENTO FARMACOS



(Tratamiento de los síntomas en

ejercicio: beta2 en las guías. 2014) 

 Metanálisis de 45 estudios de 

beta2-agon corta (18 estudios) y 

larga (2) acción: son seguros y 

eficaces en prevenir el BIE. 

La administración regular induce 

tolerancia, y no hay suficientes

datos de seguridad.

 Se precisa INVESTIGAR para 

estudiar la influencia de diversos

fenotipos de BIE con o sin asma, 

tratamiento concomitante con 

corticoides inhalados y 

diversidad de polimorfismos

genéticos. 







Si se inicia una crisis 

durante el ejercicio…

 Actuar con calma, y parar el ejercicio

 Respirar lentamente.

 Tomar la medicación de rescate 

salbutamol o terbasmín, lo antes posible y 

realizar la respiración abdominal.

 Si se soluciona, reanudar la actividad con 

menor intensidad.

Decisivo: coordinación-participación 
escolar y deportiva.



 El deporte no produce asma.

 La mejoría de forma física hace disminuir la ventilación 

minuto para realizar un determinado esfuerzo, con lo cual 

disminuye el estímulo de broncoconstricción. 

 La primera prioridad: controlar el asma. Control total

Prevención BIE

 La prevención es con beta-2 (SABA), o 

antileucotrienos. Otros: LABA (salmeterol 

en ≥4 años o foradil ≥5 años), Ipratropio, 

cromoglicato o nedocromil (donde 

disponibles, sobre todo en atletas de 

deporte extremo).

 Si beta-2 diario: antileucotrienos, y 

corticoide inhalado además de SABA.

 Valorar antihistamínico en alérgicos

Caída FEV 1 TAQUIFILAXIA

Montelukast

Salmeterol



Algoritmo de manejo de 
disnea de 

esfuerzo/broncoespasmo 
inducido por ejercicio (BIE) Historia Clínica y Exploración Física

Disnea de esfuerzo/BIE

Sospecha clínica de asma
No

ESTUDIO DE ASMA

Radiografía de Tórax

Test de esfuerzo

Valoración de: patología ORL, 

ECG, Gasometría/analítica 

(ferritina, H Tiroideas, Igs….)

Diagnóstico y tratamiento 

de asma: 

- Estudio de alergia-

desencadenantes

- Función pulmonar

- Comorbilidades

Sí

Control del asma

RESPUESTA: Sí

Considerar otros diagnósticos si 

estridor, palpitaciones, tos crónica, 

hiperventilación, ansiedad-

depresión…

Disnea inducida por ejercicio

Mala condición física, por 

limitación fisiológica. 

Obesidad

Malformaciones torácicas
(pectum escavatum, escoliosis, parálisis 

diafragmática)

EPOC, enfermedades pulmonares 

intersticiales

Hipertensión pulmonar

Raramente deficiencia de enzimas 

mitocondriales

Hiperventilación

Enfermedades cardio-vasculares
Miocardio y valvulopatías, 

malformaciones cardiacas y vasculares, 

arritmias, coronariopatías en adultos.

Disfunción de cuerdas vocales.

Disfunción laríngea inducida por 

ejercicio, laringomalacia, estenosis 

traqueal.

Anafilaxia inducida por ejercicio

Reflujo gastroesofágico

Valorar estudio Cardiológico, 

Ergometría, otros especialistas

Seguimiento y Revisión en AP o 

Especializada, según respuesta

Test de esfuerzo positivo

Tratamiento rescate BIE

Prevención de BIE

Sí

Sí

Sí
No

NO 

RESPUESTA 

A TTO

NO 

RESPUESTA 

A TTO
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Deportistas famosos con asma



Mirella Belmonte. Asmática y “alérgica al cloro”

GRACIAS

Evitar cloraminas en las piscinas

 http://www.neumoped.org/Prensa/N140714CloroPiscinas.pdf

 El cloro en las piscinas actúa como irritante de las vías respiratorias. Combinado con la materia orgánica presente en el agua 

–como sudor, orina, restos cutáneos, pelos o microorganismos–, este elemento químico favorece la formación de unos 

compuestos llamados cloraminas, perjudiciales para el aparato respiratorio. 

 Aunque la natación es el deporte que con menos frecuencia desencadena una crisis de asma, para prevenir los posibles 

efectos nocivos del cloro, la Sociedad Española de Neumología Pediátrica recomienda ducharse antes de nadar, utilizar 

un gorro de baño y evitar orinar en las piscinas. 

 Asimismo, la SENP insta a las administraciones, organizaciones y empresas que gestionan piscinas públicas a realizar un 

mantenimiento adecuado de las instalaciones. Esta recomendación es especialmente importante en el caso de las 

piscinas cubiertas, en las que es fundamental contar con una buena ventilación para evitar la concentración de cloraminas en 

el aire.


