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Introduccién

El gerciciofisico en genera, y €l deporte en particular, es con-
siderado una actividad saludable tanto en la prevencion de dife-
rentes enfermedades (arteriosclerosis, diabetestipo |1, osteopo-
rosis...) como en el desarrollo intelectua y psiquico del nifio®. El
giercicio fisico aumenta el consumo de oxigeno muscular y pro-
voca un aumento de laventilacion y del gasto cardiaco. Las en-
fermedades respiratorias o cardiacas que tengan limitada la venti-
lacion o el gasto cardiaco asi como alteraciones del metabolismo
oxidativo muscular presentaran una intolerancia o fatigabilidad
con € gercicio® por incapacidad de adaptacion alos mecanismos
de compensacion que el gercicio exige. Planteamos el diagndsti-
co diferencia ante un cuadro de disnea de inicio brusco, inespe-
rado y aparentemente no justificado que ocurra durante lareali-
zacion de gercicio generalmente durante un actividad deportiva.
Se reconocen 3 cuadros clinicos que deben de ser diferenciadas en
virtud de que cada una de ellas exige unas medidas de prevencion
y tratamiento diferentes. Si bien laméas conociday estudiadaesel
asma de esfuerzo o asmainducido por gercicio, ladisfuncion de
las cuerdas vocales y |a anafilaxia desencadenada por gercicio de-
ben de plantearse en €l diagnostico diferencial ante todo nifio o
adolescente que presente o refiera sintomas de dificultad respira-
toriaen relacion con larealizacion de gercicio fisico.

Asma de esfuerzo-broncoespasmo inducido
por ejercicio

Concepto
Episodio de broncoespasmo transitorio desencadenado por
€l gercicio en un paciente con hiperreactividad bronquia ®.

Epidemiologia

El gjercicio es uno de |os desencadenantes mas frecuentes
de broncoespasmo en el nifio con asma hasta el punto de que
se ha considerado que lamayoria de los pacientes asméaticos sin
tratamiento refieren clinica de asmatras larealizacion de ger-
cicio més o menos intenso®. Hoy en dia uno de los objetivos del
tratamiento del nifio asmético debe de ser laausenciadeclinica
asmética en su actividad cotidianaincluyendo laredizacion de
gercicio fisico®,
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En nifios mayores €l gercicio es uno de los més frecuentes
desencadenantes del asma. En una serie de 71 nifios con asma
que no recibian tratamiento a menos en el Gltimo mes, € 45%
presentaban un asma de esfuerzo en la prueba funcional. No se
encontrd relacion entre laclinicay el diagndstico funcional
demostrando que atendiendo alos sintomas clinicos se infra-
diagnostica el asma de esfuerzo®. El tratamiento del asmacon
antiinflamatorios con la consiguiente disminucion de la hipe-
rreactividad bronquial ha disminuido laincidencia del asmade
esfuerzo™. Lareferencia de asma en relacion con gjercicios fi-
sicos moderados debe de considerarse un control inadecuado del
asma.

Otros patol ogias pulmonares pueden desarrollar un bronco-
espasmo en relacion con €l gercicio®).

Otrasituacion en la que estd aumentada laincidencia de
asma de esfuerzo es lacondicion atdpica®9, en general, y enla
rinitis alérgicay,

Los atletas son otro grupo de riesgo de desarrollar asma de
esfuerzo, especialmente los que realizar € deporte en climas fri-
0s9. Laincidencia més elevada se ha encontrado en esquiado-
res con una frecuencia del 55%(12, seguido por €l 35% de pati-
nadores sobre hielo®). Incluso en este grupo es considerable la
proporcidn de atletas que no reconocen los sintomas. De 58 atle-
tasde carreralamayoriadel equipo naciond de Finlandia, & 9%
realizaron una prueba de esfuerzo compatible con asma de es-
fuerzo. En otra serie de 238 atletas universitarios, descontando
los 24 (10%) con antecedentes de asma, |a prevalencia de as-
ma diagnosticada funcionalmente fue del 9%. Probablemente el
asma de esfuerzo seainfraval orado, ya que los sintomas pueden
ceder espontaneamente y es facil atribuir la disnea ala hiper-
ventilacion del esfuerzo fisico. Precisamente en los adolescen-
tes con mayores actitudes deportivas apreciemos un menor re-
conocimiento de |l os sintomas incluso una actitud negativaare-
conocer los sintomas. En este grupo habria que recurrir alas
pruebas funcional es para confirmar el diagnéstico y aconsejar
el tratamiento para mejorar el rendimiento fisico.

M ecanismos patogénicos

En condiciones normales el gjercicio provocaunadilatacion
de las vias aéreas durante |a hiperventilacioni).

El broncoespasmo inducido por €l gjercicio o asmade es-
fuerzo se caracteriza por la obstruccion transitoria del flujo aé-
reo que ocurre después de varios minutos de gjercicio intenso.
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La méxima obstruccidn se produce alos 5-15 minutos de cesar
el gercicio, remitiendo espontaneamente entre los 20 y 60 mi-
nutos1o).

No esta universalmente aceptado cual es el mecanismo pre-
ciso queoriginael broncoespasmo. Se piensaque durante €l gjer-
cicio lahiperventilacion provoca un enfriamiento del flujo aé-
reo, asi como unadisminucion del grado de humedad que atra
vés de alteraciones en laosmolaridad y pérdidade calor del epi-
telio provocan una degranulacion del mastocito con liberacion
de mediadoresy € consiguiente broncoespasmo. Durante €l gjer-
cicio estos mediadores intervienen parcialmente debido a pre-
dominio de |a broncodilatacién durante la hiperventilacion?),
También se ha postulado que la respuesta a este enfriamiento sea
el aumento de flujo vascular en el lecho bronquial 1o que pro-
vocaria el edema bronquial caracteristico del asma®. Esta hi-
pétesis explicaria que la disnea comienzaal disminuir lainten-
sidad del gercicio cuando disminuye |a hiperventilacion.

Traslaobstruccion de la via aérea, durante aproximadamente
1-2 horas, la mayoria de los asméticos presentan un periodo
refractario durante el cual larealizacion de gjercicio no provo-
ca el mismo grado de broncoconstriccion(®),

Losfactores queintervienen en € desarrollo del asmade es-
fuerzo son:

Intensidad y duracion del gjercicio: para provocar bron-
cocostriccion, € eercicio debe ser intenso y a menosde 5 mi-
nutos de duracién estando en relacion con el grado de aumento
de laventilacion-minuto. El patrén de broncocostriccidn también
depende de los cambios de intensidad realizados durante €l jer-
cicio de formaque s € gjercicio es deintensidad creciente du-
rante el mismo se produce una broncodilatacion progresiva has-
ta el méximo esfuerzo seguido inmediatamente de una bron-
concostriccion. Si laintensidad del gercicio es constante, alos
15-20 minutos se produce una broncoconstriccion leve que se
mantiene constante tras cesar € gjercicio. Cuando laintensidad
del gjercicio es variable se produce una broncodilatacion para-
Ielaal periodo de mayor intensidad del gjercicio seguido de una
relativa broncoconstriccion durante los periodos de menor in-
tensidad®).

Condiciones climéticas: € frioy € bajo grado de humedad
empeora el asma de esfuerzo19),

Respiracion nasal: la obstruccion nasal actuariaen € mis-
mo sentido a impedir el adecuado calentamiento y saturacion
de agua del flujo aéreo.

Grado de hiperreactividad: existe una correlacion entre al
grado de hiperreactividad y el grado de broncocostriccién tras
el gercicio®,

Clinica

Inicioy duracion: los sintomas de forma caracteristica ocu-
rren trasfinalizar el gercicio y dependen de laintensidad de la
broncoconstriccidn pero no suelen ser severos®), A diferencia
de la hiperventilacion que ocurre durante el gjercicio, la disnea
comienzaal disminuir o cesar laintensidad del gjercicio. Enlas
pruebas de esfuerzo suele ser méximaalos 5-15 minutos de ce-
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sar el gercicioy duraentre 20-60 minutog32h), Excepcional mente
puede durar hasta 12 horas620),

Clinica: los sintomas son los mismos que |os desencade-
nados por otros precipitantes del asma. Se presenta en forma
de tos seca o de forma més silente con dolor u opresion torg
cica, limitacion de la entrada de aire o sibilantes. Con menos
frecuenciarefieren cefalea, dolor de estdmago, cansancio. En
general essilente 0 poco sintomético y es excepcional que sea
grave.

Esfrecuente que no seareconocido incluso por atletas®). La
consecuencia suele ser unalimitacion de la actividad fisica por
parte del nifio que padece dicha condicidn.

Diagnoéstico

El diagnostico se basa en la confirmacion del broncoespas-
mo traslarealizacion de un gjercicio intenso. Hay varias moda
lidades de realizar la prueba de esfuerzo. En nuestra consulta se
emplea un tapiz rodante con un inclinacion del 10% a una ve-
locidad de 5 km/hora durante 6 minutos para conseguir unafre-
cuencia cardiaca superior a 160 latidos por minuto. Otras moda-
lidades de realizar la prueba de esfuerzo es con unabicicletaer-
gonémicao en carreralibre. En caso de deportistas de alta
competicion seria deseable que se realizarala prueba de esfuer-
zo con laintensidad y en su medio habitual .

Seredlizaunaespirometriapreviaa gercicioy aintervalos
de 5 minutos hasta 20 minutos después de cesar €l gjercicio. El
criterio diagndstico més aceptado es la caidadel FEV, igud o
superior a 15% sobre el vaor basal®®. En nifios y adolescentes
algunos autores consideran diagndstica una caida del FEV; su-
perior a 10% con respecto ala basal@2).0tros pardmetros ad-
mitidos como positivos son las caidas del |os flujos mesoespi-
ratorios (FEF 25-75%) superiores al 25%(222)y del peak-flow
(PEF) superiores al 25%(®).

Tratamientoy prevencion

Deberiamos recomendar € gercicio fisicoy controlar su to-
lerancia. El broncoespasmo por gjercicio es la condicion mas
frecuente que impide la Gptimarealizacion de g ercicio. Debemos
de descartarla en | os nifios de mayor riesgo a padecerlo como
los que presentan asma, enfermedades pulmonares crénicas y
los nifios con rinoconjuntivitis alérgica. Hay que recordar que el
nifio puede asumir su discapacidad y al ser laclinicasilente se
deberiainterrogarle expresamente por los posibles sintomas del
asma de esfuerzo para que sean reconocidos. Una vez diagnos-
ticado €l objetivo es prevenir y mejorar el rendimiento durante
el gercicio.

Lamegor prevencion del asma de esfuerzo es un control ade-
cuado del asmay, por lo tanto, de la hiperreactividad bronquia @),
L os nifios que reconocen |os sintomas de asma de esfuerzo es
probable que tengan un asmainfravalorado de mayor severidad
que laaparente. Es conveniente evaluar clinicay funcionalmente
€l asma, para diagnosticar el grado de severidad y gjustar €l tra-
tamiento antiinflamatorio al grado de severidad.

Otramedida preventiva, dependiendo de laseveridad del as-

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



ma, es aconsejar €l gercicio hacia deportes menos asmogenos,
como la natacion, gimnasia, tenis, karate®. ..

Es aconsejable mejorar larespiracion nasal parafacilitar la
filtracion, calentamiento y humidificacion del aire inspirado. El
tratamiento de larinitis asociada, disminuird el enfriamiento y
la pérdida de calor disminuyendo el broncoespasmo por gjer-
cicio. En este sentido se han empleado los dil atadores nasal es?).

Algunos atletas redizan un gercicio de “ calentamiento” an-
tes de realizar una competicion parainducir un periodo refrac-
tario de 1-2 horas durante e cua € gercicio no provoque & mis-
mo grado de broncoconstriccidn(e),

Por dltimo, el tratamiento farmacol égico mas empleado en
la prevencidn del asma de esfuerzo son los broncodilatadores
beta-2 agonistas. Los de corta duracion (salbutamol, terbutali-
na) protegen durante 2-2,5 horas y se administran entre 15-30
minutos antes deiniciar € gercicio®2, Si |os sintomas de as-
ma de esfuerzo ocurren durante la actividad fisica habitua del
nifio, estaindicado € empleo de un beta-agonista de accion pro-
longada como e salmeterol cuya duracion es de 10-12 horas®.
Puede aumentar su accidn preventivasi se asocian al cromo-
glicato@). Tanto los broncodilatadores beta-2 agonistas inhala-
dos de accidn corta como e salmeterol han sido aceptados pa-
rasu uso en competiciones?),

Disfuncion de las cuerdas vocales
Concepto:

Se trata de una alteracion funcional respiratoria provocada
por la adduccién paraddjica de las cuerdas vocales que ocasio-
naunaobstruccion de las vias aéreas superiores anivel delala
ringe®, sin evidencia de causa organica®d.

Se consideraincluido en |os trastornos somatof ormes(#2.33)
cuyos sintomas son involuntarios debiendo considerar este as-
pecto ala horade mangjar a estos pacientes.

Se han empleado otros términos a lo largo de | os afios para
referirse a esta entidad: estridor funcional 34, estridor psicége-
no®s), obstruccion laringea funcional @8, movimiento paraddji-
co de las cuerdas vocales®. El término mas aceptado en los Ul-
timos afios es el de disfuncidn de cuerdas vocales (DCV).

Debuta como una disnea brusca plantedndose el diagnosti-
co diferencial con & asma®®), una obstruccién de vias aéreas su-
periores®3) y en el diagndstico diferencial de la anafilaxia“o.

Epidemiologia:

Dificil de estimar su incidenciay probablemente poco re-
conociday, diagnostica en diferentes dmbitos:

1.-Enlas Unidades especializadas de asma donde son remi-
tidas con €l diagnostico de asma refractario a tratamiento®.
Hasta el 40% de los pacientes diagnosticados de asma que no se
controlaban con tratamiento agresivo fueron diagnosticados de
DCV en unaserie“d. El Consenso Americano Asmade 1997 se
refiere aestaentidad en € apartado del diagndstico del asmacon
€l que hay que plantearse €l diagndstico diferencial @,

2.-En los Servicios de Urgencias o Cuidados Intensivos don-
de acuden con un cuadro de disnea brusca aparentemente severa
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por €l que pueden ser sometidos aunainnecesaria ventilacion asis
tida*4) existiendo pacientes que han sido tragueotomizados®.

3.-Enlos Servicios de Psiquiatria donde se controlan ague-
[los casos con transtornos psiquitricos mas importantes3233),

4.-En atletas y competiciones deportivas, donde debutan co-
mo una disnea en relacion con el gercicio planteando el diag-
ndstico diferencial que nos ocupa con el asma de esfuerzo@e49)
y laanafilaxia por ejercicio®,

Sexoy edad: afectan con mayor frecuenciaamujeres en una
proporcién de 3:1. Es caracteristico el debut en la segunda dé-
cada de lavida, especia mente en adolescentes®4), En este gru-
po se describen en nifias con alto rendimiento académico y ac-
titud perfeccionista.

Trastornos psquiatricos, alteracionesdel comportamiento-
personalidad, conflictos familares o escolares. en los adultos
es frecuente |a asociacion con diferentes trastornos psiquiétri-
c0s*9, incluidos los trastornos psiquiatricos mayores®, En la
edad pediétrica se ha descrito en nifios sometidos a maltrato fi-
sicoy abuso sexual ®), en adolescentes con alto rendimiento aca-
démicoy actitud perfeccionista, trastornos de ansiedad y depre-
sion48); en relacion a conflictos escolaressy y familiares?,

Asma asociado: es muy frecuente que se presente en asma
ticos. Hastaen el 55% de la serie de 95 adultos®® y 29 delos 37
casos pediétricos tenian asma asociado®“.

Patogenia:

Se produce una obstruccion paradégica de las cuerdas vo-
cales no voluntaria durante lainspiracion y en ocasiones duran-
telainspiracion y espiracion. Laclinicay laalteracion funcio-
nal son diferentes en al caso de que la adduccién de |as cuer-
das vocales se produzca exclusivamente durante la inspiracion
(disfuncién inspiratoria de las cuerdas vocaes) o durante lains
piracion y espiracion (disfuncién de las cuerdas vocales inspi-
ratoriay espiratoria)®s).

En el primer caso se plantea el diagnostico diferencia con
una obstruccion de vias dtas. Desde el punto de vistafuncional
se comporta como una obstruccion variable extratoracica®) con
afectacion a flujo aéreo durante lainspiracion y afectandose
al asaingpiratoria en la curva flujo volumen®3).

Cuando la aduccidn se produce, tanto en lainspiracion, co-
mo en laespiracion laclinica es sugestivade asma, y en lacur-
vaflujo-volumen también se afecta el asaespiratoria® como en
nuestra paciente. Figura 1.

Clinica

Ladisneaes de aparicion brusca®. Segln los dos mecanis-
mos de adduccidn, hay dos formas de presentacion clinica:

a) Disnea con estridor inspiratorio sugestiva de obstruc-
Cion de vias aéreas superiores344451),

La clinicamas caracteristicaes el estridor inspiratorio que
planteael diagnostico diferencial con laobstruccion de vias aé-
reas superiores, incluyendo el edema de glotis de la anafilaxia.
Este comportamiento hallevado a practicar traquectomias® o
intubaciones innecesarias**4). En |os cuadros menos severos se
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Figura 1. Espirometriabasal (A) y tras prueba de esfuerzo (B) en ladisfuncion de cuerdas vocales. Amputacion del asmainspiratoriaen B que coincide

con estridor inspiratorio.

presenta con dificultad respiratoriay sensacion de obstruccidn
laringea con estridor inspiratorio audible en laauscultacion, mas
acentuado en lalaringe. Es frecuente ladisfoniaasociada. Estos
sintomas son similares alos presentados en laanafilaxia por ger-
cicio. En estos casos toda maniobra que aumente el flujo aéreo
(hiperventilacion por gjercicio, inspiracion forzada) la presion
en lavia aérea se hace més negativay aumenta el estridor®4.

b) Disnea con sibilantesinspiratorios y espiratorios sugesti-
VO de as‘na(43,45,49,51,52).

Cuando la adduccidn se mantiene en lainspiracion y espi-
racion laclinicasimulaa asma. En caso de pacientes asmaticos
que presentan estos episodos esfacil que seinterpreten como re-
agudizaciones. En este caso hay que dudar del diagndstico si los
sintomas no responden al tratamiento conjunto de broncodila
tadoresy corticoides sistémicos. Enlacrisises (til lavaoracion
de la saturacion de oxigeno mediante un pulsioximtro que de ser
normal esmuy sugestivo de este entidad@444950 y que esta dis-
minuida en las reagudizaciones severas de asma. En laexplora
cion el hallazgo de sibilantes inspiratorios més audibles en el
cuello o en laparte superior del tdrax también es sugestivo dela
DCV@49), Sj se interpreta como una reagudizacion asmética
es posible que se aumente el tratamiento del fondo del asma con-
virtiendo en un asmarefractario a tratamiento con laconsguiente
yatrogenia“,

Desencadenantes y factores asociados

Todas las maniobras que aumenten €l flujo aéreo aumentan
€l estridor en una obstruccion variable extratorécicay asi el ger-
cicioy episodios de ansiedad que provoquen hiperventilacion),
son frecuentes desencadenentes de esta entidad.

Cualquiera de los dos tipos de clinica puede ocurrir en re-
lacidn con €l gercicio fisico.
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Tabla | Diagnéstico diferencial entre asma de
esfuezo y disfuncion de cuerdas vocales
Asma de esfuerzo DCV
Riesgo Atdpico Somatoforme
Inicio Al parar Durante gjercicio
Clinica Poco sintomética Muy sintomética
Severidad Leve-moderada Aparant. severa
Exploracion Broncoespasmo Estridor/sibilantes insp.
Saturacion O, Posible hipoxia No hipoxia
Diagnostico Vems< 15% FE/FI > 2
Tratamiento Beta-2 agonistas No precisa

Hay referencias cada vez més documentadas de este cuadro
en competiciones deportivas que son interpretadas como asma
de esfuerzo. En la serie de 7 mujeres adol escentes que presen-
taron disnea los cuadros més severos ocurrieron durante com-
peticiones deportivas, sin que se reprodujeran |os sintomas du-
rante los entrenamientos. Los episodios comenzaban y termi-
naban abruptamente. Cinco tenian un alto rendimiento acadé-
mico, 3 trastornes depresivosy 2 ansiedad4®). M as recientemente
se ha diagnosticado esta entidad en 7 atletas de élite cuyo diag-
ndstico inicial fue de asma de esfuerzo.“? Ladisneaesdeins-
tauracion bruscay aparentemente severay aparatosa. A dife-
rencia del asma de esfuerzo que es mas silente con sensacion
subjetiva de disneay excepciona mente severa’®). Tablal.

En ¢l caso de aparicion de estridor durante €l gercicio plan-
tearia e diagnostico diferencia con laanafilaxia por gjercicio.

En nuestra experiencia en dos casos se presentd durante sen-
das competiciones deportivas. En ambos casos seinterpretd co-
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mo asma de esfuerzo aunque en uno de élos fue llamativo el es-
tridor inspiratorio.

Laduracion delos sintomas es variable, desde minutos ava-
rios dias®D, incluso se han aportado sintomas més persistentes
que han durado meses®. Los més caracteristico son |os episo-
dios recurentes. En los casos desencadenados por €l gjercicio
suelen duran pocos minutos y ceden bruscamente al interrum-
pir €l gercicio.

Diagnostico

Desde e punto de vistafunciona el diagndstico se realiza
mediante la comprobacion de una obstruccion variable extra-
toracica en la curva flujo-volumen durante los periodos sinto-
maticos*?. En uno de nuestros casos se reprodujo laclinicatras
realizar la prueba de esfuerzo comprobandose una amputacion
de ambas asas en la curva flujo-volumen a expensas sobre to-
do del asainspiratoria con un cociente FE/FI a 50% superior a
2(Fig. 1).

El hallazgo es una amputacion del asainspiratoriaen lacur-
vaflujo-volumen. Se utiliza el aumento de larelacion entre €
flujo espiratorio a 50% de |la capacidad vita y € flujo inspira-
torio al 50% de |la capacidad vital como criterio diagndstico.
En condiciones normales es de 0,9 y se considera diagndstico
superior a 264

Laconfirmacion del diagndstico se realizamediante unala-
ringoscopia realizada durante un episodio agudo, al visualizar
la adduccion de la cuerdas vocales durante lainspiracion o du-
rante lainspiracion y espiracion descartando patologia organi-
ca. Es caracteristicala presencia de una hendidura posterior en
formatriangular durante la adduccion. Debe diferenciarse del
laringospasmo que se produce durante latos o las maniobras de
néuseas®).

Tratamiento

Al ser un cuadro funcional, €l tratamiento no esta bien defi-
nido. Hay que tener en cuanta que los sintomas son involunta
rios tanto cuando tratamos el cuadro agudo como durante el
seguimiento.

En lafase aguda hay que evitar |as maniobras que aumenten
el flujo aéreo anivel delalaringe (hiperventilacion, llanto) por-
que aumentarian el grado de obstruccion. Se recomiendael ja-
deo®. Tratar de disminuir el grado de ansiedad tranquilizando al
nifio por labenignidad del cuadro es en nuestra experiencia be-
neficioso. Explicamos que puede producirse por una situacion de
hiperventilacion que es pasajera de forma esponténea, siendo con-
veniente tranquilizarse paraque €l cuadro ceda cuanto antes. Esta
actitud también debe trasmitirse durante el seguimiento. De esta
formaa menos en 3 casos se nuestra serie no serepitieron 1os epi-
sodios. Se han aportado beneficios con tratamiento farmacol 6-
gico, tanto con ansioliticos, como con sedantessy,

Como tratamiento de fondo, se recomienda €l tratamiento
foniétrico paradisminuir el tono muscular laringeo, en €l no te-
Nnemos experiencia®.

Si |os episodios contindian hay que descartar un trastorno del
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comportamiento, conflictos familiares o escolares u otras alte-
raciones psiquicas solicitando la va oracion psiquidtrica.

El reconocimiento de este cuadro evitaria las consecuencias
de layatrogenia que ocasiona.

Casuistica

En nuestras consultas hemos diagnosticado 5 mujeres ado-
lescentes que debutaron con cuadros interpretados como asma.

El primer caso es una nifia con asma severo en tratamiento
con dosis altas de corticoides inhalados, broncodilatadores de
accion prolongada y teofilina que presentaba episodios brus-
cosy aparentemente severos de disnea interpretados como as-
marefractario al tratamiento. En intercrisis Ilamaba |a aten-
cion lanormalidad de las pruebas funcionales respiratorias. Ante
la sospecha de este cuadro se confirmd que ladisnease inicia
ba bruscamente con estridor inspiratorio y sensacion de obs-
truccion laringea. Trasinformar de la benignidad orgénicade di-
cho cuadro en € Ultimo afio no han vuelto arepetirse dichos epi-
sodios y se ha podido disminuir €l tratamiento del asma, reali-
zando competiciones deportivas bien toleradas. No se hasolici-
tado consulta psiquitrica.

El segundo caso es una nifia de 10 afios con asmalevey oca
sionalmente sintomas sugestivos de asma de esfuerzo, que en
una competicidn deportiva present6 un cuadro de estridor y dis-
nea aparentemente severa que obligd a suspender la competi-
ciony ser transladada a Urgencias. En el trascurso del vigje
cedio la disnea bruscamente y la exploracion en urgencias fue
normal. Como posible estrés se considerd un inminente vigie d
extranjero. Se aconsej0 jadear en caso de un nuevo episodio y
se tranquilizé alafamilia. No ha vuelto a presentar méas episo-
diosy se mantienen las competiciones deportivas.

El tercer caso es una nifia controlada por asma moderado que
presentd dos episodios de disnea durante la estanciaen €l cole-
gio, interpretados como reagudizaciones que obligaron a ser tras-
ladada a Urgencias. En el segundo episodio se comprob6 una
saturacion de oxigeno normal apesar de la disnea aparentemente
importante. Tras la sospecha del cuadro funcional seinterpret6
como posible desencadenente argumentados conflictos escola-
res. Se haperdido el seguimiento.

El cuarto caso es una nifia de 13 afios que acudid a urgen-
ciasremitida por su pediatra por un asma de diagndstico reciente
que no respondia al tratamiento broncodilatador ni alos corti-
coides sistémicos einhalados. Presentaba sintomas adiario que
eran desencadenedos por el gercico durante la clase de gimna-
sis. A laauscultacion en urgencias presentada un estridor inspi-
ratorio més llamativo en la parte superior del térax. La confir-
macion del diagnostico fue al realizar una pueba de esfuerzo du-
rante lacual comenzo con disneay estridor y se comprobd una
amputacion del asainspiratoria con unarelacion FEM /FIM al
50% de la capacidad vital de 6 (Fig. 1). Se solicit6 consultaa
psiquiatria que diagnostico un trastorno somatoforme o de an-
siedad. Tras|lasuspension del tratamiento del asmalaevolucién
hasido favorable.

El quinto caso es una nifia de 14 afios que desde hace dos

Sindromes disneicos postejercicio 131



afios ha sido controlada en nuestras consultas por un aparen-
teasmaqueseinicié alos 12 afios. Laclinicaerasugestivade
asma con respuesta clinica aparente a los broncodilatadores
pero necesitando progresivamente dosis mayores de bronco-
dilatadores, sobre todo nocturnas con interferencia frecuente
del suefio. Las pruebas de funcién pulmonar eran normales.
En los Ultimos meses es estudiada por sincopes descartando-
se patologia cardiolégicay neurolégiga tras exhaustivos es-
tudios. Mastarde se solicitaestudio ORL por hipoacusia. Ante
esta situacion sospechando una patol ogia funcional se confir-
ma que |la nifia presenta un depresion con trastornos de ansie-
dad. Se suspende el tratamiento del asma siendo la evolu-
cion respiratoriafavorable tras el tratamiento psiquiatrico.
Tablall.

Anafilaxia inducida por ejercicio
Concepto

Cuadro de anafilaxia desencadenada por €l gjercicio fisico
intenso en personas susceptibles.

De descripcion reciente®), es poco frecuente, pero su diag-
ndstico es trascendente a ser potencial mente fatal, habiéndose
notificado al menos una muerte atribuida a esta entidad®”.

Epidemiologia

Es una causa poco frecuente de anafilaxia. En unade las ma-
yores series de pacientes con anafilaxia de 179 pacientes, en 12
(el 7%) el diagndstico fue de anafilaxiapor gercicio®®. En otra
serie de 266 pacientes estudiados se identifico una causa en 168
(63%); De estos, la anafilaxia por gjercicio supuso € 19% con
mayor frecuencia que la anafilaxia por 14tex®9. En nifios, re-
cientemente se ha documentado unaincidencia del 9% de una
serie de 79 nifios con anafilaxia®.

En relacion con el broncoespasmo inducido por gjercicioy
ladisfuncion de cuerdas vocales es la entidad menos frecuente.

Es mas frecuente en pacientes atdpicos y la mayoria de los
casos adultos se han descrito en atletas®y.

Mas descrito en adultos, |os casos pediatricos ocurren en
adol escentes(6062),

Patogenia

Considerada una anafilaxia de origen fisico, su patogeniaes
desconocida. Se ha a atribuido a una degranulacién de masto-
citos habiéndose demostrado elevacion de triptasa sérica.

Dentro de este entidad se reconocen a menostres variantes:

a) Laandfilaxiapor gercicio en estado postprandial que ocu-
rre s €l gjercico se desarrolla después de comer cualquier tipo
de alimento®384 y ocurre hasta en €l 54% de los pacientesen al-
gunas series®),

b) Laanafilaxia por gjercicio dependiente de laingestion de
un tipo de dimento a que se esta sensibilizado. En este caso €l
gercicio en st mismo o laingestion del alimento en concreto no
provoca sintomas, pero la asociacion de los dos estimulos pro-
voca €l cuadro clinico®e. Se han descrito con todo tipo de ali-
mentos.
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Tabla Il  Pacientes con DCV: sexo, edad, asma
asociado, desencadenantes, diagndstico
inicial

Sexo Edad Asma Atleta Desencadenantes Diagnostico inicial

M 12  Severo Si Competicion Asma no controlado

M 11 Leve Si Competicion Asma de esfuerzo

M 11 Moderdado No  Conflicto escolar Reagudizacion

M 13 No No  Trastornode Asmarefractario

ansiedad

M 14 No No  Depresion Asmarefractario

¢) Anafilaxia por gjercicio en relacion con laadministracion
de farmacos como antiinflamatorios no esteroideos®).
Clinica

Similar acualquier otracausade andfilaxia, seiniciadurante
laredizacion de gjercicio fisico.

Lacarreraesé precipitante mas frecuente, aunque se hades-
crito con € ciclismo, tenis, sky y aerobic(),

Los sintomas iniciales son cansancio, sensacion de calor,
prurito, eritemay progresiva aparicion de habones de gran ta-
mafio con angioedema caracteristico de manos y pies. De con-
tinuar el gercicio aparecen los sintomas respiratorios, siendo ca-
racteristico el angioedema laringeo que puede evolucionar a
shock. Los sintomas pueden persistir de 30 minutos avarias ho-
ras. Unatransitoria pérdida de conciencia ocurre en unaterce-
raparte de los pacientes, mientras que €l estridor ocurre en los
2/3 de | os pacientes®). También pueden presentar sintomas di-
gestivos. dolor abdominal, vomitos.

Es frecuente que como secuela tardia se presente una cefa-
lea que persista 24-72 horas).

Laseveridad de los sintomas es muy variable como ocu-
rre en otros tipos de anfilaxia®®). La mayoria de las veces
los sintomas son moderados y pueden resolverse espontane-
amente. Es imprescindible reconocer estos cuadros no seve-
ros paraprevenir € desarrollo de otro episodio potencialmente
fatal.

Desencadenantes

Cada vez con mas frecuencia se encuentra el antecedente de
laingestion de un alimento a que se esta sensibilizado. Lapri-
mera descripcion de este tipo de anafilaxia por gercicio se des-
cribié en 1979 en un paciente en e que se demostré que laana-
filaxia ocurria cuando €l gercicio se realizabatras laingestion
de crustaceos a los que estaba sensibilizado®®. Cualquier ali-
mento puede estar implicado en esta variedad de anafilaxia por
gjercicio dependiente de un alimento especifico. En este caso es
conveniente estudiar la sensibilizacion de los aimentos ingeri-
dos previamente a ejercicio para que sean evitados expresa-
mente al menos 4 horas antes del gjercicio®. En Espafia se ha
publicado un caso de anafilaxia por gjercicio desencadenada por
laingestion de manzana, alimento a que se estaba sensibiliza
do™.
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Tabla Ill  Diagndstico diferencial de los sindromes
disneicos postejercicio

Asma de esfuerzo DCV Andfilaxia
Urticaria NO NO S
Inicio Al cesar gjercicio Durante Durante
Clinica Poco sintomética Disneaseveragparente  Andfilaxia
Severidad Leve NO Variable
Exploracion  Broncoespasmo Estridor ingp Estridor insp
Diagndstico FEV 1< 15% FE/FI 50% CV>2 Clinico
Tratamiento  Beta-2 agonistas No precisa Adrendina
Pacientes Atopicos Alt. somatoformes atdpicos

Se ha descrito también en relacion con el estado postpran-
dia independientemente del alimento ingerido(©36),
Diagnoéstico

Es fundamentalmente clinico. Hay que tener alto indice de
sospecha de | os sintomas sugestivos de anafilaxia, aunque cuan-
do asistamos al paciente ya no presente |os sintomas referidos.
Hay que tener en cuenta que la severidad clinica de la anafila-
xiaes un continuo gradiente desde las formas moderadas que se
resuelven espontaneamente hasta las fatales™.

Cuando los sintomas son dudosos se recomienda una prue-
ba de esfuerzo, aunque su negatividad no descarta el diagnés-
tico(e),

Puede ayudar a confirmar el diagnostico la determinacion
de triptasa Sérica™. Esta enzima mastocitaria se mantiene ele-
vadaentre 3y 6 horastras el inicio de laanafilaxia.

Estaindicado una valoracion alergol dgica para determinar
laimplicacién de agun determinante alergénico alimentario o
farmacol bgico®.

El diagndstico diferencial del cuadro cuténeo (urticariacon
gercicio) plantea el diagnostico diferencial con la urticaria co-
linérgica®®. El cuadro respiratorio plantea el diagnostico dife-
rencial con la disfuncidn de cuerdas vocalesy el asma de es-
fuerzo. Tablalll.

Tratamiento

Se debe desaconsgjar larealizacion de gjercicio al menosen
solitario. Es recomendable evitar €l gjercicio a menos 4-6 ho-
ras después de comer, descartando también la posibilidad de
otros desencadenantes, como alimentos a los que se esti sensi-
bilizado o f&rmacos.

El reconocimiento precoz de los sintomas es importante pa-
radiscontinuar inmediatamente el gercicio.

Se debeingtruir al paciente paralaadministracion de adrena-
lina en caso de que seinicien los sintomas. En este caso seria
deseable disponer de jeringas autoinyectables de adrenalina®?.

Casuistica de anafilaxia por gjercicio

En 1998 se publicaron los primeros casos diagnosticados en
nuestro Servicio™.

Durante el afio 1997 diagnosticamos 3 probables casos de
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anafilaxia por gjercicio. Enlos tres casos la clinica comin fue
el desarrollo de un enrojecimiento cutaneo generalizado du-
rante larealizacion de gjercicio fisico, los tres casos fueron va
rones y dos de ellos at6picos.

Casol: Nifio que alos 5 afios, en el mes de abril de 1997,
mientras realizaba gjercicio fisico presenta un eritema generali-
zado con prurito y angioedemafacial. Se acompafia de vomitos
y decaimiento. A los pocos minutos llega a Urgencias consta-
tandose un eritema generalizado sin habones con presencia de
angioedema de labio y parpados. La T/A es normal. Se admi-
nistraadrenalinay la evolucion esfavorable. Durante el segui-
miento se diagnostica de rinitis alérgica con sensibilizacion a
pdlenes de gramineas. Durante €l afio de evolucion no se ha
repetido el cuadro clinico ni se hademostrado ninguna otra sen-
sibilizacién.

Caso 2: Nifio de 8 afios que durante un partido de pelota pre-
senta una urticaria generalizada con afonia intensay sensacion
de obstruccidn laringea. No se constata estridor. Se asociaado-
lor abdominal. Al llegar a Urgencias se aprecia la urticaria ge-
neralizaday la disfonia sin signos de obstruccion de vias aére-
asylaT/A esnormal. Se administraadrenaina. No se demues-
tra ninguna sensibilizacion. Durante el afio y medio de evolu-
cion el gercicio hasido bien tolerado. Las pruebas de esfuerzo
han sido normales.

Caso 3: Nifio de 11 afios que consulta por un enrojecimien-
to cuténeo generalizado mientras resdliza gjercicio asociado aan-
gioedemafacia. Se constatalaingestion de manzana 2 horas
antesdeiniciar e gjercicio. Durante se seguimiento se demues-
trauna sensibilizacion amanzanay se diagnosticade rinitis alér-
gicaaacaros. La prueba de esfuerzo fue normal. Laingestion
de manzana era bien tolerada habituamente. Se recomendo no
asociar laingestion de manzana con larealizacion de gercicio
y laevolucion asido favorable tolerando €l gercicio.
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