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Efecto agudo del ejercicio fisico de intensidad moderada sobre las
variables espirométricas en sujetos asmaticos broncodilatados.
Prueba piloto

Juan Carlos Sanchez-Delgado™?, Adriana Jacome-Hortua?, Clara Liliana Aguirre-Aguirre*, Adriana Angarita-Fonseca’®

RESUMEN

Introduccion: el broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE) ocurre entre el 70 y 80 % de
los asmaticos y su aparicion es mas frecuente al terminar una sesién de ejercicio fisico, prin-
cipalmente de intensidad vigorosa.

Objetivo: evaluar el efecto agudo que puede tener el ejercicio fisico de intensidad moderada
sobre las variables espirométricas en sujetos asmaticos broncodilatados.

Metodologia: se realizd un estudio cuasi-experimental de tipo antes y después. Se incluyeron
diez sujetos (edad promedio = 23 * 4 afos), los cuales fueron divididos en dos grupos: cinco
sujetos asmaticos y cinco sanos. Los dos grupos realizaron 10 minutos de calentamiento, 20
minutos de ejercicio en banda sin fin al 60 % de la frecuencia cardiaca de entrenamiento, se-
guido de 5 minutos de recuperacién. La funcidon pulmonar fue evaluada antes del ejercicio y
15 minutos después del ejercicio.

Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (con asma
6 % vs. sin asma -1 %, p = 0,03) en los cambios pre y pos del ejercicio de la relacion del volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) sobre la capacidad vital forzada (CVF). EI
anélisis multivariado mostrd que la CVF post ejercicio en el grupo con asma fue significativa-
mente menor que el del grupo sin asma, ajustado por evaluacion basal y masa corporal total.
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Conclusion: el ejercicio de intensidad moderada en
banda sin fin, no mostré diferencias clinicamente sig-
nificativas sobre los cambios del pre y post ejercicio
de las variables espirométricas estudiadas, puesto que
estos cambios en VEF1 o CVF no superaron el 10 %
teniendo como referencia la evaluacion basal.

PALABRAS CLAVE

Actividad Motora; Asma Inducida por Ejercicio; Com-
posicion Corporal: Espirometria; Obstruccion de las
Vias Aéreas

SUMMARY

Acute effect of moderate-intensity exercise on spi-
rometric variables in broncodilated asthmatic sub-
jects. A pilot study

Background: Exercise-Induced Bronchospasm (BIE)
occurs in 70 % to 80 % of asthmatics and its occurren-
ce is more frequent at the end of a session of physical
exercise, mainly of vigorous intensity.

Objective: To evaluate the acute effect of moderate-
intensity physical exercise on spirometric variables in
asthmatic subjects.

Methodology: A before-and-after type quasi-experi-
mental design. Ten subjects were included (mean age
= 93 * 4 years), which were divided into two groups:
five asthmatic subjects and five healthy subjects. Both
groups performed 10 min of warm-up, 20 min of tread-
mill exercise at an intensity of 60 % of the Heart Rate Re-
serve, and a final cool-down of 5 minutes. Lung function
was assessed before and 15 minutes after exercise.

Results: There were statistically significant differences
between groups (with asthma = 6 % vs. without asth-
ma = -1 %, p = 0.03) in the pre-post-exercise changes
of the ratio of the forced expiratory volume in one
second and the forced vital capacity (FEV1/FVC). The
multivariate analysis showed that post-exercise FVC
in subjects with asthma was significantly lower than
in subjects without asthma, after adjusting for the ba-
seline assessment and total body mass.

Conclusion: Moderate-intensity exercise on a treadmill
did not shows clinically significant differences on the

changes pre-post exercise of the studied spirometric
variables, since the changes on FEV1 or FVC did not ex-
ceed 10 % having as reference the baseline evaluation.

KEY WORDS

Asthma, Exercise-Induced; Airway Obstruction; Body
Composition; Motor Activity: Spirometry

INTRODUCCION

El asma es un trastorno bronquial que se presenta
a cualquier edad y cuyas caracteristicas principa-
les incluyen una inflamacién crénica acompanada
de broncoespasmo de las vias aéreas. EI porcentaje
de la poblacién afectada en adultos oscila entre el
3y el 9%y en ninos puede llegar al ser el doble.
Esta condicién puede ser exacerbada por factores
ambientales, nutricionales y el ejercicio fisico (EF),
principalmente. Sus sintomas pueden ser variables e
intermitentes, entre los que se comprenden sibilan-
cias, disnea paroxistica y tos, de mayor predominio
nocturno (1-7).

La patogénesis del BIE implica alteraciones osmoticas
y/o térmicas en las vias aéreas, causadas por cambios
en el flujo de aire respirado durante el ejercicio y se
describe como un estrechamiento agudo de las vias
respiratorias, que puede ser de corta duracién y re-
versible después de un periodo de ejercicio. Del 40
al 90 % de los asmaticos padecen BIE, siendo supe-
rior esta prevalencia en quienes son atletas (8). Para
su diagndstico son necesarias pruebas de funcién
pulmonar que evaltan la presencia y gravedad de
la obstruccién en las vias aéreas, asi como el efecto
del broncodilatador y del ejercicio sobre el calibre de
las mismas. Las dos variables usadas para el diagnos-
tico son la relacion entre la capacidad vital forzada
(CVF) y el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1), los cuales permiten establecer la
presencia de una obstruccidon bronquial; la segunda
variable es el valor global de VEF1, que determina la
gravedad de la obstruccién (9).

La mayoria de los estudios encontrados descri-
ben que las altas intensidades del ejercicio son uno
de los principales factores desencadenantes del
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broncoespasmo, condicién que se acompafia nor-
malmente de hiperventilacion, la cual lleva a la pér-
dida de calor y deshidratacién de las células de las
vias respiratorias, aumentando asi la osmolaridad
intracelular y la liberacion de mediadores inflamato-
rios, lo que finalmente Ileva a una respuesta obstruc-
tiva exagerada (10-16).

Una de las primeras lineas terapéuticas que dismi-
nuyen el riesgo de exacerbacion, es el uso de bron-
codilatadores de accidn rapida o también Ilamados
agonistas B adrenérgicos de accion corta, como el sal-
butamol. Tratamiento que tiene un nivel de evidencia
tipo C para el manejo del BIE, el que se recomienda
sea aplicado de 2 a 4 inhalaciones de 15 a 20 minu-
tos antes de empezar la actividad fisica, lo cual puede
proporcionar una broncodilatacién méxima en 15 a
60 minutos y una protecciéon contra BIE durante al
menos 3 horas en la mayoria de los pacientes (17-19).
Todo Io anterior, sumado a un calentamiento previo
de baja intensidad que produzca una leve sudoracién,
parece generar un periodo preventivo util para dismi-
nuir el riesgo de BIE y le permite al sujeto asmético
participar en igualdad de condiciones con aquellos
que no padecen la enfermedad (20-22).

Otros autores como Tancredi et al. (23), evidenciaron
una disminucién del VEF1 en sujetos asmaticos des-
pués de una prueba de ejercicio fisico, realizada en
una banda sin fin a una intensidad inferior del 80 %
de la frecuencia cardiaca méaxima. Asimismo, Good
et al. (24) muestran que en sujetos con BIE, una se-
sién de ejercicio fisico de intensidad moderada y de
larga duracién, reduce en igual proporcién el VEF1
al ser comparado con el ejercicio de alta intensidad
y corta duracién. O "neill et al. (25) evidencid que, en
sujetos con hiperreactividad bronquial, el ejercicio
intervdlico de alta intensidad genera una menor dis-
minucién del VEF1 al ser comparado con el continuo
de larga duracion.

Por lo anterior, no esta completamente claro si los
ejercicios prolongados de intensidad moderada pue-
den también ser considerados como desencadenan-
tes del BIE. Siendo asf, el presente estudio tiene como
objetivo evaluar los cambios espirométricos produci-
dos por el ejercicio fisico continuo de intensidad mo-
derada realizado en jOvenes no asmaticos y asmaticos
broncodilatados.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio cuasi-experimental con una
base poblacional de 10 estudiantes pertenecientes a la
Facultad de Salud de la Universidad de Santander, los
cuales fueron seleccionados por medio de un mues-
treo no probabilistico por conveniencia: cinco perso-
nas asmaticas y cinco personas no asmaticas. Como
criterios de inclusién se establecié la participacion
voluntaria, ser mayor de 18 afios, no presentar ningu-
na contraindicacion relativa o absoluta para realizar
EF y para el grupo de los casos, tener el diagndstico
médico de asma bronquial.

Los datos sociodemograficos y clinicos fueron re-
gistrados en un cuestionario autodiligenciado. Las
principales variables dependientes fueron la relacién
CVF/VEF1 y el VEF1, su anélisis se basé en los valores
de referencia de Knudson. La variable independien-
te principal fue el EF moderado realizado y entre las
variables antropométricas medidas, estén la talla, la
masa corporal total (MCT) y el indice de masa corpo-
ral (IMC).

El estudio se dividio en tres fases: 1) Socializacién so-
bre los objetivos del estudio, firma del consentimien-
to informado. 2) Asignacién de los participantes a los
grupos: asmaticos y no asmaticos. 3) Medicién de la
funcién pulmonar preejercicio. 4) Aplicacién del pro-
tocolo de ejercicio. 5) Medicién de la funcion pulmo-
nar posejercicio (Figura 1).

La medicion de la funcion pulmonar fue hecha me-
diante un espirometro (Welch Allyn Tipo ScHiller SP-1
RS-239), el protocolo usado se basd en las recomen-
daciones de las Asociacion Americana de Toérax (192).
Se registré una espirometria basal para ambos grupos
y otra posbroncodilatador a los 15 minutos solo en
el grupo de los casos (salbutamol 2 puffs del IDM con
inhalocamara AeroChamber Plus). La técnica inhala-
toria se realizO segin los lineamientos del consenso
Separ-Alat (26-27). Posteriormente, se dio inicio a la
Unica sesién de ejercicio en ambos grupos, segun el
siguiente protocolo: 10 minutos de calentamiento
que incluia ejercicios de las cuatro extremidades y del
tronco; 20 minutos de ejercicio en banda sin fin al 60 %
de la Frecuencia Cardiaca (FC) maxima segun Tanaka
(28), controlada por monitores de frecuencia cardia-
ca (Polar, Sounto, Omrom) y al finalizar, 5 minutos de
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Pablacién elegible

(n =10}
| 1
No asmaticos (n = 5) Asmaticos (n = 5)
|
Espirometria " Espirometria
basal {n = 10) post B2 (n = 5)
I
EF al 65 % FCE
(n=10)

Analizados (n = 10)
Espirometria 10 minutos post EF

*Espirometria pos B2 realizada inicamente a los pacientes asmaticos

Figura 1. Diagrama recoleccion de datos

recuperaciéon activa. A los 10 minutos de finalizar el
protocolo de EE ambos recibieron una valoracién es-
pirométrica. El ejercicio se desarrollé en un solo dia, a
las diez de [a mafana, en una temperatura ambiente 77
grados Fahrenheit y una humedad de 80 %. El comité
de investigaciones del programa de Fisioterapia de la
Universidad de Santander aprobo la investigacion para
desarrollarse como proyecto de aula de la asignatura
Fisiologia del ejercicio, con el acta n® 23 del 2013.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron en Stata 13,0. Para las medi-
das en escala numérica se calcularon mediana y ran-
go intercuartilico y para las medidas en escala nomi-
nal, se calcularon frecuencias absolutas y relativas.
La comparacién por presencia o no de asma y la
comparacién de diferencias del pre y post ejercicio
por la variable asma se realizd mediante la prueba
rango, con sumas de Wilcoxon para muestras inde-
pendientes. La distribuciéon de sexo y uso de medi-
camentos segin presencia o no de asma se realizd
mediante el test exacto de Fisher. La comparacion

10

de diferencias dentro de cada grupo se realizo utili-
zando el test de Friedman para el grupo con asma 'y
la prueba de rango con signos de Wilcoxon para el
grupo sin asma. Se utilizaron modelos lineales ge-
neralizados usando una distribucion gaussiana y la
identidad como funcién de enlace para evaluar el
efecto de la presencia de asma sobre los resultados
espirométricos finales, ajustados por los resultados
basales y peso corporal total.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 5 personas sin asma
y 5 con asma con una mediana de 216 (RIC = 108-273)
meses de evolucién. Estos ultimos usaban como far-
maco de rescate el salbutamol y solo el 60 % de ellos la
beclometasona como medicamento de control de la
enfermedad. La talla y el IMC fue mayor en los sujetos
asmaticos, la relacion VEF1/CVF1 (%) fue superior en
los sujetos no asmaticos (con asma: 89 (RIC = 87-97)
vs sin asma 109 (RIC = 97-109); p = 0,044) y en general
las variables clinicas basales no mostraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 1).

En la Tabla 2, se presentan los resultados espiromé-
tricos antes (evaluacién basal) y después (evaluacion
final) del ejercicio e inmediatamente después del uso
del broncodilatador para el grupo con asma. Al com-
parar los sujetos con y sin asma, no se encontraron di-
ferencias significativas en la evaluacion basal ni final,
excepto para VEF1/CVF (%) en la evaluacion basal. En
las comparaciones dentro de cada grupo se encontro
que en el grupo con asma no hubo diferencias esta-
disticamente significativas en las variables evaluadas
en [os tres momentos, y en el grupo sin asma no hubo
diferencias relevantes al comparar la evaluacion ba-
sal y final en ninguna de las variables de interés.

En la Tabla 3, se evidencian los cambios de la relacién
VEF1/CVF después del EE Especificamente, los sujetos
con asma presentaron un aumento de 6 % y el grupo
sin asma una disminucién del 1 %, p = 0,036.

Los resultados espirométricos post ejercicio segun la
presencia de asma, ajustados por evaluacion basal y
masa corporal total no fueron significativamente dife-
rentes segun la presencia o no de asma, excepto para
CVE en el cual se encontré una significativa disminu-
cién en el grupo con asma (Tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio, n=10

Variable

Edad (anos)
Femenino
Masculino

Evolucion (meses)

Salbutamol

Beclometasona

Symbicort

Montelukast

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

FC (Ipm)
SatO2 (%)

Talla (mts)
MCT (kg)

IMC (m/kg2)
VEF1/CVF

VEF1/CVF (%)
VEF1(L/s)
VEF1 (%)

CVF (L)
CVF %

Grupo conasman=>5
Mediana (RIC)/n (%)
23 (20,5-27,5)
4(57,1)
1(33,3)

216 (108-273)
5(100)

3 (60)

1(20)

1(20)

115 (105-120)
70 (70-80)

88 (70-98)

98 (97,5-98,5)
1,70 (1,65-1,75)
70 (60-75,1)
23,62 (20,43-26,85)
0,76 (0,62-0,84)
89 (72,5-97)
2,69 (2,39-3,48)
79 (65,5-95,5)
3,84 (3,17-4,90)
96 (80-98,5)

Grupo sinasman=>5
Mediana (RIC)/n (%)
20 (19,5-25,5)
3(42,9)

2 (66,7)

NA
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
120(117,5-130)
70 (70-75)

82 (68,5-88,5)
98 (97-98,5)
1,65 (1,62-1,70)
56,3 (52,5-57)
19,95 (18,85-21,46)
0,95 (0,82-1,00)
109 (96-114)
3,01 (2,89-3,38)
91 (89-101,5)
3,21 (3,00-3,95)
87 (83-91,5)

Valor p

0,458*%
1,000f

NA
0,008
0,167*
1,000"
1,000"
0,118*%
0,513*
0,251*
0,650*
0,203*
0,047*
0,076*
0,076*
0,044*
0,465*
0,116*
0,347*
0,465*

*Prueba rango con sumas de Wilcoxon para muestras independentes. "Test exacto de Fisher. NA = No aplica. RIC: Rango Intercuartilico

Tabla 2. Variables clinicas durante el seguimiento, n =10

Diferencia en el

© (-]
2 ., S .
c 9o c g9 tiempo
Evaluacion basal g ‘E’ £ Posbroncodilatador Evaluacion final g ‘E = =
S B
Variable e Y5 g5 :
(=) (=) Con Sin
asma asma
Con asma Valor p* Con asma Sl Con asma Sin asma Valo: Es Valo: Valo:
asma dep dep
VEF1/CVF 0,76 (0,62-0,84) 0,95(0,82-1,000 0,076 0,79(0,57-0,89) NA 0,80(0,65-0,88) 0,95(0,83-0,96) 0,117 0449 0,500
VEF(l/g)CVF 89(72,5-97) 109 (96-114) 0,044  92(67,5-102,5) NA 93 (81-101) 108 (95,5-110) 0,116 0,287 0,276
VEF1 (L/s) 2,69(2,39-3,48) 3,01(2,89-3,38) 0465 291(232-331) NA 282(245-3,55) 2,98(291-3,33) 0,465 0,549 0,500
VEF1%  79(65,5-95,5 91(89-101,5) 0,116 84 (65-91) NA  834(67,6-97) 91(87,5-101,5) 0,251 0,549 0494
CVF % 96 (80-98,5) 87 (83-91,5) 0,465 93 (80-97,5) NA  92(77,8-98,5) 90 (82,5-93,5) 0,754 0,493 0,586
*Prueba rango con sumas de Wilcoxon para muestras independientes, comparacion de sujetos con asma 'y sin asma
"Friedman test. *Wilcoxon signed-rank test. N.A= No aplica
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Tabla 3. Diferencias espirométricas del pre y post ejercicio segiin
la presencia de asma, n=10

Variables Sin asma Con asma Valor
Med (RIC) Med (RIC) p*

VEF1/CVF  -0,01 (-0,05;0,01) 0,03 (0,03-0,05) 0,117

VEF(l/ﬁ)CVF -1,00 (-6,00; 0,00) 6,00 (4,00-8,00) 0,036

VEF1 (L/s) -0,03(-0,07;-0,01) 0,08(0,04;0,13) 0,094
VEF1 % -1,00 (-2,00; 0,00) 3,00 (1,20;4,00) 0,074
CVF (L) 0,02 (-0,05;0,16) -0,08(-0,11;-0,02) 0,076
CVF % 0,00 (-1,00; 3,00) -0,08(-0,11;-0,02) 0,138

Med: Mediana. RIC: Rango intercuartilico
*Luego intercuartilico. Two-sample Wilcoxon rank-sum test

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion muestran que
el ejercicio moderado de intensidad constante no
modifica de forma aguda los pardmetros espiromé-
tricos en sujetos sin asma o con asma broncodilata-
dos. Lo anterior permite sugerir que realizar el EF con
los pardmetros aqui utilizados es seguro y no genera
broncoespasmo, lo cual estd en consonancia con Io
encontrado en la revision sistemaética realizada por
Carson et al. (29), quienes demostraron que el EF rea-
lizado a < 70 % del VO, max., es bien tolerado y debe
ser hecho sin temor a las exacerbaciones.

Es importante resaltar que las posibilidades de pre-
sentar alteraciones en las variables espirométricas in-
ducidas por el ejercicio en los asméticos evaluados,
pudieron ser disminuidas probablemente por la ad-
ministracion del broncodilatador antes de comenzar
la sesion de EF (30, 31). La anterior consideracién se
tuvo en cuenta a pesar de que los valores basales de la
relacién VEF1/CVF y el VEF1 indicaban que los sujetos
asmaticos evaluados estaban controlados y sin limita-
cion del flujo aéreo antes de que se les administrara el
salbutamol a través de la inhalocdmara.

Segun la normativa de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Tordcica (SEPAR), la mejoria del
VEF!1 o en la CVE son considerados significativos,

12

Tabla 4. Resultados espirométricos post ejercicio segiin

la presencia de asma
*Beta
Variable  Grupo evaluacion IC95%  Valorp
final
i Ref
VEF1/CvE onasma N
Con asma 0,02 -0,09;0,15 0,651
Si Ref
VEF1 (Lfs) o aome N
Con asma 0,04 -0,15; 0,24 0,649
i Ref
VEF1 % Sin asma e
Con asma -0,31 -6,19;5,56 0917
CVE (L Sin asma Ref
Con asma -0,25 -0,45; -0,04 0,017

Ref: Grupo de referencia

*Beta ajustado por evaluacion basal y masa corporal total. Modelo lineal
generalizado

siempre y cuando, esta variable tenga un incremen-
to = 200 mL y del 12 %, 15 minutos posbroncodila-
tador (26). Teniendo en cuenta lo anterior, podemos
deducir que no se observaron cambios significativos
en los sujetos asmaticos después de aplicado el sal-
butamol. Asimismo, no existieron cambios significa-
tivos post-ejercicio en ninguno de los dos grupos,
ya que para que esto suceda el VEF1 debe caer mas
del 10 % con relacién a la espirometria basal (27, 30).
Otra posible razon por la cual no se observd una dis-
minucién clinicamente significativa del VEF1 en el
presente estudio fue la realizacion del protocolo de
ejercicio en un ambiente controlado de temperatura
y humedad.

Por otra parte, se considera que la mayoria de BIE
ocurren 10 minutos después de haber terminado el
EF no obstante, existe una pequena posibilidad de
que este evento ocurra incluso 20 minutos después
de terminar la sesién de entrenamiento, por o cual se
sugiere en futuras investigaciones proporcionar am-
bientes frios y secos, asi como un mayor seguimiento
en el tiempo de las variables espirométricas (32).

Algunos autores como Tancredi et al. (23) y Good et
al. (24) han evidenciado la disminucién del VEF1 en
sujetos asmaticos o con antecedentes de BIE, des-
pués de realizar una sesién de entrenamiento con-
tinuo de 20 minutos de duracién; sin embargo, es
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importante precisar que estos sujetos no recibieron
broncodilatadores 8 horas antes de la sesidén y que
las intensidades utilizadas estuvieron cerca del 80 %
de la FC méxima.

O’ Neill et al. (25) evidenciaron la respuesta aguda al
ejercicio continuo e intervalico de alta intensidad,
concluyendo que este ultimo generaba una menor
disminucién del VEF1. Lo anterior puede llevar a pen-
sar que los ejercicios prolongados de intensidad mo-
derada también pueden ser considerados desenca-
denantes del BIE, a pesar de que en algunos estudios
como el de Franca-Pinto et al. (33) argumentan que
este tipo de entrenamiento realizado de forma regu-
lar, reduce la hiperreactividad bronquial, las citocinas
proinflamatorias y las exacerbaciones en sujetos con
asma moderada o grave.

Lo anterior hace pensar en la necesidad de generar
futuras investigaciones que permitan comprender
mejor el efecto de diferentes intensidades y duracio-
nes del ejercicio sobre la capacidad de respuesta de
las vias respiratorias, teniendo en cuenta la gravedad
del asma, el sexo y la condicién fisica de los evalua-
dos (34, 35), aspectos que no fueron tenidos en cuen-
ta en este estudio, siendo considerados como parte
de sus limitaciones, ademas del pequefio tamafio de
muestra utilizado, [o que hace que los resultados no
sean extrapolables a otras realidades.

Finalmente, se puede concluir que el EF realizado
bajo los pardmetros sugeridos, es bien tolerado por
los pacientes asmaticos evaluados, debido a que
presenta bajo riesgo de broncoespasmo. Ademds su
préctica regular puede mejorar de manera significati-
va la capacidad méxima de captacién de oxigeno, in-
crementar el umbral anaerdbico y retardar la disnea
durante el ejercicio.

LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudio estan las produ-
cidas por el sesgo de seleccidn, las cuales son propias
del diseno utilizado. Por otra parte, la no inclusién de
la severidad del asma, el sexo y la condicion fisica en
el anélisis de los resultados impide detectar las dife-
rentes respuestas que pueden ser condicionadas por
estas variables. Todo lo anterior, sumado al tamano
de muestra utilizado, no permite que los resultados

obtenidos sean generalizados. Finalmente, se sugiere
para futuras investigaciones se incluya una muestra
representativa y el control de variables antes registra-
das, con el objetivo de confirmar los beneficios o con-
secuencias sobre las variables espirométricas de este
tipo de ejercicio fisico.
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