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El ejercicio es otro agente que puede desencadenar una 
crisis bronco obstructiva en el paciente asmático, muchas 
veces es el único factor desencadenante. La pérdida de ca-
lor y agua mediante la hiperventilación es el mecanismo por 
el cual se produce el broncoespasmo. Este puede aparecer 
durante o minutos después de la actividad física y resolvién-
dose en 20 a 30 minutos. (1) 

EL BIE traduce hiperreactividad bronquial por lo que es 
un buen indicador del estado de control de la enfermedad 
y su tratamiento.(2)  A su vez puede ser reflejo de un trata-
miento suboptimo, por lo que todos los pacientes con estos 
síntomas deben ser correctamente controlados, descartando 
la presencia de síntomas fuera del ejercicio o reducción del 
PEF.(1)  La corrección del tratamiento generalmente mejora la 
sintomatología y previene las crisis. (1,3)

Para la correcta valoración de este tipo de crisis asmáti-
ca la historia clínica es fundamental pero muchas veces poco 
especifica(4,5). Se han desarrollado métodos más certeros so-
metiendo al paciente a un ejercicio suficiente determinado 
por un aumento de su frecuencia cardíaca 80% del basal. 
Se controla la presencia de síntomas durante y posterior al 
ejercicio y con PEF. Ésta es positiva si el paciente refiere sín-
tomas o el PEF desciende 15% del valor óptimo. La prueba 
de provocación presenta una excelente especificidad siendo 
una herramienta fundamental para el diagnostico. (1,2)

eStRAteGIAS teRAPéutICAS

El paciente no debe evitar el ejercicio, se debe optimizar 
el tratamiento de base valorando la respuesta.(1,3) 

Para la prevención de las crisis inducidas por el ejercicio 
son efectivos tanto los B2 de acción corta como de acción 
prolongada. Los agonistas de corta acción (salbutamol) de-
ben usarse lo más cercano al ejercicio durando el efecto de 
2 a 3 horas. Estos previenen un 80% de las crisis inducidas 
por el ejercicio. Los agonistas de acción prolongada pueden 
ser efectivos hasta 12 horas luego de la administración, dado 
que su efecto es menor no debe ser usados como único tra-
tamiento(1). Otros fármacos como los antileucotrienos han de-
mostrado ser eficaces pudiendo atenuar hasta 50% de estas 
crisis. Los cromoglicatos son otra alternativa válida pero no 
tan eficaz(1,3). En algunos pacientes la asociación de estos 
con B2 de acción corta presenta mejores resultados que el 
tratamiento exclusivo con B2. El correcto tratamiento indica-
do a largo plazo determina una reducción de la frecuencia y 
severidad de las crisis.(1)

Otros tipos de conductas a adoptar previo y durante la 
realización del ejercicio son el uso de bufandas o mascaras 
de protección y un buen calentamiento previo. Estas conduc-

tas adicionales que pueden reducir la aparición de crisis.(6,7)
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Deben considerarse los pacientes asmáticos en vis-
tas al acto anestésico-quirúrgico ya que pueden presentar 
complicaciones previo y durante la cirugía. Las mismas in-
cluyen: broncoespasmo vinculado a exposición al látex y a 
eventuales agentes anestésicos, vinculadas a la intubación 
orotraqueal, hipoxemia e hipercapnia, atelectasias y posibles 
infecciones respiratorias intrahospitalarias (1,2).

 La principal medida para reducir los riesgos previos a la 
cirugía es la realización de una correcta valoración preopera-
toria, clínica y funcional.

El paciente debe recibir su tratamiento habitual con ß2 
agonistas y anticolinérgicos hasta la mañana del acto opera-
torio. Puede ser necesario un tratamiento corto con corticoi-
des para optimizar la función pulmonar. 

Para pacientes que recibieron corticoides orales en los 
últimos 6 meses o a largo plazo que serán sometidos a ciru-
gía mayor pueden administrarse 100 mg Hidrocortisona cada 
8 hs durante el preoperatorio y en las siguientes 24 hs, para 
cirugías menores o anestesia local se realiza tratamiento a 
dosis habituales sin dosis suplementarias. La suspensión 
brusca de los corticoides son la primer causa de insuficiencia 
suprarrenal secundaria. Dosis mayores a 20 mg/día de Pred-
nisona por más de 3 semanas suprimen el eje HHS por lo 
que deberá realizarse tratamiento suplementario durante el 
preoperatorio (3). El uso de corticoides retrasa la cicatrización 




