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RESUMEN

Introducción: el asma es el trastorno inflamatorio de las vías respiratorias inferiores más común durante la in-
fancia. Se manifiesta mediante disnea, limitación de flujo espiratorio, sibilancias y tos. El objetivo de la Fisiotera-
pia es reducir la frecuencia de episodios y la intensidad de los síntomas, manteniendo una buena mecánica
ventilatoria y evitando la sobrecarga de la musculatura respiratoria. Objetivo: analizar los efectos del ejercicio te-
rapéutico en pacientes asmáticos menores de edad, en cuanto a la mejora de los síntomas del asma. Material y
método: se realizó una búsqueda bibliográfica en enero de 2022 en Pubmed, PEDro, Cinahl, Medline, Scopus, Web
Of Science y LILACS. Se emplearon los descriptores "Asthma", "Asthma/rehabilitation", "Asthma/therapy", "Exer-
cise Therapy" y "Therapeutic Exercise", empleando como criterios de inclusión su publicación en los últimos 10
años, que fueran Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECAs), publicados en inglés o en español y que los pacientes
fueran menores de 18 años. Resultados: se obtuvieron 8 artículos válidos tras aplicar los criterios de elegibilidad.
Los estudios seleccionados desarrollan diferentes intervenciones de Fisioterapia mediante ejercicio terapéutico
en niños y adolescentes con asma, con el objetivo de tratar la enfermedad. Destaca la variedad de complemen-
taciones de entrenamiento aeróbico efectuadas con otro tipo de entrenamientos, siendo la realización de entre-
namiento aeróbico únicamente la técnica más empleada. Conclusión: existe una gran diversidad en la aplicación
del ejercicio terapéutico en los pacientes asmáticos menores de edad, encontrándose resultados beneficiosos en
muchas de las variables, y también controversia en otras variables como la función pulmonar o la calidad de vida.

Palabras clave: asma, ejercicio terapéutico, adolescente y niño/a.

ABSTRACT

Introduction: asthma is the most common inflammatory disorder of the lower airways during childhood. It is
manifested by dyspnea, expiratory flow limitation, wheezing and coughing. The aim of physiotherapy is to reduce
the frequency of episodes and the intensity of symptoms, maintaining good ventilatory mechanics and avoiding
overload of the respiratory musculature. Objective: to analyze the effects of therapeutic exercise in minor asthmatic
patients in terms of improvement of asthma symptoms. Material and method: a literature search was performed in
January 2022 in PubMed, PEDro, Cinahl, Medline, Scopus, Web of Science and LILACS. The descriptors "Asthma",
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INTRODUCCIÓN

El asma es la enfermedad heterogénea crónica que
afecta a las vías respiratorias inferiores más común en la
infancia, que cursa con episodios recurrentes de hipe-
rrespuesta bronquial y obstrucción del flujo aéreo en dis-
tinto grado(1).

El número de personas que padecen asma lleva en
aumento en la mayor parte del mundo desde la década
de 1950, sobre todo en países con una rápida urbani-
zación(2), afectando a alrededor de 300 millones de
personas(3). En los países occidentales sufren asma
entre el 8,3 y el 12,3 % de los niños, presentando sín-
tomas antes de los 6 años el 80 % de ellos(4). En Es-
paña padecen asma el 7,33 % de los niños de entre 5
y 9 años, así como el 7,99 % de los niños de entre 10
y 15 años.

El asma es una enfermedad multifactorial, en la que
un único factor por sí solo no conlleva su existencia. Se
dividen en factores dependientes del huésped; como la
predisposición genética, la obesidad o el sexo, dado que
en la infancia los niños son más susceptibles a padecer
asma que las niñas; y en factores ambientales como los
alérgenos, el modo de parto, la exposición prenatal y
postnatal al tabaco, la contaminación ambiental y do-
méstica, el clima, la dieta y las infecciones(1,5).

Teniendo en cuenta la gravedad, encontramos el
asma episódica ocasional, que se resuelve a las pocas
horas o días y no presenta sibilancias ni síntomas noc-
turnos; el asma episódica frecuente, que presenta sibi-
lancias con esfuerzos intensos, pero no aparecen síntomas
nocturnos; el asma persistente moderada, que presenta

sibilancias con esfuerzos moderados y síntomas noctur-
nos menos de 2 días por semana; y el asma persistente
grave, en la que los episodios son frecuentes, se pre-
sentan sibilancias con esfuerzos mínimos y síntomas
nocturnos más de 2 días a la semana(1).

En función de la etiología, podemos diferenciar el
asma alérgica, que podría darse a cualquier edad, impli-
cando una relación temporal entre la exposición al alér-
geno y la aparición de los síntomas y, representando
además, el 80 % de los casos de asma persistente; el
asma no alérgica, que no se asocia a ningún alérgeno y
puede ser persistente o intermitente; el asma ocupacio-
nal, que puede considerarse alérgica o no alérgica; y el
asma inducida por ejercicio, normalmente de 8 a 15 mi-
nutos después del inicio del ejercicio en ambientes fríos
y secos, pudiendo ser persistente o intermitente(6).

Los niños y adolescentes que padecen asma son
menos activos físicamente que los niños y adolescentes
no asmáticos(7) debido a que tienden a realizar menos
actividad física o a realizar ejercicios aeróbicos de menor
intensidad(8). Además, es de destacar que niños y ado-
lescentes, tanto asmáticos como no asmáticos, realizan
una actividad física insuficiente(7), lo que conlleva con-
secuencias negativas para la salud, así como mayores
dificultades en relación con el asma(8).

El tratamiento del asma puede ser farmacológico,
mediante la inhalación de medicamentos; o no farmaco-
lógico, que incluye la educación y orientación a los pa-
cientes, así como técnicas de Fisioterapia(9), entre las
que se destaca el ejercicio terapéutico a través de ejer-
cicios respiratorios, el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria y el entrenamiento aeróbico, encontrándose

"Asthma/rehabilitation", "Asthma/therapy", "Exercise Therapy" and "Therapeutic Exercise" were used, applying as
inclusion criteria their publication in the last 10 years, that they were Randomized Clinical Trials, published in En-
glish or Spanish and that the patients were under 18 years of age. Results. eight valid articles were obtained after
applying the eligibility criteria. The selected studies develop different physiotherapy interventions by means of the-
rapeutic exercise in children and adolescents with asthma, with the aim of treating the disease. The variety of com-
plementation of aerobic training with other types of training stands out; with aerobic training alone being the most
commonly used technique. Conclusion: there is a great diversity in the application of therapeutic exercise in as-
thmatic patients under age, finding beneficial results in many of the variables, and controversy in other variables
such as pulmonary function or quality of life.

Keywords: asthma, therapeutic exercise, adolescent, child.



mayores beneficios con este último(9–16), un control clí-
nico más duradero y una mayor reducción del uso de la
medicación(10). El objetivo común que presentan estos
tipos de tratamiento es el de conseguir realizar un estilo
de vida normal con una capacidad de ejercicio normal,
prevenir ataques de asma graves, y lograr una función
pulmonar óptima con la mínima cantidad de síntomas po-
sible(9).

El objetivo de este trabajo es analizar la bibliografía
científica de los últimos 10 años, para conocer cuáles
son los efectos del ejercicio terapéutico en pacientes con
asma menores de 18 años. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo
una revisión de la literatura científica bajo las directrices
marcadas por la declaración PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses)(17,18). La búsqueda bibliográfica se realizó durante el
mes de enero del año 2022 y fue llevada a cabo por 2 in-
vestigadores independientes y los resultados se compa-
raron al finalizar.

Se consideraron como criterios de inclusión la publi-
cación de los estudios en los últimos 10 años, con un di-
seño de Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA), publicados

en inglés o español y en los que los pacientes fueran me-
nores de 18 años. 

El objetivo de esta revisión responde a la pregunta
PICO(19). La población corresponde a pacientes meno-
res de 18 años que padecen asma, la intervención a la
aplicación de ejercicio terapéutico, no han existido com-
paraciones y en los resultados se analizan variables re-
lacionadas con el asma. 

Se consultaron las bases de datos Pubmed, PEDro,
Cinahl, Medline, Scopus, Web Of Science y LILACS. Los
descriptores utilizados para diseñar las ecuaciones de
búsqueda fueron los términos del tesauro Medical Sub-
ject Headings (MeSH): "Asthma", "Asthma/rehabilitation",
"Asthma/therapy", "Exercise Therapy" y "Therapeutic
Exercise". En la tabla 1 se describen las ecuaciones de
búsqueda para cada base de datos.

Tras realizar la búsqueda en las bases de datos ya ci-
tadas, se llevó a cabo una selección de los resultados
en función de los criterios de inclusión y exclusión, de
manera automática en las bases de datos que permitie-
ran añadir los filtros correspondientes, y de manera ma-
nual en las que no lo permitieran. Después de realizar
esta selección se procedió a realizar una búsqueda in-
versa en los propios artículos(20).

La calidad metodológica de los estudios finalmente
seleccionados se evaluó mediante la escala PEDro, que
permite clasificar los estudios en función de 11 caracte-
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TABLA 1. Criterios de selección.

Base de datos Ecuación de búsqueda

PubMed (( “Asthma/rehabilitation”[Mesh] OR “Asthma/therapy”[Mesh] )) AND “Exercise
Therapy”[Mesh]

PEDro asthma AND exercise therapy

CINAHL (MH “Asthma/RH/TH”) AND (MH “Therapeutic Exercise”)

Medline (MH “Asthma/RH/TH”) AND (MH “Exercise Therapy”)

Scopus (TITLE-ABS-KEY (asthma) AND TITLE-ABS-KEY (exercise AND therapy))

Web Of Science (ALL=(asthma )) AND ALL=(exercise therapy)

LILACS asthma [Words] and exercise therapy [Words]

ABS: Abstract, KEY: Keywords, Mesh/MH: Medical subject heading, RH: Rehabilitation, TH: Therapy

Suárez-PazosE González-González Y
Justo-Cousiño LA Da Cuña-Carrera I
Alonso-Calvete A
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rísticas. Por cada respuesta «Sí» se suma un punto, con
un máximo de 10, ya que el primer ítem no se tiene en
cuenta para la puntuación. Se clasifican los estudios en
pobres si obtienen una puntuación menor a 4, regulares
si la puntuación es de 4 o 5, buenos si reciben entre 6 y
8 puntos, y excelentes si obtienen 9 o 10 puntos(21).

También fueron considerados los posibles riesgos de
sesgo descritos por The Cochrane Collaboration, donde
se evalúa cada uno de los apartados según si presen-
tan un riesgo alto, bajo o desconocido(22, 23).

Tanto la calidad metodológica como el riesgo de
sesgo fue analizado por 2 investigadores independien-
tes, y en caso de falta de acuerdo, un tercer investigador
fue el encargado de concluir. 

RESULTADOS

El proceso de búsqueda se muestra en el diagrama
de flujo en la figura 1. Después de llevar a cabo la bús-
queda y aplicar los criterios de inclusión y exclusión, em-
pleándose al inicio de la búsqueda los filtros automáticos,
y después de forma manual donde las bases de datos
no permitían establecer los filtros. Se seleccionaron 8 ar-
tículos válidos(24–31) para llevar a cabo el análisis.

En la tabla 2 se encuentran las características de los
estudios sobre el tamaño de la muestra, edad de los par-
ticipantes, abandonos y criterios de inclusión y exclusión.

La edad mínima para participar se propuso en el es-
tudio de Zhang y Yang(27), con 4 años, mientras que la
edad máxima se fijó en 17 años(26, 29). La edad promedio
de todos los participantes oscila entre los 7 y los 13 años.

En cuanto al tamaño de la muestra, el mínimo es de
27 participantes(25, 29), y el máximo lo marca el estudio de
Winn y cols.(24) en 616. La mitad de los artículos tienen un
número superior a 50 participantes(24, 26, 27, 30).

En cuanto a los abandonos, a excepción del estudio
de Onur y cols.(31), todos ellos sufren pérdidas, desde el
95,9 % en ciertas variables del estudio de Winn y cols.(24)

en un grupo control, hasta en la investigación de Elnag-
gar y cols.(25), que suponen el 10 %.

Los participantes padecen en su mayoría asma mo-
derada(24–29), aunque también los hay con asma leve(24, 26)

y grave(24, 28). En los casos de Latorre-Román y cols.(30) y
de Onur y cols.(31) no se especifica. Los criterios de ex-

clusión más comunes son sufrir alguna enfermedad o
trastorno pulmonar(25–27, 29, 30), cardíaco(25–30) o musculo-
esquelético(25, 26, 29, 30), seguidos de emplear corticoeste-
roides sistémicos(25, 26) y haber sufrido un ataque de asma
inducido por el ejercicio(24, 27).

En la tabla 3 se muestran las características de las in-
tervenciones; cuánto tiempo duran, qué intervención se
lleva a cabo, cuándo se realizan las evaluaciones, qué
variables se evalúan y los resultados significativamente
estadísticos que se encontraron.

En cuanto al tiempo de intervención, lo más común
es que se prolongue hasta 8 semanas(25, 28, 31); aunque
también encontramos intervenciones que van hasta las
12 semanas(26, 30) e incluso hasta las 24 semanas(24). Exis-
ten también 2 intervenciones en las que el tiempo esta-
blecido es menor: 6 semanas(27,29).

Las intervenciones realizadas en los grupos control
son dispares; realizan actividades de la vida diaria(24) o si-
guen su rutina habitual(29), realizan un programa tradi-
cional de rehabilitación pulmonar(25), siguen orientaciones
clínicas(26), reciben un medicamento(27) o llevan a cabo
entrenamiento en cinta(28). Latorre-Román y cols.(30) y
Onur y cols.(31) no especifican qué actividad realiza el
grupo control. Por otro lado, en cuanto a las intervencio-
nes realizadas por los grupos experimentales, lo más
común fue realizar ejercicio aeróbico únicamente(24, 28, 29),
o combinarlo, ya sea un entrenamiento aeróbico incre-
mental combinado con un programa tradicional de reha-
bilitación pulmonar(25), combinado con ejercicio de resis-
tencia(26), combinado con un medicamento(27, 31), o con
ejercicio anaeróbico y de fuerza(30).

Las evaluaciones se realizan al inicio de la interven-
ción y al final de la misma en todos los casos y, además,
en el estudio de Winn y cols.(24) se realiza una evalua-
ción a mitad de la intervención y 12 semanas después de
acabarla, así como en el caso de Zhang y Yang(27) se rea-
liza una evaluación 2 semanas después de terminar la in-
tervención.

Las variables medidas más repetidas fueron la valora-
ción de la función pulmonar mediante los valores espiro-
métricos, volumen espirado forzado en el primer segun-
do (FEV1)(24, 26–31), capacidad vital forzada (FVC)(24, 29, 31),
FEV1/FVC(24, 26–29), flujo espiratorio forzado entre el 25 y
el 75 %(FEF25-75%)(24, 26), pico de flujo espiratorio (PEF)(29, 30)

y volumen espirado forzado a los 6 segundos (FEV6)(30).
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Identificación de estudios en bases de datos y registros

FIGURA 1. Diagrama de flujo.

Registros eliminados por duplicados: n = 23

Registros excluídos por título y resumen: n = 83

Registros excluídos: n = 1.741

Registros excluidos por no recuperados: n = 3

Registros excluidos: n = 60
Registros repetidos: n = 36
La edad de los participantes no corresponde: n = 6
El objetivo del estudio no corresponde: n = 18

Registros excluidos: n = 19
La edad de los participantes no corresponde. n = 13
El objetivo del estudio no corresponde: n = 6

Registros identificados en bases de datos: n = 1.792
Pubmed: n = 7; PEDro: n = 9; CINHAL: n = 4; Medline: n = 7; 
Scopus: n = 1.075; Web of Science: n = 678; LILACS: n = 12.

Registros identificados mediante búsqueda por citaciones: n = 147

Registros examinados: n = 1.769

Registros recuperados para su lectura a texto completo: n = 28

Registros evaluados para su elegibilidad: n = 7

Registros recuperados para su lectura a texto completo: n = 64

Registros evaluados para su elegibilidad: n = 1

Identificación de estudios vía otros métodos 

Estudios incluidos en la revisión, total: n = 8
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Estudios Características de los artículos

Winn y cols.(24) Muestra. n = 616. GCa: 105, GCsa: 290, Gea: 50, GEsa: 171.
Edad. 13,0 ± 1,1 años.
Pérdidas. GCa: 21 – 95, GCsa: 129 – 278, Gea: 18 – 36, GEsa: 76 – 157.
Criterios de inclusión. Tener entre 11 y 14 años. Presentar asma leve persistente o
asma moderada o grave.
Criterios de exclusión. No tener asma estable. Haber ingresado en el hospital debido
al asma en las últimas 6 semanas. Visitar a su médico debido a un empeoramiento del
asma en las últimas 3 semanas. Haber tenido un ataque de asma debido al ejercicio. Si
alguna vez han entrado en cuidados intensivos debido al asma.

Elnaggar 
y cols.(25)

Muestra. n = 27. GC: 14, GE: 13.
Edad. 13,0 ± 2,8
Pérdidas. GC: 1, GE: 2.
Criterios de inclusión. Tener entre 8 y 16 años. Presentar asma moderada. Tener un
IMC entre 30,0 y 34’9. Haber recibido tratamiento médico por parte de un neumólogo. Ser
clínicamente estables durante al menos 1 mes antes de la inscripción.
Criterios de exclusión. Participación actual en un programa de ejercicio moderado o vi-
goroso. Exacerbación de síntomas que requieran el uso de corticoesteroides sistémicos.
Presencia de otras enfermedades pulmonares crónicas que presenten mayor morbilidad
que el asma. Presencia de comorbilidades cardiovasculares o musculoesqueléticas que
deterioren la capacidad de los niños de participar en un programa de ejercicio.

Sanz-Santiago
y cols.(26)

Muestra. n = 53. GC: 28, GE: 25. 
Edad. 11,5 ± 2,6 
Pérdidas. GC: 7, GE: 10. 
Criterios de inclusión. Tener entre 7 y 17 años. Presentar asma leve o moderada, con
una evolución de al menos 6 meses. Presentar síntomas asociados al ejercicio. 
Criterios de exclusión. Aumento del uso de la medicación basal o el uso irregular de la
medicación. Sufrir una exacerbación respiratoria que requiera el uso de corticoides sis-
témicos en los últimos 3 meses o sufrir una crisis leve en el último mes. Presentar pro-
blemas en el aparato locomotor que interfieran en el protocolo de intervención o
evaluación. La presencia de otra enfermedad respiratoria o cardíaca crónicas que cau-
sen síntomas durante el ejercicio.

Zhang y
Yang.(27)

Muestra. n = 72. GC: 36, GE: 36. 
Edad. 7,0 ± 2,6 años 
Pérdidas. GC: 7, GE: 4. 
Criterios de inclusión. Tener entre 4 y 12 años. Presentar asma leve.  
Criterios de exclusión. Presentar antecedentes de asma inducida por el ejercicio. Re-
cibir medicación para controlar el asma un mes antes de empezar el estudio o durante
el mismo. La presencia de otras enfermedades graves (cáncer, insuficiencia cardíaca e
infecciones respiratorias).

TABLA 2. Características de los artículos.
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Estudios Características de los artículos

Gomes
y cols.(28)

Muestra. n = 36. GC: 16, GE: 20. 
Edad. 7,8 ± 1,8 años. 
Pérdidas. GC: 3, GE: 7. 
Criterios de inclusión. Presentar un diagnóstico de asma moderada o grave según las
guías de la Iniciativa Global para el Asma. Tener tratamiento médico durante al menos 2
meses antes del estudio. Tener estabilidad clínica, sin exacerbaciones ni cambios en la
medicación, durante los 30 días previos al inicio del estudio. No haber participado en
ningún programa regular de entrenamiento físico.
Criterios de exclusión. Presentar infección respiratoria en los 2 meses previos o una
infección con fiebre en las 3 semanas previas. Ser incapaz de realizar cualquier prueba.
Sufrir enfermedades cardíacas.

Andrade 
y cols.(29)

Muestra. n = 27. GC: 17, GE: 10. 
Edad. 11,5 ± 1,2 años. 
Pérdidas. GC: 4, GE: 2. 
Criterios de inclusión. Tener entre 6 y 17 años. Presentar asma moderada persistente,
controlada por una baja o moderada dosis de corticoesteroides inhalados durante al
menos 6 meses. Presentar un FEV1 por debajo del 80 % del esperado. La ausencia de
cualquier exacerbación o cambio de medicación en los 30 días previos antes de co-
menzar el estudio. 
Criterios de exclusión. Sufrir una enfermedad o trastorno cardiovascular, pulmonar o
musculoesquelético que dificultara la evaluación o en la realización de actividad física.

Latorre-Román
y cols.(30)

Muestra. n  105. GC:47, GE: 58. 
Edad.115, ± 1,4 años. 
Pérdidas.  GC: 12, GE: 10. 
Criterios de inclusión. Presentar el diagnóstico del grado y severidad del asma en fun-
ción de la Iniciativa Global del Asma. Recibir tratamiento en los 6 meses previos al es-
tudio. Presentar una fase estable de la enfermedad, sin exacerbaciones ni cambios en
la medicación. Criterios de exclusión. Sufrir otras enfermedades cardiopulmonares o
discapacidades musculoesqueléticas y mentales.

Onur y cols.(31) Muestra. n = 43. GC: 13; GE1: 15; GE2: 15. 
Edad. 10,1 ± 2,3 años. 
Pérdidas. No hay. 
Criterios de inclusión. Tener entre 8 y 13 años. No recibir medicación ni tener síntomas
de infección del tracto respiratorio inferior o superior o la exacerbación del asma durante
las 4 semanas previas al estudio. 
Criterios de exclusión. Realizar ejercicio de manera regular o pertenecer a un equipo
deportivo. Ser pacientes inmunodeprimidos, con antecedentes de inflamación crónica o
trastornos reumatológicos y con trastornos autoinmunes.

TABLA 2. Características de los artículos (continuación).

FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo, GC: Grupo Control, GCa: Grupo Control con Asma,
GCsa: Grupo Control Sin Asma, GE: Grupo Experimental, GEa: Grupo Experimental con Asma,
GEsa: Grupo Experimental Sin Asma, IMC: Índice de Masa Corporal.
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Estudios Intervenciones y resultados

Winn y cols.(24) Duración. 24 semanas.
Intervención. GCa y GCsa: actividades de la vida diaria. GEa y GEsa: 3 sesiones semanales
de 30 minutos de entrenamiento de circuitos de HIIT y actividades con una duración de entre 10”
y 30” a una FC mayor al 90 % de la FCmáx, con una relación 1:1 de trabajo y descanso.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Mitad de la intervención. Final de la interven-
ción. Tras 12 semanas finalizada la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF 25-75 %. Control del asma: ACQ. Ca-
lidad de vida relacionada con el asma: PAQLQ. Calidad de vida: PedsQL Inflamación pulmonar:
FeNO. Capacidad funcional: Twenty-meter shuttle run y pico de VO2.
Resultados. Tras 12 semanas: GCa: ↑ del umbral de intercambio de gases. GCsa: ↑ del umbral
de intercambio de gases. GEa: ↑ del pico de VO2, el umbral de intercambio de gases y la ga-
nancia en S2 y ST. GEsa: ↑ del pico de VO2 y el umbral de intercambio de gases.

Elnaggar 
y cols.(25)

Duración. 8 semanas.
Intervención. GC: programa tradicional de rehabilitación pulmonar 3 veces por semana; control
de la respiración diafragmática, respiración con labios fruncidos, realización de apneas al final
de la fase inspiratoria y de la fase espiratoria, entrenamiento de la musculatura ventilatoria, te-
rapia manual de liberación y bombeo linfático diafragmático y torácico, ejercicios de relajación y
técnicas de orientación postural. GE: programa tradicional que realiza el GC, y entrenamiento ae-
róbico incremental en cinta 3 veces por semana. Realiza calentamiento, entrenamiento y en-
friamiento. La parte de entrenamiento comienza con 15’ al 45 % de FCmáx durante la primera
semana, y aumenta de forma gradual hasta la 8ª semana con 60’ al 80 %.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Mediadores inflamatorios: nivel de proteína C-reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP)
y concentración en plasma de interleukin-6 (IL-6). Índices cardiorrespiratorios: ETT; pico de VO2,
V/E, FCmáx, recuperación de la frecuencia cardíaca 1 minuto después del ejercicio y O2P. Ca-
pacidad funcional: 6MWT, disnea y fatiga.
Resultados. GC: ↓ los niveles de hs-CRP, ↑ el pico de VO2, el O2P, la distancia recorrida en
6MWT, ↓ la disnea y la fatiga percibidas. GE: ↓ los niveles de hs-CRP, más que en GC, ↓ los ni-
veles de IL-6, ↑ el pico de VO2, el O2P, la V/E, la FCmáx, la FC un minuto después de realizar
ejercicio y la distancia recorrida en 6MWT, ↓ la disnea y la fatiga percibidas.

Sanz-Santiago 
cols.(26)

Duración. 12 semanas.
Intervención. GC: orientaciones clínicas. GE: entrenamiento aeróbico y de resistencia 3 sesio-
nes semanales. 10’ de calentamiento en cicloergómetro y 20-40’ de entrenamiento aeróbico en
cicloergómetro. Después, 3 circuitos de ejercicios de resistencia, 12-15 repeticiones sin des-
canso entre los ejercicios. La carga se incrementó de forma gradual desde el 40 % del 5RM ini-
cial hasta el 60% del 5RM final
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1, FEV1/FVC, FEF 25-75 %. Control del asma: ACT. Cali-
dad de vida: PAQLQ. Broncoaspiración inducida por el ejercicio: prueba de estimulación bronquial
en cinta de correr con carga incremental. Prueba de esfuerzo cardiorrespiratorio: prueba má-
xima incremental en cinta de correr. Fuerza muscular: fuerza relativa de cada grupo muscular.
Movilidad funcional: Timed Up and Go test of 3m Down Stairs test.

TABLA 3. Intervenciones y resultados de los estudios.
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Estudios Intervenciones y resultados

Sanz-Santiago 
y cols.(26)

Resultados. GE: ↑ el equivalente ventilatorio para el consumo de O2, el pico de VO2, el tiempo
de prueba y la fuerza relativa en press de pierna, curl de isquiotibiales, remo alto y bajo y ex-
tensión de pierna para cuádriceps.

Zhang 
y Yang (27)

Duración. 6 semanas.
Intervención. GC: dosis de 4 mg de montelukast diaria. GE: dosis de 4 mg de montelukast dia-
ria y 3 sesiones semanales de ejercicio aeróbico de 40’ de duración.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención. Tras 2 semanas fi-
nalizada la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1, FEV1/FVC. Calidad de vida: PADQLQ. Síntomas clínicos:
puntuación de evaluación clínica.
Resultados. GE: ↓ los síntomas clínicos y ↑ la calidad de vida al final de la intervención y a las
2 semanas tras la intervención.

Gomes y cols.(28) Duración. 8 semanas.
Intervención. GC: entrenamiento aeróbico en cinta 2 sesiones semanales; 5’ de calentamiento
a 2km/h, 30’ de entrenamiento al 70% de esfuerzo máximo determinado en la prueba de máximo
esfuerzo y 5’ de enfriamiento. GE: entrenamiento aeróbico con videojuego 2 sesiones semana-
les; 5’ de calentamiento a 2km/h en cinta, 30’ de juego en videojuego, 3 series de 10’ con 30” de
descanso entre cada serie y 5’ de enfriamiento en cinta.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1 y FEV1/FVC. Control del asma: ACQ. Inflamación pulmonar:
FeNO. Capacidad de ejercicio: VO2, presión sanguínea y saturación de O2 periférico, sensación
de falta de aire durante el ejercicio y el descanso. Gasto energético: METs.
Resultados. GC: mejora el control del asma, ↑ duración, velocidad y distancia en las pruebas y
del doble producto. GE: mejora el control del asma, ↓ del FeNO, ↑ el gasto energético máximo,
el gasto metabólico total, el porcentaje de FCmáx prevista alcanzada durante el tratamiento, la
duración, la velocidad y la distancia en las pruebas, y del doble producto.

Andrade 
y cols.(29)

Duración. 6 semanas.
Intervención. GC: rutina habitual de actividad física. GE: entrenamiento aeróbico en cinta 3 se-
siones semanales, de 40 a 50’; 5’ de estiramientos, 10’ de calentamiento al 40 a 50 % de su FC,
20’ de entrenamiento al 70 a 80 % de la FCMáx las primeras 2 semanas y 30’ el resto, y 5’ de
enfriamiento al 40 a 50 % de su FC.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF. Calidad de vida: PAQLQ. Mediado-
res inflamatorios: citocinas plasmáticas Th1/Th2/Th17 (IL-2, I-4, IL-6, IL10, IFN, TNF, IL-17A). Ca-
pacidad funcional: 6MWT. Fuerza muscular respiratoria: PIM y PEM. Aparición de síntomas y
uso de cualquier medicamento: Diario adaptado por Mendes y cols.
Resultados. GE: ↑ el PEF, la fuerza muscular respiratoria (PIM y PEM), la distancia recorrida en
el 6MWT, la calidad de vida, el número de días sin asma, y ↓ la sensación de disnea comparado
con GC.

TABLA 3. Intervenciones y resultados de los estudios (continuación).
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La calidad de vida mediante la Pediatric Asthma Quality
of Life Questionnaire (PAQLQ)(24, 26, 29, 30), la Pediatric Qua-
lity of Life Inventory (PedsQL)(24) y la Pediatric Allergic
Desease Quality of Life Questionnaire (PADQLQ)(27); el
control del asma mediante la Asthma Control Questio-
naire (ACQ)(24–28) y el Asthma Control Test (ACT)(26); la
capacidad funcional mediante el pico de VO2

(24–28) y el 6-
Minute Walk Test (6MWT)(25, 29, 30); así como la inflama-

ción pulmonar, medida en la fracción exhalada de óxido
nítrico (FeNO)(24, 28), el nivel de proteína C-reactiva de alta
sensibilidad (hs-CRP), la concentración en plasma de In-
terlukin-6 (IL-6)(25) y las citocinas plasmáticas Th1/
Th2/Th17 (IL-2, I-4, IL-6, IL10, IFN, TNF, IL-17A)(29).

Cabe destacar el estudio de Andrade y cols.(29), que
valora la fuerza muscular respiratoria mediante la pre-
sión inspiratoria máxima (PIM) y la presión espiratoria
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Estudios Intervenciones y resultados

Latorre-Román
y cols.(30)

Duración. 12 semanas.
Intervención. GC: Sin especificar. GE: 3 sesiones semanales; 10’ de calentamiento, 40’ de ejer-
cicio aeróbico, anaeróbico y de fuerza y 10’ de enfriamiento con equilibrio, coordinación y esti-
ramientos
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1, FEV6 y PEF. Calidad de vida relacionada con el asma:
PAQLQ. Fuerza de la pierna: CMJ. Resistencia aeróbica: 6MWT. Esfuerzo percibido: Escala de
Borg. Flexibilidad: Sit and Reach test.
Resultados. GC: ↑ la disnea. GE: ↓ el esfuerzo percibido y la disnea, ↑ la calidad de vida y la
función pulmonar. Intergrupo: mejora GE en peso, IMC, % de grasa, fuerza de agarre, flexibili-
dad, fuerza de piernas, distancia en 6MWT y FCmedia.

Onur y cols.(31) Duración. 8 semanas.
Intervención. GC: Sin especificar. GE1: 250 gr/día de fluticasona y actividades de la vida dia-
ria. GE2: 250 gr/día de fluticasona y 2 sesiones semanales 60’ de ejercicio aeróbico en bicicleta;
15’ de calentamiento y 45’ de entrenamiento al 80 % de la FCsubmáx.
Tiempos de valoración. Inicio de la intervención. Final de la intervención.
Variables. Función pulmonar: FEV1 y FVC. Marcadores de estrés oxidativo: MDA y NO total. Es-
tado antioxidante: GSH-Px y SOD.
Resultados. GE1: ↓ los niveles de MDA y NO, ↑ los niveles GSH-Px, la actividad enzimática
SOD. GE2: ↓ los niveles de MDA y NO, ↑ los niveles GSH-Px, la actividad enzimática SOD y la
función pulmonar.

TABLA 3. Intervenciones y resultados de los estudios (continuación).

6MWT: 6-Minute Walk Test, ACQ: Asthma Control Questonnaire, ACT: Asthma Control Test, CMJ: Counter Movement Jump,
ETT: Symptoms-limited exercise-tolerance test, FC: Frecuencia Cardíaca, FCmáx: Frecuencia Cardíaca Máxima,
FCsubmáx: Frecuencia Cardía Submáxima,  FEF25-75: Flujo Espiratorio Forzado medido entre el 25 % y el 75 % de la espiración forzada,
FeNO: Fracción exhalada de Óxido Nítrico,  FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo,
FEV1/FVC: Relación entre el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo y la Capacidad Vital Forzada,
FEV6: Volumen Espiratorio Forzado en los primeros seis segundos, FVC: Capacidad Vital Forzada, GC: Grupo Control,
GCa: Grupo Control con asma, GCsa: Grupo Control sin asma, GE: Grupo Experimental,  GEa: Grupo Experimental con asma,
GEsa: Grupo Experimental sin asma, GSH-Px: Actividades enzimáticas de glutatión peroxidasa, MDA: Malondialdehído,
METs: Equivalentes Metabólicos, NO: Óxido Nítrico, O2P: Pulso de O2, PADQLQ: Pediatric Allergic Desease Quality of Life Questionnaire,
PAQLQ: Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, PedsQL: Pediatric Quality of Life Inventory, 
EF: Pico de Flujo Espiratorio, PEM: Presión Espiratoria Máxima, PIM: Presión Inspiratoria Máxima, SOD: Superóxido Dismutasa, 
V/E: Ventilación por minuto.

Suárez-Pazos E González-González Y
Justo-Cousiño LA Da Cuña-Carrera I
Alonso-Calvete A



Cuest. fisioter. 2023, 52(3): 256-271

Efectos del ejercicio terapéutico en pacientes 
asmáticos menores de edad. 

Una revisión sistemática

266

D1: Los criterios de elección fueron especificados; D2: Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los tratamientos); D3: La asignación fue oculta; D4: Los gru-
pos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más importantes; D5: Todos los sujetos fueron cegados;
D6: Todos los terapeutas que administraron tratamiento fueron cegados; D7: Todos los evaluadores que midieron al menos un re-
sultado clave fueron cegados; D8: Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los
sujetos inicialmente asignados a los grupos; D9: Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fue-
ron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “in-
tención de tratar”; D10: Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado
clave; D11: El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Verde: Bajo riesgo de sesgo, Amarillo: Riesgo de sesgo desconocido, Rojo: Alto riesgo de sesgo.

TABLA 4. Calidad metodológica de los artículos.

Estudios D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 TOTAL

Winn y cols.(24) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 6

Elnaggar y cols.(25) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6

Sanz-Santiago y cols.( 26) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6

Zhang y Yang(27) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8

Gomes y cols.(28) 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 7

Andrade y cols.(29) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6

Latorre-Román y cols.(30) 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Onur y cols.(31) 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

TABLA 5. Riesgo de sesgo según Cochrane.

Riesgo de sesgo

Artículos
Selección

(Generación 
de la secuencia

aleatoria)

Selección
(Ocultamiento

de la 
asignación)

Realización
(Ciego de 

participantes 
y personal)

Detección
(Ciego de los
evaluadores 

del resultado)

Desgaste
(Datos de 
resultados 

incompletos)

Reporte
(Notificación
selectiva de 
resultados)

Winn y cols.(24)

Elnaggar y cols.(25)

Sanz-Santiago y cols.( 26)

Zhang y Yang(27)

Gomes y cols.(28)

Andrade y cols.(29)

Latorre-Román y cols.(30)

Onur y cols.(31)
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máxima (PEM), y Onur y cols.(31), que valoraron los mar-
cadores de estrés oxidativo mediante el malondialde-
hído (MDA) y el óxido nítrico (NO) total, así como el
estado antioxidante con las actividades enzimáticas del
glutatión peroxidasa (GSH-Px) y la superóxido dismu-
tasa (SOD).

En la tabla 4, se muestra la calidad metodológica de
los ECAS seleccionados, así como las puntuaciones to-
tales y para cada ítem en la Escala PEDro. Destacamos
que 6 de los 8 artículos(24–29) presentan una puntuación
buena y los 2 restantes(30, 31) muestran una puntuación
regular, según la clasificación establecida. La mayor pun-
tuación la registra el estudio de Zhang y Yang(27), con 8
puntos, mientras que la menor la registran con 5 puntos
las investigaciones de Latorre-Román y cols.(30) y de
Onur y cols.(31).

En la tabla 5 puede verse la evaluación del riesgo de
sesgo para cada uno de los artículos. En el análisis de
sesgo de selección, el 87,5 % de los artículos(24–30) pre-
sentan bajo riesgo de sesgo en la generación de la se-
cuencia aleatoria, mientras que el 62,5 %(25–29) presenta
bajo riesgo de sesgo en el ocultamiento de la asignación
y el 37,5 % restante(24, 30, 31) presenta un alto riesgo de
sesgo; en cuanto al de realización, el 87,5 % de los artícu-
los(24–26, 28–31) presentan un riesgo de sesgo desconocido
en el cegamiento de participantes y personal; en cuanto
al sesgo de detección, el 87,5 %(24–26, 28–31) presentan un
riesgo de sesgo desconocido en el cegamiento de los eva-
luadores del resultado y, el 87,5 % de los artículos(25–31),
presentan un bajo riesgo de sesgo en cuanto al sesgo
de desgaste y al de reporte, donde se evalúa la falta de
resultados y su notificación selectiva(24–31). 

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio es conocer, a través de
una revisión sistemática los efectos del ejercicio tera-
péutico en pacientes con asma menores de 18 años,
para lo que se han analizado un total de 8 artículos.

En esta revisión se han encontrado mejoras en la fun-
ción pulmonar de niños asmáticos, obteniéndose mejo-
rías en 3 estudios(29–31) y resultados no concluyentes en
los demás(24–28).

Dentro de la función pulmonar, la PEF obtiene mejo-

ras en los estudios en los que se lleva a cabo una inter-
vención de entrenamiento aeróbico(29), y entrenamiento
aeróbico, anaeróbico y de fuerza(30). Con respecto a los
valores de FEV1, FVC y FEV1/FVC encontramos resul-
tados contradictorios, siendo resultados estadística-
mente significativos en 2 estudios(30, 31), pero sin ninguna
variación en otros(24, 26–29). Esto podría deberse a que no
se realiza una combinación de entrenamiento aeróbico
con otro tipo de entrenamiento(24, 28, 29) o fármaco(27), a
diferencia de los estudios que consiguen mejoras en
este aspecto(30, 31), administrando fluticasona, un corti-
coesteroide que actúa reduciendo la inflamación pul-
monar(32, 33).

En 2021, Zhang y cols.(34) realizaron un metaanálisis
en el que estudiaron el efecto de la Fisioterapia mediante
el entrenamiento físico en la función pulmonar en niños
con asma, habiéndose encontrado que el entrenamiento
físico mejora significativamente la FVC, mientras que en
otros valores como la FEV1 y el PEF no se obtienen va-
riaciones, lo cual coincide parcialmente con nuestros re-
sultados, puesto que existen estudios que observan
mejoría en la FVC(31), en el FEV1(30, 31) y en la PEF(29, 30),
así como estudios en los cuales no se observa ninguna
variación ni en la FVC(24, 29) ni en el FEV1(24, 26, 28, 29, 34).

Tres de los artículos(24–26) estudian la aptitud cardio-
rrespiratoria, tomando como referencia el pico de VO2,
observándose mejoría en este aspecto en todos ellos.
Los 3 estudios presentan distintos tipos de intervencio-
nes, pero todos ellos obtienen mejoras a corto plazo que
parecen no mantenerse. Por ello, para que estas mejo-
ras se mantengan en el tiempo el entrenamiento también
debería mantenerse(35).

Los niños y adolescentes asmáticos presentan una
calidad de vida inferior en comparación con las perso-
nas que no sufren asma(36) y, realizar ejercicios respira-
torios o ejercicio terapéutico, permite conseguir mejorías
en variables de calidad de vida, control clínico del asma
o días libres de asma(9, 10, 13–15)(tabla 3).

Por un lado, la calidad de vida fue evaluada en di-
versos estudios(24, 26, 29, 30) empleando todos ellos la es-
cala PAQLQ, a excepción de Zhang y Yang(27), que
optaron por la PADQLQ. En cuanto a este aspecto, nos
encontramos con resultados contradictorios, puesto que
existen estudios en los que se encuentran resultados po-
sitivos estadísticamente significativos(27, 29, 30), mientras
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que en otros no existen variaciones(24, 26) al terminar la in-
tervención, lo que podría deberse a que durante los en-
trenamientos no se llegara a la intensidad adecuada(24, 26).
En el caso de los estudios que consiguen mejoras, en
ambos se trata de intervenciones que complementan el
entrenamiento aeróbico; en el caso de Zhang y Yang(27)

se hace con el fármaco montelukast, empleado para ali-
viar la sintomatología del asma(37), dando así una posible
explicación a la mejoría referida en ambos grupos y no
sólo en el que combina los tratamientos, mientras que
Latorre – Román y cols.(30) complementan el entrena-
miento aeróbico con entrenamiento anaeróbico y de
fuerza. Sanz – Santiago y cols.(26) también complemen-
tan el ejercicio aeróbico, en este caso con ejercicio de
resistencia, y la duración de la intervención es de 12 se-
manas, al igual que la de Latorre – Román y cols.(30), aun-
que no se observan resultados positivos. En el estudio de
Winn y cols.(24), en la evaluación realizada al finalizar la
intervención no se reflejan mejoras sobre la calidad de
vida, mientras que en la evaluación realizada 12 sema-
nas después las hay, lo que podría deberse a factores
externos como un cambio de hábitos o por el crecimiento
y desarrollo, y no por la intervención. No se observa una
relación entre el tipo de asma y la consecución de los re-
sultados, pues se observan resultados positivos en en-
sayos que estudian pacientes con asma leve(27) y mode-
rada(29), así como tampoco se obtienen variaciones en
pacientes con asma leve(24, 26), moderada(24, 26) y grave(24).

Por otro lado, 3 estudios(24, 26, 28) evalúan el control clí-
nico del asma, obteniendo resultados no significativos
para esta variable en 2 estudios(24, 26) y resultados positi-
vos, en un tercero(28). Por un lado, en el caso de Gomes
y cols.(28) mejoran ambos grupos, que realizan única-
mente entrenamiento aeróbico, uno en cinta y otro me-
diante videojuegos, lo que difiere del estudio de Winn y
cols.(24), donde el grupo de intervención también realiza
únicamente entrenamiento aeróbico y no consigue re-
sultados positivos, lo que puede deberse al tipo de en-
trenamiento que se lleva a cabo. En el caso de Sanz –
Santiago y cols.(26) se lleva a cabo una combinación de
entrenamiento aeróbico y ejercicio de fuerza, pero sin
obtenerse resultados. El tipo de asma parece no tener
la relevancia necesaria para conseguir o no un mejor
control clínico, puesto que los estudios presentan pa-
cientes con asma moderada(24, 26, 28) y grave(24, 28).

En cuanto al componente inflamatorio, es un aspecto
que se valora en 4 de los estudios(24, 25, 28, 29). En 2 de los
estudios(24, 28) se evalúa el FeNO, mientras que los otros
dos evalúan la hs-CRP y la IL-6(25), y las citocinas plas-
máticas(29). Se han obtenido resultados positivos en 2 de
los estudios(25, 28), mientras que en los otros 2(24, 29) no se
han encontrado variaciones, lo cual podría deberse a que
no alcanzan la intensidad adecuada durante el entrena-
miento(24, 29), o que la intervención no fue lo suficiente-
mente larga para conseguir resultados significativos(29).
En el estudio de Elnaggar y cols.(25) se observan resulta-
dos positivos en un parámetro evaluado en el grupo que
realiza el programa de rehabilitación pulmonar, mientras
que en el que realiza también el protocolo de entrena-
miento aeróbico incremental se encuentran mejoras en
ambos parámetros, lo que potencia la hipótesis de que la
combinación de entrenamientos podría conseguir mayo-
res resultados(38).

Los tratamientos actuales para el asma presentan
una parte farmacológica importante mediante la admi-
nistración de glucocorticoides, antihistamínicos, ago-
nistas b2 y antagonistas de los receptores de
leucotrienos que presentan efectos adversos para los
niños y adolescentes asmáticos(39–43). En esta revisión,
2 de los estudios(27, 31) presentan un grupo que única-
mente toma medicación, comparándolos con grupos
que realizan además entrenamiento aeróbico, obte-
niendo resultados contrapuestos en cuanto a la función
pulmonar. 

La disnea se trata de una percepción subjetiva de
cada paciente, por lo que no existe ninguna prueba o es-
cala que muestre el perjuicio producido(44). Una guía in-
ternacional sobre el manejo fisioterapéutico aconseja la
realización de entrenamiento físico con el objetivo de dis-
minuir la disnea, mejorar la calidad de vida y la resisten-
cia cardiorrespiratoria, entre otros(45).

Este aspecto se valora en 3 de los estudios(25, 29, 30),
obteniéndose resultados estadísticamente significativos
en todos ellos. Además, en uno de ellos(25) también se
obtiene una disminución significativa en el grupo control,
mientras que en otro(30), aumenta significativamente, lo
que podría explicarse debido a que en el primero(25) el
grupo control realiza un programa de rehabilitación pul-
monar.

En esta revisión encontramos diferentes formas de
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aplicar ejercicio terapéutico. En 3 de los estudios(24, 28, 29)

la intervención se trata únicamente de entrenamiento ae-
róbico, en otros 3(25, 26, 30), se complementa el entrena-
miento aeróbico con otros ejercicios, y en 2(27, 31) en los
que se complementa con medicación.

Los estudios que complementan los distintos tipos de
ejercicio consiguen mejores resultados, puesto que en 2
de los estudios(25, 30) se obtienen mejoras en todas las va-
riables medidas, lo que podría deberse a que la combi-
nación de entrenamiento aeróbico y ejercicios de reha-
bilitación pulmonar(25) o de entrenamiento aeróbico, anae-
róbico y de fuerza(30) resulta más efectiva que combinar
entrenamiento aeróbico con entrenamiento de resisten-
cia(26), ya que gracias a la combinación de ambos méto-
dos se obtienen mejoras en los sistemas neuromus-
culares y cardiovasculares, lo que se traduce en benefi-
cios para la calidad de vida de los pacientes y para el
control del asma.

Como limitación de esta revisión sistemática, des-
tacamos la diversidad de variables evaluadas en cada
uno de los estudios para el análisis de los resultados,
así como los diferentes tipos de ejercicio que llevan a
cabo, dificultando así la comparación entre sí. Otro as-
pecto a considerar en cuanto a las limitaciones de la
revisión, es el escaso número de ensayos clínicos alea-
torizados controlados realizados en los últimos años,
en especial desde el inicio de la pandemia en el año
2020(46).

CONCLUSIÓN

La combinación de varios tipos de tratamiento, in-
cluyendo ejercicio y farmacología, parece conllevar me-
jores resultados en el manejo del asma.

En futuras líneas de investigación se deberían rea-
lizar revisiones sistemáticas evaluando variables con-
cretas, así como un tipo de ejercicio concreto, para
conocer si existe algún tipo de ejercicio más benefi-
cioso que otro.
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