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RESUMEN

Introduccion: el asma es el trastorno inflamatorio de las vias respiratorias inferiores mas comin durante la in-
fancia. Se manifiesta mediante disnea, limitacion de flujo espiratorio, sibilancias y tos. El objetivo de la Fisiotera-
pia es reducir la frecuencia de episodios y la intensidad de los sintomas, manteniendo una buena mecanica
ventilatoria y evitando la sobrecarga de la musculatura respiratoria. Objetivo: analizar los efectos del ejercicio te-
rapéutico en pacientes asmaticos menores de edad, en cuanto a la mejora de los sintomas del asma. Material y
método: se realiz6 una blsqueda bibliogréfica 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 inclusion su publicacion en los ultimos 10
afios, que fueran Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs), publicados en inglés o en espafiol y que los pacientes
fueran menores de 18 afios. Resultados: se obtuvieron 8 articulos validos tras aplicar los criterios de elegibilidad.
Los estudios seleccionados desarrollan diferentes intervenciones de Fisioterapia mediante ejercicio terapéutico
en nifios y adolescentes con asma, con el objetivo de tratar la enfermedad. Destaca la variedad de complemen-
taciones de entrenamiento aerdbico efectuadas con otro tipo de entrenamientos, siendo la realizacion de entre-
namiento aerdbico Unicamente la técnica mas empleada. Conclusion: existe una gran diversidad en la aplicacion
del ejercicio terapéutico en los pacientes asmaticos menores de edad, encontrandose resultados beneficiosos en
muchas de las variables, y también controversia en otras variables como la funcién pulmonar o la calidad de vida.

Palabras clave: asma, ejercicio terapéutico, adolescente y nifio/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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"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.

INTRODUCCION

El asma es la enfermedad heterogénea crénica que
afecta a las vias respiratorias inferiores mas comin en la
infancia, que cursa con episodios recurrentes de hipe-
rrespuesta bronquial y obstruccion del flujo aéreo en dis-
tinto gradot.

El numero de personas que padecen asma lleva en
aumento en la mayor parte del mundo desde la década
de 1950, sobre todo en paises con una répida urbani-
zacion®, afectando a alrededor de 300 millones de
personas®. En los paises occidentales sufren asma
entre el 8,3 y el 12,3 % de los nifios, presentando sin-
tomas antes de los 6 afios el 80 % de ellos®. En Es-
pafia padecen asma el 7,33 % de los nifios de entre 5
y 9 afios, asi como el 7,99 % de los nifios de entre 10
y 15 afios.

El asma es una enfermedad multifactorial, en la que
un Unico factor por si solo no conlleva su existencia. Se
dividen en factores dependientes del huésped; como la
predisposicion genética, la obesidad o el sexo, dado que
en la infancia los nifios son mas susceptibles a padecer
asma que las nifias; y en factores ambientales como los
alérgenos, el modo de parto, la exposicidn prenatal y
postnatal al tabaco, la contaminacion ambiental y do-
méstica, el clima, la dieta y las infecciones"9).

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

sibilancias con esfuerzos moderados y sintomas noctur-
nos menos de 2 dias por semana; y el asma persistente
grave, en la que los episodios son frecuentes, se pre-
sentan sibilancias con esfuerzos minimos y sintomas
nocturnos mas de 2 dias a la semana.

En funcion de la etiologia, podemos diferenciar el
asma alérgica, que podria darse a cualquier edad, impli-
cando una relacién temporal entre la exposicion al alér-
geno y la aparicion de los sintomas y, representando
ademas, el 80 % de los casos de asma persistente; el
asma no alérgica, que no se asocia a ningun 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 frios
y secos, pudiendo ser persistente o intermitente®.

Los nifios y adolescentes que padecen asma son
menos activos fisicamente que los nifios y adolescentes
no asmaticos” debido a que tienden a realizar menos
actividad fisica o a realizar ejercicios aerdbicos de menor
intensidad®. Ademas, es de destacar que nifios y ado-
lescentes, tanto asmaticos como no asmaticos, realizan
una actividad fisica insuficiente™, lo que conlleva con-
secuencias negativas para la salud, asi como mayores
dificultades en relacién con el asma®.

El tratamiento del asma puede ser farmacolégico,
mediante la inhalacién de medicamentos; o no farmaco-
ldgico, que incluye la educacion y orientacion a los pa-
cientes, asi como técnicas de Fisioterapia®, entre las
que se destaca el ejercicio terapéutico a través de ejer-
cicios respiratorios, el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria y el entrenamiento aerdbico, encontrandose
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mayores beneficios con este Gltimo®-'®, un control cli-
nico méas duradero y una mayor reduccion del uso de la
medicacion('?. El objetivo comUn 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 funcion
pulmonar dptima con la minima cantidad de sintomas po-
sible®.

El objetivo de este trabajo es analizar la bibliografia
cientifica de los Ultimos 10 afios, para conocer cuales
son los efectos del ejercicio terapéutico en pacientes con
asma menores de 18 afios.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién de este trabajo se llevd a cabo
una revision de la literatura cientifica bajo las directrices
marcadas por la declaracion PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses)"""®), La busqueda bibliografica se realizo durante el
mes de enero del afio 2022 y fue llevada a cabo por 2 in-
vestigadores independientes y los resultados se compa-
raron al finalizar.

Se consideraron como criterios de inclusion la publi-
cacion de los estudios en los ultimos 10 afios, con un di-
sefio de Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA), publicados

Base de datos

FULER Therapy’[Mesh]

PEDro

CINAHL
Medline

Scopus

Web Of Science
LILACS

asthma AND exercise therapy

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

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

(TITLE-ABS-KEY (asthma) AND TITLE-ABS-KEY (exercise AND therapy))
(ALL=(asthma )) AND ALL=(exercise therapy)
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eninglés o espafiol y en los que los pacientes fueran me-
nores de 18 afos.

El objetivo de esta revision responde a la pregunta
PICO")., La poblacion corresponde a pacientes meno-
res de 18 afios que padecen asma, la intervencion a la
aplicacion 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 disefiar las ecuaciones de
busqueda 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
busqueda para cada base de datos.

Tras realizar la busqueda en las bases de datos ya ci-
tadas, se llevo a cabo una seleccion de los resultados
en funcién de los criterios de inclusion y exclusion, de
manera automatica en las bases de datos que permitie-
ran afiadir los filtros correspondientes, y de manera ma-
nual en las que no lo permitieran. Después de realizar
esta seleccion se procedio a realizar una busqueda in-
versa en los propios articulos®@.

La calidad metodoldgica de los estudios finalmente
seleccionados se evalu6 mediante la escala PEDro, que
permite clasificar los estudios en funcién de 11 caracte-

Ecuacion de busqueda
(( “Asthma/rehabilitation”’[Mesh] OR “Asthma/therapy’[Mesh] )) AND “Exercise

asthma [Words] and exercise therapy [Words]

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

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



Gonzalez-Gonzalez Y
Da Cufa-Carrera |

Suarez-Pazos E
Justo-Cousifio LA
Alonso-Calvete A

risticas. Por cada respuesta «Si» se suma un punto, con
un méximo de 10, ya que el primer item no se tiene en
cuenta para la puntuacién. Se clasifican los estudios en
pobres si obtienen una puntuacion menor a 4, regulares
si la puntuacion es de 4 o 5, buenos si reciben entre 6 y
8 puntos, y excelentes si obtienen 9 0 10 puntos®?.

También fueron considerados los posibles riesgos de
sesgo descritos por The Cochrane Collaboration, donde
se evalla cada uno de los apartados segun si presen-
tan un riesgo alto, bajo o desconocido®®23),

Tanto la calidad metodoldgica 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 busqueda se muestra en el diagrama
de flujo en la figura 1. Después de llevar a cabo la bus-
queda y aplicar los criterios de inclusidn y exclusidn, em-
pleandose al inicio de la busqueda los filtros automaticos,
y después de forma manual donde las bases de datos
no permitian establecer los filtros. Se seleccionaron 8 ar-
ticulos validos®-%" para llevar a cabo el andlisis.

En la tabla 2 se encuentran las caracteristicas de los
estudios sobre el tamafio de la muestra, edad de los par-
ticipantes, abandonos y criterios de inclusién y exclusion.

La edad minima para participar se propuso en el es-
tudio de Zhang y Yang®, con 4 afios, mientras que la
edad maxima se fij6 en 17 afios? %), La edad promedio
de todos los participantes oscila entre los 7 y los 13 afios.

En cuanto al tamafio de la muestra, el minimo es de
27 participantes® ), y el maximo lo marca el estudio de
Winny cols.?¥ en 616. La mitad de los articulos tienen un
numero superior a 50 participantes(:26.27:30),

En cuanto a los abandonos, a excepcion del estudio
de Onury cols.®, todos ellos sufren pérdidas, desde el
95,9 % en ciertas variables del estudio de Winn y cols.®
en un grupo control, hasta en la investigacion de Elnag-
gary cols.®), que suponen el 10 %.

Los participantes padecen en su mayoria asma mo-
derada®-?), aunque también los hay con asma leve'® %)
y grave® 2 En los casos de Latorre-Roman y cols.®% y
de Onur y cols.®" no se especifica. Los criterios de ex-
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clusion mas comunes son sufrir alguna enfermedad o
trastorno pulmonar®?-%-2.%0)  cardiaco®-*% o musculo-
esquelético® 225,30 sequidos de emplear corticoeste-
roides sistémicos® %)y haber sufrido un ataque de asma
inducido por el ejercicio? 2,

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de las in-
tervenciones; cuanto tiempo duran, qué intervencion se
lleva a cabo, cuando se realizan las evaluaciones, qué
variables se evaltan y los resultados significativamente
estadisticos que se encontraron.

En cuanto al tiempo de intervencién, lo mas comun
es que se prolongue hasta 8 semanas® % 3 aunque
también encontramos intervenciones que van hasta las
12 semanas?* e incluso hasta las 24 semanas®. Exis-
ten también 2 intervenciones en las que el tiempo esta-
blecido es menor: 6 semanas® ).

Las intervenciones realizadas en los grupos control
son dispares; realizan actividades de la vida diaria® o si-
guen su rutina habitual®), realizan un programa tradi-
cional de rehabilitacién pulmonar®®), siguen orientaciones
clinicas®), reciben un medicamento®’ o llevan a cabo
entrenamiento en cinta®. Latorre-Roman y cols.®? y
Onur y cols.®) no especifican qué actividad realiza el
grupo control. Por otro lado, en cuanto a las intervencio-
nes realizadas por los grupos experimentales, o méas
comUn fue realizar ejercicio aerobico Unicamente( 28.29),
o combinarlo, ya sea un entrenamiento aerobico incre-
mental combinado con un programa tradicional de reha-
bilitacién pulmonar®), combinado con ejercicio de resis-
tencial®®, combinado con un medicamento®” 39, o con
gjercicio anaerobico y de fuerza®,

Las evaluaciones se realizan al inicio de la interven-
cion y al final de la misma en todos los casos y, ademas,
en el estudio de Winn y cols.® se realiza una evalua-
cion a mitad de la intervencion y 12 semanas después de
acabarla, asi como en el caso de Zhang y Yang®” se rea-
liza una evaluacion 2 semanas después de terminar la in-
tervencion.

Las variables medidas mas repetidas fueron la valora-
cion de la funcion pulmonar mediante los valores espiro-
métricos, volumen espirado forzado en el primer segun-
do (FEV1)@- 253, capacidad vital forzada (FVC)@24 2931,
FEV1/FVC®?%2%-29 flujo espiratorio forzado entre el 25 y
el 75 %(FEF25-75%)®), pico de flujo espiratorio (PEF)2%0
y volumen espirado forzado a los 6 segundos (FEV6)®0,
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Identificacion de estudios en bases de datos y registros

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 eliminados por duplicados: n=23
Registros examinados: n=1.769
— Registros excluidos: n=1.741
Registros recuperados para su lectura a texto completo: n=28
Registros excluidos: n=19
| Laedad de los participantes no corresponde. n = 13
El objetivo del estudio no corresponde: n = 6

Registros evaluados para su elegibilidad: n=7
1
Identificacion de estudios via otros métodos
|

Registros identificados mediante busqueda por citaciones: n = 147
— Reqgistros excluidos por titulo y resumen: n=283
Registros recuperados para su lectura a texto completo: n =64
— 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 evaluados para su elegibilidad: n=1
I
Estudios incluidos en la revision, total: n=8

FIGURA 1. Diagrama de flujo.
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Estudios Caracteristicas de los articulos

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

Elnaggar Muestra. n = 27. GC: 14, GE: 13.

y cols.® Edad. 13,0 £ 2,8
Pérdidas. GC: 1, GE: 2.
Criterios de inclusion. Tener entre 8 y 16 afios. Presentar asma moderada. Tener un
IMC entre 30,0 y 34'9. Haber recibido tratamiento médico por parte de un neumélogo. Ser
clinicamente estables durante al menos 1 mes antes de la inscripcion.
Criterios de exclusion. Participacion actual en un programa de ejercicio moderado o vi-
goroso. Exacerbacion de sintomas que requieran el uso de corticoesteroides sistémicos.
Presencia de otras enfermedades pulmonares crénicas que presenten mayor morbilidad
que el asma. Presencia de comorbilidades cardiovasculares 0 musculoesqueléticas que
deterioren la capacidad de los nifios de participar en un programa de ejercicio.

Sanz-Santiago  Muestra. n = 53. GC: 28, GE: 25.

y cols.®) Edad. 11,5+2,6
Pérdidas. GC: 7, GE: 10.
Criterios de inclusion. Tener entre 7 y 17 afios. Presentar asma leve o moderada, con
una evolucion de al menos 6 meses. Presentar sintomas asociados al ejercicio.
Criterios de exclusion. Aumento del uso de la medicacion basal o el uso irregular de la
medicacion. Sufrir una exacerbacion respiratoria que requiera el uso de corticoides sis-
témicos en los Ultimos 3 meses o sufrir una crisis leve en el Gltimo mes. Presentar pro-
blemas en el aparato locomotor que interfieran en el protocolo de intervencién o
evaluacion. La presencia de otra enfermedad respiratoria o cardiaca crénicas que cau-
sen sintomas durante el ejercicio.

Zhangy Muestra. n = 72. GC: 36, GE: 36.

Yang.®" Edad. 7,0 + 2,6 afios
Pérdidas. GC: 7, GE: 4.
Criterios de inclusion. Tener entre 4 y 12 afios. Presentar asma leve.
Criterios de exclusion. Presentar antecedentes de asma inducida por el ejercicio. Re-
cibir medicacién para controlar el asma un mes antes de empezar el estudio o durante
el mismo. La presencia de otras enfermedades graves (cancer, insuficiencia cardiaca e
infecciones respiratorias).
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Estudios Caracteristicas de los articulos
Gomes Muestra. n = 36. GC: 16, GE: 20.
y cols.?®) Edad. 7,8 + 1,8 afios.

Pérdidas. GC: 3, GE: 7.

Gonzalez-Gonzalez Y
Da Cuiia-Carrera |

Criterios de inclusion. Presentar un diagndstico de asma moderada o grave segun las
guias de la Iniciativa Global para el Asma. Tener tratamiento médico durante al menos 2
meses antes del estudio. Tener estabilidad clinica, sin exacerbaciones ni cambios en la
medicacion, durante los 30 dias previos al inicio del estudio. No haber participado en

ningun programa regular de entrenamiento fisico.

Criterios de exclusion. Presentar infeccion respiratoria en los 2 meses previos o una
infeccién con fiebre en las 3 semanas previas. Ser incapaz de realizar cualquier prueba.

Sufrir enfermedades cardiacas.

Andrade Muestra. n = 27. GC: 17, GE: 10.
y cols.® Edad. 11,5 + 1,2 afios.
Pérdidas. GC: 4, GE: 2.

Criterios de inclusion. Tener entre 6 y 17 afios. Presentar asma moderada persistente,
controlada por una baja 0 moderada dosis de corticoesteroides inhalados durante al
menos 6 meses. Presentar un FEV1 por debajo del 80 % del esperado. La ausencia de
cualquier exacerbacion o cambio de medicacion en los 30 dias previos antes de co-

menzar el estudio.

Criterios de exclusion. Sufrir una enfermedad o trastorno cardiovascular, pulmonar o
musculoesquelético que dificultara la evaluacion o en la realizacion de actividad fisica.

Latorre-Roman  Muestra. n 105. GC:47, GE: 58.
y cols.0 Edad.115, + 1,4 afos.
Pérdidas. GC: 12, GE: 10.

Criterios de inclusién. Presentar el diagndstico del grado y severidad del asma en fun-
cion 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 medicacion. Criterios de exclusion. Sufrir otras enfermedades cardiopulmonares o

discapacidades musculoesqueléticas y mentales.

Onury cols.®”  Muestra. n = 43. GC: 13; GE1: 15; GE2: 15.
Edad. 10,1 £ 2,3 afios.
Pérdidas. No hay.

Criterios de inclusion. Tener entre 8 y 13 afios. No recibir medicacion ni tener sintomas
de infeccidn del tracto respiratorio inferior o superior o la exacerbacion del asma durante

las 4 semanas previas al estudio.

Criterios de exclusion. Realizar ejercicio de manera regular o pertenecer a un equipo
deportivo. Ser pacientes inmunodeprimidos, con antecedentes de inflamacion crénica o

trastornos reumatol6gicos y con trastornos autoinmunes.
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: Indice de Masa Corporal.
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Estudios Intervenciones y resultados

Winn 'y cols.® Duracion. 24 semanas.
Intervencion. 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 duracion de entre 10
y 30” a una FC mayor al 90 % de la FCméx, con una relacién 1:1 de trabajo y descanso.
Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencion. Mitad de la intervencion. Final de la interven-
cion. Tras 12 semanas finalizada la intervencion.
Variables. Funcion 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 Inflamacién pulmonar:
FeNO. Capacidad funcional: Twenty-meter shuttle run y pico de VO,.
Resultados. Tras 12 semanas: GCa: 1 del umbral de intercambio de gases. GCsa: 1 del umbral
de intercambio de gases. GEa: 1 del pico de VO,, el umbral de intercambio de gases y la ga-
nancia en S2'y ST. GEsa: 1 del pico de VO, y el umbral de intercambio de gases.

Elnaggar Duracion. 8 semanas.

y cols.® Intervencion. GC: programa tradicional de rehabilitacion pulmonar 3 veces por semana; control
de la respiracion diafragmatica, respiracion con labios fruncidos, realizacion de apneas al final
de la fase inspiratoria y de la fase espiratoria, entrenamiento de la musculatura ventilatoria, te-
rapia manual de liberacidn y bombeo linfatico diafragmético y torécico, ejercicios de relajacion y
técnicas de orientacion postural. GE: programa tradicional que realiza el GC, y entrenamiento ae-
rébico incremental en cinta 3 veces por semana. Realiza calentamiento, entrenamiento y en-
friamiento. La parte de entrenamiento comienza con 15’ al 45 % de FCméax durante la primera
semana, y aumenta de forma gradual hasta la 8% semana con 60’ al 80 %.

Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencién. Final de la intervencion.

Variables. Mediadores inflamatorios: nivel de proteina C-reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP)
y concentracién en plasma de interleukin-6 (IL-6). indices cardiorrespiratorios: ETT: pico de Vo,
VIE, FCmax, recuperacion de la frecuencia cardiaca 1 minuto después del ejercicio y O,P. Ca-
pacidad funcional: 6MWT, disnea y fatiga.

Resultados. GC: | los niveles de hs-CRP, 1 el pico de VO,, el O,P, la distancia recorrida en
B6MWT, | la disnea y la fatiga percibidas. GE: | los niveles de hs-CRP, mas que en GC, | los ni-
veles de IL-6, 1 el pico de VO,, el O,P, la VIE, la FCmax, la FC un minuto después de realizar
gjercicio y la distancia recorrida en 6MWT, | la disnea y la fatiga percibidas.

Sanz-Santiago  Duracién. 12 semanas.

cols.® Intervencion. GC: orientaciones clinicas. GE: entrenamiento aerobico y de resistencia 3 sesio-
nes semanales. 10’ de calentamiento en cicloergémetro y 20-40’ de entrenamiento aerdbico en
cicloergémetro. Después, 3 circuitos de ejercicios de resistencia, 12-15 repeticiones sin des-
canso entre los ejercicios. La carga se increment6 de forma gradual desde el 40 % del 5RM ini-
cial hasta el 60% del 5RM final
Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencion. Final de la intervencion.
Variables. Funcion pulmonar: FEV1, FEV1/FVC, FEF 25-75 %. Control del asma: ACT. Cali-
dad de vida: PAQLQ. Broncoaspiracion inducida por el ejercicio: prueba de estimulacion bronquial
en cinta de correr con carga incremental. Prueba de esfuerzo cardiorrespiratorio: prueba ma-
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.
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Intervenciones y resultados

Resultados. GE: 1 el equivalente ventilatorio para el consumo de O,, el pico de Voz, el tiempo
de prueba y la fuerza relativa en press de pierna, curl de isquiotibiales, remo alto y bajo y ex-
tension de pierna para cuadriceps.

Duracion. 6 semanas.

Intervencion. GC: dosis de 4 mg de montelukast diaria. GE: dosis de 4 mg de montelukast dia-
ria y 3 sesiones semanales de ejercicio aerobico de 40’ de duracion.

Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencion. Final de la intervencion. Tras 2 semanas fi-
nalizada la intervencion.

Variables. Funcién pulmonar: FEV1, FEV1/FVC. Calidad de vida: PADQLQ. Sintomas clinicos:
puntuacién de evaluacion clinica.

Resultados. GE: | los sintomas clinicos y 1 la calidad de vida al final de la intervencion y a las
2 semanas tras la intervencion.

Duracion. 8 semanas.

Intervencion. GC: entrenamiento aerdbico en cinta 2 sesiones semanales; 5’ de calentamiento
a 2km/h, 30’ de entrenamiento al 70% de esfuerzo méaximo determinado en la prueba de maximo
esfuerzo y 5’ de enfriamiento. GE: entrenamiento aerdbico 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 valoracion. Inicio de la intervencion. Final de la intervencion.

Variables. Funcién pulmonar: FEV1y FEV1/FVC. Control del asma: ACQ. Inflamacién pulmonar:
FeNO. Capacidad de ejercicio: VO,, presion sanguinea y saturacion de O, periférico, sensacion
de falta de aire durante el ejercicio y el descanso. Gasto energeético: METs.

Resultados. GC: mejora el control del asma, 1 duracién, velocidad y distancia en las pruebas y
del doble producto. GE: mejora el control del asma, | del FeNO, 1 el gasto energético maximo,
el gasto metabdlico total, el porcentaje de FCmax prevista alcanzada durante el tratamiento, la
duracion, la velocidad y la distancia en las pruebas, y del doble producto.

Duracion. 6 semanas.

Intervencion. GC: rutina habitual de actividad fisica. GE: entrenamiento aerébico 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 FCMax las primeras 2 semanas y 30’ el resto, y 5’ de
enfriamiento al 40 a 50 % de su FC.

Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencién. Final de la intervencion.

Variables. Funcién pulmonar: FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF. Calidad de vida: PAQLQ. Mediado-
res inflamatorios: citocinas plasmaticas Th1/Th2/Th17 (IL-2, I-4, IL-6, IL10, IFN, TNF, IL-17A). Ca-
pacidad funcional: 6MWT. Fuerza muscular respiratoria: PIM y PEM. Aparicién de sintomas y
uso de cualquier medicamento: Diario adaptado por Mendes y cols.

Resultados. GE: 1 el PEF, la fuerza muscular respiratoria (PIM y PEM), la distancia recorrida en
el 6BMWT, la calidad de vida, el niumero de dias sin asma, y | la sensacion de disnea comparado
con GC.
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Estudios Intervenciones y resultados

Duracion. 12 semanas.

Intervencion. GC: Sin especificar. GE: 3 sesiones semanales; 10’ de calentamiento, 40’ de ejer-
cicio aerdbico, anaerébico y de fuerza y 10’ de enfriamiento con equilibrio, coordinacion y esti-
ramientos

Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencion. Final de la intervencion.

Variables. Funcion pulmonar: FEV1, FEV6 y PEF. Calidad de vida relacionada con el asma:
PAQLQ. Fuerza de la pierna: CMJ. Resistencia aerébica: 6MWT. Esfuerzo percibido: Escala de
Borg. Flexibilidad: Sit and Reach test.

Resultados. GC: 1 la disnea. GE: | el esfuerzo percibido y la disnea, 1 la calidad de vida y la
funcién pulmonar. Intergrupo: mejora GE en peso, IMC, % de grasa, fuerza de agarre, flexibili-
dad, fuerza de piernas, distancia en 6MWT y FCmedia.

Latorre-Roman
y cols.0

Duracion. 8 semanas.

Intervencion. GC: Sin especificar. GE1: 250 gr/dia de fluticasona y actividades de la vida dia-
ria. GE2: 250 gr/dia de fluticasona y 2 sesiones semanales 60’ de ejercicio aerdbico en bicicleta;
15’ de calentamiento y 45’ de entrenamiento al 80 % de la FCsubmax.

Tiempos de valoracion. Inicio de la intervencion. Final de la intervencion.

Variables. Funcion pulmonar; FEV1y FVC. Marcadores de estrés oxidativo: MDAy NO total. Es-
tado antioxidante: GSH-Px y SOD.

Resultados. GE1: | los niveles de MDAy NO, 1 los niveles GSH-Px, la actividad enzimatica
SOD. GE2: | los niveles de MDAy NO, 1 los niveles GSH-Px, la actividad enzimatica SOD y la
funcién pulmonar.

Onury cols.®Y

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 Cardiaca, FCmax: Frecuencia Cardiaca Maxima,

FCsubmax: Frecuencia Cardia Submaxima, FEF25-75: Flujo Espiratorio Forzado medido entre el 25 % y el 75 % de la espiracion forzada,
FeNO: Fraccion exhalada de Oxido Nitrico, FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo,

FEV1/FVC: Relacion 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 enzimaticas de glutation peroxidasa, MDA: Malondialdehido,

METs: Equivalentes Metabdlicos, NO: Oxido Nitrico, O,P: Pulso de O,, 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: Presion Espiratoria Maxima, PIM: Presion Inspiratoria Méxima, SOD: Superoxido Dismutasa,
VIE: Ventilacion por minuto.

La calidad de vida mediante la Pediatric Asthma Quality
of Life Questionnaire (PAQLQ)2:2.30) |3 Pediatric Qua-
lity of Life Inventory (PedsQL)®?* y la Pediatric Allergic
Desease Quality of Life Questionnaire (PADQLQ)®"; el
control del asma mediante la Asthma Control Questio-
naire (ACQ)?~2'y el Asthma Control Test (ACT)@; |a
capacidad funcional mediante el pico de VO,*2y el 6-
Minute Walk Test (BMWT)2:2%:30: asi como la inflama-

cion pulmonar, medida en la fraccion exhalada de 6xido
nitrico (FeNO)@ 2, el nivel de proteina C-reactiva de alta
sensibilidad (hs-CRP), la concentracién en plasma de In-
terlukin-6 (IL-6)@ y las citocinas plasmaticas Th1/
Th2/Th17 (IL-2, I-4, IL-6, IL10, IFN, TNF, IL-17A)@)
Cabe destacar el estudio de Andrade y cols.®), que
valora la fuerza muscular respiratoria mediante la pre-
sion inspiratoria maxima (PIM) y la presidn espiratoria
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TABLA 4. Calidad metodoldgica de los articulos.

Estudios Dt D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 TOTAL
Winn'y cols.? 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 6
Elnaggar y cols.? 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
Sanz-Santiago y cols.(%) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
Zhang y Yang®" 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Gomes Y cols.?®) 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 7
Andrade y cols.® 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
Latorre-Roman y cols.® 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Onury cols.®" 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

D1: Los criterios de eleccién fueron especificados; D2: Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos); D3: La asignacion fue oculta; D4: Los gru-
pos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas 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 mas 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-
tencion de tratar”; D10: Los resultados de comparaciones estadisticas 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.

TABLA 5. Riesgo de sesgo segun Cochrane.

Riesgo de sesgo

Seleccion  Seleccion  Realizacion  Deteccion Desgaste Reporte
Articulos (Generacion (Ocultamiento  (Ciegode  (Ciegodelos  (Datosde  (Notificacion
de la secuencia dela participantes  evaluadores  resultados selectiva de
aleatoria) asignacion)  y personal) del resultado) incompletos) resultados)
Winn y cols.®

Elnaggar y cols.?
Sanz-Santiago y cols.(%)
Zhang y Yang®"
Gomes y cols.®
Andrade y cols.®)
Latome-Roméan y cols. ¥

Onur y cols.®"

Verde: Bajo riesgo de sesgo, Amarillo: Riesgo de sesgo desconocido, Rojo: Alto riesgo de sesgo.
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méxima (PEM), y Onur y cols.®", que valoraron los mar-
cadores de estrés oxidativo mediante el malondialde-
hido (MDA) y el oxido nitrico (NO) total, asi como el
estado antioxidante con las actividades enzimaticas del
glutation peroxidasa (GSH-Px) y la superdxido dismu-
tasa (SOD).

En la tabla 4, se muestra la calidad metodoldgica de
los ECAS seleccionados, asi como las puntuaciones to-
tales y para cada item en la Escala PEDro. Destacamos
que 6 de los 8 articulos®-?% presentan una puntuacion
buena y los 2 restantes®® *) muestran una puntuacion
regular, segun la clasificacion establecida. La mayor pun-
tuacion la registra el estudio de Zhang y Yang®", con 8
puntos, mientras que la menor la registran con 5 puntos
las investigaciones de Latorre-Roman y cols.% y de
Onury cols.®".

En la tabla 5 puede verse la evaluacion del riesgo de
sesgo para cada uno de los articulos. En el anélisis de
sesgo de seleccion, el 87,5 % de los articulos?~3 pre-
sentan bajo riesgo de sesgo en la generacion de la se-
cuencia aleatoria, mientras que el 62,5 %> presenta
bajo riesgo de sesgo en el ocultamiento de la asignacion
y el 37,5 % restante® % 3 presenta un alto riesgo de
sesgo; en cuanto al de realizacion, el 87,5 % de los articu-
los®2.283Y presentan un riesgo de sesgo desconocido
en el cegamiento de participantes y personal; en cuanto
al sesgo de deteccion, el 87,5 %223 presentan un
riesgo de sesgo desconocido en el cegamiento de los eva-
luadores del resultado y, el 87,5 % de los articulos-,
presentan un bajo riesgo de sesgo en cuanto al sesgo
de desgaste y al de reporte, donde se evalua la falta de
resultados y su notificacion selectiva®-3".

DISCUSION

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

En esta revision se han encontrado mejoras en la fun-
cion pulmonar de nifios asmaticos, obteniéndose mejo-
rias en 3 estudios®-%" y resultados no concluyentes en
los deméas-29),

Dentro de la funcién pulmonar, la PEF obtiene mejo-

poey [

o o

Efectos del ejercicio terapéutico en pacientes ‘

y

asmaticos menores de edad.
Una revision sistematica

ras en los estudios en los que se lleva a cabo una inter-
vencion de entrenamiento aerébico®, y entrenamiento
aerobico, anaerdbico y de fuerza®. Con respecto a los
valores de FEV1, FVCy FEV1/FVC encontramos resul-
tados contradictorios, siendo resultados estadistica-
mente significativos en 2 estudios®3Y, pero sin ninguna
variacion en otros® 2629 Esto podria deberse a que no
se realiza una combinacion de entrenamiento aerdbico
con otro tipo de entrenamiento® % 2 o farmaco®, a
diferencia de los estudios que consiguen mejoras en
este aspecto® 3", administrando fluticasona, un corti-
coesteroide que actlia reduciendo la inflamacion pul-
monar®233),

En 2021, Zhang y cols.® realizaron un metaandlisis
en el que estudiaron el efecto de la Fisioterapia mediante
el entrenamiento fisico en la funcién pulmonar en nifios
con asma, habiéndose encontrado que el entrenamiento
fisico 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
mejoria en la FVC®Y, en el FEV1#%.30y en la PEF@30),
asi como estudios en los cuales no se observa ninguna
variacion ni en la FVC®? 29 ni en el FEV/1(24:26.28,29.34),

Tres de los articulos®-2%) estudian la aptitud cardio-
rrespiratoria, tomando como referencia el pico de VO,,
observandose mejoria 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
deberia mantenerse®®.

Los nifios y adolescentes asmaticos presentan una
calidad de vida inferior en comparacion con las perso-
nas que no sufren asma®® y, realizar ejercicios respira-
torios o ejercicio terapéutico, permite conseguir mejorias
en variables de calidad de vida, control clinico del asma
o dias libres de asma® '* *-9)(tabla 3).

Por un lado, la calidad de vida fue evaluada en di-
versos estudios® % 2. %) empleando todos ellos la es-
cala PAQLQ, a excepcion de Zhang y Yang®), 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 estadisticamente significativos®”- 2% %9, mientras
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que en otros no existen variaciones- % al terminar la in-
tervencion, lo que podria deberse a que durante los en-
trenamientos no se llegara a la intensidad adecuada® %),
En el caso de los estudios que consiguen mejoras, en
ambos se trata de intervenciones que complementan el
entrenamiento aerdbico; en el caso de Zhang y Yang®")
se hace con el farmaco montelukast, empleado para ali-
viar la sintomatologia del asma®”, dando asi una posible
explicacion a la mejoria referida en ambos grupos y no
s6lo en el que combina los tratamientos, mientras que
Latorre — Roman y cols.®% complementan el entrena-
miento aerébico con entrenamiento anaerdébico y de
fuerza. Sanz — Santiago y cols.? también complemen-
tan el ejercicio aerdbico, en este caso con ejercicio de
resistencia, y la duracion de la intervencion es de 12 se-
manas, al igual que la de Latorre — Roman y cols.®, aun-
que no se observan resultados positivos. En el estudio de
Winn y cols.?, en la evaluacién realizada al finalizar la
intervencion no se reflejan mejoras sobre la calidad de
vida, mientras que en la evaluacion realizada 12 sema-
nas después las hay, lo que podria deberse a factores
externos como un cambio de habitos o por el crecimiento
y desarrollo, y no por la intervencion. No se observa una
relacion entre el tipo de asma y la consecucion de los re-
sultados, pues se observan resultados positivos en en-
sayos que estudian pacientes con asma leve” y mode-
rada®), asi como tampoco se obtienen variaciones en
pacientes con asma leve: %) moderada® 2 y grave®.
Por otro lado, 3 estudios® %28 evaltan el control cli-
nico del asma, obteniendo resultados no significativos
para esta variable en 2 estudios® ) y resultados positi-
vos, en un tercero?. Por un lado, en el caso de Gomes
y cols.® mejoran ambos grupos, que realizan Unica-
mente entrenamiento aerdbico, uno en cinta y otro me-
diante videojuegos, lo que difiere del estudio de Winn'y
cols.®, donde el grupo de intervencion también realiza
Unicamente entrenamiento aerébico 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.® se lleva a cabo una combinacion de
entrenamiento aerdbico y ejercicio de fuerza, pero sin
obtenerse resultados. El tipo de asma parece no tener
la relevancia necesaria para conseguir 0 no un mejor
control clinico, puesto que los estudios presentan pa-
cientes con asma moderada® %28) y grave?+29),
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En cuanto al componente inflamatorio, es un aspecto
que se valora en 4 de los estudios®:2528.29 En 2 de los
estudios?® % se evallia el FeNO, mientras que los otros
dos evallan la hs-CRP y la IL-6®), y las citocinas plas-
maticas®. Se han obtenido resultados positivos en 2 de
los estudios®?> 2, mientras que en los otros 2?29 no se
han encontrado variaciones, lo cual podria deberse a que
no alcanzan la intensidad adecuada durante el entrena-
miento® #), o que la intervencion no fue lo suficiente-
mente larga para conseguir resultados significativos®.
En el estudio de Elnaggar y cols.?® se observan resulta-
dos positivos en un parametro evaluado en el grupo que
realiza el programa de rehabilitacién pulmonar, mientras
que en el que realiza también el protocolo de entrena-
miento aerdbico incremental se encuentran mejoras en
ambos parametros, o que potencia la hipétesis de que la
combinacion de entrenamientos podria conseguir mayo-
res resultados®®,

Los tratamientos actuales para el asma presentan
una parte farmacologica importante mediante la admi-
nistracién de glucocorticoides, antihistaminicos, ago-
nistas b2 y antagonistas de los receptores de
leucotrienos que presentan efectos adversos para los
nifios y adolescentes asmaticos®-*%. En esta revision,
2 de los estudios?” " presentan un grupo que Unica-
mente toma medicacion, comparandolos con grupos
que realizan ademas entrenamiento aerdbico, obte-
niendo resultados contrapuestos en cuanto a la funcion
pulmonar.

La disnea se trata de una percepcion subjetiva de
cada paciente, por lo que no existe ninguna prueba o es-
cala que muestre el perjuicio producido. Una guia in-
ternacional sobre el manejo fisioterapéutico aconseja la
realizacion de entrenamiento fisico con el objetivo de dis-
minuir la disnea, mejorar la calidad de vida y la resisten-
cia cardiorrespiratoria, entre otros*9).

Este aspecto se valora en 3 de los estudios® 230,
obteniéndose resultados estadisticamente significativos
en todos ellos. Ademas, en uno de ellos? también se
obtiene una disminucion significativa en el grupo control,
mientras que en otro® aumenta significativamente, lo
que podria explicarse debido a que en el primero® el
grupo control realiza un programa de rehabilitacion pul-
monar.

En esta revision encontramos diferentes formas de
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aplicar ejercicio terapéutico. En 3 de los estudios® 2 2)
la intervencion se trata Unicamente de entrenamiento ae-
rébico, en otros 31?5230, se complementa el entrena-
miento aerébico con otros ejercicios, y en 2¢3Y en los
que se complementa con medicacion.

Los estudios que complementan los distintos tipos de
gjercicio consiguen mejores resultados, puesto que en 2
de los estudios®? 9 se obtienen mejoras en todas las va-
riables medidas, lo que podria deberse a que la combi-
nacién de entrenamiento aerobico y ejercicios de reha-
bilitacién pulmonar®) o de entrenamiento aeroébico, anae-
rébico y de fuerza® resulta mas efectiva que combinar
entrenamiento aerdbico con entrenamiento de resisten-
cia®), ya que gracias a la combinacién 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 limitacién de esta revision sistematica, des-
tacamos la diversidad de variables evaluadas en cada
uno de los estudios para el analisis de los resultados,
asi como los diferentes tipos de ejercicio que llevan a
cabo, dificultando asi la comparacién entre si. Otro as-
pecto a considerar en cuanto a las limitaciones de la
revision, es el escaso numero de ensayos clinicos alea-
torizados controlados realizados en los ultimos afios,
en especial desde el inicio de la pandemia en el afio
2020149),

CONCLUSION

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

En futuras lineas de investigacion se deberian rea-
lizar revisiones sistematicas evaluando variables con-
cretas, asi como un tipo de ejercicio concreto, para
conocer si existe algun tipo de ejercicio mas benefi-
Cioso que otro.
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