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Resum

La possibilitat que l’activitat física pugui posar en perill la vida de l’esportista hi és, però 
no sempre es té en compte. La mort en la pràctica esportiva o el risc d’un succés que s’hi 
acosti és baix, i ambdós casos s’associen habitualment a processos d’origen cardiovascu-
lar. En aquest estudi es presenta una revisió de les malalties respiratòries i al·lèrgiques 
més freqüents —asma, anailaxi, embolisme pulmonar, pneumotòrax espontani— dignes 
d’una atenció i formació seriosa i dirigida a permetre la pràctica de l’esport amb la màxi-
ma seguretat. Es proposa encunyar el concepte de malaltia de risc vital en l’esport per 
conscienciar els especialistes a identiicar aquestes malalties, que, d’acord amb aquest 
concepte, ajudin a establir unes indicacions i guies útils als portadors d’aquestes malal-
ties enfront d’unes condicions esportives determinades, per assegurar un esport sa i sa-
ludable.
© 2014 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicat per Elsevier Espa-
ña, S.L.U. Tots els drets reservats.

Life-threatening respiratory diseases or allergies in sport

Abstract 
There is a real possibility that physical activity endangers life, due to sports practice or 
a mismanaged disease, but is not always taken into account. Deaths while practicing 
sports and risk of a fatal outcome are low, and have been associated with cardiovascular 
problems. However, diseases of other biological systems, as well as an individual 
predisposition, can lead to a high risk situation while exercising. A brief review of 
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Introducció

La pràctica d’un esport, de forma lúdica o d’alt nivell, pres-
suposa una condició i una excel·lència físiques, un estat  
de salut aliè a la malaltia, i ins i tot evitar la malaltia.  
No endebades, l’exercici continuat i programat, així com 
l’assistència que rep l’esportista, li mantenen un nivell de 
salut elevat, l’ajuden a prevenir lesions, recuperar-se mi-
llor, evitar complicacions de determinades malalties que 
poden conviure amb l’exercici d’alt nivell tècnic o ins i tot 
millorar-ne el pronòstic. Però ser esportista no exclou ser 
posseïdor d’alteracions congènites o hereditàries o patir 
malalties que, pel fet de conviure amb un bon rendiment 
esportiu, poden agreujar-se per raons pròpies de la malal-
tia, ambientals, o per l’exercici físic en unes condicions 
determinades. Malalties en ocasions de difícil diagnòstic i 
prevenció si no es disposa de dades prèvies que n’orientin 
la recerca. 

L’efecte positiu de l’exercici físic i una vida físicament 
activa han estat àmpliament documentats en les malalties 
cròniques1-2, en les respiratòries3 i, concretament, en 
l’asma4-5. El fet desafortunat que un esportista, un individu 
aparentment sa, mori de repent mentre fa esport sembla 
que qüestiona les bases de la prevenció i fa recapacitar 
respecte al domini de la malaltia. Un fet així mobilitza els 
especialistes en diagnòstic preventiu de les malalties que 
poden originar la mort en l’esport. Les paraules de Tunstall 
Pedoe són força encertades sobre aquest tema: «L’exercici 
és una activitat humana normal, o és allò que només es pot 
fer sota supervisió mèdica, una teràpia perillosa?»6.

El concepte de mort sobtada en l’esport

Com a responsables de la salut dels esportistes hem de po-
sar atenció en els factors que, si es controlen, poden evitar 
un desenllaç fatal durant l’activitat lúdica o esportiva del 
practicant. Segons un estudi de la National College Athletic 

Association (NCAA), més del 50% de les morts foren per ac-
cident, un 16% d’origen cardíac, un 14% relacionades amb 
un altre tipus de problema mèdic, i el 20% restant degut a 
problemes psicosocials o a causes desconegudes. En aquest 
sentit, la mort pot esdevenir per un accident, perquè 
s’agreuja una malaltia preexistent per l’acció directa de 
l’esforç o la pràctica especíica de l’esport o les condicions 
que n’estressen el sistema, malalt o no, o que porten el 
subjecte a un estat d’inadaptació, sense oblidar les que són 
resultat d’una acció voluntària, com l’homicidi o el suïcidi7. 

El terme mort sobtada (MS) ha estat emprat de manera 
diferent per epidemiòlegs, clínics, patòlegs o especialistes 
en medicina legal8. Des del punt de vista clínic, se sol con-
siderar com a MS la que s’esdevé per causes naturals, cosa 

que exclou accidents, enverinaments, suïcidis, etc., dins la 
primera hora d’haver-se iniciat els símptomes9. La major 
part de la literatura científica sobre l’MS en l’esport es 
refereix als esportistes de competició, tanmateix és més 
freqüent en la població general que practica esport durant 
el temps lliure, o de no alta competició10-11. De fet, sembla 
que només una fracció molt petita d’MS en els més joves 
s’esdevé durant les activitats competitives12. El sistema 
corporal responsable de la fallada pot ser divers, no obs-
tant això, la MS d’origen cardíac representa més del 90% de 
tots els casos13. Per això, popularment i fins i tot en fòrums 
científics, es considera MS únicament la cardiogènica. La 
cardiopatia isquèmica és present en més del 80% dels indi-
vidus que moren de manera sobtada, en particular després 
dels 35-40 anys. Abans d’aquesta edat és relativament 
freqüent l’associació a miocardiopatia hipertròfica, sobre-
tot en joves esportistes. La incidència actual d’MS varia 
segons els països, en funció de la prevalença d’afecció 
isquèmica de miocardi, essent més freqüent al Nord 
d’Europa i als Estats Units d’Amèrica que a la conca medi-
terrània. Segons dades de l’OMS aquesta incidència, depe-
nent de la malaltia coronària, varia en les zones industria-
litzades de 20 a 160 per 100.000 habitants per any en els 
homes entre 35 i 64 anys14.

La MS en l’esportista (MSE) és un concepte especial que en 
algunes propostes amplia l’interval d’aparició de la mort, i 
es considera MSE quan s’esdevé dins les primeres 24 h 
següents a l’esdeveniment esportiu6,15. L’objecte d’aquesta 
dilatació temporal és ampliar el marc d’acollida de tots els 
processos que condueixen a aquest desenllaç des d’una pers-
pectiva relacionada amb l’esport. De manera que, coneixent 
la relació de l’exercici amb la malaltia conductora de la 
mort es poden establir models preventius, diagnòstics o 
terapèutics, per tal d’evitar el procés (taula 1).

La prevalença d’MS en esportistes de competició s’ha 
estimat que assoleix els 0,4-2/100.000 participants per 
any16-19, mentre que en l’esportista de recreació la incidèn-
cia ofereix un marge més ampli, de 0,16-4,46/100.000 
individus11,19-21. Tal com succeeix en els no esportistes, la 
majoria són d’origen cardiovascular, i en els menors de 
35 anys s’associen a malalties cardíaques estructurals no 
sospitades22. Cal esmentar que si el registre de l’MS és 
complicat, el de l’MSE ho és encara més. En la majoria de 
casos es basa en la persecució de les dades que apareixen 
a la premsa per part de professionals conscienciats pel 
procés23, fet que sens dubte ens fa pensar que si bé hi són 
tots els que hi ha, no hi ha tots els que hi són.

L’MSE es relaciona fonamentalment amb els trastorns 
d’origen cardiovascular, i aquest aspecte s’avalua especial-
ment en l’esportista24-25, mitjançant proves complemen-
tàries com l’electrocardiografia en repòs i d’esforç, i 
l’ecocardiografia26, que recolzen una història clínica indis-

respiratory diseases and allergies is presented, with advice and a warning in order that 
the patient may practice with the highest level of safety. It is also proposed the 
introduction of the life-threatening disease concept in the ield of sports medicine is also 
proposed, with a rationalization of the concept of death in sport.
© 2014 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier 
España, S.L.U. All rights reserved.
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pensable, essencial i experimentada amb l’objectiu 
d’identificar els esportistes en risc27. Tanmateix, es reco-
neix la dificultat i les limitacions de l’examen preparticipa-
tiu per identificar els subjectes en risc de malaltia letal, 
perquè, a més, la mort durant la pràctica de l’esport pot 
ocórrer per causes no cardiovasculars, tal com s’ha dit 
anteriorment. L’exercici posa a prova altres sistemes 
d’adaptació a l’esforç, a més del sistema cardiocirculatori, 
el metabòlic, el nerviós, l’endocrí i el respiratori. Un shock 
tèrmic28, una hemorràgia cerebral29, una hemoptisi ame-
naçadora30 o un xoc anafilàctic associat a l’exercici31 poden 
ser perfectament algunes de les múltiples malalties que és 
possible que apareguin en un individu aparentment sa32-33. 

Actualment, el concepte de malaltia desconeguda, no 
diagnosticada, estat de salut excel·lent previ en relació a 
l’MS, ha quedat obsolet enfront dels avenços tecnològics 
del diagnòstic preventiu. És clar que el més important és 
que el procés d’identificació estigui en marxa, és a dir, que 
es faci el diagnòstic, es pugui fer o es vulgui fer en la mesu-
ra bàsica necessària33-35. Per això, des del punt de vista 
preventiu, és més útil començar a emprar el terme de 
malaltia o afecció de risc vital. És a dir, la que en unes 
condicions determinades pot causar un desenllaç fatal. En 
el cas de la medicina de l’activitat física i l’esport és bàsic, 
perquè l’exercici pot actuar com a desencadenant, coadju-
vant o causa fonamental. Si considerem l’afecció o malaltia 
de risc vital (MRV), podrem definir i treballar en la preven-
ció de la mort repentina o sobtada, però no inesperada.

Malaltia respiratòria de risc en l’esport 

Quan el metge especialista és consultat sobre un pacient 
respiratori que fa esport o vol iniciar-s’hi, o una activitat 
lúdica que implica esforç físic i estrès dels sistemes 
d’adaptació, té la responsabilitat de conèixer la idiosincrà-
sia del pacient, la malaltia i les interaccions d’ambdós amb 
la medicació, el nivell o intensitat de l’esforç i el mitjà en 
què evolucionarà, i al qual s’exposarà el subjecte36. Una 
història de pneumotòrax espontani37-38, determinats defec-
tes congènits pulmonars39-40, infeccions de les vies respira-
tòries baixes41-42, limitació crònica del luix aeri43, sensibilit-
zació prèvia a determinats aliments, a picades d’insectes i 
l’asma, en concret44, són les afectacions més comunes que 
cal tenir en compte. En l’àmbit de la pneumologia, la ma-
joria de malalties observades produeixen una diicultat res-
piratòria a l’exercici, que, a la pràctica, mai no posarà en 
risc la vida del pacient, donat que la intensitat de l’exercici 
està limitada per la pròpia malaltia respiratòria; també és 
cert que hi ha determinades malalties que, per les seves 
característiques, han de ser tingudes en compte, sobretot 
si, a més de l’estrès físic, hi ha un estrès ambiental al qual 
se sotmet l’organisme45-46. En principi, el pacient respirato-
ri que pot arribar a fer exercici d’alta intensitat, estructu-
rat i considerat esport, ins i tot d’alt nivell, és el que pa-
teix d’asma. Tot i que pacients amb altres malalties, degut 
a la facilitat de desplaçament i a les noves tecnologies, 
poden fer determinades activitats ofertes pels centres de 
lleure i accedir a llocs que sens dubte posaran a prova el 
seu aparell cardiorespiratori, com el tresc, el senderisme, 
l’alpinisme47, la immersió48-49 o els viatges en globus50. No 
cal recórrer a aquests casos únics i especials, que, la majo-
ria de vegades, no justiiquen realment un excés de zel, 
però sí que han de ser útils per alertar l’esportista i el pa-
cient que és convenient que segueixin els consells que 
s’indiquen i prescriuen. 

Les 3 malalties de risc vital més importants, en relació 
amb el sistema respiratori i l’al·lèrgia, són l’asma, el trom-
boembolisme pulmonar i l’anafilaxi induïda per l’exercici. 
També cal tenir en compte determinats aspectes de la 
relació amb el pneumotòrax espontani de l’esportista.

L’asma

Pateixen la malaltia asmàtica al voltant de 300 milions de 
persones al món, de les quals en moren 250.000 anualment, 
la majoria per infradiagnòstic, tractament inadequat o re-
tard de l’assistència mèdica a la crisi inal51. A Espanya 
aquesta taxa es calcula del 0,4/100.000 habitants en els 
homes i de 0,1 en les dones, d’edats de 5 a 34 anys52. Taxa 
similar a la d’altres països del mateix rang socioeconòmic 
que es manté dins el mateix rang d’edat, malgrat que la 
taxa ha baixat en l’asma de risc vital, en general53. Els in-
gressos hospitalaris per asma aguda amb risc vital, la causa 
d’agudització de la qual és l’exercici, són d’un 0,2% a Es-
panya, de 300 a 350 casos, i d’un 0,5% a Llatinoamèrica, de 
600 a 700, respecte a totes les causes54. El rang d’edat és 
ampli i no sols s’identiiquen en aquest nombre els practi-
cants d’esports, sinó tot tipus d’esforç, encara que l’esforç 
sigui la causa primària de l’exacerbació que origina l’ingrés. 

Taula 1 Aproximació a la deinició de diferents 
esdeveniments amb una inalitat comuna 

Mort sobtada: desenllaç mortal per causes naturals 
dins la primera hora després de l’inici dels símp-
tomes

Mort sobtada en l’esport: la mort sobtada que 
s’esdevé durant una activitat esportivaa

Mort sobtada en l’esportista: la mort sobtada de 
l’esportista que manté un entrenament programat, 
teòricament ben estructurat i específic. En la 
majoria de casos, tot i que no sempre, és d’origen 
cardíac. Pot tenir una malaltia subjacent que 
causa la mort sobtada, o dependre d’una idiosin-
cràsia individual que fa més susceptible a algunes 
persones, quan la pràctica de determinats esports, 
condicions ambientals o intensitats de treball 
actuen de manera simultània activant els desenca-
denants de la resposta fatal

Malaltia de risc vital en l’esport: condició patològica 
en què la pràctica d’un esport, o pel propi 
exercici, perquè es practica en condicions 
extremes, o per una exposició interna o externa, 
actua com a principal desencadenant, cofactor o 
causa essencial d’un empitjorament de la malaltia 
que pot fins i tot conduir a un desenllaç fatal

a En alguns casos, s’ha considerat com la mort durant les 24 h 
després de l’inici dels símptomes, però en l’actualitat es 
circumscriu a la primera hora. 
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De tota manera, no hi ha un registre explícit de les morts 
succeïdes durant la pràctica d’una activitat esportiva. Po-
dria semblar que és una dada de poc interès degut a 
l’escassa literatura sobre el tema, tot i que, en realitat, el 
que passa és que és extremadament complicat obtenir da-
des d’aquests decessos55.

L’exercici és inherent a tota activitat esportiva, i, d’altra 
banda, és un dels factors desencadenants de la crisi d’asma 
d’esforç. En circumstàncies favorables, per exemple, 
l’asma lleu intermitent i ben controlada, la crisi deguda a 
l’esforç és autolimitada, i és relativament fàcil establir una 
prevenció amb mesures profilàctiques i una teràpia medi-
camentosa adequada56. Tanmateix, les exacerbacions seve-
res per infeccions de les vies respiratòries altes (65% dels 
casos), l’exposició a aeroal·lergens (3,6%) o a medicaments 
(0,5%), són desencadenants que augmenten la sensibilitat 
del sistema respiratori i digestiu a l’esforç físic54, en espe-
cial en esportistes57, i condueixen la crisi d’asma cap a un 
nivell de severitat inusual. En casos en què es combinen 
diversos factors provocadors, pot ser molt difícil identificar 
el més rellevant, i l’exercici és subestimat, quan en reali-
tat és el factor determinant del desenllaç. 

La malaltia tromboembòlica pulmonar

Una malaltia cardiovascular que té com a òrgan diana el 
pulmó és la malaltia tromboembòlica pulmonar (TEP). La 
seva presència en l’esport no és inusual i pot manifestar-se 
de diverses maneres o orígens. La síndrome de descompres-
sió del bussejador58, l’embòlia pulmonar grassa postraumàti-
ca59 o les possibles embòlies pulmonars postoperatòries són 
exemples d’una MRV ben establerta que precisa una inter-
venció terapèutica immediata. No en va, la TEP es reconeix 
com la tercera malaltia cardiovascular més comuna després 
de l’infart de miocardi i els accidents cerebrovasculars, 
amb el matís que la taxa de mortalitat excedeix a la de 
l’infart de miocardi, que és molt més fàcil de detectar i 
tractar60. El diagnòstic del TEP en l’esportista és més com-
plicat quan és d’aparició subaguda o es manifesta com a 
embòlia pulmonar crònica. Sovint pot confondre’s amb al-
tres malalties respiratòries, i ins i tot, pot ser confós amb 
una crisi d’asma, cosa que retarda encara més el diagnòstic 
i el tractament, determinants per al futur esportiu i de sa-
lut del subjecte. Cal sospitar sempre un TEP, i s’ha de des-
cartar en pacients amb antecedents de trombofília genèti-
ca, o en els que experimenten una dispnea sobtada, 
sobretot si no hi ha altres signes o símptomes, i sens dubte 
si s’instaura i reverteix de forma ràpida amb l’exercici. Cal 
tenir en compte que s’ha de mantenir una alerta especíica 
en els subjectes amb trastorns de coagulació o amb una 
predisposició a la trombosi venosa profunda, amb el retorn 
venós compromès, després de viatges llargs, en estats de 
deshidratació possibles, cirurgia recent, o si mantenen un 
tractament anovulatori o, per alguna causa, prenen esteroi-
des anabolitzants61. D’altra banda, en els individus que pa-
teixen processos inlamatoris sistèmics hi ha una modulació 
del sistema de coagulació que facilita l’activació del factor 
tissular mediat per la trombina, i es redueix la resposta dels 
mecanismes anticoagulants isiològics i s’inhibeix, d’alguna 
manera, la ibrinòlisi62, cosa que facilita l’aparició d’un TEP. 

Un exemple pot ser el TEP com a manifestació extraintesti-
nal de la malaltia inlamatòria intestinal63. Tots aquests fac-
tors han de ser tinguts en compte i s’han de posar en marxa 
les mesures diagnòstiques i preventives apropiades en fun-
ció del peril de risc de cada individu. Pot ser aconsellable 
l’ús de mitges de compressió graduada i/o intervencions 
farmacològiques64. 

L’anailaxi per l’exercici

Una de les malalties al·lèrgiques que pot produir un esde-
veniment cardiorespiratori greu i, ins i tot a vegades, la  
MS durant la pràctica esportiva, és l’anailaxi induïda  
per l’exercici31,65. Es deineix l’anailaxi com una reacció 
al·lèrgica greu, d’aparició ràpida i que pot causar la mort66. 
En la majoria de casos existeix una al·lèrgia subjacent a 
determinats aliments, asimptomàtica o lleu quan l’aliment 
es consumeix en repòs, però que causa els símptomes du-
rant l’esforç físic. S’estima que el percentatge de l’anailaxi 
induïda per l’exercici és al voltant d’un 2,5 a un 5% de tots 
els casos d’anailaxi atesos en el servei d’urgència67-68. La 
síndrome més ben caracteritzada és l’anailaxi induïda per 
l’exercici depenent del blat69, tot i que en els països medi-
terranis la sensibilització a proteïnes de transferència de 
lípids (LTP) que es troba en determinada fruita, com les 
nous o alguns vegetals, també és molt prevalent70-71. Per 
tant, cal tenir en compte aquesta condició en pacients que 
es presenten amb urticària, juntament amb símptomes res-
piratoris, digestius o cardiovasculars que succeeixen durant 
l’esforç físic72.

Actualment, la mort per embòlia pulmonar, asma o anafi-
laxi, no es considera una causa d’MS, tot i que es pot desen-
volupar de sobte i de manera inesperada. Sembla clar que 
avui les morts per atacs d’asma durant l’exercici no poden 
ser avaluades acuradament, i els cofactors com l’al·lèrgia als 
aliments, les infeccions, l’exposició a al·lergens inhalants, 
medicaments concomitants o fins i tot la resposta al·lèrgica 
a la picada d’himenòpters poden ser subestimats. De tota 
manera, la malaltia subjacent pot ser ben coneguda pel 
pacient i el seu metge, per la qual cosa sempre és possible 
establir alguna mesura preventiva adequada. 

Un primer pas en els pacients asmàtics és avaluar el risc 
d’exacerbació aguda. L’hospitalització prèvia, la falta de 
tractament i l’obesitat són factors de risc coneguts d’una 
exacerbació73. La mort per asma ha estat associada amb el 
nombre i gravetat de les aguditzacions prèvies, la prescrip-
ció de 3 o més medicaments o l’ús i necessitat de teràpia 
amb corticoides orals i la presència de problemes psicoso-
cials74. En conseqüència, cal tenir en compte tots aquests 
factors en la prescripció de l’exercici a aquests pacients. 

En definitiva, el denominador comú de les morts per 
asma en l’esport es basa en la presència de la gravetat 
de la malaltia subjacent, l’asma persistent moderada o 
greu, la baixa adhesió al tractament i una subestima- 
ció de la gravetat de la malatia75. Alguns subgrups de 
pacients, com els que subestimen la severitat de la seva 
asma, degut a condicions psicosocials i els rangs d’edat 
en situació de risc, preadolescents i adolescents, poden 
ser abordats a través de l’educació i vigilància adequada 
a llarg termini. 
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El pneumotòrax espontani

Finalment, cal fer algunes consideracions respecte a la 
prescripció de l’exercici en pacients que han patit un 
pneumotòrax espontani. Es deineix com a pneumotòrax la 
presència d’aire a l’espai pleural, i el pneumotòrax espon-

tani primari com l’aparició sobtada d’aire a l’espai pleural 
en pacients sense malaltia pulmonar subjacent clínicament 
aparent. És interessant observar que ins i tot en els espor-
tistes que fan un gran esforç físic i una sol·licitació estres-
sant de l’aparell respiratori, el pneumotòrax espontani es 
dóna generalment en repòs76. El risc de mort degut a la 
seva aparició és extremadament baix. La taxa d’ingressos 
hospitalaris per pneumotòrax, de 1991 a 1995, fou de 
16,7/100.000 per any, mentre que les morts per pneumo-
tòrax (incloent-hi els casos d’alt risc) fou inferior a l’1% 
d’aquesta xifra, 1,3/1.000.000 per any77. És important te-
nir en compte el risc de recurrència després d’un primer 
pneumotòrax espontani primari, donat que s’estima entre 
el 30 i el 50%, essent el sexe masculí i els fumadors condi-
cionants que orienten cap a la xifra superior i n’augmenten 
el risc78. El temps mitjà transcorregut entre el primer i se-
gon episodi gira a l’entorn dels 18 mesos (4-35 mesos). 
Aproximadament un terç dels que tenen un segon pneumo-
tòrax passen a tenir-ne un tercer79. Aquesta informació so-
bre la recaiguda o reaparició proporciona una base teòrica 
per assessorar les persones que han patit un pneumotòrax 
espontani previ, amb la inalitat de prestar atenció davant 
l’eventual pràctica d’activitats esportives, en entorns en 
què, si es repeteix el procés, podria per ell mateix, o pel 
caràcter aïllat del medi ambient, posar en perill la vida del 
subjecte o la dels seus companys80, és a dir, per exemple, 
el busseig, acrobàcies aèries, viatges en globus i alpinisme. 
D’altra banda, el fet que un pneumotòrax no hagi reapare-
gut durant 2-3 anys no dóna la seguretat que no pugui tor-
nar a aparèixer.

Comorbilitat i clima en les malalties de risc 
vital d’origen respiratori en l’esport (MRVE)

Amb l’educació i valoració del pacient hem de recuperar 
les causes que poden provocar la crisi en el pacient amb 
asma81: la comorbilitat de l’asma aguda en els pacients 

que, a més d’asma, sofreixen rinitis, per exemple, o la 
relació d’aquestes causes amb aspectes climàtics, propis 
d’activitats esportives de l’exterior, moltes de les quals 
són de caràcter lúdic i practicades per una gran quantitat 
de població. Les tempestes, torbs, canvis sobtats de pres-
sió atmosfèrica o de la temperatura poden intervenir de 
forma dramàtica en l’empitjorament de l’asma mentre es 
practica un esport a l’exterior82. No és estrany que aug-
mentin les atencions per asma a urgències quan la humi- 
tat és elevada i la pressió atmosfèrica baixa i durant les 
tempestes importants, en relació al pneumotòrax, amb 
probabilitat pels canvis ràpids i importants de la pressió 
atmosfèrica, humitat, concentració de pol·len, pol·lució 
ambiental, activitat electrostàtica, així com l’estrès físic 
degut a la calor, el vent o la humitat83-84. Les tempestes 
faciliten el xoc osmòtic dels grans de pol·len en partícules 
respirables, i la possibilitat que un pacient rinític pateixi 
una crisi aguda és superior84. De la mateixa manera, si 
l’aire fred i sec és important i fonamental en la provocació 
de la crisi d’asma d’esforç, també ho són altres aspectes 
del clima en la desestabilització de l’asma basal. De totes 
aquestes circumstàncies es nodreix la taula 2, que orienta 
sobre les característiques de l’asma, del pacient i del mit-
jà que cal tenir en compte en la prevenció del risc de crisi 
aguda d’asma i del seu risc vital. 

Conclusió

L’aparició de casos de MS cardíaca és inusual durant la in-
fància i l’adolescència; tanmateix, cal que es tingui en 
compte en el nen i en l’adolescent amb asma, donat que la 
meitat de casos succeeixen en rangs d’edat dels 10 als 
20 anys, i quan no hi ha diferència entre la pràctica espor-
tiva competicional i la lúdica, fet important, atès que, mal-
grat que no tots els nens participen en competicions espor-
tives, molts sí que entrenen, i tots juguen.

La relació de l’asma amb l’exercici és una relació com-
plexa que no s’ha de témer, però tampoc no se li ha de 
perdre el respecte. El missatge al pacient ha de ser clar, i 
malgrat que no s’ha de desaconsellar la participació activa 
en l’esport, cal reafirmar el concepte que l’asma és una 
malaltia de risc vital, amb un potencial seriós sobre la 
salut, que pot ser controlat amb les mesures oportunes. 

Taula 2 Circumstàncies relacionades amb episodis d’exacerbació d’asma i crisi d’asma fatal

  Crisi d’asma aguda Asma fatal

Totes les causes

 Activitat esportiva Gravetat de l’asma intrínseca Hospitalització a l’últim any
  Nivell d’adherència al tractament  Problemes psicosocials
 Sense activitat esportiva Comorbilitat d’asma i rinitis  Ús de 3 o més medicaments
  Asma neutrofílica  Ús de corticosteroides orals
  Nivell sociocultural baix 
  Aspectes relacionats amb el clima 

 Període menstrual85

 Obesitat i baixa condició física
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El fet que les morts ocorregudes durant l’exercici per un 
origen respiratori siguin considerades MS o no és un aspecte 
que hauria d’interessar-nos en la mesura que és un fet que 
succeeix, pot identificar-se, ser mesurat i avaluat amb 
l’objectiu d’adreçar el nostre esforç a evitar-les o, si més 
no, disminuir-les, tal com ja succeeix en les d’origen car-
diovascular. Considerem que no ens equivoquem en pensar 
que les MRVE relacionades amb l’aparell respiratori i 
al·lèrgic existeixen, són d’origen divers i evitables si en 
millorem el coneixement i actuem en conseqüència.
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