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ASMA DE ESFUERZO

J. Castillo Gémez y T. Montemayor Rubio

Introduccién

Por asma de esfuerzo o broncocons-
triccion inducida por el gjercicio (EIA),
entendemos a la broncoconstriccion
producida por este ejercicio, en un en-
fermo previamente diagnosticado de
asma bronquial. Esta respuesta bron-
coconstrictora al ejercicio, fue puesta
ya de manifiesto, bajo el punto de vista
clinico, por Arateus y por John Floyer
(1928) ', siendo este ultimo el que des-
cribié por primera vez, las relaciones
entre los distintos tipos de ejercicio y
la mayor o menor facilidad de éstos,
para producir broncoconstriccion tras
el ejercicio. Harxheimer 2 en 1946, fue
en nuestra época uno de los pioneros
en observar este problema.

Tras un olvido largo de este pro-
blema, a partir de 1960 se publican
numerosos trabajos sobre la EIA, que
tocan fundamentalmente los siguientes
puntos:

/) La frecuencia de la broncocons-
triccién inducida por el esfuerzo en en-
fermos asmdticos, tanto nifos como
adultos, pero predominando las inves-
tigaciones sobre los nifios.

2) El tipo de ejercicio que mds
broncoconstriccion produce y que, por
tanto, debe ser realizado.

3) Qué pardmetros deben ser utili-
zados para objetivar la broncoconstric-
cién.

4) Las causas etioldgicas responsa-
bles de la EIA.

5) La importancia del EIA en la te-
rapéutica.

Frecuencia de la broncoconstriccion
inducida por el
esfiuerzo en enfermos asmdticos

Silverman y Anderson °, en 1972 es-
tudian 97 nifos diagnosticados de asma
bronquial, a los que someten a un test
de esfuerzo y encuentran que la bron-
coconstriccion se produce en el 70 %
de los casos, si se toma como indice de
obstruccién el Peak-flow en su porcen-
taje normal de descenso. El 67 % de
los casos, si se toma el indice de labili-
dad v el 86 %, si se emplea el indice de
labilidad de Jones *.

El propio Jones * halla un 91 % de
positividades (EIA positivo), tras some-
ter a un ejercicio a nifios asmadticos.

Davies ° consigue el 100 % de bron-
coconstricciones tras el ejercicio, en
enfermos asmdticos. Raimondi ¢ el
56 %. Marcelle 7 el 33 % y Pedafiel ®
en nuestro grupo en 1976, el 45 % vy en
1979 el 93,3 % °. Hay que sefalar que
Pefiafiel empled dos tipos de ejercicios
diferentes en 1976 y 1979,

Las diferencias entre estos autores
vienen condicionadas por la eleccion
de los enfermos, el tipo de ejercicio,
por los pardmetros elegidos para estu-
diar la broncoconstriccién, por las ci-
fras de normalidad empleadas para ver
estos cambios y por el porcentaje exi-
gido, para considerar una respuesta
normal o patolégica.

;Qué tipo de ejercicio debe
ser realizado?

La respuesta del enfermo asmadtico
varia con el tipo, severidad y duracion

del test de esfuerzo. Dadas las discor-
dancias existentes entre diferentes au-
tores, Silverman y Anderson * estudian
la respuesta realizando el esfuerzo con
recorrido libre, tapiz rodante, bicicleta
ergométrica y natacién, concluyendo
que el recorrido libre es el que mds
broncoconstriccion produce, seguido
del tapiz rodante, la bicicleta ergomé-
trica y, por ultimo, la natacién, y que
el esfuerzo a que debe ser sometido el
enfermo, debe ser de una duracién de 6
a 8 minutos, con una velocidad de 56 6
Km/h. y una pendiente de 10 a 15 %.
Dado que con el recorrido libre no es
posible controlar las alteraciones me-
tabdlicas, se inclina por el tapiz ro-
dante como método de eleccion. Fis-
her '° coincide con los autores antes
sefialados y lo mismo sucede con Fitch
y Morton ',

;Qué pardmetros serdn los mejores
para detectar la
obstruccion bronquial tras el ejercicio?

Los pardmetros mds empleados han
sido el fluyjo mdximo, utilizado por Jo-
nes %, Godfrey '? y Silverman y Ander-
son °. La resistencia de la via aérea
(Raw) ha sido utilizada por Vassallo '3,
Peiiafiel *°, Haynes '*, Zeballo '°, Sh-
turman '°, MacNally '”. El FEV, ha
sido empleado por prdacticamente todos
los autores senalados, asi como el
MMEF. El estudio de los flujos al 25-
50-75 % ha sido utilizado por Shtur-
man '®, McNally '7, Tinkelman '®
Dentro de estos parametros, es el flujo
maximo el mas utilizado y defendido
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por Godfrey '* y Jones *, por su facili-
dad, economia y reproductibilidad,
ademds de poderlo realizar facilmente
durante el ejercicio. Sin embargo, el
hecho de emplear uno u otro pardmetro
va a estar relacionado con las técnicas
utilizadas en cada Laboratorio y la ex-
periencia de cada equipo. Pedafiel 7 y
Haynes "¢, emplean la resistencia de la
via aérea con buenos resultados. Noso-
tros ' pensamos que, tanto la resisten-
cia como el flujo entre el 25 y el 75 %
de la VC (MMEF), son unos magnifi-
cos parametros para objetivar la obs-
trucciéon bronquial. El problema se
plantea con los valores normales em-
pleados en cada Laboratorio y realiza-
dos por determinados equipos, o la
eleccion de las tablas tedricas elegidas.
Es deseable que los valores normales
sean realizados en cada Laboratorio y,
a pesar de ello, puedan ser diferentes
y, por tanto, los cambios producidos
por una broncoconstricciéon pueden ser
considerados normales por un equipo y
patolégicos por otro.

En nuestra experiencia '* el FEV, es
el pardmetro mds reproductible y el
MMEF, la Raw, asi como la conduc-
tancia son los mds precoces en su alte-
racion. Haynes '* indica que no debe
ser un sélo pardmetro el utilizado para
investigar el asma de esfuerzo, sino
que se deben utilizar la mayoria de los
parametros posibles de la mecdnica
respiratoria y, parece logico, que los
resultados sean mejores aunque la téc-
nica se complique bastante mds.

;Qué causas etioldgicas son las
responsables de la broncoconstriccion
inducida por el ejercicio?

En el momento actual, parece que
hay acuerdos en considerar que du-
rante el ejercicio en enfermos asmati-
cos, se produce una liberacién de sus-
tancias broncoconstrictoras o de enzi-
mas precursoras: Sly !, Welch 2, San-
dra Anderson 2!, Edmunds **. Ahora
bien, la causa de esta liberacion de sus-
tancias broncoconstrictoras ha sido, y
es, muy discutida. Posiblemente sea el
estudio de Edmunds ** el que mejor
ponga de manifiesto la posibilidad de
liberaciéon de sustancias broncocons-
trictoras, durante el ejercicio y el ago-
tamiento de los reservorios de estas
sustancias. Demuestra que, si un ejer-
cicio produce una broncoconstriccién y
este mismo ejercicio se repite a los 30
minutos del primero, la respuesta
broncoconstrictora es mucho menos
importante.

McNally ' demuestra que aneste-
siando la orofaringe, disminuye o de-
saparece la broncoconstriccion tras el
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gjercicio, concluyendo que son los re-
ceptores orofaringeos los que juegan
un papel importante en el asma de es-
fuerzo y que la estimulacién de estos
receptores, puede ser debida al aire
frio o a la hiperventilacién. Apoyando
esta hipdtesis se encuentra el trabajo
de Strauss **, que consigue producir
broncoconstriccion al aplicar hielo en
la mucosa bucal y previniendo esta
respuesta anastesiando previamente.

Shturman '® encuentra que la respi-
racidn nasal decrece la broncoconstric-
cion tras el ejercicio y la respiracion
boca la aumenta y senala que la tempe-
ratura del aire inspirado y la humedad
de éste, son hechos importantes en el
desencadenamiento del asma de es-
fuerzo. La respiracién nasal atenuaria
las condiciones del aire inspirado du-
rante el ejercicio y ésta seria la causa
de producir menos broncoconstriccion.

Zeballos '° sefiala el papel de la hi-
perventilacién en la produccion del
broncospasmo tras el esfuerzo y coin-
cide con Shturman '° que la respira-
cioén nasal, minimiza la respuesta bron-
coconstrictora. Godfrey ** y Buc-
kley ** encuentran que la hiperventila-
cién pueda causar broncoconstriccion,
incluso en personas normales.

Vassallo '? sefiala que la hipocapnia
tras la hiperventilacién, eleva la Raw
pero no cambid el valor del FEV,. Sin
embargo, realizando un test de es-
fuerzo a enfermos asmadticos, se desa-
rrolla un descenso del FEV, que no se
anulaba afiadiendo CO, al aire inspi-
rado, concluyendo que no era la hipo-
capnia la causa de la broncoconstric-
cion en el EIA.

Deal ?* demuestra que es el inter-
cambio de calor del drbol traqueobron-
quial durante el ejercicio, el que de-
termina la respuesta broncoconstric-
tora y que la temperatura y la humedad

“del aire inspirado, son fundamentales

en esta respuesta. En su experiencia,
haciendo inspirar aire a 37°C y 80 %
de saturaciéon de vapor de agua durante
el ejercicio, se inhibe o disminuye de
manera significativa el broncospasmo.

Chen 7 coincide con estos resulta-
dos y Deal *® sefiala la mayor facilidad
del asmdtico, para responder a las alte-
raciones de la composicion del aire
inspirado.

Gayrard * pone de manifiesto que
inspiraciones profundas producen
broncoconstriccion y lo achaca a un re-
flejo broncoconstrictor vagal, que
puede ser inhibido por la atropina.
Horton % apoya esta hipétesis.

Tinkelman '® coincide con Gayrard
en el sentido que el sulfato de atropina
es capaz de inhibir el broncospasmo
producido por el gjercicio y, por tanto,

da una importancia al sistema parasim-
pdtico. No ha dejado de senalar el fac-
tor central provocando la broncocons-
triccion 3.

El aspecto terapéutico sobre las dro-
gas que inhiben la broncoconstriccion
tras el esfuerzo en enfermos asmadticos,
ha sido estudiada por Penafiel °, Hay-
nes '* y Sandra Anderson *' entre
otros, demostrando que el cromogli-
cato disddico y los beta-estimulantes,
anulan esta respuesta. Este aspecto ha
sido estudiado también por Eggles-
ton 3'.

En esta pequefa revision bibliogrd-
fica hemos podido observar que hay
pocos puntos de acuerdo y que el asma
de esfuerzo es un hecho real, pero
cuya causa etiolégica no es conocida
en el momento actual.

Nuestro trabajo no ha sido hecho
para realizar una investigacion sobre
algunos aspectos concretos de la pro-
duccién del asma de esfuerzo, sino mds
bien para exponer nuestra experiencia
y la utilidad que pueda resultarnos el
realizar un ejercicio en enfermos asmé-
ticos. Por esto motivo nuestro estudio
va orientado a los siguientes puntos:

!) Comprobar las broncoconstric-
ciones conseguidas en enfermos asma-
ticos, tras ser sometidos al ejercicio
preconizado por Anderson (es decir,
5 Km/h., 10-15 % de pendiente y 8’ de
duracién), y compararlas con las posi-
tividades encontradas realizando un
ejercicio triangular a la potencia md-
xima tolerada (PMT) con objeto de ob-
servar si el asma de esfuerzo puede ser
un test de estudio fdcil reproductible y
util y, por tanto, ser realizado de rutina
en cualquier Laboratorio.

2) La posible relaciéon de la hiper-
ventilacidn, sea por boca o nasal, en la
broncoconstricciéon inducida por el
gjercicio.

3) Los cambio del nivel respiratorio
producidos en los enfermos asmadticos,
tras ser sometidos a un esfuerzo fisico.

4) Qué pardmetros son, en nuestro
Laboratorio, los de mayor rentabilidad
en la objetivacion de la broncocons-
triccion.

5) La importancia de una obstruc-
cion previa en el desarrollo de la bron-
coconstriccion, tras el ejercicio.

Material y métodos

Hemos estudiado 36 enfermos diagnosticados de
asma bronquial. El diagndstico se ha realizado por
la historia clinica, crisis de disnea paroxistica con
sibilancias reversibles, bien espontdneamente o
tras broncodilatadores; en todos ellos se ha objeti-
vado la reversibilidad mediante exploracién fun-
cional. Todos los enfermos eran revisados habi-
tualmente en el Servicio.

El test de esfuerzo a que han sido sometidos,
fue de dos tipos:



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL.

16. NUMERO MONOGRAFICO

TABLA 1
Grupo 1
NOMBRE | EDAD | SEXO vC FEVI FEV1 % | MMEF FRC RAW cmHg/l/seg.
I. MMP | 13 \% 91 90 88 — 115 2
2. FIMG| 10 v 92 | 92 90 106 110 2,1
3. FHC 11 v 80 | 86 95 127 100 2.3
4. PMU 9 v 104 t86 75 60 — —
5. SGV 11 v 105 86 74 66 125 2,2
6. LPS 11 v 92 88 85 86 123 2,6
7. JRG 10 v 102 9 98 88 100 1,6
8. FRA 13 v 107 102 87 124 128 1,7
9. DCC 9 v 106 101 82 83 136 2,8
10. ACM 10 v 109 92 75 62 129 2,1
11. ACG 13 v 98 91 84 86 166 0,7
12. MBT 11 H 86 76 83 75 117 3.2
13. MME 9 H 78 60 71 34 134 2.2
14. RCG 12 A% 91 99 96 114 131 1,8
15. ECG 11 H — — — — 110 2.5
16. CAM 12 v 93 82 79 61 138 232
17. RCL 9 Vv 80 57 60 31 130 22
18. MFA 9 Vv 89 95 97 103 127 1.4
19. RLF 10 v 74l 67 77 49 117 2.5
20. FIC 8 A% 98 83 74 57 102 4,6
21. JDR 12 v 95 85 81 72 125 2.4
Media 10,62 93,65 85,85 82,55 78,11 | 123,15 2,26
VC, FEVI. FEVI %, MMEF y FRC: % valores tedricos.
Raw: Valores absolutos.
TABLA 11
Grupo II
NOMBRE EDAD SEXO vC FEVI FEVI % MMEF FRC RAW emHg I/ seg.
22. APR 21 H — — — — 100 i g
23. MME 20 H 104 102 85 106 118 0,7
24. MCP 15 H 62 57 87 29 169 ! 6,5
25. JRG 15 v — — 71 — 112 23
26. IMS 17 A% 126 123 87 114 145 1.4
27 ECR 14 v 89 74 78 55 162 1,9
Media 17 95,25 89 81,60 76 134,33 211
VC, FEVI, FEVI %, MMEF y FRC: Valores teéricos.
Raw: Valores absolutos.
TABLA llI
Grupo III
NOMBRE | EDAD | SEXO vC FEV1 FEVI % | MMEF FRC RAW emH . Oy Irseg.
28, MVA 30 H 105 115 94 217 105 1,7
29.. CSJ 33 \% 90 82 75 65 87 —
30. MSR 31 v 96 83 72 54 76 2,3
31. ACL 32 v 95 86 75 62 102 1,7
32. JCG 30 v 92 89 81 66 110 —
33. IRS 40 H 89 95 87 95 99 1.4
34. MCR 24 \% 104 104 85 103 93 1,1
35. MES 27 H 107 99 74 63 121 1,7
36. EAM 33 % 100 93 78 17 105 0,5
Media 3231 97,56 93,22 80,11 89,11 99,78 1,49

VC. FEVI1. FEVI %. MMEF y FRC: Valores teéricos
Raw: Valores absolutos.

Esfuerzo estdindar: tapiz rodante, 8 de dura-
cién, 5 Km/h. y 12 % de pendiente.

Ejercicio triangular a la potencia mdxima tole-
rada (PMT): tapiz rodante a una velocidad cons-
tante de 5 Km/h. y elevando la pendiente cada 3',
hasta el esfuerzo maximo tolerado por el enfermo.

El estudio ha sido realizado por la mafiana, en
todos los enfermos.

Ningiin enfermo ha tomado medicacién 12 horas
antes del estudio.

En primer lugar, se realizaba una exploracién
funcional previa (VC, FEV,, FEVI1 %, MMEF,
Raw y FRO).

10

La espirografia se realizo en un volumograph
Mijanhardt, realizando como minimo tres capaci-
dades vitales y exigiendo que éstas fuesen simila-
res y obteniendo los datos de Ia mejor de ellas.

La determinacioén de /a Raw se realizé mediante
un pletismégrafo de volumen constante Jaeger.

El VGI o FRC, se obtuvo mediante el método
de interrupcion.

En un grupo de enfermos, a los 10’ de la explo-
racién funcional previa, se le hacia respirar a 45
respiraciones/minutos por via bucal e, inmediata-
mente después, se determinaba la resistencia de la
via aérea v la FRC. A la media hora se le hacia

respirar de la misma manera, pero por nariz, y se
volvian a determinar los mismos pardmetros.

A los 30', bien de la exploraciéon funcional pre-
via o bien tras la hiperventilacién nasal o de boca,
se comenzaba el esfuerzo.

La frecuencia realizada para observar las con-
secuencias de la respiracion nasal o bucal, fue ele-
gida por aproximarse al nivel medio de frecuencia
respiratoria encontrado en las personas normales,
tras ser sometidos a un esfuerzo a PMT.

Una vez realizado el esfuerzo, se determinaba la
resistencia de la via aérea y/o la curva flujo-
volumen, inmediatamente después del esfuerzo a
los 10" y a los 20" de éste.

Las curvas flujo-volumen se realizaron haciendo
respirar al paciente a través de un neumotacégrafo
tipo Fleish, acoplado a un traductor Jaeger, ampli-
ficado a un voltaje adecuado y, de aqui, a un sis-
tema inscriptor X-Y. Los pacientes eran instruidos
para respirar a volumen circulante y seguidamente
inspirar a capacidad pulmonar total. A continua-
cién, practicaban una espiracion forzada hasta vo-
lumen residual.

Las maniobras se realizaron siempre en posi-
cién sentada, al igual que en el resto de las explo-
raciones.

El consumo de O2 y la produccion de CO2 fue-
ron analizados mediante la utilizacién de un anali-
zador de O2 paramagnético y de un analizador de
CO?2 (infrarrojos). Volumen circulante y volumen
minuto, mediante neumotacégrafo y traductor de
presion (Jaeger). El aire espirado se coleccionaba
en una bolsa de fugas y, de ahi, a los analizadores
de 02 y CO2.

Resultados

En las caracteristicas y la explora-
cién funcional previas de los enfermos
estudiados, vienen representadas en las
tablas I a IIl, correspondientes a los
tres grupos seleccionados por la edad.

En la tabla I, podemos observar que
la edad media es de 10,62 afos, con
una oscilacién entre 8 y 13 afos. La
capacidad vital (VC) es normal en to-
dos los casos, excepto en los nimeros
13 y 19, en los que estd muy discreta-
mente disminuida. El valor medio es el
93,65 % del valor tedrico. El volumen
espirado forzado en un segundo
(FEV)), es asimismo normal en todos
los casos, excepto en los nameros 12,
13, 17 y 19. La relacion FEV,/VC
(FEV, %), es asimismo normal, ex-
cepto en los nimeros 13 y 17. El com-
portamiento del flujo espiratorio medio
entre el 25 y el 75% de la VC
(MMEF), presenta muchas mds altera-
ciones, ya que los enfermos 4, 5, 10,
13, 16, 17, 19 y 20, tienen sus flujos ba-
sales descendidos con respecto a los
valores tedricos. La capacidad residual
funcional (FRC) es normal en todos los
casos, excepto en los nimeros 9, 11, 13
y 16, aunque, si bien las cifras parecen
elevadas, los valores tedricos en estas
edades no son totalmente exactos. La
resistencia de via aérea (Raw) es nor-
mal en todos los casos.

En el grupo II (tabla I1), podemos
observar el descenso de la VC en el en-
fermo 24, €l descenso del MMEF en
los enfermos 24 y 27, estando alterada
la Raw solamente en el 24,
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En el grupo III (tabla III), la VC es
normal en todos los casos, asi como el
FEV, v el FEV, %. El MMEF estd
descendido en los casos nimeros 29,
30, 31, 32 y 35. No se alteran los valo-
res de FRC, excepto en el 30, que es-
tdn ligeramente descendidos y se con-
servan normales los valores de la Raw.

En la tabla IV se exponen la varia-
cion de la Raw en el esfuerzo y a los 10
y 20" tras él, asi como la variacién de la
FRC y de la Raws, resumiéndose en la
tabla V el tipo de ejercicio, el nimero
de enfermos que lo han desarrollado y
el % de broncoconstriccion inducida
por el esfuerzo, que hemos obtenido en
el grupo L.

En la tabla VI, al igual que en las an-
teriores, se expresan los resultados y
las variaciones obtenidas, tras el test
de esfuerzo, con un dnico tipo de ejer-
cicio y el % de AIE positivas en el gru-
po II.

La tabla VII pone de manifiesto los
resultados obtenidos en el grupo III,
con el % total de positividades. El
ejercicio empleado en el grupo III ha
sido un esfuerzo triangular a potencia
tolerada (PMT).

En la tabla VIII estdn representados
los datos individuales, asi como la me-
dia, desviaciéon estdndar, de la resis-
tencia de la via aérea conseguida con
hiperventilacion boca, hiperventilacién
nasal y tras el ejercicio.

Los resultados separados de la hi-
perventilacion boca y de la hiperventi-
lacién nasal, con los encontrados tras
el esfuerzo, estdn expresados en las ta-
blas IX y X.

El cambio del nivel respiratorio tras
el ejercicio, viene expresado en la ta-
bla XI y refiriéndose al grupo I, acom-
paniado de la positividad o no de la
broncoconstricciéon.

En las tablas XII y XIII se expresan
los .mismos resultados del grupo Il y
III respectivamente.

En la tabla XIV se reflejan los resul-
tados del estudio comparativo entre la
Raw y la Raws, con los de los flujos
expresados en la curva flujo-volumen y
puede observarse que, en el caso
30, la positividad de la Raw es muy
clara y, sin embargo, bajo el punto de
vista de los flujos, la broncoconstric-
cién inducida por el ejercicio, seria ne-
gativa. En el caso 31, la respuesta
de la Raw y de los flujos, van de
acuerdo, pero hay que senalar la mag-
nificaciéon de la respuesta de la Raw
en comparacion con la de los flujos.
Los casos 36 y 5, son uniformes en sus
respuestas y el caso 16 es muy cla-
ro observando la Raw y muy dudoso
observando los flujos.

(23]

TABLA IV

Resultados obtenidos en condiciones basales y tras el esfuerzo en el grupo I
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Broncoconstriccion

inducida por

el esfuerzo, positiva.

BASAL ESFUERZO 10 2Ar
Caso n.° 1:
Raw 2 4 3,6 2,5
FRC 1.650 1.800 1.400 1.800
Raws * 33 %2 5,04 4,5
La Raw se eleva un 100 % tras el esfuerzo.
BASAL ESFUERZO 1
Caso n.® 2:
Raw 2:1 1 1,7
FRC 1.600 1.220 1,500
Raws 3,36 1,12 2,55
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.° 3:
Raw 2,3 2,2 2,2
FRC 1.150 1.150 1.150
Raws 2,15 2,53 2,53
Broncoconstricciéon inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 2! 4 [
Caso n.° 4:
Peak-flow 4 3.6 4 4 3.9 I/sg.
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.° 5:
Raw 2,2 235 2
FRC 2.380 2.350 2.300
Raws 5,24 5,88 4,60
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 14 Rl
Caso n.° 6:
Raw 2.6 3.8 38 37
FRC 1.980 1.720 1.950 2.150
Raws 5,15 6,54 7,41 7,96
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO 1§ 200
Caso n.° 7:
Raw 1,6 2.5 1,8 2,1
FRC 1.430 1.580 1.430 1.810
Raws 2,29 3,95 2;52 3,78
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO 10 2
Caso n.° 8:
Raw 1.7 2:2 2 1.9
FRC 2.690 2.890 3.000 2.740
Raws 4,57 6,36 6 5,21
Broncoconstriceién inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO 15
Caso n.° 9:
Raw 2.8 4 2,3
FRC 1.900 1.630 1.750
Raws 5,32 6,40 4,03
Broncoconstriceién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10 20 30
Caso n.° 10:
Raw 2,1 4,4 3 2 2.4
FRC 2.200 3.100 2.800 3.600 2.700
Raws 4,62 13,64 8,4 7.2 6,48

Broncoconstriccion

inducida por

BASAL ESFUERZO
Caso n.° 11:
FRC 2.800 2.200
Raws 1,97 3,08

el esfuerzo, positiva,

11
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TABLA IV (continuacién)

NUMERO MONOGRAFICO

BASAL ESFUERZO 1 20
Caso n.° 12:
Raw 352 2:5 33 2,6
FRC 1.820 2.150 2.000 2.000
Raws 5,82 5,38 6,6 52
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10 20
Caso n.° 13:
Raw 2,2 2,5 2,6 2,7
FRC 1.480 1.600 1.750 1.450
Raws 3,26 4 4,55 3,92
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10 20
Caso n.® 14:
Raw 1,8 1,5 1.7 17
FRC 2.500 3.000 2.600 2.220
Raws 4,5 4,5 4,42 3,77
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 1 20 30
Caso n.° 15:
Raw 2,5 3 2,6 2,8 2,4
FRC 1.290 1.510 1.510 1.670 1.360
Raws 3,23 4,53 3,93 4,68 3,26
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
T BASAL ESFUERZO 1 20 30
Caso n.° 16;
Raw 2.2 5 3 2.7 2,3
FRC 2.490 2.000 2.050 2.150 2.020
Raws 5,48 10 6,15 5,81 4,65
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
T BASAL ESFUERZO 15 25 W0
Caso n.° I7: 2
Raw 2.2 3.7 24 2,7 2.3
FRC 2.090 2.000 2.150 2.150 2.250
Raws 4,6 7.4 5,16 5,81 5,18
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO 1 20 30
Caso n.° 18:
Raw 1,4 1,7 2.1 1.9 1.8
FRC 1.590 1.590 1.520 1.750 1.820
Raws 2,23 207 3,19 3,33 3,28
BASAL ESFUERZO
Caso n.° 19;
“Raw 2.5 2,2
FRC 1.870 2.300
Raws 4,68 5,06
Broncoconstricciéon inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.® 20: :
Raw 4,6 34 2.8
FRC 1.230 1.740 2.080
Raws 5,66 5,92 5,82
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.° 21
FRC 1.900 2.150 1.980
Raws 5 6,45 5,15
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, positiva.

* Resistencias aéreas de vias superiores.

En el grupo I, encontramos once su-
jetos con broncospasmos inducido por
¢l esfuerzo de los que solamente cuatro
tienen obstruccién bronquial basal

12

(MMEF anormal). Por otro lado de los
8 sujetos con test al esfuerzo negativo,
4 tienen test basales anormales.

En el grupo II, dos sujetos con res-.

puesta broncoconstrictora al esfuerzo
tienen test basales normales.

En el grupo III, de 6 sujetos con res-
puesta negativa al esfuerzo, cuatro
presentaban espirometria normal y dos
sujetos de tres con test positivo tenian
obstruccién basal.

La tabla XV refleja las caracteristicas
y la calidad del esfuerzo realizado en
los enfermos, a los que se les ha some-
tido a un esfuerzo triangular ala PMT.

Por dltimo, la tabla XVI muestra los
resultados obtenidos en un caso, reali-
zando el mismo esfuerzo respirando
por la boca y respirando por la nariz, y
podemos observar que la broncocons-
triccion inducida por el ejercicio, es
positiva en ambas y su cuantia es prdc-
ticamente idéntica e, incluso, superior
cuando el esfuerzo se ha realizado me-
diante respiracidn nasal.

Discusion

El interés de la broncoconstriccién
inducida por el ejercicio viene moti-
vado por la vertiente diagndstica *,
prondstica ' y terapéutica (Jones,
Godfrey, Penafiel, Anderson y Hay-
nes) **121%21 En e sentido diagnos-
tico, Godfrey llega a afirmar que, un
nifio sospechoso de padecer un asma
bronquial, que no desarrolla una bron-
coconstricciéon tras un ejercicio correc-
tamente realizado y repetido en dias di-
ferentes, tiene grandes posibilidades de
no ser un asmadtico. Indudablemente, y
obteniendo estos resultados, la bron-
coconstriccién inducida por el ejerci-
cio, tendria que ser una prueba obli-
gada en el asma bronquial. Sin em-
bargo, el que uno o varios autores con-
sigan unos resultados excelentes, no.
quiere decir de forma obligada, que
este tipo de estudio sea aplicable con la
misma rentabilidad, al resto de los gru-
pos que trabajan sobre este tema, ya
que los resultados dependen de multi-
tud de causas entre las que los valores
tedricos y la reproductibilidad del mé-
todo, tienen una gran predominancia.
En este caso, los diferentes autores
que han trabajado sobre este tema, no
son concordantes en sus resultados;
por ejemplo, Silverman y Anderson 2,
Jones * y Godfrey '*, obtienen una
broncoconstriccién tras el ejercicio en
el 91 % de los casos y Davies >, el
100 %. Estas positividades las consi-
guen con un esfuerzo estdndar de 6 a 8’
de duracién, 5 Km/h. y 10 a 15 % de
pendiente, que ha sido aceptado como
el mejor test de ejercicio, para poner
de manifiesto una broncoconstriccion
en enfermos asmdticos, tras los traba-
jos de Silverman y Anderson . Sin
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embargo, otros autores como Marcelle,

Raimondi y Penatfiel, no obtienen estos.

resultados tan brillantes y sus tests de
esfuerzo positivos, son mucho mds
modestos. Las causas de estas discor-
dancias pueden ser multiples; en pri-
mer lugar, el pardmetro de obstruccion
bronquial empleado y el porcentaje de
variabilidad que presenta; en segundo
lugar, la eleccién de enfermos: obten-
dremos mayores positividades con ni-
fios que con adultos y, asimismo, los
resultados serdn mejores si en la histo-
ria clinica previa, se detecta la bronco-
constriccion tras un ejercicio. No me-
nos importante es haber realizado un
ejercicio correcto y submdximo, como
sefiala Jones *, para conseguir un
7-80 % de la VO, mdxima y este punto
es esencial, segliin este autor, puesto
que el ejercicio no suficiente seria in-
capaz de producir una broncoconstric-
cién y el ejercicio suficiente, es decir,
alcanzando el 80 % de la VO, mdxima,
seria el Unico recomendable en este
test. Sobre este punto, Pefafiel *, en
nuestro grupo, estudia dos grupos de
enfermos asmadticos nifos, realizando
en el primer grupo el ejercicio de forma
triangular a la potencia mdxima tole-
rada, encontrando un 45 % de positivi-
dades. La explicacion sobre la falta de
broncoconstriccion tras un ejercicio
maximo, parece que puede estar rela-
cionada con la metabolizacién en el
tiempo, de las sustancias broncocons-
trictoras que se liberan tras el ejercicio.
Por este motivo, un ejercicio de corta
duracién, como el propuesto por Sil-
verman *, parece que obvia este pro-
blema y no se produce la metaboliza-
cién de las sustancias broncoconstric-
toras. En el segundo grupo de los niiios
asmaticos estudiados, Penafiel consi-
gue que el gjercicio sea suficiente, es
decir, el nifo realice el 80 % de la VO,
m&xima, repitiendo el test de ejercicio,
si en el primer intenio, no hubiese sido
correcto y consiguiendo el 93,3 % de
positividades.

Nosotros nos hemos planteado,
como primer punto de estudio, si el
test de esfuerzo en asmadticos seria en
nuestro Laboratorio, una prueba senci-
lla y util en el estudio de estos enfer-
mos. Para esto, hemos elegido un
grupo de nifos y adultos al azar, sin
tener en cuenta antecedentes clinicos
de broncoconstriccidon inducida por el
ejercicio y estandartizando el test de
esfuerzo en tapiz rodante, a 5 Km/h.,
10 % de pendientes y 8" de duracion, y
otro grupo de nifos realizando un es-
fuerzo triangular a la potencia mdxima
tolerada. No hemos repetido ningin
test de esfuerzo de forma consciente,
porque nuestro objetivo era ver si un

[27]

TABLA V

Resumen de los resultados obtenidos y del tipo de ejercicios efectuados

en los 21 sujetos del grupo I
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Tipo de ejercicio: sobre tapiz rodante a 6 kms/h., con una pendiente de un 10 % y durante 8'.
Enfermos numeros 1, 3, 4, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20 y
Broncoconstriccion inducida por el ejercicio positiva, casos 1-6-7-8-17 y 21 (40 %).

Los casos 2, 5, 9, 10, 11 y 16, realizaron un ejericicio regular a la potencia mdxima tolerada (PMT).
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo positiva, 10, 11y 16 (50 %).

TABLA VI
Resultados del grupo II
BASAL ESFUERZO 10°
Caso n.® 22:
Raw 1,7 1,8 1,4
FRC 2.570 2.800 2.800
Raws 4,37 5,04 3,92
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10 20
Caso n.° 23: )
Raw 0,78 1,9 2,1 1,5
FRC 2.890 2.980 3.100 2.980
Raws 2,02 5,66 6,51 4,47
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO'
Caso n.° 24:
Raw 6,5 1,4
FRC 3.550 3.420
Raws 23,08 47,88
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.° 25:
Raw 2,3 1,8 1,7
FRC 3.875 4,660 4.440
Raws 8,91 8,39 7,48
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 15
Caso n.° 26:
Raw 1,4 2.4 2.5
FRC 3.180 5.000 4.500
Raws 4,45 12 11,25
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL ESFUERZ'EJM 20 30
Caso n.° 27:
Raw 1.9 3,1 2,1 1,3
FRC 3.800 4.700 4.050 3.800
Raws 7,22 14,57 8,51 4,94
Broncoconstriccién inducida por el.esfuerzo, positiva.
Todos los enfermos del Grupo 11 han realizado el ejercicio en tapiz rodante, a 6 kms/h., 10 % de pen-
diente y durante 8'.
El porcentaje de positividades es del 67 %.

* Resistencias vias aéreas superiores.

ejercicio estdndar de uno u otro tipo,
podria ser rentable en la exploracién
funcional de rutina de los enfermos
asmdticos y esta rentabilidad viene
dada, en parte, por la fiabilidad, facili-
dad y tiempo empleado en la prueba.
Nuestros resultados estdn expuestis en
la tabla IV, tanto con el esfuerzo es-
tdndar como a PMT, las EIA positivas
son del 40 % y 50 % respectivamente y
podemos observar que nuestras positi-
vidades son pequenas y no alcanzan las
de otros autores que ya hemos sefa-
lado anteriormente y que los resultados
de ambos ejercicios, son bastante pa-
recidos, aunque existe una diferencia

numérica que hay que valorar (ver
tabla V).

En el grupo II (tabla VI), el es-
fuerzo se ha realizado también en tapiz
rodante, a 5 Km/h., 10 9% de pendiente
y 8" de duracién en todos los enfermos.
El 67 % de positividades, a pesar de
tener mayor edad y es mayor en com-
paracién con el grupo I. Estos hallaz-
gos inciden en el hecho comentado an-
teriormente, que el esfuerzo tiene que
ser suficiente. No podemos negar que,
con una mayor carga, las positividades
serfan mayores, esto no lo dudamos y
lo hemos demostrado ®, pero insistimos
en que el primer interrogante planteado
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TABLA VII
Resultados obtenidos en los test de esfuerzo del grupo III
BASAL ESFUERZO
Caso n.° 28:
Raw 1,7 1,1
FRC 1.350 2.400
Raws 2.3 2,64
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 2 4 6' 8 10 12
Caso n.° 29:
Peak-flow 11,4 11,4 11,2 10,6 12,2 12,2 11,8 11,6
V25 9.8 11,2 10,4 9.8 11,6 8,6 10,2 10
V50 3.6 4,2 4 4.2 4 3,6 3.8 3.2
V75 1,6 1,8 1.4 12 1,2 1,2 1 1,2 0,6
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 2 4' 6 8’
Caso n.° 30:
Peak-flow 7.4 7,2 7,2 6,8 1.2 7,6
V25 4,8 4,6 4,8 5 :
V50 2,6 3 2.8 28 2,6 2,8
V75 0.8 1 i I
BASAL ESFUERZO 3¢ 30
Raw 23 3.3 22 1,9
FRC 2.450 3.10 3.100 2.800
Raws 5,64 9,93 6,82 5,38

Broncoconstriccidn inducida por el

esfuerzo positiva, observando la Raw.

Broncoconstriccién inducida por el

BASAL ESFUERZO 1 20 40
Caso n.° 31:
Raw 1.7 6,9 4 3.8 2.2
FRC 3.900 5.400 5.600 4.650  3.600
Raws 6,63 34,26 224 17,67 7,92
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, positiva.
BASAL  ESFUERZO P 4' 6 8 10 12 14'
Peak-flow 8,8 10,6 10 10,6 9,6 10,4 10,2 10,2 9,4
V25 32 8 9,2 8 8 8,6 8 8,4 8,2
V50 3,4 48 52 4 5 5 5.4 3,6 4,6
V75 1,8 2 2,2 2,2 2,4 2,4 2.4 2 2
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO
Caso n.° 33:
Raw 1.4 1,1
FRC 2.650 2910
Raws 31 3,20
Broncoconstriccién inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10
Caso n.° 34:
Raw 1,1 1 1,1
FRC 3.350 4.300 4.100
Raws 3,69 43 4,5

esfuerzo, negativa.

Broncoconstriccién inducida por el

BASAL ESFUERZO 10’
Caso n.? 35:
Raws 157, 1,9 2
FRC 3.300 3.400 3.300
Raws 5,61 . 646 6,93
Broncoconstriccion inducida por el esfuerzo, negativa.
BASAL ESFUERZO 10 20
Caso n.° 36:
Raw 0,5 1,3 1,4 1.4
FRC 4.200 4.850 4.350 3.900
Raws 2,1 6,31 6,09 5,46

esfuerzo, positiva.

El porcentaje de asma de esfuerzo positivo, es de 33 %.
El test de esfuerzo ha sido realizado en todos los enfermos del grupo III, a PMT.

es el EIA, como prueba estdéndar y con

poca pérdida de tiempo.

En el grupo III, en el que se ha reali-

zado el esfuerzo a PMT, el
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porcenta-

je de positividades es mucho menor
(tablas VII y VIII) y estd de acuerdo
con los trabajos ya mencionados y con
la hipétesis que fuese la metabolizacion

de las sustancias broncoconstrictoras,
cuando el gjercicio dura mucho tiempo
y este hecho es el causante de que Jo-
nes * insista en el esfuerzo corto e in-
tenso.

Estos resultados nos indican que no
puede ser el test de esfuerzo de los as-
madticos, una prueba rdpida y sencilla,
sino mds bien, un estudio detenido que
posiblemente requerird varios dias y
que anula o contesta negativamente al
primer objetivo que nos planteamos en
este trabajo. No negamos que un estu-
dio mds detenido, buscando la positivi-
dad al esfuerzo, seria mds rentable,
pero entonces planteamos la interro-
gante de si merece la pena realizarlo y
si otras pruebas de mds fdcil realiza-
cién y menor pérdida de tiempo, no
nos darian los mismos resultados.

Otro punto muy debatido en el EIA,
es el problema de la hiperventilacién
como causante de una respuesta bron-
codilatadora '*>. Parece ser que la hi-
perventilacién puede causar bronco-
constriccion, tanto en’ las personas
normales como en los enfermos asma-
ticos 2*%° y las causas investigadas es-
tdn relacionadas fundamentalmente
con la hipocapnia %, la pérdida de ca-
lor %8 o los receptores orofaringeos ac-
tivados 7. El hecho de que afiadiendo
CO, al aire inspirado durante el ejerci-
cio anula la EIA, confirma esta hipéte-
sis en principio y los trabajos '® anes-
tesiando la orofaringe y disminuyendo
la EIA, parecen apoyar este pensa-
miento. Nosotros hemos realizado,
tanto la hiperventilaciéon boca como la
hiperventilacidén nasal, a una frecuen-
cia de 45 respiraciones/minuto, contro-
lada mediante metrénomo, y los resul-
tados pueden verse en las tablas VIII a
X, poniendo de manifiesto una eleva-
¢ién clara de la resistencia, tras hiper-
ventilacion boca y tras hiperventilacion
nasal con respecto a las encontradas
tras el esfuerzo. Es posible que el vo-
lumen minuto conseguido a esta fre-
cuencia respiratoria, sea superior al
conseguido tras esfuerzo y si los meca-
nismos citados anteriormente, fuesen
ciertos, seria la pérdida de calor o el
frio, ademds de la hipocapnia, los res-
ponsables de la broncoconstriccidn tras
la hiperventilacién, pero teniendo en
cuenta que con la respiracion nasal,
que debe anular las alteraciones de
humedad y temperatura, seria la hipo-
capnia la posible causa de esta altera-
cion. Nosotros no podemos afirmar
cudl seria el mecanismo etiol6gico res-
ponsable de la broncoconstriccion tras
hiperventilacién y, Gnicamente sefa-
lamos, el hecho real que esta bronco-
constriccion se produce y el hecho de
respirar por la nariz, poniendo el aire
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TABLA VIII

Resultados individuales de las resistencias
a las vias aéreas

HIPER- | HIPER-
VENT. | VENT. | ESFUERZO
BOCA | NASAL
3.5 — 4
2 1,7 2.2
3.4 — 2.5
37 — 2,5
33 3,1 2,5
2,5 3.3 1,7
4.8 — 3,7
47 6,3 4
2,6 — 1
2.7 — 2.2
3,1 29 3
5,5 38 3.4
2.2 24 232
7 — 4.4
3,5 — 3
22 — 1,5
2,5 — 1.8
2,1 — 3.1
1,6 1.4 2.4
2,5 3.1 1,9
1,7 1,9 1,8
1,2 — 1,3
1,7 — 1,9
Media 3,04 2,66 2,52
Desviacion
estdndar 1,39 1,08 0,92
Hiperventilacion boca - esfuerzo R = 0,79

TABLA IX
Resistencias aéreas en el grupo I
RAW RAW
HIPERVEN- TRAS
TILACION | ESFUERZO
BOCA
3,5 4
2 2,2
34 2.5
3.7 245
3,3 2,5
2.5 1.7
4.8 3,7
4,7 4
2,6 1
i) 2.2
11 3
5,5 34
2.2 2.2
7 4.4
3.5 3
2,2 1,5
Media 3,53 2,75
Desviaciéon estandar 1,41 1
R = 0,81

La hiperventilacion se ha realizado a 45 respiraciones-
minuto, controladas por metrénomo.

que penetra en las vias aéreas en las
mejores condiciones, no anula esta
broncoconstriccion, lo que irfa en con-
tra de los trabajos ' que afirman la
minimizacion del EIA, realizando el
ejercicio respiracién nasal. Sin que
pueda servir como normativa y dnica-
mente como un ligero apoyo, realiza-
mos el mismo ejercicio en el enfer-
mo ACL (tabla XVI), con respiracion
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boca y con respiracién nasal, reali-
zando exactamente los mismos watios
y, como puede observarse, el EIA si-
guié siendo positivo y la broncocons-
triccién no mejord tras la respiracién
nasal. .

La literatura nos habla de la
elevacion caso constante del nivel res-
piratorio, cuando se produce una EIA
positiva. Nuestros resultados (ta-
blas XI a XIII), si bien estadistica-
mente estdn de acuerdo con este he-
cho, individualmente esto no es asi, ya
que podemos observar EIA positiva sin
cambiar el nivel respiratorio o, incluso,
descendiendo este nivel, y EIA nega-
tiva aumentando claramente el nivel
respiratorio. En la crisis de asma, pa-
rece claro el aumento del nivel respira-
torio, como también parece claro la
afectacion de vias respiratorias gruesas
y el desplazamiento del punto de pre-
sién equilibrado (Pride y Permut). Sin
embargo, los enfermos estudiados no
estaban en crisis y el comportamiento
del nivel respiratorio, podria estar con-
dicionado por el lugar de la obstruc-
cién, aunque esto es una hipotesis que,
con los datos gque tenemos, no pode-
mos demostrar.

En cuanto a la eleccion de los pard-
metros (tabla XIV) en nuestra expe-
riencia el Peak-flow no mejora en su
resultado a los obtenidos utilizando la
resistencia de la via aérea o la resisten-
cia especifica.

En la tabla X1V, y aunque solamente
son 5 casos, podemos observar una
mayor amplitud de variaciéon de la Raw
y de la Raws, en comparacién con el
porcentaje de caida de los flujos estu-
diados en la curva/flujo-volumen. Sefia-
lamos con 0 %, cuando el porcentaje de
descenso es menor de un 4 %. En esta
tabla podemos observar que los resul-
tados obtenidos con la Raws, son los
mejores; por otra parte, la determina-
cion de la Raw, se realiza a volumen
circulante y anula todos los errores de-
rivados de una capacidad vital forzada.
Indudablemente, mientras mds pardme-
tros utilicemos para objetivar la bron-
coconstriccidn, mejores resultados ob-
tendremos. El hecho de emplear un
s6lo pardmetro, el peak-flow como
preconizan Godfrey y Jones, o emplar
todos los pardmetros de la mecdnica
respiratoria como preconiza Haynes,
nos va a aportar por un lado la facili-
dad y la comodidad y, por otro, posi-
blemente unos resultados mejores y
mds seguros. En la tabla 23 se expre-
san los resultados obtenidos en los en-
fermos que han realizado el ejercicio a
PMT. En ella, ni el volumen espirado,
ni el volumen circulante, ni la VO2
mdxima, ni siquiera la frecuencia y los
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TABLA X

Comparacién de resistencias de vias
aéreas en el grupo |

RA RAW
HIPERVEN- TRAS
TILACION | ESFUERZO
NASAL
1,7 2.2
3,1 2.5
t 33 1,7
6,3 4
2,9 3
38 3.4
2.4 2.2
Media 3,36 2,71
Desviacion
estdndar 1,46 0,8
R =0,78
La hiperventilacion ha side realizada a 45

respiraciones/minuto. controladas por metrénomo.

TABLA XI

Cambio de nivel respiratorio en el

grupo I

FRC ASMA
BASAL TRAS DE
ESFUERZO | ESFUERZO

1.900 2.150 o
1.230 1.740 L
1.870 2.300 -
1.590 1.590 -
2.090 2.000 +
1.450 1.600 =
1.820 2.150 =
2.820 2.200 +
1.900 1.630 =
2.690 2.890 +
1.430 1.580 +
1.980 1.950 +
2.380 2.350 =
1.150 1.150 .
1.650 1.800 +
1.600 1.220 bl
2.200 3.100 +
1.290 1.510 -
2.490 2.000 +
2.500 3.000 ==

Media 1.901 1.995

Desviacion

estdndar 492 543

R = 0,76

TABLA XII

Cambios de nivel respiratorio en el

grupo II

FRC ASMA
BASAL TRAS DE
ESFUERZO | ESFUERZO

3.800 4.700 +
3.180 5.000 +
3.875 4.660 =
3.550 3.420 +
2.890 2.980 +
2.570 2.800 =

Media 3.310 3.926

Desviacion

estdndar 521 970

R = 0,70
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TABLA XIII

Cambios de nivel respiratorio
en el grupo III

TABLA XIV

Comparaciéon de los resultados obtenidos utilizando como parametro la Raw y la Raws
con los flujos, en las curvas flujo/volumen

FRC " ASMA
BASAL TRAS DE
ESFUERZO | ESFUERZO
4.200 4.850 +
3.330 3.400 =
3.350 4.300 -
2.650 2.910 =
3.900 5.400 +
2.450 3.010 +
1.350 2.400 =
Media 3.028 3.752
Desviacion
estandar 966 1.113
R = 0,90
watios, nos separan o nos indican

cuando un esfuerzo va a dar lugar a
una broncoconstricciéon. Posiblemente,
como sefala Haynes, serd el estudio
comparativo del comportamiento de
sujetos normales con sujetos asmaéti-
cos, lo que nos puede establecer esta
diferencia.

La importancia de la existencia de
una obstruccién previa, en el desenca-
denamiento de la broncoconstriccion
tras el ejercicio, ha sido discutida, bien
afirmativamente '* o negativamente ®.
Nuestros resultados demuestran la au-
sencia de relacién entre obstrucciéon
previa y test de esfuerzo positivo, en
los enfermos asmadticos y este hecho
parece indicar que los mecanismos
etiologicos que producen el asma de
esfuerzo, no estan influidos por el did-
metro previo de la via aérea.

El empleo o la utilizacion de cual-
quier técnica, tiene como fin ser de uti-
lidad en el diagndstico, prondstico o te-
rapéutica de nuestros enfermos vy, el
emplearlo o no, viene condicionado
por la no existencia de otras técnicas
mds fdciles, menos cruentes o mads
econdmicas. Con respecto a la utiliza-
cion de un ejercicio en el estudio de
asma bronquial, su utilidad en el diag-
ndsticoO NO pensamos que sea impres-
cindible, al menos en un muy alto por-
centaje de casos. La historia clinica y
el estudio de la labilidad bronquial, es-
tudiado por las técnicas habituales, es,
en nuestra experiencia, mejor que el
test de esfuerzo y, por tanto, éste no
nos aporta nada. En casos aislados,
fundamentalmente en ninos, en los que
el diagndstico es dificil, podria ser Gtil
el test de esfuerzo, aunque no tenemos
experiencia para inclinarnos entre el
test de esfuerzo y los tests de bronco-
constriccion inespecificos. De todas
formas, la indicaciéon del test de es-
fuerzo es conseguir un estudio de la la-
bilidad bronquial de forma fisioldgica,
sin introducir sustancias extrafias en el
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ASMA DE
ESFUERZO CURVA FLUJO/VOLUMEN RAW o RAWS
30 + % variacion peak-flow 8 % % variacion Raw 43 %
% variacion flujo al 25 4 % % variacién Raws 76 %
% variacion flujo al 50 0 %
% variacion flujo al 75 0 %
31 + % variacion peak-flow 28 %
% variacion flujo al 25 58 % % variacion Raws 406 %
% variacion flujo al 50 50 %
% variacion flujo al 75 50 %
36 = { % variacién peak-flow 0 % % variacion Raw 12 %
! % variacién flujo al 25 0 % % variacion Raws 15 %
| % variacién flujo al 50 0 %
% variacion flujo al 75 0%
5 = % variacién peak-flow 12 % % variacién Raw 14 %
% variacién flujo al 25 18 % % variacion Raws 12 %
% variacion flujo al 50 0%
% variacién flujo al 75 0 %
16 + % variacion peak-flow 16 % % variacion Raw 127 %
% variacion flujo al 25 23 % % variacién Raws 82 %
% variacion flujo al 50 41 %
% variacion flujo al 75 36 %
TABLA XV
Esfuerzo triangular realizado a potencia maxima tolerada
NOMBRE EDAD EIA VE VT (%VC) vO2 I FREC: Wa.
MVA 30 = 48 1.200 (37 % VC) 1,52 40 102
MSR 31 = 56 1.076 (25 % VC) 2.2 52 155
CsJ 33 - 149 2.500 (52 % VC) 37 59 305
ACL 32 + 105 2.500 (53 % VQ) 4 42 | 300
ICG 30 = 66 2.750 (52 % VO) 3,06 24 220
IRS 40 - 48 1.351 (52 % VC) 1575 34 115
MCR 24 = 97 1.750 (30,6 % VC) 3.7 56 275
MES 27 = 52 1.500 (40 % VC) 1,98 35 140
EAM 33 + 101 3.000 (53 % VC) 3,5 34 260
DCP 15 + 54 1.333 (58 % VO) 1,7 40 110
SGV 11 = 57,5 750 (22 % VO) 2,09 77 145
CAM 12 + 52 1.000 (35 % VC) 2,02 52 2220
FMG 10 = 32 750 (31 % VO) 1,4 43 70
DCC 9 = 36 750 (30 % VO) 1,55 i 97
ACM 10 + 52 802 25 % VO) 1,8 | 64 120
ACG 13 + 49 1.000 (33 % VOC) 1,94 49 135
TABLA XVI
ESFUERZO WA.
BASAL RESPIRACION 107 20 40’
BOCA
Raw 0,17 0,69 0,40 0,38 0,22
FRC 3.900 5.400 5.600 4.650 3.600
Raws 6,63 37,26 22,4 17,48 7,92
ESFUERZO WA.
BASAL RESPIRACION |75 27 42 72
NASAL
Raw 0,17 0,75 0,55 0,42 0,39 0,30 0,24
FRC 2,950 4.700 5.000 4.425 3.652 4.050 3.650
Raws 5,01 35,25 27,5 18,56 14,4 12,15 8,76

organismo, como sucede con los test
broncoconstrictores habitualmente
empleados. Es indudable que es mds
fisiologico que estos ultimos y, aunque
plantea una problemdtica de estudio
larga y detenida, es posible que el test
de esfuerzo en los casos en que esté
indicada la prueba broncoconstrictora,
pueda sustituir a los test inespecificos.

En los casos en que el diagnostico de
asma bronquial no plantea dificultades,
no creemos debe ser empleado el test
de esfuerzo.

En cuanto a la terapéutica, es util
comprobar la anulacién de la bronco-
constriccidn tras la administracion de
ciertas drogas, pero pensamos que,
salvo casos aislados, la eficacia de la
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terapéutica puede ser puesta de mani-
fiesto con la exploracién funcional ha-
bitual.

Conclusiones

1) El test de esfuerzo solo en casos
aislados debe ser utilizado, en el diag-
ndstico del asma bronquial.

2) La obstruccién previa no tiene
relacién con la respuesta broncocons-
trictora, tras el ejercicio.

3) Existe una relacion entre hiper-
ventilacion y test de esfuerzo.

4) El esfuerzo realizado a PMT, es
el que menos broncoconstriccién pro-
duce.

5) El estudio de la labilidad bron-
quial mediante el ejercicio, es compli-
cado, requiere mucho tiempo y no
debe ser utilizado de rutina.

Discusion
Dr. Gonzdlez de la Reguera

Yo quisiera preguntar si, en los dife-
rentes grupos de positivos y negativos,
habeis tenido en cuenta el diagndstico
etioldgico, es decir, si se trataba de un
asma extrinseco con alergeno demos-
trado o un asma intrinseco sin alergeno
demostrado. Pregunto esto, porque en
nuestra experiencia, quizd sean un
poco mds elevados los tests de es-
fuerzo positivos en el asma intrinseco.

Dr. Castillo

El grupo presentado es de 21 casos
de nifios de 10 afos, con pruebas alér-
gicas positivas, y, ademds, son polini-
cos; ahora, jasma intrinseco que dé
mads tests de esfuerzo positivos que el
asma extrinseco? Yo pienso que no. La
labilidad bronquial del asma extrinseco
va a ser muy superior normalmente a la
labilidad del asma intrinseco, por lo
que el Dr. Montemayor ha dicho antes.
El asma intrinseco normalmente se da
en poblaciones de mucha mds edad,
que fuman mds, que han tenido infec-
ciones intercurrentes y posiblemente
orgdnicas, a nivel de vias finas. Enton-
ces esa labilidad bronquial es menor.
Dr. Alcdzar

Querfa preguntar, con respecto a los
casos en que hay un aumento de la
FRC, sin haber broncoconstriccion,
(no nos estaremos olvidando acaso en
el asma de esfuerzo, de la fisiopatolo-
gia del diafragma?, es decir, que sea
por un fracaso diafragmdtico lo que
haga el aumento de la FRC, sin tener
por qué haber broncoconstriccidn.
Dr. Castillo

Indudablemente, puede jugar toda la
patologia, tanto tordcica como dia-
fragmdtica en el asma de esfuerzo;
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ahora, que haya una alteracién dia-
fragmadtica tras haber sido sometido a
un ejercicio, a veces sumaximo a veces
mdximo, es posible; pero yo, desde
luego, no lo sé.

Dr. Penafiel

Yo quisiera preguntar, al estudiar la
repercusion de la hiperventilacion, 1.9)
;al cudnto tiempo medias la repercu-
sién en cuanto a obstruccién? Me pa-
rece que era por resistencias de la via
aérea, y ;cudnto tiempo le duraba esa
alteracion de las resistencias de la via
aérea?, porque una de las caracteristi-
cas del asma inducido por el ejercicio,
es que a los 10-15 minutos, se mantiene
ese aumento de las resistencias y en el
momento en que ti estds determinado
esas resistencias a los 10-15 minutos,
ya no hay hiperventilacién. Y otra pre-
gunta en cuanto a la utilidad de la de-
terminacion del asma de esfuerzo, yo
creo que tienen una gran utilidad,
desde el punto de vista terapéutico,
porque me parece que la mayoria de
los nifios con problemas asmdticos lle-
van su certificado para que no hagan
gjercicio y yo no sé, si porque el
tiempo que tenias era corto, no has to-
cado el tema de que el asma bronquial
se puede yugular muy fdcilmente, con
una serie de productos como los beta-
estimulantes, cromoglicato disédico,
etc., y queria hacer hincapié en esto,
que con un adecuado tratamiento, el
asmadtico puede hacer ejercicio, incluso
en algln trabajo ha visto que han parti-
cipado hasta en Olimpiadas.

Dr. Cuastillo

A la primera pregunta, que es el
tiempo de respuesta tras el ejercicio, se
estudiaba a los 10-20 y 30 minutos.
Ahora bien, que una posible causa etio-
l6gica, como la hiperventilacién, pueda
desencadenar una broncoconstriccion,
la relacion entre causa y efecto, no tie-
nen por qué ser simultdneas. Es decir,
si la hiperventilacién como factor etio-
légico puede provocar el desencade-
namiento y la puesta en marcha de
otros mecanismos que llevan a la bron-
coconstriccién, no tiene por qué ser
obligado la vuelta a la normalidad del
didmetro bronquial con el cese de la
hiperventilacién.

En cuanto a la segunda pregunta, es
cierto que la utilidad terapéutica estd
demostrada y es muy importante.
Ahora bien, las drogas que anulan la
broncoconstriccién inducida por el
ejercicio, son las que habitualmente
empleamos en el tratamiento de los en-
fermos asmadticos. Quizd el problema
pueda residir en el tiempo de actuacién
de estas drogas, segin el tipo de ejerci-

cio y la respuesta individual. En este
sentido, es. posible que sea necesario
profundizar mds.

Dr. Guerra

Quisiera referirme a la prueba de es-
fuerzo y quiero preguntar si en edades
avanzadas, estd indicada la realizacion
de este test. Otra pregunta es si utili-
zais el pardmetro frecuencia cardiaca-
tensién arterial, para detener el ejerci-
cio en un momento dado.

Dr. Castillo

Indudablemente, el test de esfuerzo
en el asma bronquial, tiene las mismas
limitaciones que un test de esfuerzo en
cualquier otra enfermedad. La edad es
importante y condiciona la indicacion
del test de esfuerzo. En cuanto al pa-
rdmetro frecuencia cardiaca/presion ar-
terial, no tengo experiencia.

Dr. Montemayor

Cuando tras un test de esfuerzo se
eleva la resistencia de la via aérea y no
existen cambios en la capacidad resi-
dual funcional, ;se pensaria que la obs-
truccidén estuviese localizada en vias
respiratorias altas exclusivamente?

Dr. Castillo

Es una posibilidad y es dificil inter-
pretar los datos obtenidos por otro ca-
mino. Aunque pienso que es una hipo-
tesis a estudiar y que no tenemos datos
suficientes para poder dar una res-
puesta vdlida.

Dr. Montemayor

(En qué casos concretos se realiza-
ria el test de esfuerzo y qué sitio ocupa
en el estudio de la labilidad bronquial?

Dr. Castillo

Pienso que el test de esfuerzo en ni-
fos ocupa un lugar primordial en el es-
tudio de la labilidad bronquial, aunque,
como he repetido anteriormente, tiene
que ser bien realizado y cumpliendo
todos los requisitos de los que hemos
hablado. No debe ser un test de rutina,
sino tras una indicacién precisa y tras
haber agotado, sin resultado, los estu-
dios que habitualmente realizamos,
para poner de manifiesto una labilidad
bronquial acentuada.

No tengo experiencia suficiente para
comparar el test de esfuerzo con los
tests de provocacién inespecifica. En
la Literatura, los resultados son muy
parecidos y, lo que es indudable, es
que el test de esfuerzo es mucho mds
fisiolégico, que el test de provocacion.

Resumen

Los autores estudian 36 enfermos
diagnosticados de asma bronquial, por
criterios clinicos y funcionales. No se
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valora clinica de broncoconstriccion
inducida por el ejercicio. Se forman
tres grupos, segun la edad, y se reali-
zan dos tipos de ejercicio: el llamado
estandar (5 Km/h., 10 % de pendiente
y 8 de duracidn) y el ejercicio triangu-
lar, a la potencia mdxima tolerada
(PMT). Se comparan los resultados ob-
tenidos.

Por otra parte, se estudia el compor-
tamiento al ejercicio, de los enfermos
con obstruccion previa y sin obstruc-
cion.

El aumento de la obstruccion, tras
hiperventilacién nasal o boca, se estu-
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