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Introducción

El asma de esfuerzo ha sido aborda-
do con frecuencia desde el trabajo de
Herxeimer' en 1946 estableciéndose
por distintos autores conclusiones
muy diversas tanto en lo que se refie-
re al efecto broncoconstrictor como a
su mecanismo. Unos autores lo consi-
deran débil (Itkin2, Katz3), otros in-
constante (Zaid4, Pierson5, Eggleston^
y, por último, neto y reproductible
(Me NeilP, Crompton8y Fisher'.)

La discordancia parece resultar de
una falta de uniformidad en el méto-
do y según Marcelle10 en no tener en
cuenta, dada su variabilidad, el es-
tado actual de la hiperreactividad
bronquial de los sujetos examinados.

Desde el trabajo de Silverman y
Anderson" en 1972 tratando de sis-
tematizar el tipo de ejercicio a reali-
zar, parece haber llegado a la con-
clusión de que un ejercicio realizado
en tapiz rodante a una velocidad de
5-6 Km/h con una pendiente de 10-
15 % durante 6-8 minutos se consigue
la máxima broncoconstricción pos-
ejercicio en su serie de 97 niños, sien-
do netamente superior al conseguido
en las mismas condiciones en bicicle-
ta ergométrica. Sin embargo Raimon-
di12 consigue una buena respuesta con

esta última en prueba triangular hasta
alcanzar la Potencia Máxima Sopor-
tada (PMT).

El objeto de este trabajo es estudiar
el comportamiento de 20 asmáticos,
comparándolo con 5 normales, con
un ejercicio triangular en tapiz rodan-
te hasta alcanzar la Potencia Máxima
Tolerada (PMT).

Hemos elegido como parámetro pa-
ra medir los cambios producidos tras
el ejercicio la Resistencia de las vías
aéreas (Raw) (Me NeilP, Olive", Buc-
kley'4).

Material y métodos
Hemos estudiado 5 normales y 20 asmáticos

en intercrisis, elegidos al azar, sin tener en cuen-
ta antecedentes de broncoespasmo posejerci-
c'o.

Los criterios para el diagnostico de asma
bronquial han sido:

a) Haber tenido crisis de disnea paroxis-
tica con sibilancias cediendo en las intercrisis.

b) En algún momento cuadro obstructivo
espirográfico reversible con bronco dilatadores.

c) Pruebas cutáneas positivas.
Se les ha sometido a un ejercicio triangular

en tapiz rodante con elevación de la carga cada
3 minutos, comenzando por 4 km/h., posterior-
mente 6 km/h. y a partir de aquí mantenemos
constante la velocidad y ponemos una pendien-
te que va aumentando un 5 % hasta el total
agotamiento.
Se mide consumo de O,, eliminación de CO,,
cociente respiratorio, volumen minuto y fre-

cuencia cardiaca en el último minuto de cada
escalón.

Hacemos una determinación de la Raw
previa que luego repetimos tras el ejercicio a
los 2-4 minutos y cada 15 min hasta alcanzar
los valores de base. El método utilizado ha si-
do el de interrupción en un Pletismógrafo (Jae-
ger) de volumen constante a volumen circulan-
te, siendo el resultado final la media de 10 lazos.

Resultados

En la tabla I se reflejan las medias
de los resultados espirográficos en cir-
culo cerrado, de la curva flujo/volu-
men al 50 % de la VC (MBFV 50 %)
y de la resistencia de las vías aéreas
(Raw) de los 20 asmáticos estudiados.

Se observa que la capacidad vital
(VC) es normal e incluso superior a
los valores normales. El volumen

espiratorio máximo por segundo

TABLA I
Número de casos 20 (V: 10; H: 10)

V.C.
FEVÍ
FEV,
MMEF
MEFV/50 %
Rwa
Edad

Media

101 %
86 %
66,5 %

2,2
2,4
5,6

30(11-52)

D.S.

19,02
23,95
14,56
1,7
1,7
2,84
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Fig. I . En el eje Y las Raw en cm H,0lllseg. Eje
X. tiempo en que se ha realizado la determinación
de Raw. El punto O es el inmediato al terminar el
ejercicio.

(FEV,) aunque dentro de las cifras lí-
mites normales desciende mucho con
respecto a la VC, lo que se refleja en
la relación FE V,/VC %.

Esta obstrucción se confirma con
los valores de la Raw y del flujo espi-
ratorio 25/75 % de la VC. (MMEF)
que son los dos mejores índices de
obstrucción que disponemos actual-
mente.

La fig. 1 ha sido realizada con los
resultados obtenidos en 5 personas
normales previo al ejercicio y pos-

ejercicio en los intervalos citados an-
teriormente. No hemos encontrado
prácticamente ninguna variación.

En la fig. 2 observamos en los en-
fermos L.M.V., A.B.O. y A.M.S., tres
respuestas idénticas típicas, al ejer-
cicio con elevaciones de la Raw de
mayor a menor intensidad pero bien
evidentes, a los 2-4 min de finalizado
el ejercicio, descenso a los 15 minutos
y alcanzando la cifra basal o por de-
bajo de ella a los 30 min. El enfermos
M.A.S.P. tiene una respuesta con una
ligera elevación de la Raw que no
consideramos positiva.

En la fig. 3 hay dos respuestas fran-
camente positivas en los enfermos
T.O.G. y M.G.P., con la peculiaridad
de la persistencia de esta elevación
de la Raw, consiguiendo los valores
de base el primero a los 150 min y
el segundo a los 105.

En la fig. 4 hemos representado los
resultados del total de los 20 enfer-
mos que son los siguientes:

-45 % de positividades a los 2-4
min. de finalizada la PMT.

-20 % de positividades a los 15
min. de terminar el ejercicio.

-15 % de positividades a los 30
min. de terminado el ejercicio.

-10 % de positividades más allá
de los 30 min. postejercicio.

Fig. 2. Lo mismo, más la P.M.T. está indicado en el cuadrante superior en Watts, F frecuencia
cardiaca y T tiempo de duración del ejercicio.
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Discusión

Los resultados que hemos obteni-
do, aunque inferiores en el número de
positividades a los de Jones" 91 %,
Davies" 100 %, Silverman"y Simons-
son'7 73 %, son equivalentes a los de
Raimondi" 56 % y superiores a los de
Marcelle10 33 %, este último ha elegi-
do los enfermos al azar, como noso-
tros, lo que no ha sucedido con los
anteriores, pues los enfermos de sus
series tienen antecedentes de bronco-
constricción inducida por el ejercicio,
creemos que esto y la menor media
de edad explica esta diferencia. Del
estudio detenido de todos los métodos
utilizados se deduce que la prueba
triangular en tapiz rodante tiene ven-
tajas sobre la bicicleta ergométrica
con test de esfuerzo rectangular, prue-
ba de ello es la equivalencia de nues-
tros resultados con los de Raimondi10

a pesar de la diferencia en la selección
de los enfermos anteriormente reseña-
da y la superior respuesta de nuestra
serie comparada con la de Marcelle'0
que la realiza en tapiz rodante pero
con prueba de esfuerzo con carga cons-
tante.

Por otra parte, existe un problema
fundamental que es el mecanismo pro-
ductor de la broncoconstricción pos-
ejercicio. Las teorías sobre este punto
son muy dispares: reflejos vagales pro-
ducidos por diferentes estímulos12' "• '8,
estimulación de los receptores alfa-
adrenérgicos'° ", acción de metaboli-
tos musculares sobre el músculo libe-
rados durante el ejercicio (Jones15),
diferentes acciones locales sobre el
músculo liso bronquial (Quanjer20),
etc. Este mecanismo no ha sido objeto
de este trabajo y no tenemos opinión
al respecto.

Nuestros resultados en personas
normales (fig. 1) después de prueba
de esfuerzo idéntica a la realizada en
los asmáticos, son coincidentes con
los de Raimondi12, Marcelle'0, Si-
monsson'7 y Anderson2', observando
que la Raw no aumenta, sin embargo
cuando la respuesta es positiva como
los casos presentados en las figs. 2, 3 y
4, nos plantea la pregunta de cuando
una elevación de las Raw es patoló-
gica en su cuantía.

Nuestras cifras normales son de
hasta 3 cm H^O/l/seg., teniendo en
cuenta que las variaciones horarias
realizadas en personas normales son
de ± 3 0 % , consideramos como res-
puesta positiva siempre que se eleve
en un 50 % por encima del valor de
base.

La cuestión también interesante de
por que cede la broncoconstricción en
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). Ver tato.

mos productores imbricados o bien la
etiología del asma bronquial va a in-
fluir de una forma llamativa en él,
test de esfuerzo y sobre todo en su
duración.

En el primer caso ya hemos señala-
do que no tenemos experiencia y no
podemos opinar, en cuanto a la etio-
logía tenemos que decir que han sido
enfermos elegidos al azar y no hemos
clasificado los asmáticos de una for-
ma estricta, sino por la historia clíni-
ca y la reversibilidad; motivo por el
cual tampoco podemos relacionar la
etiología con la duración. Sin embar-
go sí podemos decir que la respuesta
broncoconstritora posejercicio no está
en relación con la mayor o menor gra-
vedad de las manifestaciones clínicas,
ni funcionales, ni antigüedad de la en-
fermedad asmática de acuerdo con las
conclusiones de Silverman".

En cuanto a los distintos valores de
PMT encontrados sabemos que está
en relación con la edad, el sexo y el
entrenamiento, y no tiene ninguna
relación cuantitativa con el tipo, ni
la duración de la respuesta bronco-
constritora, lo que nos sugiere la ne-
cesidad de determinar la capacidad
de esfuerzo en todo asmático.

4. Ver texto.

Rva

mpos variables, creemos estará ín-
namente relacionada con el meca-
,mo productor de esta broncocons-
cción.

PMT 152±60W

F 170A11

To 14'±2'8-

T°

La diferencia en el tiempo de dura-
ción de la broncoconstricción y su va-
riabilidad nos indica de forma clara
que, o bien existen distintos mecanis-

Resumen

Se presentan veinte casos de en-
fermos asmáticos y cinco normales, a
los que se somete a una prueba de
esfuerzo triangular en tapiz rodante
hasta alcanzar la Potencia Máxima
Tolerada (PMT), utilizando la Resis-
tencia de las vías aéreas como pará-
metro para detectar la broncocons-
tricción, comparando los resultados
obtenidos en cuanto a la inducción
de broncoespasmo con la bibliografía.

Summary

EFFORT PRODUCING ASTHMA.

Twenty asmathic patients and five
normal volunteers were subject to a
test of triangular effort on a moving
carpet to reach Máximum Tolerated
Strength (MTS). The resistance of the
air passages was used as a parameter
to measure bronchoconstriction. The
obtained results in relation to the de-
velopment of bronchospasm were
compared with those reported in the
literature.
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