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1, - HIPOTESIS DE TRABAJO



El Asma es una enfermedad caracterizada por am-
plias variaciones de la resistencia al flujo aéreo en las vias --
aéreas intrapulmonares durante cortos periodos de tiempo a=—
(SCADDING, 1959) (7)., Esta variacldén de la resistencia puede -
unas veces estar relacionada con exposiciones a un agente ex-—
terno (antfgeno conocido, ejerclcio flsico, etc,), y otras veces

puede presentarse sin una causa externa aparente,

L a disminucibn brusca del did metro bronquial es -
un hecho fundamentai en el diagndstico del Asma y es necesario
ponerlo de manifiesto,

Para objetivarlo, se han propuesto métodos especi
ficos e inespecificos tales como la inhalacidn de una sustancia
antigénica previamente determinada a cada sujeto o bien la in--
halacidn de determinadas drogas (histamina, metacoiina o car—
bachol) (SPECTOR vy col, 1979) (9), el ejercicio fisico o la res
piracidn con aire frio, Todas estas pruebas inespecificas estan
encaminadas a demostrar en los sujetos asméticos una hiperreac
tividad bronquial (BOUSHEY vy col. 1980) {8).

De todas estas pruebas inespecificas, las que utili
zan drogas tienen el Inconveniente de que introducen en un &r—
bol bronquial que "a priorill se supone hiperreactivo, una sus—
tancia extrafia, por lo que la validez de sus resultados ha de --
ser examinada con precaucién, Por otra parte, las pruebas de/

provocacidn con aire frfo requieren complejas instalaciones que



en el momento actual no estan al alcance de todos los laborato--
rios y sus resultados aunque prometedores todavia ho han sido/

suficientemente comprobados {DEAL y col, 1980) (10},

Nosotros creemos que el método mas fisioldgico es/
el ejercico ya que no introduce ninguna sustancia extrana en el
arbol traquecbronquial del enfermo y por esc lo hemos elegido ~
para realizar nuestro estudio,

En este trabalo pretendemos comprobar si el test -

de esfuerzo es un método (til para ser empleado de forma rutina-

ria en el dlagnbstico de! Asma bronguial, l.os par&metros mejo—

res para detectar estas alteraciones, as{ como el tipo de ejerci-
cio a realizar, maximo o sobremaximo, son hechos que necesitan
ser estudiados con aobjeto de extraer el maximo rendimiento a es-
te test.

Como en todo ejercicio se produce una hiperventila—
cibn, la posible alteracidon de la composicién fisica del aire que -
se produce al respirar bien por la nariz o por la boca, puede es-
tar relacionada con la disminucidn del diametro bronquial v No —-
ser el ejercicio en sf, sino la hiperventilacitn, la causa de la —-
broncoconstriccitn, Por este motivo, otro de los puntos que va—

mos a estudiar es la repercusidn de la hiperventilacidn sobre el

diadmetro bronquial,

La disminucidén del calibre bronguial puede ocurrir/



a lo largo de toda la via aérea vy la localizacidén del lugar donde
se produce la obstruccidn es un tema muy debatido en el momen

to actual, Indudablemente, localizar el lugar o ¢! sitio de la ——-

obstruccidn y observar el comportamiento a lo largo del tiempo/

y la variabilidad o no de su localizacién anatdbmica, es un hecho/

importante en la comprensibn de ia enfermedad asmética y por -
este motivo es otro aspecto que vamos a desarrollar en este ——-

trabajo,

Finalmente, la pregunta de si el Asma bronguial es
una enfermedad exclusiva de la vlia aérea o es una enfermedad -
que afecta también al parenquima plantea en estos momentos un/

nuevo concepto de la enfermedad asméatica, £1 estudio de la po—

sible afectacidn parenguimatosa sera el Gitimo punte que estudia

remos en nuestro trabajo.
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SIGLAS UTILIZADAS

FEVI.. . vvvees.. Volumen espiratorio forzado méximo en el pri-
mer segundo,

MMEF 25-75%... Flujo mesoespiratorio maximo entre el 25-75 %
de la FVC,

FVC........... Capacidad vital forzada,
FEVI%......... Relacién entre el FEV! y FVC en %,
FRC .....«.s.,. Capacidad residual funciocnal,

VGl ..iivevesees Volumen de gas intratoréacico,

RV i ierernnnnan Volumen residual,

TG it ettt onas Capacidad pulmonar totat,

Raw .ioiviesnan Resistencia de la via aérea.

Raws ,,....000. Resistencia especifica,

SGaW s uiiae s Conductancia especifica,

MEFV...cvvevs Curvas flujo-volumen en espiracidon forzada,
peak-flow ...... Flujo m&ximo,

V25 it iie i ne Flujo al 25% de la VVc en las curvas MEFV.
V50 Lo iien e Flujo al 50% de la VC en las curvas MEFV,
Y Flujo al 75% de la VC en las curvas MEFV.

g Presidn maxima inspiratoria,
CSt i it vinnnean Compliance estéatica,

CSP tivervnnian Compliance especifica.

Ct it veeaee ans Compliance total,

CRE ... vt ceen Coeficiente de retraccidn elastica,



Vt‘l-.l.l‘lll
Fr"!ll’..‘“'
VE'!....C-.'
VOZ
Watt P e e 20 0
paoz....---.
PMT"!!".I

Volumen circulante,
Frecuencia resplratoria,
Volumen minuto,
Consumo de Oz.

Watios,

Presidon arterial de Oxiegeno,

Potencia maxima tolerada,



2, - MATERIAL Y METODOS



Hemos estudiado 81 enfermos diaghosticados de Asma
Brongquial en el Servicio de Neumolcgia de la Ciudad Sanitaria ——
Virgen del Rocio de Sevilla y 25 personas normales,

Los criterios seguidos para la seieccién de los enfer
mos han sido:
- Historia clinica de Asma Bronquial, con crisis de disnea paro-
xistica que cedfan espontdneamente o tras broncodilatadores,
- Exploracidén funcional con respuesta a {os broncodilatadores a
existencia de exploracicnes funcionales en las que comparativa«-
mente se comprobaba una gran variabilidad de ia cbstruccidn,

No se considerd el antecedente de crisis desencade-
nadas con el ejercicio vy se han rechazado enfermos en los que a
pesar de existir un Asma, coexistian otros procesos respirato-
rios capaces de alterar las pruebas a realizar,

i_0s 25 normales eran voluntaricos a los que se ha —-
exigido carecer de antecedentes respiratorios, radiografia de -

torax vy espirografia normales,

El Capitulo 1 lo constituyen 35 enfermos en los que/
se estudia la produccidn de broncoconstriccidn con el esfuerzo -
o Asma inducida por el ejercicio (AIE). Son 9 hembras v 26 va—--
rones. A su vez han sido divididos en tres grupos seglin sus eda
des de la siguiente manera:

GRUPO [; 20 enfermos {3 hembras y 17 varones) con
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edades que oscilaban entre 8 v 13 afios. La
i
media de edad era de 10,7 = 1,45 afos.,
GRUPO I1: 6 enfermos (3 hembras y 3 varones) con

edades de 14 a 21 afios, cuya media era de

17 : 2,65 affos,

GRUPO I11; 9 enfermos {3 hembras y 6 varones) con
edades de 24 a 40 afos con una media de =~

edad de 31,11 f 4,18 afios,

El Capftulo 2 lo constituyen 24 enfermos en los que
se estudia la localizacién del lugar de la obstruccidn, Son 18 -
hembras y 6 varones, Han sido separados en grupos en razdn -
de la intensidad de su sintomatologfa, de tal forma que el

GRUPQO 1V: lo constituyen 4 enfermas todas hembras
ingresadas en el Hospital por su intensa ——
sintomatologfa. En todas ellas la ausculta-
cidn pulmeonar mostraba abundantes sibi--
lancias ins y espiratorias, y con intensa -
disnea. Fueron catalogados de Asma con/
intensa sintomatologla,

GRUPO V: 14 enfermos (10 hembras vy 4 varones) --
ambulatorios con distinte grado de moles-
tias que oscilaban desde sibilancias esca-
sas a disnea nocturna o a esfuerzos mode
rados, Se han considerado como Asma con

moderada sintomatologia,
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GRUPO VI: 6 enfermos (4 hembras y 2 varones) que/
se encontraban totalmente asintom&ticos y «
en los que la auscultacidn era completamen-

te normal, Se les considera asintoméaticos,

El Capftulo 3 lo integran 22 enfermos y los 25 norma
les. (30 hembras y 17 varones), en los que se estudia el compor-
tamiento del sistema elastico pulmonar, en este tipo de enfermos,
Se han dividido en grupos de la siguiente forma:

GRUPO VII: 25 personas normales con edades de 18

a 25 afios { 14 hembras vy 11 varones),

GRUPOC VIIl; 19 enfermos asmaéaticos, con edades de

35 a 50 afios (15 hembras y 4 varones), que
en el momento de la exploracién estaban --
asintomaticos.

GRUPO I1X; 3 enfermos con edades de 24 a 50 afios -

( 1 hembra y 2 varones), Estos enfermos, /
ingresados en el Hospital tenfan Ié carac——
ter{stica de estar todos ellos en crisis agu
da de broncoespasmo, presentando disnea/
intensa de reposo con participacibén de la -
musculatura respiratoria accesoria, sibl--
lancias muy abundantes y signos clinicos de
insuficiencia respiratoria, tales como ciano

sis, suderacidn, etc,



15

Todos los enfermos fueron informados de la finalidad
y las pruebas a que iban a ser sometidos, insistiendoles en que -
no tenfa utilidad en su tratamiento inmediato, Todos ellos han —-—

aceptado voluntariamente el estudio,



TECNICAS

Las técnicas empleadas en este estudio han sido;

L.a ESPIROGRAFIA gue se ha realizado en un espirbdgrafo de cam
pana t.Ipo Stead-Wells (volumograph Minjhardt) previamente cali—
brade, a una velocidad de 1200 mm, /minuto exigiendo un minimo -
de tres capacidades vitales forzadas semejantes y tomando la ma-
yor de ellas,

Todos los valores de los vollmenes han sido corregl
dos a temperatura corporal y presidn saturada de vapor de agua/
(BTPS),

Los pardmetros medidos por este método han sido la
Capacidad Vital forzada (FVC), el Volumen espliratorio forzado /
en el primer segundo (FEWI ), la relacién entre ambos (Tiffeneau
o FEVI%) v el flujo mesoespiraterio méximoe entre el 25 y 75% de
la capacidad vital (MMEF). Los valores se expresan en % de los
tebricos para normales de su misma edad, talla y sexo, segln --
las tablas de WENG v LEWISON (1969) para los nifios vy las de -
KAMBUROFF y col, (1972) (1),

VOLUMENES ESTATICOS. L a determinacién de los vollmenes/
estiticos pulmonares se ha realizado por la técnica de dilucién/
del Helio en circuito cerrado; mediante un espirdgrafo de campa

na Minjhardt con compensacién de Oxigenc automética, conecta-
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do a un analizador de Helio UG-45, EIl tiempo minimo del sujeto -
en el circulto cerrado ha sido de 20 minutos y este tiempo se su-
perd en muchos casos hasta lograr la total estabilizacidn de los/
valores, para lo que ademés se le hacia realizar varias capaci-

dades vitales.

La Capacidad Pulmonar Total {TLC) se halld sumin-
dole a la Capacidad Residual Funcional (FRC) la Capacidad Ins
piratoria (IC).

El Volumen Residual {RV) se hallb restando de la ——
TLC la VC.

Todos los volUmenes fueron corregidos a BTPS v -
los valores se expresan en % de los tebdricos segln las tablas -~

de GOLDMAN y BECKLAKE (1959) {4),

RESISTENCIAS, La resistencia de la via aérea (Raw) se ha de
terminado, en un pletismbgrafo de volumen constante (920 litros},
segln la técnica de DUBOIS vy cols. (1956} (2) modificada, a una
frecuencia estandarizada por metrénomo de 96 ciclos / minuto, -
excepto en los casos de crisis en los que se realizaba a frecuen
cia esponténea,

L,os flujos eran medidos por un neumotacdgrafo tipo
Fleish cuya resistencia es de 3,6 cm, de H20O{1/ seg. y una li—-
nearidad de 0,5 a 15 litros/segundo, L.os traductores de presidn

(Jaeger, PT, PB) tenfan una reproductibilidad de * 1 y un rango
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de frecuencia de hasta 70 herzios, Los captadores de presidon —-
eran de tipc membrana inductiva y de presidn diferencial,

Se exigieron un minime de 10 curvas reproductibles
tomando el valor medio de ellas. Las resistencias medidas son -
las inspiratorias a un flujo constante de 0,5 I, /seg, Los valores
son exbresados en cm, de H20/1/seg., siendo los Ifmites de nor
malidad en nuestro laboratorio (datos propios) de hasta 2 cm. de
H20/1/seq.

El Volumen de gas intratoracico (VGl) se obtuvo por
el método de interrupcidén (DUBOIS y cols., 1956} (3). Las ta--
blas de normalidad utilizadas han sido las de GOLDMAN y BECK
LAKE (1959) (4), Los valores son expresados en % de los tedr]
cos,

También se han utilizado como parametros, la resis
tencia especifica (Raws) = Raw, VGI (en cm, de H2O/seg, ), Y -
la Conductancia especifica (SGaw) = Conductancia /VGI { en ——-

seg/cm, de H20),

CURVAS FLUJO-VOLUMEN, Estas curvas (MEFV) fueron obte
nidas utilizando el neumotacbdgrafo y trasductor ya citado regis-
trAndelo en un sistema de inscripcion X-Y, limitando la ampli--
tud a un maximo de 4 cms. con |o que la respuesta es bptima y -
se evita la distorsidén de las curvas,

Los pacientes eran instruidos para respirar a volJ’

men circulante, seguidamente inspiraban a Capacidad Pulmonar
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Total v a continuacidn realizaban una espiracién forzada hasta -
volumen residual,

Las curvas se practicaban respirando aire y tam-—--
bi&n con una mezcla de Hello~Oxfgeno (80% de Helio y 20% de =
Oxfgeno).

Cuando se practicaban respirando la mezcla de He
lio-Oxfgeno, se conectaba al neumotacbgrafo una véivula de do
ble vfa, cuya porcitn espiratoria estaba conectada al mismo v/
la porcibn inspiratoria primero se conectaba a la atmbsfera y-
después, a través de un tubo de conexidn que tenfa un espacio~
muerto de 1350 cc,, a un balbn de Douglas de 30 litros en el --
que se encontraba la mezcla de Helio-Oxfgeno, conectada a la/
bala reservoric de la mezcla,

' Antes de realizar la curva el sujeto estaba respi—
rando de la mezcla durante 10 minutos,

la calibracidn del aparato se realizaba antes de ca
da prueba con aire, despues se dejaba 10 minutos en contacto -
con la mezcla, tiempo suficiente para lavar el espacio muerto -
de los tubos y era calibrado nuevamente con |la mezcla de He——
lio,

Cuando las curvas se realizaban con Helio, se exi
gia que las Capacidades Vitales. tanto con aire como con Helio/
no fueran diferentes mas de un 5% de sus valores, desechando
las que no cumplian este requisito,

Se exigfan un mfnimo de tres curvas reproducti-—
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bles tanto con aire como con Helio,
L.os par&metros medidos eran:
- En las curvas realizadas con aire, el flujo méximo o peak~flow,
y los flujos al 25, 50 y 75 de ia Capacidad Vital,
- En las curvas realizadas con Helio los resultados se expresa—=—

ban comoes
V max 50% He=02 = \VV max 50% aire

V max 50% FVC He-02=
\/ max 530% aire

El flujo WV max 25% FVC He-02, se hallaba de manera similar,

E! método de la MEFV respirandc una mezcla de He==
lio al 80% y O2 al 20% se basa en las propiedades ffsicas del He=-
lio que posee una densidad 36% menor que el alre y una viscosi——
dad solamente un 12% mayor.

Como ya es sabido, los regimenes de flujo no son ———
iguales en todos los tramos del &rbol traquecbronquial, predomi—
nando el régimen turbulento en las vfas aéreas centrales y grue—-—
sas y el régimen laminhar en las vfas aéreas menores de dos mm, o
vlas aéreas finas,

En flujo turbulento depende de la geometrfa de la vfa/
aérea (longitud y di&dmentro) y de la densidad del gas, A diferencia
de este, el flujo laminar depende asi mismo de la geometrfa de la=-
vla aérea y de la viscosidad, no dependiendo de la densidad,

La formula matemé&tica de estas relaciones viene expre
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sada por el nfmero de Reynols: (GUENTER, 1977) (43),

y.v.e T = padio del tubo en cm, ;
M Aves V = velocidad del Ifquido en cm™/ seq.
Ase 5 @ = densidad del Ifquido en g/cm3
a=Trr M = viscosidad del Ifquido en poises ©

g/cm, /seq.

Segln esto, cuando despues de respirar la mezcla —
de Helio-Oxigeno, aumentia los flujos, se debe a que ha disminui_
do la resistencia de la vfa aérea debida a flujos turbulentos y por
lo tanto localizadas en vlas aéreas centrales,” Si por el contra——
rio los flujos no se modifican o disminuyen, la resistencia es de-
bida a flujos laminares y por lo tanto la obstruccibn es periferi—

ca,

ESTUDIOS DE ELLASTICIDAD, Los estudios de elastici dad rea-
{izados han sido determinaciones del PM] {m&xima presibn Inspl--
patoria) v curvas de Presién/VVolumen,

Las determinaciones se han realizado segun la técni~
ca de MILIC-EMIL] v cols. (1964) {5),' Se introduce un cateter de/
2 mm, de seccibn y 78 cm, de longitud con un balbén de 12 cm, de -
longitud en la punta, por una ventana hasal previamente anestesia
da y posteriormente se le hace avanzar ayudado por los movimien
tos de-glutorios, hasta que las presiones recogidas por el cate=-
ter conectado a un trasductor de presibn y recogidas en un siste_

ma X~Y eran positivas tanto en la inspiracibn come en la espira—
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cldn., Cuando esto ocurre conslideramos que estamos en estbmago
vy retiramos el cateter gradualmente hasta que las presiones recg
gidas en la inspiracidn y la espiracibn son negativas, entonces -
consideramos que estamos en el tercio inferior del esbfago,

La diferencia de presibn esbfago-boca es obtenida =
mediante un transductor de presibn Jaeger y utllizada para deter,
minar la presibn transpulmonar, _os camblos de veoilimen se han/
obtenido por integracidn del flujo medido instantaneamente en la =
boca mediante un neumotacbgrafo tipo Fleish,! Los cambios de ia/
presidn transpulmoenar y del vollimen se han registrado en un sis_

tema XY de forma simulténea,

A los sujetos de los grupos VII v VIII se les hacfa ——
realizar tres Capacidades Vitales para obtener una historia volu
métrica pulmonar estandar y las curvas se receogfan durante una/
espiracidn muy lenta desde TL.C a Rv, Se exigfa un mfnimo de -
cinco curvas reproductibles,

Los par&metros medidos han side:

- Compliance estética (Cst) obtenlda a nivel de la FRC, expresa,
da en 1, /cm, de H,O.

- Compliance especifica (Csp) = Compliance estitica/FRC real -
obtenida por el método de dilucidn del Hello,” Sus unidades son =
1/cm, de HZO.L

~ Coeficiente de retraccibn eléstica (CRE) descrito por SCHLUE
TER y cols,, 1967 (6) = PMI/TLC en cm, de HZO/I; Y sU inver—

sa la Compliance total {Ct) = TLC/PMl en 1/cm, de H_ O,

2
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=PMI en cm, de H,0.

A los enfermos del grupo IX dada su situacidn clfnica,
las determinaciones del PMI] se han realizado siempre a partir de =
la FRC y las inspiraciones han sido siempre hechas a flujos bajos,

Se ha exigido un mfnimo de cuatro curvas reproducti—
bles,

Los valores se expresan en cm, de H, O para la PMl y

2
son normales de 26 a 30,  (datos propios),

EJERCICIO FISICO. El ejercicio ffsico a que se ha sometido a los
enfermos ha sido de dos tipos:
- Un esfuerzo denominado estandar, realizado en tapiz rodante a =
una velocidad constante de 6 km,'/H, , y 10% de pendiente durante 8
minutos,
- Un ejercicio triangular en tapiz rodante con elevacibn de la car-
ga cada 3 minutos comenzando por 4km/h,-, despues 6 km/h, vy a —=
partir de esta velocidad que ya se mantiene constante se va afiga=mem=
diendo una pendie nte que va aumentando un 5% hasta el total agota
miento del enfermo, La potencia mixima que se alcanza es la PMT
(potencia méxima tolerada),! Durante este tipo de ejercicio se mide
el vollimen corriente (Vt) v el vollimen minuto {(VE) mediante neu=-
motacbgrafo.

El alre esplirado se recoge en una bolsa de fugas y de

alli se ileva a un analizador paramagnético de Oxigeno, para cong
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cer el consumo de Oxligeno,

DETERMINACION DE GASES ARTERIALE S, Estas determinacig,
nes se han realizado a partir de muestras extraidas de la af'ter'ia/
humeral, Las medidas eran realizadas simultaneamente en dos ana
lizadores Eschwailer de medida directa exigiendo los mismos valao_
res en ambos { + 1 mm,. iHg). L.os valores se expresan en mm, de =

Hga.

METODRICA

En los enfermos del Capftulo 12 {grupos 1, Il y I}, =
la metbdica seguida ha sido la siguiente;

El estudio se realizd por la mafiana en todos los enfer
mos que previamente habian estado 12 horas sin tomar ninguna me_
dicacidén que pudiera influir en el resultado de las pruebas.

Al igual que en el resto de los enfermos todas las ex—
ploraciones se han realizado en posicidn sentada,

A todos ellos se les realizaba un estudio funcional ==
previo en situacidn basal que inclufa FVC, FEVI, FEV1Y%, MMEF,
Raw y VGI por los métodos anteriormente descritos, En algunos -
se realizaba curvas flujo-vollmen,:

A los 10 minutos de la exploracibn funcicnal basal, se
les hacfa respirar por la boca a una frecuencia de 45 respiracio-
nes/min.‘ durante 3 minutos, por ser esta la frecuencia respirato

ria encontrada en personas normales tras ser sometidas a un es—
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fuerzo a PMT.. La frecuencia era controlada por metrbnomo,  Pos=
teriormente se determinaba la Raw y el \/Gl'p':or- los métodos habi==
tuales.

A los 30 minutos de esto se les hacfa respirar a (8 =
misma frecuencia por vfa nasal y se volvfa a determinar la Raw y -
el VGI,-

A los 30 minutos de la exploracidn funcional basal o -
de la hiperventilacibn en los que Bsta se habfa realizado se comen
zaba el esfuer'rzo seglin los tipos anteriormente descritos.” Despues
del esfuerzo se determinaban Raw y VGI inmediatamente de acabar

éste y a los 10, 20 y 30 minutos post-esfuerzo,:

En los enfermos del Capftulo 22 (grupos IV, V y V1) =
el estudio fud realizado de la siguiente manera;

Las determinaciones fueron hechas por la mafiana ha-
biendo estado durante 9 horas al menos sin tomar medicacibn que/
pudlera Infiuir en el estudio, excepto en los enfermos con intensa
sintomatologfa {grupo IV) en los que la medicacidn se suspendid =
inmediatamente antes del estudio y se reanudd cuando este hubo -
concluido,

Al igual que en el Capftulo anterior, todas las deter-
minaciones se realizaban en posicidn sentada,

Se les practich espirograffa, determinacitn de voll—
menes estéticos, Raw, VGI, gasometrfa arterial en algunos ca-—

sos y curva flujo=vollmen respirando airey con Hello=-Oxigeno,
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En siete de estos enfermos se pudo prepetir el estudio/
al cabo de un tiempo variable con o que fubk posible seguir la evo=-

jucibn en el tiempo, de la situacibn funcional de estos enfermos,:

L.a metodica seguida en los sujetos del Capftulo 32 w
(grupos VII, VIII y IX) fué la siguiente;

Las determinaciones fueron realizadas por la mafiana/
y en posicibn sentada, Al igual que en los Capftulos anteriores, -
en los enfermos que estaban tomando medicacibn esta fue suspene=
dida nueve horas antes de la realizacidn del estudio, excepto en =
los pertenecientes al grupo !X, gue dadas sus caracteristicas se/
describen aparte.

A los pertenecientes a los grupes VIl y VI se les ==
realizb espirograffa, determinacitn de vollimenes esthticos pulme
nares y medidas de elasticidad por el m&todo habitual,

L.os enfermos del ghupo IX estaban todos ellos ingre-
sados en el Hospital y recibiendo tratamiento con broncodilatado-
res, corticoides por vfa intravenosa y oxigenoterapia, dada l|a =
gravedad de su estado, Este tratamiento solo se retird durante -
la realizacidn del estudio y fud reanudado inmediatamente despues
de concluir &ste,

Tras retirar el tratamiento, se comprobaba clinica-—
mente la persistencia de la crisis, a continuacién se introducia/
el cateter en esofago y se determinaba la PMI, Iinmediatamente —

despues se cerraba la cabina pletismogréfica y se pasaba a la me
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dida de la Raw y el VGI.

Despues se administraba un aerosol de hexaprenalina
al 0,05% con presibn positiva durante 10 minutos y a los 5 minue—-—
tos se repetfan las mismas determinaciones en el mismo orden, - Es
to solo se pudo realizar de manera inmediata en dos casos y en un
tercero se realizb unos dias despues del primer estudio, cuando -
va habia desaparecido la crisis aguda,. La causa de no poder rea-

{i1zarlo fué debida a intolerancia de los enfermos al aerosol.:

ESTUDIOS ESTADISTICOS

l-os estudios estadisticos han sido realizados en una/
computadora Hewlett-Fackard HP-67,

Los parametros estudiados han sido la media, desvia,
cidn estandar o tfpica y el coeficiente de correlacibn,

Las comparaciones se han realizado con la prueba de
la I'th estadistica de Student (OSTLE, 1963) (12), tanto en los ca_
s0s en que el nlimero de observaciones era el mismo como cuando
era diferente,

L.os valores obtenidos por estos métodos (coeficiente
de correlacidn y 't!! estadistica) han sido lievados a las tablas ——
correspondientes (TABLAS CIENTIFICAS DOCUMENTA GEIGY, /

1965) {13) para conocer su significacitn.



3.~ RESULTADOS
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En la Tabla n2 1 se muestran los valores de sexo, ==
edad FEV1, MMEF, FVC, FEV1%,VGI, y Raw de los enfermos -
del Grupo 1.

Los valores considerados normales en nuestro labora
torio para los diferentes parfmetros de acuerdo con las tablas de
normalidad anteriormente mencionadas (Vease material y métodos),
son los siguientes; Capacidad Vital forzada {FVC) y Vellimen espi
ratorio forzado en el primer segunde (FEV1) mayores del 80% de/
su valor teoricoj Flujo mesoespiratorio méximo entre el 25 - 75%
de la VC {MMEF) mayor del 70% para los vollimenes esthticos, Ca
pacidad pulmeonar total (TL.C) y Capacidad residual funcional {FRC)
hasta el 125% del tebrico. Volumen de' gas intratoracico o FRC —
por el método pletismografice (VGI) hasta el 130 % del tebrico y —
Volumen Residual {RV) hasta el 140% de su valor tebrica.

Todos los valores se han expresado en % de los tebr]
cos para normales de su misma edad, talla y sexo para poder com
pararlos entre sf, sin tener en cuenta dichas caracteristicas,! ——
LLas Resistencias de |la vfa aérea { Raw) se expresan en cm,! de —
HZO/I/seg. y en nuestro Laboratorio el valor Ifmite normal es de/
hasta 2 cm. de H20/1/segq.

El FEV1 es normal en todos los sujetos salvo los nl-
meros 11, 12, 16 y 18 en que esté descendido,

El! MMEF es asf mismo normal en todos excepto en los
nlimeros 4, 9, 12, 15, 16, 18 ¥y 19 en que es inferior a los valo——

res considerados como hormales,
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La FVC es normal en todos menos enlosn2 12 y 18 wa
en que esth muy ligeramente descendida,

El VGl tiene valores normales excepto en los casos 8,
10, 12, 13 y 15 en que estd algo aumentado; en realidad el Ghico —
aumento que se puede considerar patolbgico es el caso nlimero 10~
con un 166% ya due todos los demés no llegan a 140% y teniendo —
en cuenta la variabilidad del mé&todo y el hecho de que este ligerc/
aumento pueda deberse a una elevacidn del nivel respiratorio du—
rante la prueba, no la consideraremos patolbgica salvo cuando va-
yva acompafiada de alteraciones de otros parimetros que apoyen un
determinado diagnéstico, Este es el caso del nlimero 10 que tiene/
valores normales en todos los parimetros excepto en el VGl, por‘/
esto, No lo consideramos como expresibn de un estado patolbgico/
sino como una variacidn de su estado basal durante la prueba ,

En cuanto a los valores de las Raw, son todos norma
les, ya que hay que tener en cuenta la corta edad de este grupo v/
la relacibn entre volumen pulmonar y resistencias que se exp!ica/
mas detalladamente en la discusibn, Los valores de las Resisten-

cias para distintas edades y tamanos pulmonares han sido tomados

de BRISCOE y cols., 1958 {108),

En resumen, de los enfermos del grupo I, destacan —
eln2 4, 9, 15y 16 que tienen como Unica alteracidn una obstruc——
cidn a nivel de las vfas aéreas finas manifestada por una disminu-

cibn del MMEF v en el caso n2 15 un aumento del VGI,
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Los n2 12, 16 y 18 presentan una cbstruccidn mas o me
nos intensa puesta de manifiesto por los descensos de los flujos, -—
si bien en los casos n2 12 y 18 podrfa haber un componente restric

tivo afladido, Y el caso n2 11 es un restrictivao,

En la tabla n2 2 estan recegidos los mismos par&me-—
tros para los enfermos del grupo I,

Aqui destacan los n2 23 v 26, el primero de ellos con-
un cuadro mixto (obstructivo vy restrictivo) y el Gltimo con un CUBmm

dro obsiructivo,

En la tabla n2 3 se expresan los mismos par&metros --
que en los anteriores pero referidos a los enfermos del grupo lll,/
el grupo de mayoﬁ edad,

Hay que resaltar los n? 28, 29, 30, 31 y 34 que presen
tan un descenso del MMEF como Gnica manifestacidn de una obstruc

cidbn de vfas finas, El resto es todo normal,

En la tabla n? 4 se representan las medias y desviae-—
ciones tfpicas de todos los par&metros en los distintos grupos, Se/
aprecia la normalidad de todos los par&metros, si bien la media --
del VGI! en el grupo Il es superior a la hormalidad debido al esca—
nlimero de sujetos y al hecho de que dos de ellos tenfan alteracio—
nes importantes del mismo que hacen elevar la media v despersan/

los resultadoes,
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En la tabla n2 5 esté recogido el estudio estadfstico
de los distintos paré&metros para los tres grupos, demostrando -
la diferencia significativa existente con una p<0; 001 para la ——
edad, El VGI es asf mismo significativo entre los grupos [ vy [~
y en la comparacibn del 11 y 11l, correspondiendo la media mas/
elevada al grupo | por los motivos anteriormente comentados,

En el resto de los parmetros no existe significa——
cibn estadfstica, por lo que se pueden considerar como una po-
blacién bastante homogénea exceptuande la edad que esté clara

mente diferenciada en los tres grupos,

En las tablas N2 6 v 7 estén representados los re~

sultados obtenidos tras el esfuerze en el grupo I, con indica-—
cibn de si se ha producido broncoconstriccibn, Los parérﬁetros
considerados han sido la Raw, VGl y Raws (Resistencia espe—
cffica), tomando como Asma inducido por el ejercfcio positivo,
una elevacién de un 25% de la Raw sobre su valor basal, tamw
bién representado en la tabla, No existe Ifmite de normalidad/
para la Resistencia especffica y sus unidades son cm., de H20,
seg—l. £l VGI se expresa en ml, de valor real, Todos estos -
parémetros se han medido como ya se ha especificado en el ma
terial y método, inmediatamente después de someter al enfermo

al esfuerzo y a los 10, 20y 30 minutos después de &ste,

En las tablas n2 8 v 9 se expresa lo mismo para/
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los grupos 1l y I,

En la tabla n2 10 esté&n los resultados de los enfer-
mas del grupo 1l a los qQue se les ha practicado [a curva=flujo =
volumen como parmetro para valorar la existencia de AIE, Se/
puede apreciar que casi no existe variacibn entre las distintas =
medidas de la curva flujo=volumen previas y despues del ejerci=—
cioj considerandose que no se produce broncoconstriccidbn tras/

el ejercicio en ninguno de estos casos,

En la tabla n® 11 se muestra un nuevo parimetro la/
conductancia especifica (SGaw), cuyas unidades son cm. de HZC)—1
seq T’ en sus valores basales y tras esfuerzo, Tambien se ex——
presa el incremento en % conseguido tras el esfuerzo sobre el -
valor basal,’ Se acepta que un descenso mayor del 35% de ia —wa
SGaw es Indice de broncoconstricclén positiva (FISH v cols., =~
1979) (11).' Hemos calculado este parimetro para poder compam—
rarlo con el resto de los otros parimetros indicadores de AIE, /
Sus valores norma les oscilan entre 0,45 y 0,16, segun la edad/
y el sexo {COOK y cols,, 1957) (107); (BRISCOE y cols,, 1958)
(108); (BRUNES v cols., 1966) {109); (GUYATT y col,, 1968) —
(110); (KRIEGER, 1963) (111); (SWYER y cols,, 1960) (112); ==
(PELZER y col., 1966) (113),

En la tabla n2 12 est&n expresadas las variaciones/
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que sufren la Raw y Raws t{ras esfuerzo comparandolc con jos va=
lores previos basales, para los enfermos de los tres grupos en «
los que se ha realizado esta determinacibn,' Como ya se ha dicho/
anteriormente se considera broncoconstriccibdn positiva un incre-

mento de un 25% de la Raw,

En la tabla n2 13 estan las correlaciones entre los —
distintos par&metros medidos antes y después del ejercicio en to
dos los enfermos y en los que han tenido una br-oncoconstr'uccibn/
tras el ejercicio,

Es de resaltar que el mehos sighificativo es la SGaw
pero que adquiere igual significacibn cuandc se aplica a ios en—-=

fermos con AlE .

En la tabla n2 14 se muestran las medias y desviae=
ciones tfpicas de los incrementos que se producen en la Raw, ==
Raws y SGaw tras el esfuerzo, viendo que la media de los & ===
Raws% son claramente superiores a las otras dos, no llegando -
la SGaw al 35% de descenso requerido, si bien todos ellos tie-—
nen una gran desviacidn tfpica,

Tanblen esté representado el estudio estadistico en-
tre estos mismos parémetros. Se aprecia como se separan clara
mente con una significacidn de 0,001 ja Raws y la SGaw, siendd/

los mas semejantes la Raw y la Raws,
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En la tabla n2 15 se compara en los casos n2 4, 15, =
29, 30 y 34, en los que se ha realizado mediciones de Raw y Raws
ademés de curva flujo~volumen, las variaciones que han sufrido —
estos par&metros, pudiendo apreciarse la mayor precocidad de --

los dos primeros sobre la curva flujo=volumen,

En la tabla n2 16 se especifica el tipo de ejercicio al/
que se ha sometido a los enfermos con el grupo a que pertenecen,«
Han sido 20 enfermos los que han realizado un ejercicio esténdar/

y 15 los que lo han realizado hasta conseguir su PMT,"

En la tabla n2 17 se expresan las positividades al es=

fuerzo en cada grupo y en el total de los enfermos ,

En la tabia n?2 18 se muestran las caracteristicas del
esfuerzo reélizado hasta la Potencia M&xima Tolerada {PMT)} en los
sujetos que lo han realizado,! Se indica el VVolumen corriente (\/t) -
conseguide en ml, vy en % de la \VC que representa, Tambien se ===
indica el Volumen minuto (VE), la frecuencia respiratoria, el con_
sumo de O, (v02), los watios de potencia alcanzados en cada ca--

so v si se ha producido broncoconsiriccidn tras el esfuerzo.

En la tabla n2 19 son los AIE mas indicando el tipo de
ejercicio al que han sido sometidos , Se considera a los enfermos/

de los tres grupos (I, Il y I1l), como una poblacién heterogénea, de
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bido a sus diferentes edades v a los enfermos del grupo | como =

poblacibn homogenea,

En la tabla n2 20 se compara el grupo de enfermos-
que han realizado un esfuerzo estandar con los que han realiza_
do un ejercicio triangular a PMT, en los tres grupos v en los -
enfermos del grupo I, Se toma como par&metro de comparacibn,
las Raw tras el esfuerzo vy el incremento que sufren tras el ——w
esfuerzo en comparacidn a los valores basales de la Raw y las/

Raws,"

En la tabla n2 21 se muestra el grupo de poblacidn/
que ha presentado broncoconstriccidn tras el ejercicio v el que
no la ha presentado, Haciendo resaltar la exploracibn funcional
basal que presentaban estos enfermos, considerando descensos
en el FEV1 y en el MMEF, No se incluyen aqui los enfermos ——
que han sido valorados segun par&metros de la curva flujo-voly,

men,

En {a tabla n2 22 se indican los enfermos a los que/
se les practich hiperventilacibn por vfa oral y por la nariz (con
la metbdica ya sefialada en el apartado de Material y Métodos), /
Justamente a &sto, se sefiala en cada caso, los valores de |a ==
Raw tras el esfuerzo, _.os valores son de Raw en las tres prue_

bas expresadas en cm. de H20/1,,’seq,
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En la tabla n? 23 muestra lo mismo que lo referido en

la tabla anterior pero la Raw se ha expresado como.A Raw?%,-

En la tabla n? 24 son las medias y desviaciones tfpl-—=
cas de los parfmetros incluldos en las tablas n2 22 y 23, Como se
seflala, solamente se han considerado las medias y desviaciones —
tfpicas de las Raw tras el esfuerzo en |os sujetos que tambien han

realizado hiperventilacibn por via oral,

En la tabla N2 25 estin resefiados el estudio estadls—
tlco comparative entre las ires situaciones; Esfuerzo, hiperventi-
lacibn e hiperventilacién nasal, tomando como paré&metro para la =

comparacibn la Raw v el & Raw%.

En la tabla n2 26 est&n recogidos los valores del —e—
FEV1, MMEF, FVC, FEV1%, FRC, RV, PLC, VGI vy Raw, asi —
como }a edad y el sexo de los enfermos del grupo IV: grupo de ==
enfermos con intensa sintomatologfa de broncoespasmo,.Como puede
apreciarse todos ellos tenfan un cuadro obstructivo muy intenso y/
en los casos n2 36, 38 y 39 se acompafiaban de un descensoc impor-
tante en la FVC junto a una elevacldn de los volumenes estaticos —
pulmenares (RV, FRC, VGI)., L.as Raw eran extremadamente eleva
das,

Los valores se expresan en % de los tebricos excepto

las Raw que se expresan en valores reales, Las tablas de normali
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dad son las resefiadas anteriormente,

En la tabla n2 27 muestra locs mismos par&metros pero
referidos al grupo VV o grupo de moderada sintomatelogfa,! [guale——
mente se expresan en % de los valores teoricos y las Raw en valo,
res reales,

Con los par&metros que se muestran aqui podemos pen
sar que los n2 40, 41, 42, 44, 49 y 50 tenfan una obstruccidn a ni
vel de vfas finas y que los n2 43, 45, 46, 47, 48, 51, 52 y 53 pre_
sentaban una cbstruccidn en vfas gruesas.' En el caso del nlimero/
53 que presentaba un FEV1 casi normal (69% del tebrico) con una/
dismlnucién del MMEF, pero sin elevacibn de volumenes pulmona~—
res estaticos y un aumento de la Raw podrfa pensarse que la obs——
truccidn estuviera exclusivamente a nivel de vfas gruesas.:

Por otra parte las Raw estaban elevadas en los casos/
ne 40, 42, 45, 47, 48, 49, 51, 52 y 53,

Estas primeras apreciaciones volveremos a comentar—
las con los resultados de la curva flujo=volumen realizada con aire
y con Hello,

Tambl en hay que destacar, el hecho de la distinta si—
tuacibn funcional en enfermos que clinicamente presentaban el mis—

mo estado clfnico en el momento de realizarse las exploraciones,.

En la tabla n2 28 estén el grupo VI correspondiente a -

los asmaticos que estaban libres de sintomas en ese momentay que/
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presentaban una exploracién ffsica normal el mismo dfa de ralizap
se las pruebas funcionales,
Se recogen los mismo parfmetros que en las dos tame—
blas anteriores y sus valores se expresan de la misma manera,
Destacan el n2 54 con un cuadro ebstructivo ilamativo
para su situacidn cifnica v el n2 55 que presentaba una obstruc———
cibn aunque menos acentuada.' El resto de los enfermos tienen una

exploracibn funcional normal,

En la tabla n2 29 estn representadasias medias y des
viaciones tfpicas de los par&metros recogidos en las tabias n2 26,
27 y 28 pertenecientes a los enfermos de los grupos IV, V v VL

Como era de esperar el grupo [V es el que tiene los —
valores mas altepados, con disminucidn de los flujos y FVC vy ele
vacibn de los volumenes estaticos y Raw, pero manteniendo |a ===
TLC en Ifmites normales,

El grupo V tiene tambien disminucidn de los flujos pe_
ro mantiene una FVC normal v solamente presenta elevacibn del -
RV, con ligera elevacibn de la Raw,*

El grupeo VI tiene tcdos sus valores dentro de la Nore

malidad,

La tabla n2 30 refleja las claras diferencias de |los -
estados basales de los distintos par&metros explorados en [os ===

tres grupos,
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Entre los grupos IV (intensa sintomatologfa) y VI

{asintomAticos), la Raw no es significativa y esto se debe sin duda
al escaso nlimero de observaciones, ya que cuando se examinan in_

dividualmente las diferencias son evidentes,

La tabla n2 31 muestra los valores de la curva flujo==
voiumen y gasometrfa de {os enfermos pertenecientes al grupo IV,

En nuestra experiencia, los valores medios, en suje=-
tos normales respondedores, de incremento de V 50% He-OZ €S =
de 46,3 + 15,6 (datos propios). A diferencia de otros autores co-
mo DESPAS y cols,, 1872 {14) y BODE y cols,, 1975 (15) que —-
consideran como respondedores a los que aumentan el V 50% He=
O, por encima de un 20% o BENATAR y cols., 1974 (16) que los/
considera por encima del 30%, consideramos como respondedores
a los que incrementan este flujo por encima de un 40%, por la va_
riabilidad propia del método v nuestra corta serie (18 sujetos sa=
nos).

Asi, podemos ver como tres de ellos eran responde—
dores, sin que existiera ningln otro paré&metro que pudiera prede
cir el tipo de respuesta que iban a tener.

Todos ellos presentaban hipoxemia més o menos acen

tuada, lo que pone de manifiesto la gravedad de su estado,

La tabla N2 32 recoge los valores de| grupe V y ve=-

mos que los N2 40, 41, 42, 43, 44, 45 y 53 eran respondedores -
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mientras que el resto no lo era,! Y los n2 40, 42, 43 y 52 tenfan -
hipoxemia.

Compa rando estas apreclaciones con los resultados -
de la tabla n2 27, Ilama la atencibn que en los casos n2 40, 41, 42
vy 44 que habiamos considerado come portaderes de una obst{ruce—.—
cibdn a nivel de vfas finas enconiramos una respuesta al Helio con
aumento de los flujos que nos lleva a pensar que la obstruccidn
no estaba a este nivel sino a nlvel de bronqujos mas gruesos vy que
por lo tanto ninguno de los par&metros medidos habitualmente nos
pueden predecir la respuesta al Helio, ni scon tan sensibles comq/
gste para la deteccidn del nivel de la obstruccibn,:

Los casos n® 40, 42, 43 y 52 presentaban ademé&s hi-

poxemla,

En la tabla n2 33 estin reseflados los datos similares
del grupo V1 y vemos que los casos n2 56, 57, 58 y 59 eran res——
pondedores siendo el resto ho respondedores,

l_os valores de la presibnh arterial de O, eran norma-

2
les.,

En la tabla n2? 34 estan recogidas las medias y desvia

ciones estandar de los V 50% He-O,_, vy V 25% He~-O, para los ==

2
distintos grupos, Estan considerados tcdos los enfermos sean o —

no respondedores al Heljo,
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L.a tabla n2 35 recoge los casos de respondedores y/

no respondedores para cada grupo seglin los distintos flujos (50%

y 25%).

En la tabla n2 36 estin los enfermos de los grupos =
V v VI que pudieron ser estudiados cierto tiempo después (varia-
ble en cada uno de ellos),: Lo més llamative es ia evolucidn de la/
respuesta después de respirar Helio, que puede Ir desde una mo=
dificacibn en la intensidad de la misma hasta un cambio en el tipo

de respuesta, como en el caso n2 40,-

l.a tabla n2 37, es la evolucibn de dos de los enfer——
mos que presentaban Intensa sintomatologfa y que fueron estudia-
dos en dfas sucesivos de su estancia hospitalaria y posteriormen,
te de manera ambulatoria algln tilempo después,-

En ambos, la respuesta al Helio va variando en inten,
sidad y pasan progresivamente de ser respondedores a no serlo, /
junto a una mejoria del resto de los par&metros lo que pone de ma
niflesto nuevamente la mayor sensibilidad de &ste mé&todo para la/

deteccibn de obstrucciones periféricas,

En la tabla N2 38 se expresan las medias y desviacio
nes tfpicas de los estudios de elasticidad realizados en 25 sujetos
normales (grupo VII), cuyas caracteristicas ya han sido descri-—

tas anteriormente,
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Las unidades ya se han indicado en el material y métg,
do.
Este grupo incluye los casos n2 60 al 84 ambos inclu—

sive,

En la tabla n2 39 estan recogidas las medias y desvia,
ciones estandar de los estudios de elasticidad de 19 enfermos as—-
mé&ticos, asintométicos en el momento de su exploracibn funcional -
(casos n2 85 al 103 ambos inclusives), grupo VIIIL,

Consideramos como valores normales, los obtenidos -
en los sujetos del grupeo VI1l, seglin el método descrito anteriormen

te en Material y Métodos.

La tabla n2 40 recoge el estudio estadistico compara-—
tivo de los distintos parfmetros de la elasticidad pulmonar entre —
los grupos VIl y VIIL, Y, observindose que no existe diferencia estg

disticamente significativa entre estos dos grupos,

L.a tabla n2 41 muestra los resultados de los estudios =
de elasticidad {PMI), realizados antes y después de broncodilatado-
res en los enfermos del grupo IX: asméticos en crisis agudas. Tam_
bien estan reflejados los valopres de las Raw y VGI antes y después

de broncodilatadores,
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TABLA N2 1

GRUPO I: Sexo, edad, flujos veolumenes y resistencias,

VValores expresados en % de los tebricos, Raw en cm de HzO/I/seg.

NOMBRE | SEXO EDAD FEVI MMEF FCV FEV1% VGl Raw
MMP - 1 v 13 90 - 91 88 115 2

FJMG- 2 voo10 92 106 92 90 110 2,1
FHC - 3 v 1 86 127 80 95 100 2,3
SGV - 4 v 1 86 66 105 74 125 2,2
LPS - 5 VAR 88 86 92 85 123 2,6
JRG - 6 vooo10 99 ss 102 98 100 1,6
FRA - 7 Vo 13 102 124 107 87 128 1,7
DCC - 8 v 9 111 83 106 82 136 2,8
ACM - 9 vV 10 92 62 109 75 129 2,1
ACG ~10 voo13 91 86 98 84 166 0,7
MBT ~11 H 11 76 75 86 83 117 3,2
MMB =12 H 9 60 34 78 71 134 2,2
RCG ~13 Vo2 99 14 91 96 131 1,8
ECC - 14 H o1 - - - - 110 2,5
CAM =15 vooo12 82 61 93 79 138 2,2
ERL -16 v 9 57 31 80 60 130 2,2
EMA - 17 v 9 95 103 83 97 127 1,4
RLF ~18 vV 10 67 49 77 77 17 2,

FJC =19 v 8 83 57 98 74 102 4,

JDR 20 voo12 85 72 95 8l 125 2,
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TABLA 2

GRUPQC [I: Sexo, edad, flujos, volumenes y resistencias,

Valores expresados en % de los tebricos, Raw en cm,de HZO/1/seg.

NOMBRE | SEXO EDAD FEVI MMEF FVC FEV1% VGl Raw
APR =21 H 21 - - - - 100 1,7
MME =22 H 20 102 106 104 85 118 0,7
MCP -23 H 15 57 29 62 87 165 6,5
JRG =24 v 15 - - - - 12 2,

IMS =25 v 17 123 114 126 87 145 1,4
FCR =26 v 14 74 55 89 78 162 1,9




TABLA Ne 3

43

GRUPO IIl; Sexo, edad, flujos, volumenes y resistencias,

Valores expresados en % de los tebricos. Raw en cm de H20/1/seg.

NOMBRE | SEXO EDAD FEV! MMEF FVC FEVI% VGl Raw
MVA 27 H 30 115 217 105 o4 105 1,7
cCsSJ -28 V 33 82 65 90 75 87 -

MSR -29 % 31 83 54 96 72 76 2,3
ACL -30 \V) 32 86 62 95 75 102 1,7
JCG =31 V 30 89 66 92 81 110 -

RS =32 H 40 95 95 89 87 99 1,4
MCR - 33 \V/ 24 104 105 104 85 93 1,1
MES -34 H 27 92 63 107 74 121 1,7
EAM <35 V 33 93 77 100 78 105 0,5




TABLA _No

4

46

Edad, flujos, volumenes y resistencias de los tres GRUPOS

(MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR)

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPQC I
media ds media ds media ds
N= 20 9
EDAD 10,7 1,45 17 2,65 31,11 4,18
FEWVI 85, 84 12,61 89 25, 37 93,22 9,98
~ MMEF 79,11 27,50 76 35,33 89, 33 47,79
FVC 93, 11 9,72 95,25 23,27 97,56 6, 34
FEVI% 82,95 9,69 84,25 3,70 80, 11 6,87
VGl 123,15 15,05 | 134,33 25,90 99, 78 12,43
Raw 2,26 0,75 2,42 1,89 ‘%.49 g, 52
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Comparacibn estadistica de los valores basales de —
flujos, volumenes vy resistencias entre los tres grupos,

GRUPO I/ | GRUPO I/ | GRUPO II

GRUPO II GRUPO Il | GRUPO IlI
EDAD p< 0, 001 p< 0, 001 p< 0, 001
FEVI NS NS NS
MMEF NS NS NS
Fve NS NS NS
FEV1% NS NS NS
VGl NS p<0, 001 p<0, 01
Raw NS p<0, 025 NS
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TABLA N2 6§

GRUPO I,
RESUL TADOS OBTENIDOS TRAS EL ESFUERZO,

NOMBRE BASAL ESFUERZO 107 207 30° AlE
MMP Raw 2 4 3,6 2,5 - ] |
VGI 1650 1800 1400 1800 -
1 Raws 3,3 7,2 5,04 4,5 -
FJMG Raw 2,1 1 1,7 - - NO
VGl 1600 1220 1500 - -
2 Raws 3,36 1,12 2,55 - -
FHC Raw 2,3 2,2 2,2 - - NO
VGl 1150 1150 1130 - -
3 Raws 2,75 2,53 2,53 - -
- SGV Raw 2,2 2,5 2 - - NO
VGI 2380 2350 2300 - -
4 Raws 5,24 5,88 4,6 - -
LPS Raw 2,6 3,8 3,8 3,7 - Si
VGI 1980 1720 1950 2150 -
5 Raws 5,15 6, 54 7,41 7,96
JRG Raw 1,6 2,5 1,8 2,1 - Sl
VGl 1430 1580 1430 1810 -
6 Raws 2,29 3,95 2,52 3,78 =
FRA Raw 1,7 2,2 2 1,9 - Sl
VGl 2690 2890 3000 2740 -
7 Raws 4,57 6,36 6 5,21 -
DCC Raw 2,8 4 2,3 - - sl
VGI 1900 1630 1750 - -
8 Raws 5,32 6,4 4,03 - -
ACM Raw 2,1 4,4 3 2 2,4 Sl
VGI 2200 3100 2800 3600 2700
9 Raws 4,62 13,64 8,4 7,2 6,48
ACG Raw 0,75 1,4 - - - Sl
VGl 2800 2200 - - -
10 Raws 1,97 3,08 - - -




TABLA N8 7

GRUPQ I {cont.)
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RESUL TADOS OBTENIDOS TRAS EL ESFUERZO

NOMBRE BASAL ESFUERZO 10° 20 30" AIE
MBT Raw 3,2 2,5 3,3 2,6 - NO
VGI 1820 2150 2000 2000 =
11 Raws 5,82 5,38 6,6 5,2 -
MME Raw 2,2 2,5 2,6 2,7 = NO
VGI 1480 1600 1750 1450 =
12 Raws 3,26 4 4,55 3,92 =
RCG Raw 1,8 1,5 1,7 1,7 - NO
VGl 2500 3000 2600 2220 -
13 Raws 4,5 4,5 4,42 3,77 -
ECC Raw 2,5 3 2,6 2,8 2,4 NO
VGl 1290 1510 1510 1670 1360
14 Raws 3,23 4,53 3,93 4,68 3,26
CAM Raw 2,2 5 3 2,7 2,3 sl
VGI 2490 2000 2050 2150 2020
15 Raws 5,48 10 6,15 5,81 4,65
RCL Raw 2,2 3,7 2,4 2,7 2,3 sl
VGl 2090 2000 2150 2150 2250
16 Raws 4,6 7,4 5,16 5,81 5,18
MFA Raw 1,4 1,7 2,1 1,9 1,8 NO
VGl 1590 1590 1520 1750 1820
17 Raws 2,23 2,7 3,19 3,33 3,28
RLF Raw 2,5 2,2 - - -  NO
VGl 1870 2300 - - -
18 Raws 4,68 5,06 - - -
FJC Raw 4,6 3,4 2,8 - - NO
VGI 1230 1740 2080 - -
19 Raws 5,66 5,92 5,82 - -
JOR Raw 2,4 3 2,6 - - Sl
VGl 1900 2150 1580 - -
20 Raws 4,56 6,45 5,15 - -
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TABLA N2 8
GRUPO 11
RESUL TADOS OBTENIDCS TRAS EL ESFUERZO
NOMBRE BASAL ESFUERZO 10° 20’ 307 AlE
APR Raw 1,7 1,8 1,4 - - NO
VGl 2570 2800 2800 - -
21 Raws &, 37 5,04 3,92 - -
MME Raw 0,78 1,9 )1 1,6 - Sl
VGl 2890 2980 3100 2980 -
22 Raws 2,02 5,66 6,531 4,47 -
MCP Raw 6,5 14 - - - s1
VGi 3550 3420 - - -
23 Raws| 23,08 47,88 - - -
JRG Raw 2,3 1,8 1,7 - - NO
VGI 3875 4660 4400 - -
24 Raws 8, 91 8,39 7,48 - -
IMS Raw 2,4 2,5 - - Sl
VGI 3180 5000 4500 - -
25 Raws 4,45 12 11,25 - -
FCR Raw 3,1 2,1 1,3 - sl
VGI 3800 4700 4050 3800 -
26 Raws 7,22 14,57 8,51 4,94 -
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TABLA N2 9
GRUPO i}
RESUL TADOS OBTENIDOS TRAS ElL. ESFUERZO
NOMBRE BASAL ESFUERZO 107 20° 307 AIE
MVVA Raw 1,7 1,1 - - - NQ
VGl 1350 2400 - - -
27 Raws 2,3 2,64 - - -
MSR Raw- 2,3 3,3 2,2 - 1,9 Sl
VGl 2450 3010 3100 - 2800
29 Raws 5,64 9,93 6,82 - 5,38
ACL Raw 1,7 6,9 4 3,8 2,2 Sl
VGI 3900 5400 5600 4650 3600
30 Raws 6,63 34,26 22,4 17,87 7,92
1IRS Raw 1,4 1,1 - - - NO
VGI 2650 2910 - - -
32 Raws 3,71 3,2 - - -
MCR Raw 1,1 1 1, 1 - - NO
VGl 3350 4300 4100 - -
33 Raws 3,69 4,3 4,5 - -
MES Raw 1,7 1,9 2,1 - - NO
VGI 3300 3400 3300 - ~
34 Raws 5,61 6,46 6,93 - -
EAM Raw 0,5 1,3 1,4 1,4 - Sl
VGI 4200 4850 4350 3900 -
35 Raws 2,1 6,31 6,09 5,46 -
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TABLA N2 10

GRUPC il (cont, )

RESUL TADOS TRAS EL ESFUERZO, MIDIENDO LA CURVA
FLUJO VOLUMEN, :

_os resultados del flujo maximo, al 25, 50 y 75 de la Capaci—
dad Vital, se expresan en 1/seg.,

NOMBRE BAS, ESF, 2 4° 6° 8* 100 12 14°
CSJ Peak-flow| 11,4 11,4 11,2 10,6 12,2 12,8 11,8 11,6 -
V=25 9,8 11,2 10,4 9,8 11,6 8,6 10,2 10 -
28 V=50 3,6 4,2 4 4,2 4 3,6 3,8 3,2 -
MSR Peak-flow| 7,4 7,2 7,2 6,8 7,2 7,6 - - -
V=25 4,8 4,6 4,8 5 - - - - -
V=50 2,6 3 2,8 2,8 2,6 2,8 - - -
29 V=75 0,8 1 1 1 - - - - -
JCG  Peak=fiow 8,8 10,6 10 10,6 9,6 10,4 10,2 10,2 9,4
/=25 7,2 8B 9,2 8 8 8,6 8 8,4 8,2
V=50 3,4 4,8 5,2 4 5 5 5,4 3,6 4,6
31 V=75 1,8 2 2,2 2,2 2,4 2,4 2,4 2 2
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VALORES DE LA CONDUCTANCIA ESPECIFICA (SGaw) BASAL, TRAS -

ESFLERZC Y SU A EXPRESADO EN % DE LA BASAL,

Caso n2 | BASAL ESFUER ASGaw Caso N2 | BASAL ESFUER ASGaw
1 0, 30 0,14 -53,33 18 0,21 0,20 - 4,75
2 0, 30 0, 89 196, 67 19 0,18 0,17 - 5,56
3 0,36 0,40 11,11 20 0,22 0,16 27,27
4 0,19 0,17 -10,53 21 0,23 0,20 -13,04
5 0,19 0,15 -21,05 22 0,5 0,18 -64
6 0, 44 0,25 ~43,18 23 0,04 0, 02 -50
7 0,22 0,16 -27,22 24 0,11 0,12 9,09
8 0,19 0,16 -15,79 25 0,22 0,08 -63, 64
9 0,22 0,07 -68,18 26 0,14 0,07 -50

10 0,51 0,32 -37,25 27 0,43 0,38 -11,63
11 0,17 0,19 11,76 29 0,18 0,10 ~444, 4
12 0, 31 0,25 -19,35 30 0,15 0,03 -80

13 0,22 0,22 0 32 0,27 0,31 14, 81
14 0, 31 0,22 -29,03 33 0,27 0,23 -14, 81
15 0,18 0,10 4, 4 34 0,18 0,15 -16,67
16 0,22 0,14 -36,36 35 0,48 0,16 -66,67
17 0,45 0, 37 -17,78
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TABLA Ne 12

RESUL TADQOS DE LOS & DE LA Raw Y Raws TRAS ESFUERZO; Los A
se expresan en % de las basales.

Caso n® ARaw% ARawsh Caso n2 ARaw%h D Raws D
1 100 118 18 =12 8, 1
2 -53 -66,7 19 ~26, 1 4,5
3 -5 -8 20 25 41,4
4 13,6 12,2 21 5,8 15,3
5 46, 1 26,9 22 143, 5 180, 1
6 56,2 72,4 23 115, 3 107, 4
7 29, 4 39, 1 24 -21,8 -5,9
8 42,8 20, 3 25 71,4 169, 6
9 109, 5 195, 2 26 63, 1 101, 8

10 86, 6 56, 3 27 -35,3 14,7
11 -21,9 - 7,6 29 43,4 76
12 13,6 22,6 30 305, 8 416,7
13 16,7 0 32 -21,5 ~13,8
14 20 40,2 33 - 9,1 16,5
15 127, 2 82, 4 34 11,7 15,1
16 68, 1 60, 8 35 160 200, 4
17 21,4 21
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TABLA N2 13

CORRELACIONES ENTRE LOS VALORES DE Raw, VGI, Raws y =~
SGaw BASALES (B) Y TRAS ESFUERZO (E),

En toda la poblacidn En los AIE ¢
r Signif, r - Signif,
Raw B/E 0,75 £0,001 0,90 <0, 001
VGI B/E 0,91 £0,001 0, 89 £ 0,001
Raws B/E 0, 84 <0, 001 0,87 <0, 001
SGaw B/E 0,46 <0, 01 0,80 <0, 001
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TABLA N2 14

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LOS A
EN % DOE LOS VALORES BASALES DE LA RESISTENCIA DE
LA VIA AEREA (Raw), RESISTENCIA ESPECIFICA {Raws) Y -
CONDUCTANCIA ESPECIFICA ( SGaw) TRAS EL ESFLERZO,'
COMPARACION ESTADISTICA DE ESTOS PARA--

METROS,”
media ds
DARawh 44,15 71,06
L Raws P 61,91 88, 81
A SGawT -20,99 45, 86
ARaws % AsGawh
A Rawh p<0, 01 p<0, 005

A SGaw p<0,001
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TABLA N2 15

COMPARACION DE LOS RESUL TADOS OBTENIDOS
UTILIZANDO COMO PARAMETRO LA Raw y Raws, CON LA CUR
VA FLUJC=VOLUMEN,

Los valores se expresan en % sobre los basales, (Se
sefala O%, cuando el descenso de los flujos es inferior al 4%).

CASO ne 4 15 29 30 34
D peak=flow % -12 -16 0 =28 0
Aflujo 25VCh -18 -23 -4 -58 0
Afiujo 50vCh 0 ~41 o | =50 0
Aflujo 75vC%h 0 =36 0 =50 0
A Raw 13,6 127,2 43,4 ! 305,8 | 11,7
D Raws % 12,2 82,4 76 416,7 15,1
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TABLA NS 16

TIPOS DE EJERCICIO AL QUE HAN SIDC SOMETIDOS LOS ==a
ENFERMOS.

ESFUERZO ESTANDAR PMT
GRUPO | 14(1,3,5,6,7,11,12,13, 6(2,4,8,9,10,15)
" n=20 14,16,17,18,19,20)

GRUPO 11 6 (21 al 26) -

n=6

GRUPO 111 - 9 (27 al 35)
n=9 /

ESFUERZC ESTANDAR, - Sobre taplz rodante a 6 Kms/h,, ——
con 10% de pendiente v durante 87

PMT. - Esfuerzo triangular realizado a la potencia méxima tole
rada,



POSITIVIDADES DEL. AlE

AIE $ AIE (%)
GRUPO | 10 50%
n= 20
GRUPO 1 4 66,6%
n= 6
GRUPO 11 3 33,3%
n= 9
TOTAL 17 48,5%
n= 35
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TABLA NS 18

CARACTERISTICAS DEL ESFUERZO TRIANGULAR REA-~
LIZADO A POTENCIA MAXIMA TOLERADA POR UN GRUPC DE PA———

CIENTES,
VE en litros,'- Vt en ml,’

NOMBRE EDAD VvVt (%hVvC) VE | FREC VO, wa | AIES
FMG 2 10 750 (31%) 32 43 1,4 70 NO
SGV 4 11 750 (22%) 57,5 @ 77 2,09 145 NO
Dcc s 9 750 (30%) 36 48 1,55 97 Sl
ACM 9 10 802 (25%) 52 64 1,8 120 S
ACG 10 13 1000 (33%) 49 49 1,94 135 Sl
CAM 15 12 1000 (35%) 52 52 2,02 220 Sl
MVA 27 30 1200 (37%) 48 40 1,52 102 NO
CSJ 28 a3 2500 (52%) 149 59 3,7 305 NO
MSR 29 31 1076 (25%) 36 52 2,2 155 s
ACL 30 32 2500 (53%) 105 42 4 300 S
JCG 31 30 2750 (52%) 66 24 3,06 220 NO
IRS 32 40 1351 (52%) 48 34 1,75 115 NO
MCR 33 24 1750 (31%) 97 56 3,7 275 NO
MES 34 27 1500 {40%) 52 35 1,98 140 NO
EAM 35 33 3000 (53%) 101 34 3,5 260 SI
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TABLA Ne 19

POSITIVIDADES DEL ASMA INDUCIDO POR EL EJER
CICIO (AIE) SEGUN EL TIPO DE ESFUERZO REAL IZADO, EN -
TODA LA POBLACION (GRUPO [, Il y IIl) ¥ EN EL GRUPO | ~—e
AISLADO,

AlE ¢
toda la poblacidn Grupo |
Ejercicio
estandap 10 (50 %) 6 {(42,8%)
PMT 7 (46, 6%) 4 (66,6%)
4
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COMPARACION ESTADISTICA DE LA RESISTENCIA
DE LA VIA AEREA (Raw) TRAS ESFUERZO, & DE LA RESIS--
TENCIA CON RESPECTO A LA BASAL (ARaw®h) YADE LA RE-
SISTENCIA ESPECIFICA RESPECTO A LA BASAL (ARaws%h) -
ENTRE LOS SUJETOS QUE HAN REAL 1ZADO LOS DOS TIPOS/
DE ESFUERZO (ESTANDAR Y PMT), EN TODA LA POBLACION
Y EN EL GRUPO 1.

El.! St./PMT Ejd St/ PMT
toda la poblacidn Grupo |
Raw tras NS NS
esfuerzo
A Raw NS NS
LD Raws%h NS NS
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TABLA N9 21
EXPLORACIONES FUNCIONALES BASALES, GRUPOS I, I, Y I,

AIE 4 AIE -
CASO0 n2| NORMAL | MMEF{ FEV1¢| | cAsO n2| NORMAL | MMEF} FEVI&T
1 2
5 3
6 4 |
7 1
8 12
9 13 a
10 14
15 17
16 18
20 19
22 27
23 32
25 33
26 34
29
30
35
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TABLA N2 22

RESUL. TADO DE LLOS VAL ORES DE LAS Raw TRAS
ESFUERZQO ¥ TRAS HIPERVENTILACION BOCA Y NASAL, Raw
en cm, de HZO/T/seg.-

HIPERV. HIPERV,
CASO n2 ESFUERZO BOCA NASAL

1 4 3,5 -

2 1 2,6 -

3 2,2 2 1,7
4 2,5 3,4 -

6 2,5 3,7 -

7 2,2 2,7 -

8 4 4,7 6,3
9 4,4 7 -
11 2,5 3,3 3,1
13 1,5 2,2 -
14 3 3,1 2,9
16 3,7 4,8 -
17 1,7 2,5 ’ .
18 2,2 2,2 2,4
19 3,4 5,5 )
20 3 3,5 -
21 1,8 2,5 -
22 1,9 2,5 3,1
24 1,8 1,7 1,9
25 2,4 1,6 1,4
26 3,1 2,1 -
34 1,9 1,7 -
35 | 1,3 1,2 -
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TABLA N2 23

RESUL TADO DE LOS VAL ORES DE LLAS Raw TRAS
ESFUERZO Y TRAS HIPERVENTILACION BOCA Y NASAL, Raw
en incremento porcentual con respecto al valor basal {A Raw %)

HIPERV, HIPERV,"
CASO Ne ESFUERZO BOCA NASAL
1 100 175 -
2 -53 23,8 -
3 -5 -13 -26
4 13,6 54,5 -
6 56,2 131,2 -
7 29, 4 58, 8 -
8 42,8 67, 8 125
9 109, 5 233,3 -
11 -21,9 3,1 -3, 1
13 -16,7 22,2 -
14 20 24 16
16 68, 1 118,1 -
17 21,4 78,5 135,7
18 -12 -12 -4
19 -26, 1 19,5 -17,3
20 25 45,8 -
21 5,8 47 -
22 143, 5 220, 5 297,4
24 -21,8 -26 -17,3
25 71,4 14,2 0
26 63,1 10,5 -
34 11,7 0 -
35 160 140 -




66

TABLA N2 24

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA Raw Y DE/
SU A Rawf RESPECTO A LA BASAL TRAS ESFUERZO, TRAS
HIPERVENTILACION BOCA Y TRAS HIPERVENTILACION NA-—
SAL, -

media ds
Raw tras 2’ 52 0, 90
esfuerzo
HRaw® tras 34,13 54,25
esfuerzo
‘
Raw tras 3,04 1,36
Hiperv,! Boca
ARawT tras 62, 47 72,08
Hiperv,.Boca
Raw tras 2,99 1,32
Hiperv, Nasal
ARaw? tras 50,64 - 99, 2
Hiperv. Nasal
hu—n‘_

NOTA, - Tanto las medias como las desviaciones estandap
de la Raw y del A Raw% tras esfuerzo, son solo de los sujetos —
que han realizado la hiperventilacibn boca,
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TABLA N2 25

COMPARACION ESTADISTICA DE LA RESISTENCIA
DE LA VIA AEREA (Raw) ¥ DE SU A CON RESPECTO A LA BA
SAL TRAS ESFUERZO (E), HIPERVENTILACION BOCA (HB) E/

HIPERVENTILACION NASAL. (HN),

E/ H B, E/ HN, HB./HN,
Raw p 0,01 NS NS
ARaw% p 0,005 NS NS




TABLA No 26

GRUPOC 1V: ASMA CON INTENSA SINTOMATOLOGIA

Sexo,edlad, flujos, volumenes y resistencias
Valores expresados en % de los tebricos, Raw en cm de H O/1/seg,

68

NOMBRE { S EDAD FEV1 MMEF FVC FEVI% CRF VR TLC VGl Raw
MCT-36 H 17 24 6 60 38 197 370 128 240 35
FSC-37 H 55 49 14 86 44 148 205 131 150 7,3
CML =38 H 49 21 9 45 66 - - - - -
iI0G -39 H 53 28 5 50 43 154 264 122 177 6,5
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TABLA Ne 27

GRUPO V: ASMA CON MODERADA SINTOMATOLOGIA
Sexo, edad, flujos, volumenes y resistencias
Valores expresados en % de los tebricos. Raw en cm de H O/1/segq.

NOMBRE | S EDAD FEV! MMEF FVC FEVI%) CRF RV TLC VGl Raw
EIM=40 H 54 83 69 86 77 54 156 112 123 3
CAM=41 H 19 77 59 92 73 130 141 109 - -
ML G=42 vV 39 91 57 107 71 128 148 124 138 3,1
PAB=43 H 65 76 17 117 46 - - - 169 2
IFB=- 44 H 48 83 66 90 73 110 170 112 104 1,8
CRS=45 H 36 80 46 97 68 102 125 106 102 4
ICR =46 H 43 96 46 17 67 130 152 131 160 2
MBC-47 H 38 74 33 98 61 121 tgg 130 115 3,2
AMM-48 V 36 78 34 99 65 g1 120 110 108 2,7
JVG-49 H 41 85 60 92 75 - - - B3 2,5
BHV-50 H 23 86 60 99 74 134 150 114 - -
JJUM =51 Vv 53 71 40 88 63 134 195 126 138 2,6
ARC~52 AV 42 28 7 66 37 136 225 121 163 5,1
RMR=-53 H 52 69 22 100 54 89 109 105 122 3




70

TABLA N2 28
GRUPO VI: ASMA ASINTOMATICO

Sexo, edad, flujos, volumenes y resistencias

Valores expresados en % de los tebricos. Raw en cm de H O/1/seq.

NOMBRE | S EDAD FEV! MMEF FVC FEVI¥% CRF RV TLC VGl Raw

MPP-54 \ 46 57 17 92 50 106 152 118 136 3,7
MVM=55 H 9 75 52 89 73 113 118 99 125 3,8
AMR=56 g 26 87 86 94 79 121 123 107 122 2,2
JMH =57 vV 13 104 115 112 88 101 109 111 100 1,7
FGT=58 H 33 195 121 103 90 107 102 103 106 0,87

APM-59 H 28 109 105 116 78 110 112 116 105 1
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TABLA Ng 29

Edad, flujos, volumenes y resistencias de los grupos IV, V y VI,-
(MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR)

GRUPO 1V GRUPO V GRUPGC VI
media ds media ds media ds
N= 4 14 6
EDAD 43,5 15,45 42,07 11,71 25,83 12,32
FEVI 30,5 10,97 76,93 15, 34 89, 50 18,72
MMEF 8,5 3,5 44 18,6 82, 67 37,14 |
FVC 60,25 15, 82 96,29 12,46 101 10,2
FEVI % 40,25 3,34 64, 57 11,29 77,17 13,07
CRF 166, 3 21,82 116, 58 17,5 109, 67 6,26
VR 279,67 68, 27 156, 58 32,02 119,33 16,04
TLC 127 3,74 116,67 8, 83 109 6,76
VGI 189 37,71 127,08 25, 86 115,67 12,87
Raw 16,27 13,25 2,92 0,88 2,21 1,17 |




TABLA N2 30
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COMPARACION ESTADISTICA DE LLOS VALORES BASALES -

de la edad, flujos, velumenes y resistencias ENTRE LOS TRES

GRUPOS.

GRUPO IV{ GRUPO IV/| GRUPO V/

GRUPO V | GRUPO VI | GRUPO VI
EDAD NS NS p £ 0,02
FEWVI p € 0,001 | p < 0,00l NS
MMEF p €0,005| p < 0,01 p £ 0,01
FVC p € 0,001 | p< 0,005 NS
FEV1% p €0,005 | p< 0,005 NS
CRF p € 0,005 | p< 0,008 NS
VR p €< 0,001 | p< 0,005 p £ 0,025
TLC NS p £ 0,01 NS
VGl p £ 0,01 p < 0,01 NS
Raw p < 0,01 NS NS
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TABLA N2 31
GRUPO IV
VALORES DE LA CURVA FLUJO-VOLUMEN Y GASOMETRICOS,

FVC en ml, de valor real

AV 50% y AV 25%, como A de los flujos al 50 y 25% de la Capa,
cidad Vital tras respirar He--()2 con respecto a los valores de los
mismos respirande aire,

F’ao2 en mm de Hg.

FVC FVC
NOMBRE alre He-0, AV 50% AV 257 Pao,
MCT-36 1250 1150 76 R 47 R 67
FSC-37 2100 2170 42 R 0 NR 71
CML-38 1900 1800 0 NR 0 NR 67
10G -39 1150 1075 55 R 0 NR &9




74

TABLA N2 32

GRUPO V
VALORES DE LA CURVA FLUJO-VOLULIMEN Y GASOMETRICOS,:
FVC en ml. de valor real,

AV 50% y AV25%, como de los flujos al 50 y 25% de la Capa
cidad Vital tras respirar He=0, con respecto a los valores de los

mismos respir ando aijre, 2
F’ao2 en mm, - de Hg,

FvC FvC
NOMBRE aire  He-O, AV 50% AV 25% Pao,
EIM =40 2365 2297 48 R 40 R 65
CAM-41 3750 3910 65 R 70 R -
ML G~42 5500 5394 50 R 39 NR 69
PAB-43 1825 1739 51 R 30 NR 65
IFB =44 3150 2943 41 R 3 NR 108
CRS-45 3300 3230 77 R 70 R 85
ICR =46 3800 3665 21 NR 0 NR 94
MBC=47 2700 2550 20 NR 13 NR 86
AMM=48 4000 3800 0 NR 0 NR -
JVG=49 3120 3060 10 NR 0 NR 108
BHV=-50 3000 2975 11 NR 0 NR -
JUM =51 3325 3315 21 NR 0 NR 89
ARC =52 1705 1806 0 NR 0 NR 67
RMR-53 2300 2100 48 R 7 R 100
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TABLA Ne 33

GRUPO VI,

VALORES DE LA CURVA FLUJO-VOLUMEN Y GASOMETRICOS
AV50% vy AV25%, como A de los flujos al 50 y 25% de la Capa-
cidad Vital tras respirar He--O2 con respecto a los mismos respi_
rande aire.

Pao2 en mm, de Hg,

FVC FVC
NOMBRE aire He-0, AV 50% AV 259 Pao,
MPP .54 2800 2833 16 NR 0 NR 108
MVM=55 1750 1695 31 NR 11 NR -
AMR-56 3450 3216 42 R 39 NR -
JMH- 57 3800 3910 45 R 15 NR -
FGT-58 3500 3306 42 R 30 NR -
APM-59 4250 4083 45 R 52 R 90
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TABLA Ne 34

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LOS AV5% Y AV25%
DE LOS TRES GRUPOS,

AV 50% AV 25%
media ds media ds
GRUPO [V 43,25 27,76 | 11,75 20, 35
GRUPC V 33,07 23, 51 24,43 28,75
GRUPO VI 36,83 10,45 | 24,50 17,65




TABLA N2 35

7

COMPORTAMIENTO DE LOS TRES GRUPOS TRAS LA INHALA

CION DEL He=O

2

AV 50% He AV 25% He
R NR R NR

GRUPO IV 3 (75%) 1 {25%)| 1 (25%) 3 (75%)
n=4

GRUPO V 7 (50%) 7 (50%) 4 (28,6 B)| 10 (71 %)
n= 14

GRUPO VI | 4 (6617%) 2(33%) 1 (17%) 5 (83%)
n= 6

TOTAL =24 |14 {58%) 10 (42%)| 6 (25%) 18 (75%)




TABLA

N2 36

78

EVOLUCION DE LA RESPUESTA AlL. HEL|O-OXIGENO
EN CINCO ASMATICOS DE {.0S GRUPOS V ¥ VI,

GRUPO V GRUPO VI
Caso N2 40 {Caso N?242 |Caso N251 |[Caso N?55 | Caso NM? 56
o \0{4 o \061
& ¥ 4 v \
2> 2V 2| & A BN A AN
SPVY | s S & | Y ®
& |0 & ¢ L om R 0 < 0
& n IR |9 |8 v R b
FEVI 83 101 91 77 71 96 75 91 87 85
MMEF 69 78 37 48 40 78 52 85 86 68
FVvC 86 103 107 98 88 102 89 95 94 96
FEV1% 77 78 71 66 63 74 78 88 79 76
FRC 94 80 128 125 134 124 113 123 121 =
RV 156 122 148 161 195 177 118 129 123 -
TLC 112 105 124 118 126 131 99 107 107 -
VGI 123 = 138 136 138 132 125 107 122 =
Raw 3 - 3,1 2,5 2,6 2,5 3,8 1,7 2,2 =
Pa0 65 = 69 - 89 78 - - - 98
AVmax 48 18 50 57 21 0 31 14 42 58

50% He-(P2




TABLA Ne 37
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EVOLUCION TRAS TRATAMIENTO EN 2 ENFERMOS DEL. GRUPC

IV, =
Caso N° 36 Caso N? 37

I i S L 1N T TS P SR P
L IRSCE XA PO U IFNC A IPYE N DS XS
FEWVI 22 24 50 74 96 107 49 62 43
MMEF 5 4 17 43 73 80 14 12 13
FVvC 58 60 93 109 111 116 86 105 68
FEV1Y% | 38 38 51 64 81 87 44 46 50
FRC - 197 177 197 163 136 148 112 118
RV - 370 262 261 211 177 205 97 149
TLC - 128 130 142 134 130 131 104 96
VGI - 240 203 181 165 141 150 114 108
Raw - 35 7 4,4 4,8 1,7 7,3 3,4 4,6
Vmaxﬂzo 76 64 87 16 15 42 4,4 7

50% He-OIz
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TABLA N2 38

GRUPO VII, ESTUDIOS DE ELASTICIDAD EN PERSONAS NOR

MALES,
PMI Cst Ct CRE
media 21,5 0,217 0, 31 3,63
ds 6,45 | 0,86 0,11 1,24
N=25
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TABLA N2 35

GRUPO VIII: ESTUDIOS DE ELASTICIDAD EN ENFERMOS AS—
MATICOS ASINTOMATICOS,

PM] Cst. | Ct. Csp. CRE
media,- 19,59 0,20 0,41 0,05 3, 31
ds 8, 86 0,06 0,37 | 0,02 1,61

N=19




82

TABLA N2 40

COMPARACION ESTADISTICA DE LLOS DISTINTOS PARAME ==—
TROS DE LA ELASTICIDAD PULMCNAR EN £OS GRUPOS VII/

¥ VIII. {Normales y asméticos asintométicos)

GRUPO VII/
GRUPO VI

PMI NS

C st NS

Ct NS

Csp NS

CRE NS
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TABLA N2 41

DATOS FUNCIONALES DE LOS ASMATICOS ESTUDIADOS EN
CRISIS,

SEXO EDAD ANTES DE BRONCOD,! DESPUES

JRF~-104 H 24 PMI.,. 20 17

Raw., 15 3,4

VGl .. 6100 (217%) 4350 (155%)
VRT-105 \Vj 44 PMI... 30 35

Raw ,. 15,6 10

VG, .. 6300 (197%) 6100 (191%)
LTM-106 \V; 50 PMI, .. 30 30

Raw,, 13,8 2,8 :

VGL,, 4810 (155%) 3600 (116 %)




4, - DISCUSION
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En el Asma Thducido. por el esfuerzo (AIE), hemos/
separado a los enfermos de acuerdo con la edad, ya que si biens
el AIE es un hecho que se puede presentar a cualquier edad, su=-
incidencia es mayor en nifios, ya que pocos adultos realizan ha=
bitualmente un ejercfcio de la suficiente intensidad, duracitn v/
caracter{sticas para provocar broncoconstriccitn (CLARK y -
col,, 1977) (17), aunque esto es posible conseguirlo sl se le sg
mete al ejerci cio adecuado,-

Esto ba hecho que clisicamente el ejercicio haya =
sido siempre utilizado en el estudio del Asma Bronquial en ni=—
fos, (JONES y cols., 1962) {(41); (McNICOL y col.:, 1973} (49},

Nosatros hemos tomado ires grupos de enfermos —-—
con edades claramente diferenciadas de unos a otros.  L.a Inci=—
dencia del AJE en nuestros enfermos estl en la Tablan2 17, —
Es de 50% para el grupo 1 {(de menor edad), 66,6% para el gru
po 1f {media de edad de 17 afios) y de un 33,3% para el grupo -
[11 (media de edad de 31,11 afios),' Considerando el total de los
enfermos, es de 48,5%.* Nuestros resultados difieren claramen
te de otras series como las de SILVERMAN y col,, 1972, (18);~
JONES, 1976 (22); DAVIES, 1968 (23) o GODFREY 1974 (21) =
que consiguen positividades de un 70%, 91%, 100% y de 89%-
respectivamente,! En la serle de Godfrey, las positividades —=
aumentan a un 91% si el test era realizado de nuevo en los su-

jetos en gue habfa sido negativo previamente,
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Sin embargo, otros autores como RAIMONDI y cols,t,
1974 (24), MARCELLE y cols,, 1972 (25), PENAFIEL y cols.} -
1976 (26), SLY (1970) (34), consiguen positividades de un 56%, -
33%, 45% y 39% respectivamente,

La gran disparidad de resultades de todas estas se—
" pries es debida a [a seleccibn de los enfermos, el hecho de que —-
exista el antecedente de AIE clfnico aumenta las positividadesj =
al par&metro medldo v a la cuantificacibn de &ste como indicador
de AIE; al tipo e intensidad de ejerciciojy a la situacidn funcio-
nal basal de los sujetos, {HAYNES y cols., 1976) (27); (BLACK_
HALL, 1970) (40).

Nuestros casgs que han desarrollado AlIE positivo =
partfan de una exploracibn funcional normai en 10 casos (58,8%)
y con obstruccitn mas o menos acentuada en 7 (41,2%) como que,
da reflejado en la tabla n2 21, Esto va en contra de lo referidy/
por GODFREY, 1977 (1 7) que afirma que la situacibn basal alte,
rada es una condicidn peligrosa para la realizacibn del test y =
no debe ser llevado a la préctica cuando el FEV1 sea inferiop —

al 60% del tebrico,

De nuestra serie, los casos n2 12, 16 y 23 tenfan -
valores del FEV! del 60% o inferiores y todos ellos desarrolla
ron AIE, Sin embargo, tres enfermos con valores del FEV] wa-
entre el 60 y 80% del tebrico, a pesar de tener una obstruccibn
bronquial previa no desarrollaron AIE, Y de 7 enfermos en =—

los que habfa una disminucidn del MMEF come Ginjico hallazgo, -
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que oscilaba entre un 54% y un 70% de su valor tebrico, solamen
te 4 enfermos (casos n2 9, 15, 29 y 30) desarrollaron AIE, y no/
fueron los que tenfan valores més bajos va que eran practicamen
te similares entre los AIE positivos y los negativos,

La influencia del calibre previo de la vfa aérea en =
la preduccibn de AIE ha sido defendida por HAYNES y cols,, ==
1976 (27) vy rebatida por otrocs autores como PENAFIEL vy cols.',/

1976 (26). Nuestros resultados no muestran gelacibn, niencon——
tramos otros factores que pudieran predecir la respuesta al es—

fueprzo,-
Ip—— i ————

L.os par&metros funcionales elegidos como indicadom
res del AIE, asf como su cuantificacibn, ha sido un tema amplia=
mente controvertido y que differe de unos estudios a otros.! Nosg
tros hemos comparado diversos parfmetros: Raw, Raws y SGaw
para ver la flabilidad y rentabilidad de ellos,

Hemos elegido éstoé, porque los pardmetros que —e-
incluyen en su realizacibnh un esfuerzo del sujeto tienen grandes
posibilidades de ser alterados al ejecutarios el sujeto despues -
del esfuerzo p or agotamiento ¢ mala colaboracibn,

A pesar de estas razones, autores como GODFREY
1974, (21); JONES 1976 {22) y SILVERMAN y ANDERSON, 1972
(19,20) utilizan el flujo m&ximo en la curva flujo=-velumen o el -
FEVI en la espirograffa y los defienden por su economfa, repro

ductibilidad y facilidad para realizarlos durante el esfuerzo,
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Otros autores como VASSALLHO y cols,,, 1972 (28),
PENAFIEL y cols,, 1976 y 1979 (26,29); HAYNES y cois., 1976
(27); ZEBALLOS y cols,, 1978 (30); SHTURMAN y cols.,, 1978/
(31) y MeNALLY y cols,;, 1979 (32) utilizan la resistencia de la/
vlfa aérea, v por Gltimo, el flujo a distintos volumenes de la ca—
pacidad vital ha sido usado por SHTURMAN y cols., 1978 (31); -
McNALLY vy cols., 1979 {32) v TINKELMAN vy cols., 1976 {33).-

La resistencia de la vfa aérea tiene el Inconvenien—
te de que depende del tamafio pulmonar y su relacidn con el volu-
men pulmonar no es lineal, de manera gue sus valores entre el —
RV vy la FRC son muy elevados y tienen una pendiente muy acen—
tuada,! A partir de la FRC disminuyen con una pendiente més sua
ve, hasta conseguir su valor mfnimo a2 TLC.,! Pese a esto es un -
método consliderado por diversos autores como muy sensible pa-
ra la deteccidbn del AIE (McNEILL y cols.’, 1966 (35); (OLIVE y/
cols.4, 1972) (36); (VUCKLEY y col,, 1975) {(37).! Ademé4s tiene =
la ventaja de no necesitar esfuerzo del paciente y no modificarse
por el colapso,! Por otra parte la medida de la Resistencia se ha,
ce habitualmente a nivel de la FRC y a ese nivel se coge la par=-
te de la curva de menos pendiente, £| método pletismogréfico tie
ne otra ventaja vy es la facilidad de poder determinar e! VGl iNns-—
tant&neamente, con lo que se puede hallar la Resistencia especf-
fica (Raws),

La conductancia {ihversa de la resistencia), tiene la

ventaja de que su relaci®n con el volumen pulmonar es lineal, de
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manera gue a menor volumen menor conductancia y viceversa,” Peg
ro esta relacibn es casi lineal, ya que la recta corta el eje del —
volumen a volumenes positivos,! Para conseguir un método indeme
pendiente del| volumen pulmonar se propuso la Conductancia espe=
cffica (SGaw) que si bien disminuye este inconveniente, no io llg
ga a anular del todo, ya que en los enfermos asméticos la falta de
total linearidad en la relacibn Conductancia especffica/VVolumen -
pulmonar, es mas evidente.

Respecto a la cuantificacibn dei par?metr'o elegido, /
tiene gran imp ortancia, y GODFREY, 1974 {17,21) sefiala la re-
lacibn existente entre su valor y la severidad de la enfermedady
incluso afirma que existen mayores probabilidades de’ que el en,
fermo que mayores valores alcance coma respuesta al esfuerzo, /
neceslite cortli coides para su tratamiento,

Nosotros hemos considerado un aumento del 25% so-
bre el valor basal de la Raw slguilendo a varios autores (HAYNES
y cols,, 1976) (27); (ZEBALLOS vy cols,, 1978) (30); (STHUR=—
MAN y cols., 1978) (31); (McNALLY vy cols., 1979} (32); (CASTIL
LLO y cols., 1976) (48); (POPIUS y cols.,, 1870) {50). Para la -
cuantificacidn de ia conductancia especffica hemos seguido a8 ===
FISH y cols,, 1979 (11} considerando como AJE positivo un des=
censo del 35% de su valop basal,

Nuestros resultados muestran que Raw, Raws Y =~
SGaw guarda buena correlacidn entre los valores obtenidos en -

estado basal y tras el esfuerzo,! Siendo la SGaw el menos sensj
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ble.

Ya hemos mencionado la importancia de cuantificar =
la respuesta por el valor prbnostico que implica y en este senti=-
do la Raws considerada como incremento sobre el valor basal es/
la que presenta mayor sensibilidad, sl blen no modifica el nlimero
de positividades al AIE conseguidas considerando el aumento de/
la reslstencla en un 25%, pero si indlca mayor magnitud en su al
teracibn,

Seglin lo expuesto anteriormente, nuestros resulia—
doé indican que el par&metro més sensible es la Resistencia es—

peclfica, seguido de la Resistencia de la vfa aérea v por Gitimo/

la Conductancia especffica que sf modifica, disminuyendo, e! nli—-

mero de posijtividades consideradas con arreglo al valor del in-

cremento de la Raw,~

Y por Gltimo, tanto la Raw, Raws y SGaw son més —
precoces en su alteracibn que los parfmetros de la curva flujo=-
volumen, como puede apreciarse en la tabla n2 15 en que a cinco
casos se les realizb ambos tipos de exploraciones. Aungue los -
resultados en este Gitimo punto no son concluyenies debido al es
caso nhmero de pacientes,-

L.a importancia del tipo de ejercicio ha sido sefiala-
do por diversos autores como SILVERMAN vy cols,, 1972 (18,15,
20) y GODFREY, 1974 (21).

Estos autores haciendo un estudio comparativo de =

distintos tipos de ejercicio encuentran que las mayores positivie
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dades se dan con el recorrido libre, seguido del tapiz rodante y/
la bicicleta er gometrica, siendo al menos asmogénico la natacién
Apoyando &sto, estan los trabajos de FITCH y cols,/1971 (38) v -
FISHER vy ctals., 1968 (39) que coinciden con los anteriores,' Es=
tas positividades se consiguieron siempre que los sujetos alcanza
ran aproximadamente el 70-80% de su consumo méximo de ox{ge-
no.

La estandarizacidn del AJE como prueba diagnbstica
requiere una adaptacibn de estos hallazgos, y los mismos autO~e
res precohizan el empleo de un ejercicioc con las caracteristicas
de nuestro esfuerzo estandar,

Nosotros hemos Introducido el esfuerzo triangular a
EMT para poder comparar ambos tipos de ejerciclo.

Nuestras positividades han sido de un 50% para los/
que realizaron un esfuerzo estandar de las caracteristicas pre—
conizadas por SILVERMAN y cols.,, 1972 {18) y de un 46,6% pa=~
ra los enfermos que realizaron un esfuerzo a PMT,. Consideran-
do las positividades dentro de! Grupo | {nifios con menor edad), /
las positividades siguen siendo similares, 42,8% para los que =
han realizado ejercicio estandar y 66,6% para los que han he=—
cho PMT. Si bien el nlimero total de nifios que ha realizado cada
ti po de esfuerzo es de 14 el ejercicio estandar y 6 |la PMT,: Asf
mismo, comparando los diversos parémetros indicadores de la -
obstruccibn en el grupo que ha realizado esfuerzo estandar y en

el que ha real 1zado PMT, no encontramos diferencias significa~
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tivas entre sus valores,

El hecho de que nuestros resultados no muestran di-
ferencias entre el tipo de ejercfcio realizado, indica que no se «

ha consequido un consumo de oxTgeno adecuado v por lo tanto el/

esfuerzo ha sido insuficiente,!' Esto ya ha sido demostrado con an

terioridad por PENAFIEL y cols,, 1979 (29), que haciendo rea-

lizar un esfuerzo hasta conseguir el consumo adecuado de oxfge—
no, y repitiendo el esfuerzo en los casos que no lo consegufan aj
principic, aumenta sus positividades hasta un 10%,

Los resultados del grupo 11 (33,3%), apoyan la hipb
tesis de que una excesiva duracibn del ejerclcio disminuirfa el =
nlimero de positividades al AlE, baséndose en teorfas que expli—
can la produccidn de la broncoconstriccidn por la liberacibn de-
sustancias metabblicas activas y que &stas con el tiempo'serfan =
degradadas perdiendo su poder broncoconstrictor (STRAUSS v -
cols,, 1977) (42); (SUENTER, 1977) (43); {SLY, 1976) (44); (AN_
DERSON vy cols., 1976) (45); (EDMUNDS y cols., 1978) (46).-

Autores come GODFREY, 1974 (21), DAVIES, 1968 -~y
(23), JONES, 1976 (22) y SILVERMAN y cols., 1972 (18) insis~w
ten en el aumento de positividades si se repite el test,: Esto es -
cierto pero affadirfa a la prueba grandes dificultades para ser -
incorporada como un test habitual de diagnbstico en los asméticos,:

Igual sucede con el hecho de conseguir un ejercicio &ptimo,
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E| mecanisme de la broncoconstriccitn ha sido uno «—
de los aspectos de este fenbmeno més debatido e investigando y ~
sobre el que se han propuesto mayor nlimero de tecrfas intentan—
do explicarioc, (McFADDEN y col.,, 1979) (47); (STRAUSS v cols.
1977) (51),

Nosotros nos hemos limitado (como ya habfamos sefia
lado anteriormente) a hacer realizar a nuestros enfermos asmé—
ticos una hiperventilacidn por vfa oral {que implica aire en Maw——
las condiciones de humedad y temperatura) y por via nasal {aire/
en mejores condiciones de humedad y temperatura),” Nuestros re-
sultados estan expuestos en las tablas 22, 23, 24 y 25,

Hemos encontrado un aumento considerable de [a rew

sistencia de la vfa aérea tras la hiperventilacibn en nuestros su-—

jetos, tanto por vfa oral como nasal en comparacién con el aumep
to de la resistencla de la vfa aérea producido tras el esfuerzo, =
Los valores més elevados tanto en resistencia de la vlfa aérea co
mo valor real (err¢m, de HZO/I . /seg. ), como en incremento SO=-
bre el valor basal, corresponden a la hiperventilacidn oral con/
una media de 3,04 cm, de HZO/I /seg, y 62,47%; seguida de la -
hiperventilacidn nasal con 2,99 cm, de H20/1/seg.r y 50,64%;3 v
por fltimo el esfuerzo con 2,52 cm, de HZO/1 /seq. vy 34,13%,

El hecho de que la hiperventilaci®n produzca UN =
aumento de la resistencia de la vfa aérea, ya ha sido sefialado =
tanto en sujetos sanos como enfermos (VASSALLO y cols,:y ===

1972){ 28); (ZEBALLOS y cols,, 1978} (30); (GODFREY y cols,,
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1973) (54); (BUCKLEY y cols,, 1974) (55). Siendo los enfermos/
asmiticos mis sensibles a esta prueba (CHAN=YOUNG y cols,, =
1971) (53).! Nuestros resultados confirman estos hallazgos,

L.a causa por la que la hiperventilacibn provoca este
aumento de la resistencia fue atribuida en principic & la hipocap-
nia que se producfa secundariamente (FERGUSON y cols,,, 1969)
(56); (ZEBALLOS y cols,, 1978) (30), pero esta causa quedd des
cartada tras los estudios de VASALLO y cols,,, 1972 (28) y ===
McFADDEN vy cols,, 1972 (52) manteniendo la PaCO2 en valores/
normales en unos sujetos y en 20 y 30 mm, de Hg, en otres, y ==«
viendo que los cambios producidos en la mecénica pulmonar eran/
simlilares a los de personas normales,

Sin embarge, la investigacibn realizada por nosotros,
no contribuye a aclarar el mecanismo del AIE, va que en este few-
nédmeno influyen otros factores que tambien han sido considerados/
por los autores en la investigacibn de la patogenia del AlE,

Estos otros factores considerados, han sido por ejem
plo, la produccibn de &cido l&ctico durante el ejercicio (VASSA—
L L Oy cols,, 1972) (57) que podrfa actuar directamente producien,
do la broncoconstriccidn o bien aumentando la tasa de hidrogenio-
nes que actuarfan sobre las células cebadas liberando bradiquini-
na, o estimulando los cuerpos carotfdeos (SHIFFMAN vy cols,, ==
1979) (58) con la consiguiente broncoconstriccibn, Sin embargo —
los estudios de STRAUSS y cols., 1977 (42) perfundiendo lactato

y bicarbonato durante el ejercicio y observando como no se modi=
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ficaba el AIE, descartan tambien esta teorfa.

Han sido los hallazgos de McNAL.LY y cols,, 1979 -
(32) que encon traba una disminucibn del AIE al anestesiar la org
faringe, explicando la brococonstriccidn por la estimulacitn de/
los receptores orofaringecs, junto a STRAUSS y cols,,, 1977 ==
{59) que consegufa un aumento de Raw aplicando hielo en la mucg
sa bucaly y ZEBALLOS y cols,’, 1978 (30) y STHURMAN y cols.,
1978 (31) que conseguian minimizar la respuesta del AlE con la -
respiracibn nasal, los que han puesto de manifestacién la impor-
tancia de las condiciones f{sicas del aire respirado,

Asf, DEAL 1979 (60) insiste en que es el intercam—-
bio de calor a nivel del &rbol tragueobronquial el factor funda=——
mental del AIE, sefialando la importancia de la temperatura y hu_
medad del aire inspiradoj el mismo autor apunta la mayor sensi-—
bilidad a estos factores del enfermo asmético.’ Los trabajos de -
CHEN vy cols.!, 1979 (62) apoyan estos supuestos.

Nuestra experiencia en esto, si bien no aporta nada
para aclarar el mecanismo de la produccibn del AIE, es coinci-—
dente con estos Gltimos autores, ya que nuestros resultados wm—
muestran un aumento mayor de la resistencla de la vfa aérea con
el aire en peopres condiciones flsicas al hiperventilar por via ——-
oral,

Sin embargo, parece existir cierta influencia del to
no vagal ejercida por el esfuerzo (GAYRARD y cols.,, 1975) (63
{(HORTON y cols,, 1978) (64) como lo confirma el hecho de la ——
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disminucidn en parte del AIE tras la administracién de atropina/
(TINKELMAN y cols,, 1976) {33).! Tambien ha sido seRalada la -
Inhibicibn del AJE con otras drogas como el cromoglicato y los -
estimulantes beta-adrenergicos {(HAYNES y cols., 1976) (27); —
(PENAFIEL vy cols,, 1979) (29); (ANDERSON y cols.’, 1976) ——
(45); (EGGLESTON y cols,’, 1971) {65),

L.a localizacibn del nivel de la cbstruccibn puede —
ser diferente seglin el estado clfnico en que se encuentre el en——
fermo, Y ha sldo objeto de mltiples trabajos ya que es un dato =
de extraordinaria Importancia para el diagnbstico y pronbstico —

del Asma Bronquial,

A partir de jos trabajos de MACKLEM y col,, 1967 =
(73) y HOGG v cols., 1968 (74) demostrando que ya existfa una ==
obstruccidn en las vfas aéreas finas (menores de 2 mm.*), cuando
los par&metros clésicos de obstruccidn como el FEV1, FEV1% v/
Raw eran todavia narmales, hubo una intensa busqueda de test =~
més precoces para la deteccibn de obstrucciones a este nivel, v/
asf se propusieron oiros como el MMEF 25.75% de la VC (I_EVA_
LLEN vy col,, 1955) {75), los flujos medidos a bajos volumenes —
de la VC en la curva flujo-volumen (GELB vy col., 1973) (76); ——
(RAJA y col,, 1975) (77), compliance dinfmjca y sus variaciones
con la frecuencia {WOQOLCOCK vy cols,, 1969) (78), medida del =
volumen de cierre {McCARTHLy cols,, 1972) {(71); (BUIST, 1974)
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(72) etc,

En estudios posteriores aplicando estos test més pre
coces a los asméticos asintométicos, ya demostraban que podfan/
estar alterados cuando los parmetros cllsicos eran normajes -
{WOOL.COCK vy cols,, 1969) (78); (HECKSCHER y cols,!, 1968} -
(79)3(WENG y cols,, 1969) (80); (PREFAUT y cels,, 1972) (81);/
(LOPEZ y col,, 1975) (82); (BOUHUYS y cols,, 1969) (83); ===
{(BOUHUYS, 1971) {84); (ZAPLETAL vy cols,, 1971) {85); (HILL vy
cols,, 1972) (86); (McCARTHY y col,, 1973) {87),

Las curvas flujo=volumen realizadas con aire v He—
lio=Oxfgeno, tienen mayor sensibilidad para la deteccibn del lu-
gar de la obstruccidn que los métodos clasicos (DESPAS vy cols,
1972) (14); (BODE y cols., 1975} (15)}; (DOSMAN y cols,, 1977, =
1974, 1975) {67, 68, 69); (HUTCHEON y cals,,, 1974) (70)."

En los sujetos normales respondedores, aplicando -
el método de las curvas flujo=volumen con di stintos gases, DES
PAS y cols,, 1972 {14) dando como respuesta positiva un aumen,
to mayor del 20% en el Vmax, 50% He-O,, encuentra una medla
de 48 £ 11,7, BODE y cols., 1975 (15) en 66 suletos, considera/
respondedores los que superan el 20% y da unos valores medios
de 47,3 4 13,7, BENATAR y cols., 1974 (16) en 10 sujetos con-
siderando como |limjte de respuesta un incremento superior al ==
30% obtiene unos valores medios de 43 { 6, Nosotros en 18 suje

tos normales respondedores, considerando el limite de respues-
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ta como un incremento superior al 40%, encontramos unos valo-

res medios de 46,3 £ 16,

Como puede apreciarse, si bien los valores medios/

del| VV méx,> 50% He=O_ no difieren mucho de unas series a otras,

2
incluyende la nuestra si llama la atencidn el hecho de tomar un -
limite de pespuesta diferente para consjderar a los sujetos res-

pondedores.: Nosotros hemos tomado un limite de respuesta supe_
rior al de el resto de los autores, debido a nuestra reducida se_
rie y sobre todo a la variabilidad propia del test que LOVELAND
y cols.., 1978 (89) cifra en un 22 al 38% para elflujo al 50% de -

la VC,

En enfermos asméiticos respondedores al Helio, nues
tros resultados al presente trabajo con catorce de estos enfermos
muestra una media de 51,9 4 12,. Muy semejante a la hallada por/
otros autores como DESPAS y cols, ., 1972 (14) que en doce suje
tos encuentra una media de 53,5 + 19,7, BENATAR vy cols., 1974
(16) en 23 sujetos encuentra 31,6, ANTIC y MACKLEM, 1976 (9Q)

en 27 asméticos obtiene unos valores medios de 52 & 4,

El estudio de la localizacidn del nivel de la obstruc-—
cibn lo hemos realizado, seleccionando tres grupos de pacientes/
con una caracteristica bien definida, el estado clfnico en que se/

encontraban, De esta manera podremos conocer donde se locali-
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za la obstruccidn en los distintos estudios por los que pasa el en
fermo, desde la crisis aguda hasta los periodos intercriticos, v/

si estos Gltimos lo son realmente.’

En nuestro grupo 1V, integrado por cuatire enfermos/
con Intensa sintomatologfa, tres de ellos eran respondedores al/
Helio, lo que indicaba una obstruccibn predominante de las vlas/
aéreas gruesas, confirmado por unas cifras de resistencias ver
dadepramente elevadas,®

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por WEL.LS
1959 (91) y otros autores como CAMPBELL y cols,”, 1957 (92) —
DEKKER y col.,, 1957 (93) y GAIRARD, 1968 (94), que encuen—-
tran en los enfermos asméticos con intensa sintomatalogfa cifras
muy elevadas de Pesistencias," semejantes a las halladas en este
nosls de vfas altas y que dificilmente pueden ser explicadas siry
aceptar una cbstruccibn en bronquios gruesos, Nuestros resul-
tados con el Helio, confirman estos hallazgos.

Sin embargo nuestro caso no respondedor (N2 38) —
por este tipo de respuesta se comportaba como si tuviera una —
obstruccibn de vfas finas predominantes, DESPAS y cols, , 1972
(14), tambien encuentra este tipo de respuesta incluso con Cim=-
fras muy elevadas de Raw y se ha interpretado como obstruCam=-
ciones por tapones de moco a nivel periférico. Es posible que -

esta sea la explicacibn de nuestro caso, ya que el enfermo te--
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nfa clfnica de disnea desde hacia unos veinte dfas y esta habfa --

ido progresando progresando hasta desembocar en la crisis,

En el grupo V, de enfermos asméticos con moderada/
sintomatologfa, encontramos que el 50% se comportan Como Pese—m
pondedores y el otro 50% no responden a la inhalacidn de! Helia-
Esto coincide con DESPAS y cols,, 1972 (14), MACKLEM vy cols.‘,
1973 {95) y BENATAR Y CLARK, 1974 (16)," Todos ellos encuen-
tran estos dos tipos de respuesta en asméticos con sintomatolo——

gfa,

En el grupo VI, compuesto por enfermos totalmente -
asintométicos, llama la atencidn el caso n2 54 que tiene un valor/
de Raw de 3,7 cm, de H20/1/seg," y un FEV1 de 50%, a pesar de
su estado clfnhico asintom&tico, Este enfermo se comporta como -
no respondedo r tras la respiracibn con Helio, Autores como BE_
NATAR y cois,, 1974 (16) atribuyen esta no respuesta al habito/
de fumar, historia de infecciones de repeticidn, mas larga evoly
citn de la enfermedad, etc, Esto es confirmado por ANTIC y cols,
1976 {90).' El n2 55 tenfa una obstruccidn periférica comportando
se como un no respondedor y los otros cuatro pacientes tenfan —
una exploracibén normal, siendo su respuesta media al Helico de -
43,5, muy similar a la encontrada en sujetos sanos, y confirman
do la total intercrisis exlstente,

Los pacientes del grupo VI eran los mas jovenes de/
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los tres grupos seleccionados para este fin {grupos IV, V, Vi),
con una media de edad de 25,83 ¢ 12,32. Esto apoyarfa las teg
rias de ANTIC y MACKLEM, 1976 (90) que encontraban que los-
asmiticos jbvenes sollan ser respondedores, mientras que los -
que tenfan historia de fumadores, més larga eveolucidn, etc., —

no 1o eran,

En cuanto a la evolucidn que podrfa esperarse de -
la respuesta al Helio, DESPAS y cols,, 1972 (14) y BENATAR
y cols,, 1974 (16) encontraban que el tipo de respuesta no varia
ba como unmodo peculiar de reaccidn de los enfermos asméticos,
es decir, que seglin estos autores, unos asmiticos tendrfan —-=
siempre una obstruccidn de vfas gruesas y otros tendrfan siem-
pre una obstruccidn de vlas finas.

Nosatros volvimos a explorar a enfermos de los ——

tres grupos y diferimos de estos autores, Nuestros resultados/

confirman gque puede existir una variacibn de la respuesta al —-

Helio, VY el estudio de dos de nuestros enfermos del grupo IV, /
en los que pudimos realizar mGltiples exploraciones a lo largo -
del tiempo es particularmente demostrativo, ya que muestran ——
que partiendo de una obstruccibdn de predominantemente central,
la obstruccibn se va desplazando hacia la periferia, respondien
do en las primeras fases al Helio hasta terminar por no ser res
pondedores, Esto mismo encuentra McFADDEN y col,, 1969 —w-

(96) en sus enfermos, Otros autores como ANTIC y MACKLEM, /
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1976 (90) encuentran que la respuesta ya variaba tras la adminis-

tracién de broncodilatadores.

Queda unicamente por comentar gue los flujos medides
al 25% de la VC con aire y con Hello, no tienen el mismo signifi—
cado que los medidos al 50% de la VC, va que a volumenes bajos/
se detectan obsirucciones perifericas que no se modifican por la/
menor densidad del gas, sino que al ser el Helio un 12% mas visco

so que el aire podrfan Incluso disminuir.

Resumiendo, nuestros resultados muestran que [os —

asmiticos con intensa sintomatologla tienen una obstruccidbn pre-

dominantemente ceniral, En los que tienen moderada sintomatolo-

gfa puede encontrarse obstruccibn en vfas finas o gruesas indis—

tintamente v que en enfermos asintomaticos, siempre gue NGO COEwm

xistan otres factores, los enfermos se comportan como los norma-—

les; aunque en algunos de ellos pese a la falta de clfnica se puew

de encontrar una obstruccibn periferica residual,

En cuanto a la evolucidn, encontramos que a_medida/

que la sintomatologla va deciendo, la obstruccibn se va desplazan-

do desde las vfas gruesas hasta el alveolo, pudiendo existir una/

obstruccibn periferica residual,

En los enfermos neo respondedores que no han varia—
do en su evolucidn a la respuesta al Helio, podrfa pensarse (al —

menos en nuestro caso n2 51) que tuvieran lesiches organicas a -
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nivel de las pequefias vfas, debidas a h&bito de fumar (aunque en
huestro casoc no pudimos precisar la cantidad de tabaco consumi_

do, el enfermo habfa sido fumador en una epoca de su vida),:

Clasicamente, se ha considerado el Asma Bronquial/
como una enfermedad que afecta (inicamente a la vfa aérea con lg/
caracteristica fundamental de su reversibilidad,

Nosotros, hemos estudiado enfermos asmiticos en e
crisis y asintométicos, ya que si existe una alteracibn parenqui-
matosa condicionada por la obstruccibn, esta deberfa ser rever-
sible de manera similar a la reversibilidad de la obstruccibn, v/
si la alteracidn del sistema elistico no est& condicionada por la/

obstruccidbn debe ser evidente durante los periodos Iintercriticos

Nuestros resultados, en los asmbticos estudiados en

intercrisis { asintomaticos), del comportamientc del sistema elés-

tico pulmonar no muestra diferencias con los normales,

El hecho de encontrar valores més bajos en el PM] —
que los considerados normales por nuestro laboratorio (26 a 30 -
cm, de HZO) se debe a que tanto los normales como los asméticos
asintométicos realizaron las medidas de elasticidad con boquilla,
mientras que los enfermos en crisis las realizaron sin boquilla,:/
Por ello en los grupos VII y VIII consideramos los valores norma

les de elasticidad, los encontrados en el grupo VII,

Estos resultados coinciden con GOLD vy cols,, 1967/
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(97) que no encuentran anormalidades en el sistema eléstico pul—
monar en el Asma Bronquiai en intercrisis,’ Aunque otros autores
como WOOLCOCK y col,, 1968 (98); FINUCANE y col,, 1969 (99
y TECULESCU y col., 1970 (100) si que la encuentran,

En situacibn de crisis aguda, hay cambics fisiopato-
lbgicos que seglin PERMUTT y FRIDE, 1967 (102) son los siguien
tes; aumento del tono broncomotor (WQOLCOCK y cols,, 1969) —-
{103) seguido de un clerre precoz de la vfa aérea que condiciona/
un aumento del volumen de aire intrapulmonar con aumenio de la =
presidn transmural y disminucibn de la Capacidad Vital, dando Iy
gar a una elevacibn de la FRC hasta valores cercanos a los de —
TLC que serfa lo que producirfa |la disnea paroxistica.’

En este estado, hay enfermos que presentan valores-
elevados de su TLC vy otros que la mantienen dentro de limites —=
normales., En los casos en que se produce aumento de la TLC, —
podrfa pensarse que hubiera una alteracibn en el sistema eléstico
pulmonar { WOOLCOCK vy col, , 1968) (98); (PERESS y cols,, 197%)
(104) ya que &ste par&metro es de los més seguros para valorar/
este tipo de alteraciones como ha sido sefialado por autores como
BURROWS y cols,, 1966 (105) y ALBERICH y cols., 1977 {106).'
En los casos en que no existiera alteracidén de la TLC, se po=—
drfa interpretar que el sistema elstico puimonar era normai, —
o bien que podfan existir tapones de moco que obstruyeran parte-

de los bronquios anulando parenquima pulmonar y que estas alte-



raciones tendentes a la restriccidn estuvieran compensadas con-

una alteracibdn del sistema eléstico del tipo enfisema,

Nuestros resultados, muestran que solamente un ca=
so tenfa disminucidn de! PM! v que esta disminucibn no se modifi-
caba despufs de broncodilatadores, aunque la determinacibn no -
se pude realizar el mismo dfa que la basal, sino nueve dfas des—
pués de la misma.’

En los otros dos casos no existfa disminucibn del ~—w—
PMI v el caso n? 2 presentaba un aumento del valor de este paré-
metro tras broncodilatadores que podrfa ser explicade, admitien
do la normalidad del sistema elistico v considerando en la par‘te/
alta de {a curva de la compliance, lo que dificulta la expansibn =
pulmonar y peor tanto aumentarfa la presidn negativa en la inspi=--

racibdn,’

El PMI, depende de la fuerza muscular, de la elasti-
cidad pulmonar y de la tensibn de superficie.’ Si sus valores se =
alteran, debe haber algln factor que esté alterado y si permane~
cen normales, se puede atribuir a la normaiidad de éstos facto——
res o blen a la compensacibn por unos factores de las alteracio—

nes de otros.’

Los resultados de otros autores tampoco son conclu-—

yentes, debido a que no existe en la literatura una serie amplia —
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de enfermos estudiados en esta situacidn de forma completa.

Asf, GOLD y cols., 1967 (97} y PERESS vy cols, —
1976 (104), encuentran una disminucibén de la elasticidad pulmo-
nar semejante a la encontrada en enfisematosos, en estos enfer,
mos en crisis.:

Sin embargo, WOOL.COCK y READ, 1968 (98) no ==
encuentran una alteracibn constante, sino ocaslional y mas fre--
cuente cuando la crisis es espontinea que cuando es provocada,
PERESS y cols,, 1976 {104) si que encuentra alteracidn del ——

sistema elbstl co cuando las crisis son provocadas,

Nosotros, a la vista de nuestros resultados, pensa-

mos que el sistema el8stico puimonar no se altera de forma siste

matica en la crisis aguda de Asma, y deben existir otros facto——

res, desconocidos en el momento actual por noéotros gue actlian-

en unos enfermos y en otros no, Y que en los casos en que exis-—

te alteracidn del sistema eléstico, esta alteracidn es independien

te de la obstruccidn (GOLD y cols,, 1967) (97) como también con-
firman nuestros hallazgos, También serfa independiente de la ih—
suflacién (GOLD vy cols,, 1967) (97); ( PERESS y cols,, 1976) -—
(104),
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1) EL TEST DE PROVOCACION DE BRONCOCONSTRICCION --
MEDIJANTE EJERCICIC FISICO NO ES UN METODO ADECUADO
PARA SER UTILIZADO DE FORMA RUTINARIA EN EL DIAGNOS
TICO DEL ASMA BRONQUIAL.

2) LOS PARAMETROS MAS SENSIBLES PARA LLA VALORA ———
CION DE ESTE TEST SON LA RESISTENCIA DE LA VIA -
AEREA Y LA RESISTENCIA ESPECIFICA DE LA VIA AEREA,

3) EL TIPO DE EJERCICIO EMPLLEADO HA DE CONSEGUIR EL
70~-80% DEL CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO,

4) LA HIPERVENTILACION POR VIA NASAL Y SOBRE TODO/
POR VIA ORAL PRODUCE UN AUMENTO DE LA RESISTEN=-—
CIA DE LA VIA AEREA,

5) LA LLOCALIZACION DEL. NIVEL DE LA OBSTRUCCION EN -
ENFERMOS ASMATICOS PUEDE HALLARSE EN LAS VIAS ===
AEREAS FINAS O EN VIAS AEREAS CENTRALES,

6) ESTA LOCALIZACION PUEDE VARIAR SEGUN LA SITUA-—
CION CLINICA DEL. ENFERMO C A I.O LARGO DE LA EVOL.U—

CION DEL. MISMQO,

7) EL SISTEMA ELASTICO PULMONAR NO SE ALTERA DE -—
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FORMA SISTEMATICA EN LA ENFERMEDAD ASMATICA,



6,- RESUMEN, ~
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Se estudlian tres aspectos fisiopatolbgicos del As-
ma Bronquial, la demostracidn de la hiperreactividad bron—e——
quial, la localizacién del nivel de la obstruccién y el comporta
mientodel sistema eldstico pulmonar en un total de 81 enfer—~——

mos,

En 35 de ellos, se estudia la produccidn de una —-
broncocons truccidn Inducida por el esfuerzo, como una prueba
de la hiperreactividad bronquial existente en estos enfermos, /
los cuales han sido separados en tres grupos en funcibdn de Ia/
edad, Los parfmetros utilizados para la valoracidn de la exis_
tencia de una broncoconstruccidn positiva, han sido la Resis—
tencia de la vlfa aérea (Raw), la Resistencia especffica de la -
vfa atrea (Raws) y la Conductancia especffica (SGaw),' El ejer
cicio ffsico al que fueron sometidos los enfermos, ha sido de/
dos tipos,’ Un Yejercicio estandar!! y un esfuerzo hasta la po—
tencia méaxima tolerada (PMT),

Enun 48,5% de los enfermos se produjo Asma In—
ducida ppr el esfuerzo (AIE), siendo los par&metros més sensj,
bles para detectarlo, la Raw y la Raws,' No encontramos dife~-
rencias significativas en cuanto a la produccibn de broncocons—
tricci®dn entre ambos tipos de ejercicio {estandar vy PMT), sien_
do nuestros resultados claramente inferiores a los de los auto=
res que emplean un esfuerzo hasta el 70-80% del consumoc méxj_

mo de Oxfgenoy Por tanto, pensames que el ejercicio flsico que
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haya de emplearse en esta prueba no puede ser estandarizado em-
piricamente, sino controlado estrechamente hasta conseguir alcan
zap el consumo de Oxfgeno requerido para obtener el méximo de =

positividades,

L.a disminucibn del calibre de la vfa aérea tras la hi-
perventilacién también ha sido estudiada comparando la hiperven-
tilacién por vfa oral con la nasal, encontrando una mayor disminy
cidn de este calibre con la hiperventilacién por vfa oral, debido/
probablemente, a que el aire Inhalado de esta manera estaba en -

peores condiciones flsicas de humedad y temperatura.

LLa jocalizacibn del nivel de la obstruccidn se estudia
en 24 enfermos, que han sido agrupados segln la situacidn clfnica
que presentaban en el momento de la exploracibn {intensa sintoma=
tologfa, moderada sintomatologfa y asintom'aticos).' Para ello nos/
basamos en el estudio de la curva flujo-volumen realizada con ——-
aire y con una mezcla de Helio=Ox{geno,

Nuestros resultados muestran gue algunos enfermos =
tienen una obstruccibn de vfas aéreas gruesas y otros se compor=
tan como si tuvieran una obstruccibn de vfas aéreas finas,® encon-
trando en aquellos enfermos con sintomatologfa més intensa una =-
respuesta al Helic de superior magnitud,

Estudiando este nivel de la obstruccibn a lo largo del/

tiempo en los mismos enfermos, encontramos que esta va variandqg



desplazéndose desde las vfas mas centrales, hacia las periféri—
cas, pudiendo quedar una obstruccibnresidual a este nivel, cuan

do ese mismo enfermo esté practicamente asintomético,

El comportamiento del sistema ei&stico pulmonar ha =
sido estudiado en 19 enfermos de Asma asintoméiticos en ese momen
to y en 3 enfermos en situacidn de crisis aguda,

L.os estudios de elasticidad de los 19 enfermos asinto
méticos, han sido comparados con los de 25 personas normales, /
no encontrandose diferencias entre ellos y concluyendo que en es
te tipo de enfermos no hay una alteracibn del sistema eléstico pyl
monar de forma sistemética,

En los tres enfermos en crisis aguda, dada la situa——
clén tlfnica que presentaban, solamente se han podido realizar me
didas indirectas como la presidn méxima inspiratoria (PMI)y su mo
dificacibn con la disminucidn de la obstruccidn tras broncodilata—
dores, encontrande que los valores del PMI eran independientes —

de la obstruccibn y se encontraban dentro de los valores normales,:

Del conjunto de estos resultados, obtuvimos como prin

cipales conclusiones las sigulentes

El test de broncoconstriccidn mediante el ejercicio fT-
sico no reune las condiciones adecuadas de rapidez y sencillez pa-
ra ser utilizado de forma rutinaria en el diagnbstico del Asma ———-

Bronguial,



En enfermos asméticos, la obstruccidn puede locali-
zarse a distintos niveles, pudiendoc varlar en estos mismos enfer

mos a lo largo del tiempo,

No encontramos alteracibn del sistema eléstico pul=-
monar en el Asma Bronquial, ni en sltuacibn intercritica ni en la

crisis aguda.
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