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El presente estudio se realizd con el objeto de in~-
vestigar la hiperreactividad bronquial desencadenada por
el ejerciclo fisico en nifios asmadticos. Se sabe que la -
prueba del ejercicio fisico es una prueba de reto ademis
de otras drogas como realizadas en la practica clinica y
estas son la metacolina o la histamina, alergenos especi
ficos, agentes fisicos, como el aire, frio, lae solucio-
nes hiper & hipoténicas administradas en aerosel, fendéme
nos quimicos como la hipocapnia producida por hiperventi
lacién voluntaria.

El &rbol bronquial normal, asi como los bronguios =
de enfermos asmaticos tienen la particularidad de reac-~
cionar, con broncoespasmo después de la exposicién a di-
versos agentes. La diferencia entre bronquio normal y el
asmatico estriba en este Gltimo responde a dosis minimas
del agente que descencadena dicha reaccién, la hiperreag
tividad bronquial es una caracteristica de los enfermos
asnaticos.

Las personas con hiperreactividad bronquial son ---
tributarias de medidas de prevencién, mucho antes de que

se presente el primer atague de asma.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La palabra asma deriva del griego @wo8pao y significa
“jadeo"”. Originalmente se utilizd come término general -
para describir los sintomas de casi todas las enfermeda-
des respiratorias, y como sindénimo de dificultad para =--
respirar. A causa de esta falta de especificidad, hu---
bieron de transcurrir casi dos milenios entre el primer
uso conocido de la palabra y su aplicacién a una entidad
médica concreta.

Aunque los escritos de Hipdcrates contienen alguna
referencia al asma, las primeras exposiciones detalladas
no aparecieron hasta la segunda centuria de la era cris-
tiana, cuando escribjeron sobre ella Areteo de Capadocia
y Galeno. Areteo fue un clinico astuto y comprendid que
el trastorno en cuestidén era de naturaleza ‘crénica, ----
crisls episédicas que afectaba tanto a los adultos como
a los nifos, y que aparecia en ambos seXos. También pro-
porclon& una descripcidn vivida del paroxismo agudo, ---
aunque dejande ver que confundia el asma con otras cau--
sas de disnea.

Galeno tampoco diferencién el asma de enfermedades
similares y atribuy6é la mayorfa de los trastornos respi-
ratorios, si no todos, 'a un impedimento transitorioc de -
la respiracién, secundario al exceso de secresiones es--

pesas, gue goteaban en los pulmones desde el cerebro.
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Al igual que Hipdécrates, Galeno crefa gue la respi-
racién se originaba en el cerebro, y supuso que la naso-
faringe comunicaba directamente con la cavidad craneal,
debido al hallazgo de celdas aéreas en los huesos del --
créneo.

El concepto galénico de secreciones de descienden -
desde el cerebro propicié un tratamiento de disnca basa-
do en evacuar las fosas nasales, como una forma para ---
limpiar las vias aéreas del pulmén. Esta practica se ---
mantuvo hasta el siglo XVII, cuando fueron desechadas, =
las teorias anatémicas de Galeno.

otras dos obras de importancia fueron las de Pablo
de Egina y Moisés Maiménides. Pablo, que vivién en el --
siglo VII. No estd claro si se refiridé al asma tal como
la conocemos hoy en dia. Su descripcién del impedimento
respiratorio intenso incluye muchos detalles clinicos, -
pero sus conceptos sobre la patogenia y la terapia difie
ren poco de los galénicos. El tratado sobre el asma fue
compuesto por Maiménides en el sigle XII. Durante el ----
Renacimiento se hicleron deos observaciones relaclonadas -
con la naturaleza del asma. En 1552101rolamo Cardano, un
médico milanes, dejé aténitos a sus colegas cuando ali--
vié el asma del arzobispo Hamiltos de St. Andrews elimi-
nando el colchén y las almohadas de plumas que usaba.

No hay pruebas de que Cardano conociese la asoclacién --
etioldgica entre asma y sensibilidad a las plumas. Al --

parecer, simplemente recurrid a métodos distintos a los
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que hablan cmpleado sin éxito otros médicos del prelado.
En 1662 Van Helmont relaciond las exacerbaciones y
mejorias de los sintomas asm&ticos con los cambios esta-
clonales, y notd que las reagudizaciones podian deberse
a inhalantes como el polvo, o a la ingestidén de alimen--
‘fés. VA finales del siglo XVII, se habla abandonado
practicamente los conceptos galénicos sobre la patogenia
Thomag Willis creia que el asma estaba causada por fac--
tores humorales y, segin sus razonamientos, la enferme--
dad se debia a una alteracidén de ‘los ﬁﬁsculos bronquia--
les, originada en las fibras nerviosas o en el interior
del cerebro. ‘

El primer libre dedicado enteramente al asma se --
debe a Sir John Floyer. en 1698. Al igual que Willis, --
poseia un conocimiento substanclal de loé escritos de -
los antiquos y, ademds de compartir sus conceptos humo-_
raleg, también crefa en la importancia de los factores -
mecénicos. "El asma es una respirécibn labhoriosa, con --
elevacién de los hombros y oldos, debida a compresién, --
obstruccién o contraccién de algunas ramas de los bron--

quios y algunos lébulos de las vejlgas pulmonares".

Floyer era un notable obs;rvador. Clasificé el asma
en "continuo o perédico". y reconocié que la " hidrope--
sia”, las infecciones intrapulmonares, la obstrucclén .-
tragqueal por diversas causas. las deformidades toracicas

¥y la "coagulacion de la sangre en los vasos", podfan __
asociarse con “"asma continuo”. $in embargo ¢l verdade---
(4)



ro asma perisdico flatulento” se asoclaba a emociones, -
risa, crisis histéricas o hipocondria, y segufa con fre-
cuencia a un "catarro”. También describié el asma indu-_
cido pér el ejercicio. y clasificé los tipos de ejerci--
cio con mas probabilidad de producirla. Hizo ademds la
primera descripcién conocida sobre el pulso paradéjico -
durante una crisis aguda. A pesar de estog logros, =-----
Floyer no distinguié el asma de la bronquitis crénica;
considerando el medio ambiente de Londres en el siglo
XVII ésta fue una omisién importante.

Morgagni describié en 1761 las concreciones brongquia
les tipicas de los fallecidos en estado asmitico y con--
cluysé que la obstruccién tragueal constitufa la caracte-
ristica mds importante de la enfermedad.

En 1769 John Millar dio consistencia a los concep--
tos de Floyer sobre el "asma periddica”, al describir la
historia natural de la enfermedad en los nifios.

En Inglaterra, se inicié el tratamiento con atropi-
na y se comprob6 que el examen postmortem del pulmén
asmdtico sélo mostraban alteraciones estructurales mini-
mas, aparte de la hiperinsuflacién. Reisseissen demostré

. en 1803 que las vias aéreas estaban rodeadas de fibras -
musculares circulares, las cuales al contraerse podian
estenosarlas, proporcionando asf un concepto sobre es---
tructura y funciénh relacionado con la naturaleza espasmd
dica de la enfermedad.

En 1819 Laennec identificé, utilizando el estetosco

plo, los seonidos caracteristicos del asma, y amplié ----
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la relacién entre signos y sintomas. El perfeccionamien
to y la utilizacién del microscopio permitié observar la
presencia-en el esputo asma&tico de eosinéfilos y filamen
tos microscépicos {espirales de Curschmann), asi como en
la eosinofilia sanguinea. i

El avance m&s notable sobre la flsiopatologia, ----
realizado en la primera mitad del siglo XIX, se encuen--
tra en A Treatise on the Practice of Medicine, publica--
do por John Eberle en 1830. En su capitulo sobre el
asma, Eberle argumentd contra la teoria segin la cual -
"la opresién de respiracién se debe a ingurgitacién ---
vascular de la mucosa bronquial, que da lugar, por tume-
faccién de esa membrana. a disminucién mecanica de célu-
las y conductos bronquiales, con obstruccién consiguién—
te que impide la entrada normal de) aire en los pulmones
y afirmé. "Por lo tanto, es muy probable que el asma ---
consista esencialmente en una irritacién peculiar de los
nervios neumogastricos, a consccuencia de la cual las --
células aéreas y los conductos bronquiales menores en---
tran en un estado de constriccién espasmddica”.

En el afio 1864 Salter propuso una clarividente -...
clasificacion del asma en intrinseca y extrinseca. La ..
distincién entre causas intrinsecas y extrinsecas se ..
referfa al &rbol brongquial y no al paciente: los casos .
en los que los factores etiolégicos actuaban directamen-
te sobre las vias aéreas se denominaron intrinsecos y .
aquellos otros en gue cperaban bor mecanismos indirectos

se llamaron extrinsecos.
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En 1900 se amplid el concepto de atopid o hipersen-
gibilidad, para incluir el eccema y la urticaria. y al -
aumentar los conpocimientos sobre la alergia, el asma ---
comenzé a ser considerada como la respuesta puimonar a -
la sensibilizacién previa.frence a diversas substancias.

En 1980 Walker propuso una clasificacién etiolégica

. del asma, sobre la base de la respuesta a las pruebas --
cutdneas. Utilizé los términos intrinseco y extrinseco -
en sentido opuestc a Salter y propuso la hipédtesis de --
- que los pacientes con asma extrinseca eran alérgicos a
clertos alergenos ambientales, mientras que el tipo ---
intrinseco constituia la expresién de una sensibilidad -
frente a bacterias internas.

En la actuélldad. el asma se considera una enferme--
dad caracterizada por aumento de la respuesta del Arbol
traqueobronquial ante multiples estimulos. Desde el ----
punto de vista clinico, el trastorno se manifiesta por -
paroxismos de tos, disnea, sibllancias. desde el funcio-
nal, el rasgo caracteristico es un estrechamiento d;fuso
de las vias adreas, cuya gravedad puede variar de modo -
espontdneo o a consecuencia de la terapia.

El asma es una enfermedad crénica de naturaleza ---
episédica. en la que las exacerbaciones se intercalan --
con periddos asintom&ticos de duracién variable.

Se cree que el asma alérgica estd media por una --
reaccién inmunolégica de tipo I o de sensibilidad inme--

diata.
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En general se asocia con antecedentes personales --
y/o familiares de enfermedades como rinitls, urticaria y
eccema, positividad de las pruebas cuténeas con extrac--
tos de antigenos, aumlento de los niveles séricos de --
inmunoglobulina E (IgE}, y/o positividad de las pruebas
de provocacién mediante inhalaclén de antigenos especifi
cos. Con frecuencia este tipo de asma es estacional, Yy -
mis frecuente entre los ni:os y adultos jébvenesS. Repre--
sentan'el 24-30% de todos los casos de asma, y quiza --
contribuya a otra tecera parte.

La forma no estacicnal puede tener su erigen en ---
alergia a los antigenos continuamente presentes en el --
medio ambiente, como los hongos y la caspa de animales.

Un gran nldmero de asmaticos no tienhen antecedentes
personales ni familiares de alergia, muestran negativi--
dad de las pruebas cutédneas y presentan niveles séricos
normales de IgE. Sin embargo, tanto los alérgicos como -
los no alérgicos pueden sufrir una crisis de asma al ---
contraer alguna enfermedad de las vias respiratorlas ---
superiores.

En ambos grupos, la historia tipica consiste en una
afeccién inicial, que no parecia ser mucho m&s que un --
resfriado comin, pero que al cabo de varios dias culmina
en paroxismos de sibilancias y disnea, los cuales pueden
prolongarse durante dias o meses.

El asma tambi&én puede ser inducido o agravado por
el ejerciclo fisico y los trastornos emocionales, Eg =--
probable que el broncospasmo inducido per el ejercicio

afecte a todos los asmiticos.
(8)



Pero en algunos es el tnico mecanisme desencadenan-
te que causa manifestaciones clinicas. Se desconoce por
qué via el ejercicio fisico provoca asma. La tensién -~
emocional origina broncoconstricciéon refleja por activa-
cién de las vias vagales eferentes ¥y es capaz de iniciar
la crisis en la mayoria de los asmaticos latentes o de-
clarados. (1)

El asma tiene la inhabitual propiedad de alterar la
funcién ventilatoria y al mismo tiempo producir fluctua-
cién en el nivel de ella en cortos periédos de tiempo.

Existen varios métodos de medida para el volumen --
pulmonar, de los que menciono un par:

Dilucién de helio. Los valores normales registrados
se miden mediante la técnica de dilucién de helio en --
‘elrcuito cerrado. Se hace clircular un volumen conocido -
de gas, que contiene helio y oxigeno, por una bomba en -
uncircuito cerrado que lleva un espirémetro, un absor--
bente diéxido de carbono y un calarémetro para la medi--
cidén de la concentraciédn de helio; el oxigeno se va =--
reemplazando segin se consume. Cuando el sujeto es co---
nectado al circuito, el volumen de gas en el pulmén di-
luye el helio en la maquina. El nuevo volumen de gas ---
en la maquina mas el hombre se obtienen mediante una --
simple proporcién a partir de la dilucién final y el ---
volumen conocido de la m&quina, y.de ahi, por la diferen
cia, el volumen pulmenar al nivel en qgue el sijeto se
conectd al circuito. Ese es el nivel respiratorio de re-

poso, ¥ el volumen medido es la capacidad funcicnal
residual (CFR). (9) e



Pletismografo corporal. El individuo se mete en una
caja rigida y se viste con un traje especial que se ----
cierra en la boca. Se registra la presiéon en las vias --
aéreas v en la cala, y las variaciones de presién son --
inversamente proporcionales a los respectivos volumenes.
El volimen de gas toracico (VGT) se obtiene a partir de-
la calibracién del volumen de presién de la caja.

El pletismégrafo corporal registra el VGT total,
mientras gue la dilucién de helio solalmente registra el
volumen de las partes del pulmén en comunicacién con las
vias aéreas. En los individuos normales se han registra-
do diferencias entre ambos métodos: las cifras de CFR --
medidas mediante el plletismégrafo son mis elevadas que
los valores que resultan por el lmétode de la dilucién -
de helio,

-Hay diversas pruebas que poneﬁ dé manifiesto la re-
sistencia de las vias rcspiratorlas al flujo de aire. --
Una de las mis sencillas y, desde luego la de mayor uso,
es el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEFl) -
expresado como una proporcién de la capacidad vital for-
zada (CVF) o sea VEF1/CVF. Para efectuar la maniobra CVF
el sujeto inspira al mdximo y a continuacién exhala tan
rédpida y completamente comc pueda. En las personas norma
les la CVF es igual a la CV (capacidad vital) de una -~
maniobra lenta © no expulsiva pero, en los que sufren -
obstruccién de vias respiratorias, la espiracién vigoro-
sa puede hacer que las vias respiratorias se estrechen o

cierren, de modo que la ?VF)puede ser menor gue la CV..
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La diferencia entre los valores es una medicidn de
la gravedad del fendmenc llamado atrapamiento aéreo. la
proporcién VEF1/CVF disminuye con la edad en la personas
normales que han llegado a la edad adulta y suele ser --
mayor en las mujeres que en los varones.

El ejercicio fisice de duracién y nivel de rtrabajo -
arbitrarios, que puede haberse decidido de antemano en --
unintento de estandarizar la prueba, puede reducir bron--
codilatacidén o broncoconstriceién, tanto después del ----
ejercicio como durante y después de él. La forma en que
se desarrolla el ejercicio (paseo, carrera, subir escale
ras. rueda. dinamémetro de bicicleta) también determina -
el grado de dilatacién o constriccién. Se han realizado-
muchas investigaciones con propésitos de investigacion --
clinica sin tener en cuenta estos hechos.

En el asmatico existen dos tipos especificos de ---
efectos con el ejercicio:

Dilatacién. Se produce casi lnmediatamente de ini--
clar el ejercicio, y el grado es proporcional al nivel
del mismo. La dilatacién mésxima se lleva a cabno corri-
endo en una superficie plana tan rapido como sea posible
o en una bicicleta con dinamémetro a una carga de traba-
jo casi maxima y durante 1-2 min.

Constricci6n. Puede empezar durante el ejercicio, -
Cuanto mas elevado el nivel de ejerciclio, mayor el grado
de constriccién. Se han empleado muchas formas de ejer--
cicio, pero todas son menos sensibles que la carrera en

superficie plana. (2).

A
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La hiperreactividad bronquial es uma caracteristica
de los enfermos asmaticos. El asma constitdye una de las
enfermedades recldivantes o crénicas de la infancia. por
tanto es en este grupo el que nos interesa conocer la ---
importancia que tiene cualquier estimulo para desencade-
nar una respuesta de hiperreactividad bronguial. Se sabe
que las prueﬁas de provocacién bronquial, ademds de ----
ayudar a realizar el dlagnéstico de asma sirven para ---
identificar a los hiperreactores bronquiales.

La prueba mas sencilla para determinar esta hiper-~-
reactividad es el test del ejerciclo, la diferencia ---
entreun bronquio normal y un asmatico estriba en que ---
este Gltimo responde a dosis minimas del agente que ---
desencadena dicha reaccién.(3)

Se define como branquic hiperreactor al sujeto que -
después de someterse a la agresion del agente provocador
reduce su volumen espiratorio forzado en un segundo del -
20% o mas relativo a su magnitud basal. Han existido ----
otros estudios similares en donde se inducia asma atra--
vés del ejercicio y se ha encontrado resultados similare
cabe sefialar que estos estudios fueron llevados a caho --
con medicacién profilactica asm&tica . (4,5)

Asi mismo aunado a la disminucién del volumen espi-
ratorio secundaria a la broncoconstriccién en un pacien-
te asmético se ha encontrado el fenémeno de dilatacién

. traqueal concomitante. {6)

{12)



Existen autores como Coates y cols. que se;alan que
el flujo espiratorio por la boca no son esfuerzos inde--
pendientes contra la obstruccién de las vias aéreas, lo
comprueba a través del pletismégrafo corporal. (7)

Roca y cols. comprobaron la hipétesis de que duran-
te un estado asm&tico severo agudo, la velocidad del --
flujo del aire esta dada principalmente por la via aérea
mayores ya gque el lntercambnio de gases se realizan en
periferia de é&stas, cuando estan obstruidas por presen--
cia de moco o edema por el asma, Sefiala que la VA/Q ~~-
{ventilacién/perfusién) es inversamente proporcional en
el estado asmitico y demuestra claramente la disociacién
entre el intercamnbio de gases y la espiracién maxima.{8

Freychuss ¥ cols. reportaron en 21 colegiales un --
aumentos en la VA/Q durante el ejercicio inducide en ---
estos. Estos investigadores sugieren que la VA/Q aumenta
como respuesta a una hiperinflacién de los pulmones ---
incrementando la presidn alveolar y desencadenando dismi
nucién del flujo sanguineo. Esto podria llegar a ser un
parémetro de estudio en el asma y sehalador de la hiper-
reactividad bronquial. (9) ’

Existen otros estudios en donde se demuestra que --
PEF {flujo espiratorio forzado) no es tan fidedigno como
el VEFl para diagnostlcar asma agudo como lo demuestra -
Metzer. (10).

Peyton A. realizd una evaluacidn de lahoratoric =--

posterior a la realizacién de ejercicio midiendo el FEV1

(13)



encontrando una reduccién del 20% sin que requiera el --
uso de broncodilatadores posterior a este ejercicio ----

. gue controlaran el asma. Estas evaluaciones la realizé -
en miltiples seslones encontrando esta respuesta en for-
ma constante. (11}

Joseph J. menclono ciertos factores de riesgo du--
rante las pruecbas d&e ejercicio, por lo cual indico cuan-
do deben suspenderse éstas, como en el caso de arritmias
sintomas de angina, ataxia,taqguicardia ventricular. Esto
se puede controlar durante ejercicio midiendo la presién
sanguinea demanera que si esta aumenta a 10mm de Hg. es
necesaric suspender el ejercicio. (12)

Gerd J. y cols. evaluarcon la respuesta posterior -
al ejercicio al broncospasmo encontrando que los cambios
en las diferentes funciones pulmonares no son lag mismas
ya que las vias aéreas son mas sensibles al broncospasmo
inducido por el ejercicio (EIB). De esta manera encontro
una reduccién en el FEVi, asi como en el FVC indicando -
una moderada a severa hiperinflacién por EIB. (13)

W.W. Waring desde 1972-73.describe diferentes prue-
bas espirométricas en patologias pulmonares como en la -
fibrosis quistica (FVC, FEV1 y volumen del flujo espira-
torio maximo). Encontrd que el volumen durante la espira
cién forzada disminuye secundario a la compresion de las
vias aéreas mayores y aumenta la resistencia en el seg--
mento con una limitaciédn de flujo resultante.(lA)

Las vias aéreas menores sufren peque;os cambios en

el calibre, pues, la presién luminal excede a la extra--
bronquial: pero como las vias aéreas pequefas ofrece re-
(14)



sistencia al flujo gaseoso, existe una cafda de presiotn

oponente o gradiente a lo largo de ellas, y disminuye la
presién hasta un punto en que se iguala la presién extra
pronquial. Es el punto de igual presién (PIP) y marca la
unién entre las vias aéreas mayores y pequefas. Las pri-
meras, la presi6n extrabronguial excede la presidén lumi-
nal y se produce colapso que limita el flujo. La traquea
bronquios principales y sus primeras divisiones se colap
san medlante invaginacién de los segmentos posteriores -
no cartilaginosos. Cualquier aumento de resistencia en -
el segmento de mas arriba, las vias aéreas menores, pro-
duce un gradiente mas asentuado de presidn intraluminal

a lo largo de las vias, el PIP se mueve perifericamente

hacia los alveolos y la compresién de las vias aéreas ma
yores se produce mas facilmente. Las pruebas que depen--
den del flujo espiratorio forzado, como el de FEV1 refle
jan estas propledades interrelacionadas de las vias aé-

reas pequefias y grandes. E1 FEV1 incluye tando el pico -
como la parte variable de la rama descendente de la ----
curva del volumen del VFEM (volumen del flujo espirato--

rio maximo). (15).
La importanclia de reconocer la hiperreactividad --

bronquial en sujetos asmdticos desencadenada por el ejer
cicio han llevado a otros autores a creac criterios de --
hospitalizacién en estos sujetos en base al volumen méxi
mo espiratorio forzado en un segundo.(16) A pesar de es--
to no se conoce bien el mecanismo intimo Qe esta hiper--

reactividad bronquial, y se ha responsabilizado en mu=-«-
(15)



chus casos al nervio neumogastrico, de hecho, se ha ~---
propuesto ccmo primum movens la patologfa de los recepto
res nerviosos reguladores de la ventilacldn, broncqﬁotgi
cidad y la secrecién del mucus, interviniendo asi miémo
el funcionamiento cardiovascular y probablemente a cier-
tas reacciones inmunoléogicas {17). La literatura ha re--
portado que el 70 al 75% de los nifios asmaticos que desa
rrollan broncoespasmo con el ejercicio requieren trata--
miento urgente médico, asi mismo el mecanismo productor
de esta hiperreactividad bronquial no esta clarv, y se -
ha sugerido gue el acido lactico almacenado en el miscu-
lo interviene de una manera, sin embargo no se ha encon-
trado alguna relacién con los mediadores de las células
mastociticas y mucho menos con medicamentos profilactice
{18). El 0ltimo simposium de la valoracién y manejo del
asma del afo de 1983 reconoce como un factoriinductor de
broncoespasme al ejercicio (19). Estudios recientes de--
muestran que la mayor incidencia de asma infantil se da
en estratos sociales medios y superiores y que el 35% de
las crisis son precipitadas por factores emocionales --~-
los cuales podrian ser comparadas con el ejerciclo (201.
Es importante sefialar que una de las teorias (Szentivany
considera al asma como una funcién anormal de la Adenil
ciclasa de los receptores B adrenérgicos con disminucisdn
de la respuesta adrenérgica. Existen otras pruebas de
reto mas frecuentemente realizadas en la practica clini-

ca ;20).
{16)



PEANTEAMIENTO-DEL PROBLEMA.

EDESARROLUARAN :HIPERREACTIVIDAD ‘BRONQUIAL: POR ‘EL BJERCI-

(17)



OJETIVOS DEL BSTUDIO.

OBJBTIVO CRNERAL:
Conocer la hiperreactividad bronquial desencadenada
posteriormente a)l ejercicio fislco en nifios sanos y

asmaticos del H.G.Z. No. 8 SAN ANGEL.

OBIRTIVOS ESPRCIFICOS:

*cuantificar el volumen espiratorio forzado en un
segundo en nifios sanos posteriormente al ejercicio

*cuantificar el volumen espiratorio forzado en un -
segundo en nifios asmaticos posteriormente de haber
realizado ejercicio fisico.

*Comparar resultados del volumen espiraterio forza-
do en un segundo en ambos grupas, asf como otras
mediciones pulmonares.

*Identificar al volumen espiraCOrio forzado en un -
segundo como pardmetro para evaluar la hiperreactj

vidad bronquial.

(18)



Los niffios sanos no presentaran hiperreactividad ----
bronguial al ejerciclo, los nifios sanos si la presen
taran.

HIPOTESIS: DRINULIDAD
El mismo ndmero de nifios sanos y asmidticos de ambos ~
grupos presentarsn hiperreactividad bronquial por el
ejercicio.

Menos nifios sanos presentardan hiperreactividad bron-

quial al ejercicio gue nifos asmaticos.

(19}



PHOGRAMA DR TRABAJO:

Este estudio se realizé en el Hospital General de -~
Zona y UMF #8 SAN ANGEL DEL IMSS durante el periodo de -
Marzo a Diclembre de 1991.

Durante los meses de marzo a mayo se recabaron los
antecedentes cientificos sobre hiperreactividad bron----
quial; secundarijamente se recolectaron las muestras para
ambos grupos; para el grupo de sanos se selecclonaron de
la consulta de Medicina Famlliér y para el grupo de asma
ticos de la del servicio de neumopediatria, algunos pa--
clentas se les extrajo su nimero telefénico de cada uno
de sus expedientes clinicos: citAndolos para realizar la
prueba de stres (ejercicio) y otros en el momento de la
captacién se les realirzaba la espirometrifa. con la ayu-
da de los inhaloterapeutas adscritos al servicio, 551 co_
mo la Dra. tatalina Serna (Neumopediatra) y el Dr. José
Péres Neria (figidlogo pulmonar).

El estudio se llevé‘a cabo tomando espirometrias an_
tes del ejercicio fisico y posterlormente a éste. Esta -
prueba se realizé durante toda la semana habil y por el

turno matutino.

(20)



MATERIAL ¥ HETODO

Es un estudio observacional, prospectivo, comparati
- vo, transversal, ya que se realizd a partir de la capta-
cién de cada paciente durante un periddo comprendide en-
tre los meses de Junio a Diciembre. Dentro del grupo con
trol se captaron 48 nifios sanos de los que acudian a la
consulta de Medicina Familiar. Dentro del grupo de asma-
ticos se captaron 49 nifios de la consulta de neumopedia-
tria del mismo hospital. Ambos grupos cumplieron con los
criterios de inclusién; ambos sexos, entre 6 y 15 afios -
de edad, sin importar talla y peso, asintomAticos en el
momento del estudio. As{ mismo, dentro de los criterios
de éxclusién aquellos pacientes que no se encontraban --
dentro del grupo de edad y que en el momentc del estudio
'estaban sintomdticos, aquellos paclientes con otra patolo
gla pulmonar. Dentro de los criterlios de eliminacién se
encuentran aquellos queno acudieron & la prueba de stres

La seleccién homogénea fué la técnica con la gue se
trabajé y la técnica de diferencias situacionales fué -
aleatoria.

Antes de realizar la espirometria se interrogaba --
sobre -antecedentes personales patolégices para descartar
cuadros previos asmaticos en el grupo control: se reali-
zaba gomatometria (talla,peso), posteriormente se les-—
realizaba la espirometria con mediciones del FEV1 (volﬁ-‘

men espiratorio forzado en un segundo), FVC {capacidad
vital forzada) y PEF { flujo espiratorio pulmonar}.

(21)



Para ésto se indicaba corrieran en una superficie
plana promedio de 80m2 (estacionamiento contiguo al ----
servicio de neumopediatria) durante 5 minutos; una vez -
terminado el tiempo se realizaba nueva espirometrfa con
mismas mediciones antes menclonadas.

Los resultados obtenidos se captaban en la sébana
recopiladora de datos.

Los recurscs humanos fueron: grupc sano Y grupo as_
maticos, inhaloterapeutas, médico familiar, trabajadora
social. Los recursos fisico; fuéren el espirémetro,----

l4piz, hojas y el Area de trabajo.

(22)



LEADOS

Para ambos grupcs se les practicé espirometria ----
posterior al ejerciclo realizandose diferentes medicio--
nes; por lo que se encontro lo siguiente:

Del grupo expérimental (asm&ticos) y grupo control
(sanos} se obtuvo una media de 9.1 afios con una minima -
de 6 aflos y la maxima de 14 afios;: la desviacién standard
fué de 2.173 para el grupo experimental y para el grupo
control fué de 2,432.

Se observd gue de ambos grupos predomind el sexo -
masculino el grupo experimental estuvo formado por un -
38.77% del sexo femenino y 61.22! del sexo masculino; --
para el grupo control 52% del sexo masculino y 47.91% --

del sexo femenino. Grafica I.

El resultado estadistico de la espirometria para: =~-

ambos grupos fueron los siguientes:

ASMATICOS PEF FVC FEV1 FEV1/FVC
No. CASOS 49 49 49 49
MINIMA -0.677 -.440 -0.545 -0.455
MAXIMA 0.053 1.286 0.833 0.353
MEDIA -0.318 0.043 -0.021 -0.060

DESV. STAND. 0.206 0.262 0.267 0.142

(23)



GRUPO SANOS PEF FVC FEV1 FEV1/FVC

No. CASOS 48 48 48 48
MINIMA 0.676 -0.368 0.773 ~-0.452
MAXIMA 1.304 1.154 9.048 0.871
MEDIA 1.007 0.061 1.223 -0.025

DESV. STAND. 0.131 0.229 1.173 0.198

En la grdfica #2 se observa que en el grupo de ---
asmaticos él PEF y FEV1 se encuentran disminuidos para -
este grupo.

Asi se enontré que del grupo control presento 2 pa-
cientes (4.1%) y del grupo experimental 34 pacientes
(69.3%) de broncoespasmo posterior al, ejercicio {hiper--

reactividad bronquial). Grafica #3.
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SEXO DE PACIENTES DE LOS GRUPOS

SANOS Y ASMATICOS
ASMATIOOS SANOS
FENENING

FEMENINO 4791
877 ‘ N
<

MASCULING MASCULINO

122 5

RESULTADOS REPRESENTADOS EN PORCENTAJES
GRAFICA 1 ‘



MEDIA DE GRUPO DE SANOS Y ASMATICOS
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RESULTADOS DE NIROS HIPERREACTORES
Y NO HIPERREAGTORES

901

(=27y T

P

A

¢

I

E e I
N gyt o
I

E

§

SANOS ASMATICOS . SANOS ASMATICOS

sy HIPERREAGTORES  NO HIPERREACTORES



AHALISTE! DR RESULTADOS:

con respecto al sexo se observd que para ambos gru-
pos se¢ encuentra eguitativamente va gque no existe predi-
leccidn del sexo para éste padecimiento.

Realizando la espirometria para ambos grupos toman-
dose diferentes mediciones, slendo éstas el PEF,FVC,FEV1l
y obteniéndose los resultados, observamos que para éste
estudio hubo mayor susceptibllidad para el PEF, esto es,
que se encontré hiperreactividad bronqulial para el grupo
control 2 pacientes y para el grupo experimental 34 pa--
clentes, (grafica #4), y para el FEV1 se encontré 8 hi--
perreactores bronquiales asméAticos y 2 hiperreactores --
sanog, para FUC se encontrd 6 hiperreactores asmaticos y
3 hiperreactores sanos. (cuadro 1).

Para la prueba de hipétesis se utilizé la'prueba de
x?.

Con un nivel de significaciétn de 0.05

¥1c=2.71 gl= 1 (grados de libertad).

Por lo que utilice la siguiente férmula:
x?exp.=L{observado-esperado)?

esperado.
Obteniendoses lo siguiente: x?exp.= 44.18B x2c=2.71
Por lo tanto: x%exp.> xlc.
Por lo que rechazo hipétesis nula y acepto que existe
mayor hiperreactividad en nifios asmaticos al ejerciclo

que en nifios sanosg.

(28)



ESTA TESIS MO DEBE
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RESULTADOS GLOBALES DE ASMATICOS Y SANOS
DE HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL

—a
=]
1

/

(=2
<
1

<N
<>
1

101

HIPERREACTIVOS - NO HIPERREACTIVOS

W AsuaTicos P22 saNos

FUENTE &7 Phcmgﬁ lﬁl #8 IMSS



DETECCION DE HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL

MEDIANTE DISTINTAS MEDICIONES

~|A? 20% DE | PEF | FVC | FEV1 | FEVI/FVC
ASMATICOS

% 68| 8

n+49

SANOS

21 3| 2| 8

n=48
P p0001 35| 45| 3

FUENTE: 97 PACIENTES HGZ #8 IMSS
CUADRO 1

c)



CONCLUSTONRS

En este estudio el PEF resultd mas sensible que los
otros parémetros espirométricos para evaluar la hi--
perreactividad brongquial.

El estudio resulté significativamente estadistico; -
ya que rechazo mi hipétesis nula aceptando hipétesis
alterna. {p<0.001)

En el grupo de sanos, los dos nifios que resultaron -
hiperreactores probablemente desarrollen sintomatolo
gia posteriormente, por lo que serla convenlente su
seguimiento.

Es suficiente medir el PEF para detectar la hiper---
reactividad bronquial; con la ventaja que existen --
espirémetros portatiles y econémicos que io miden.
Dos terceras partes de los nifios asmaticos que asis-
ten a la consulta del H.G.Z. #8, son hiperreactores

al ejercicio.

(31)
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