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por ejercicio: un desafio diagndstico

Dr. Ricardo Sergio Dalamoén

El broncoespasmo inducido por ejer-
cicio (BEIE) es una afeccién en la cual un
esfuerzo fisico intenso provoca disminu-
cién de la funciéon pulmonar por estre-
chamiento agudo de las vias aéreas en
algunosindividuos predispuestos (hipe-
rreactivos bronquiales).!

La progresiva toma de conciencia de
los beneficios del ejercicio en el cuidado
de la salud de nifios y adultos ha hecho
del BEIE un problema relevante en quie-
nes lo padecen, porque genera displacer,
aveces es la puerta de entrada al diagnés-
tico de asma y muy especialmente por-
que se puede evitar con tratamiento pre-
ventivo. Asimismo, la sospe-

cién con metacolina o histamina.? Para
ello se procede a realizar una determi-
nacién basal inicial seguida por un es-
fuerzo submdaximo, definido como prue-
ba de ejercicio de alta intensidad y corta
duracién, entre 6-8 minutos, que permi-
ta elevar la FC hasta un 80% del m&ximo
tedrico para la edad (en nifios habitual-
mente hasta 160/ minuto) mediante ca-
rrera libre, una banda sinfin o pedaleo
en cicloergémetro. Recientemente,
Feinstein® demostré la misma sensibili-
dad con una prueba de marcha de 5
minutos. Una vez finalizado el estimulo
se repite la espirometria alos 5, 10,15y

30 minutos. Se considera una

cha clinica no confirmada lue-
go de la espirometria obliga a
descartar otros trastornos como
agotamiento muscular, disfun-
cion de las cuerdas vocales,
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respuesta positiva cuando en
alguna de las sucesivas deter-
minaciones el porcentaje de cai-
dadel VEF,__(volumen espira-
torio forzado en el primer se-

problemas cardfacos u otras
afecciones pulmonares. En los
individuos predispuestos y, segtin la in-
tensidad y la duracién del ejercicio y
otras condiciones ambientales (inhala-
cién de aire frio y seco), se produce una
respuestainicial de broncodilatacién por
reduccién del tono vagal y liberacién de
catecolaminas, de aproximadamente 1 a
2 minutos, pero luego de 6-8 minutos de
esfuerzo continuo le sucede una bronco-
constriccién. Los sintomas clinicos son
los clasicos de la obstruccién de la via
aérea e incluyen disnea, sibilancias, tos y
dificultad respiratoria. No se trata de
una enfermedad especifica, sino que el
ejercicio esuno de los variados estimulos
que resultan en limitacién del flujo de
aire; esta presentacion es mds frecuente
en nifios que en adultos.

De esta manera, la sospecha clinica
de BEIE debe confirmarse mediante una
espirometria con prueba de provoca-
cién por ejercicio que, para algunos au-
tores, es mds especifica que la provoca-

gundo delamaniobra espirato-
ria forzada) o del FEP (flujo es-
piratorio pico) es mayor de 15%* o de
13%°ola caida del FEF; ., (flujo espira-
torio forzado entre el 25 y el 75% de la
capacidad vital) es mayor de 26%.

El VEF, mide el flujo en voldmenes
pulmonares altos y medios, mientras que
el FEF,. ., mide el promedio de flujo a
volimenes pulmonares medianos, porlo
que se considera muy sensible para me-
dir la obstruccién en la pequefia via aé-
rea, aunque la American Thoracic Society
en1991°]o desestimé como pardmetro de
evaluacién por ser mds variable y menos
reproducible que el VEF,.

Sin embargo, Custovic” observé en
nifios con asma leve a moderada que el
BEIE pudo detectarse igualmente por el
VEF, en 98,4%, por el FEF25-75% en952%y
por el FEP en 77,8% de los casos.

Fonseca-Guedes en San Pablo® estu-
di6 el FEF, .. en pruebas basales de
nifios sin BEIE y otros con distinta grave-
dad de asma y no encontr6 diferencias.
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Sin embargo, luego de la provocacién por
ejercicio observé una caida mayor de 26%
(significativa) del FEF,, ., en todos los gru-
pos estudiados; ésta fue mds intensa en los
grupos con asma mds grave. No obstante, la
diferencia més significativa se observé en-
tre las formas intermitentes (leves) y todas
las formas persistentes (graves). Ademads,
hubo buena correlacién entre la caida del
VEF, mayor del 12% y del FEF,, ., mayor
del 26% en todos los grupos. En consecuen-
cia, Fonseca-Guedes concluyé6 que el uso de
ambos indices simulténeamente podria
agregar informacién significativa en estos
pacientes, basado en la idea que las formas
mads graves de BEIE podrian afectar las vias
aéreas mds periféricas.

En Finlandia, Kannisto’ midi6 flujo pico
espiratorio con la técnica de interrupcién
con medidor de flujo pico en una poblacién
de nifios asmaticos y concluy6 que los resul-
tados son comparables a los obtenidos con
el VEF,.

El presente trabajo de Figueroa y colabo-
radores sefiala una disminucién del cocien-
te FEF,, . /CVF enlas pruebas de ejercicio y
podria constituir un indicador sensible; por
lo tanto, podria ser una importante contri-
bucién para confirmar la presencia de BEIE.
Asimismo, coincide con lo sefialado recien-
temente por Parker'’ en Rhode Island, quien
practicé pruebas de provocacién con meta-
colina en nifios y adultos para estudiar la
disinapsis entre el tamafio de la via aérea 'y
el tamafio pulmonar mediante la misma
relacién entre FEF . . /CVFy concluy6 que
los sujetos con mdés alta sensibilidad a la
metacolina (caida mayor al 20%) tuvieron
también la més baja relacién entre FEF25_75%/
CVF, como también se evidencia en el pre-
sente trabajo.

En la misma linea de investigacién, pero
esta vez en adultos con inicio precoz de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), De Meo' en Boston comprobé valo-
res espirométricos mds bajos en el FEF_
asi como en larelacién FEF25_75% /CVFE, tanto
en fumadores como en no fumadores con
parentesco de primer grado de pacientes
con EPOC grave, lo que sugiere en esta
poblacién una predisposicién genética a de-
sarrollar enfermedad obstructiva indepen-

dientemente del h4bito de fumar; esta con-
dicién fenotipica podria anticiparse con este
mismo cociente espirométrico.

En la poblacién asmética infantil sensi-
ble al ejercicio no es mucho lo que se conoce
sobre la participacién de las vias aéreas més
periféricas, aunque algunas evidencias re-
cientes sefialarian una estrecha relacién en-
tre su disfuncién en reposo y una mayor
respuesta a las pruebas de provocacién. En
estalinea deinvestigaciény en coincidencia
conlos autores, deberd encontrarse un pun-
to de corte en el cociente FEF __/CVF que
tenga valor diagndstico. m
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