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RESUMEN 

Introducción. La broncoconstricción inducida por el 
ejercicio (BIE) es reconocida como una medida indirec- 
ta de hiperreactividad bronquial; ha sido utilizada como 

una herramienta epidemiológica útil para el diagnóstico 
de asma, como indicador de su severidad, y como una 
forma de evaluar su respuesta al tratamiento. La carrera 
en tapiz rodante (CTR) es método fácil, viable y objetivo 
para detectar la BIE, pero tiene la desventaja que para su 
realización se requiere de un equipo que no se encuen- 

tra disponible en todos los centros. 

Obijetivo. El objetivo del presente estudio fue determi- 
nar posibles diferencias del flujo espiratorio máximo (PEF) 
en pacientes asmáticos al realizar los test de provocación 
mediante carrera en tapiz rodante (CTR) y carrera libre (CL). 

Diseño. Ensayo clínico aleatorizado y cruzado. 

Materiales y métodos. Treinta y dos escolares 

asmáticos de edades entre 5a 16 años, estables y con- 

trolados en nuestro Departamento, realizaron las dos for- 
mas de ejercicio en 2 días distintos, en orden aleatorio, 

manteniendo las mismas condiciones, excepto la tem- 

peratura, la cual fue significativamente menor cuando se 
realizó la carrera libre (p< 0.001). 

Resultados. Tanto la máxima caída del PEF como su 
recuperación al valor basal fueron más precoces cuan- 
do se realizó CTR que cuando se realizó CL. Sin embargo 
no se encontraron diferencias significativas entre los valo- 
res del PEF medidos en condiciones basales, después de 
finalizado el test, o en los medidos después de administrar 
200mg de salbutamol. El porcentaje medio de aumento 
de frecuencia cardíaca fue significativamente mayor cuan- 

do se realizó CTR que cuando se realizó CL (p<0.05). 

Conclusiones. Concluimos que la CTR y la CL pue- 
den ser usadas indistintamente para el seguimiento de 

pacientes asmaticos. 

SUMMARY 

Background. The exercise-induced broncho- 
constriction (EIB) is recognized as an indirect measure 
of non-specific bronchial responsiveness; it has been 
used as an epidemiological tool for diagnosing asthma, 
as a measure of the severity of the disease, and as a tool 
to monitor the effect of asthma therapy. Treadmill running 
(TRT) is an objective, viable and easy method to assess 
EIB, but the equipment necessary for its fulfiliment isn't 
available in all centers. 

Objective. The aim of this study was to assess 
possible differences in post-exercise peak expiratory 
flow rate (PEFR) between treadmill (TRT) and free running 
provocation test (FRT) in asthmatic patients. 

Design. A randomized crossover clinical trial. 

Patients and methods. Both tests were performed 
separately in a random order by 32 asthmatic patients, 

keeping similar environmental conditions, except 
ambient temperature, which was significantly lower in 
free running provocation test (p<0.001). 

Results. Maximum reduction in PEFR and its return 
to baseline values occurred earlier when TRT was done. 
However, for the PEFR values recorded before, after the 
exercise challenge, and after the administration of 
200mg of salbutamol, there were no significant 
differences between either of the provocation tests.. The 
mean per cent increase in heart rate was significantly 
greater when TRT was done (p<0.05). 

Conclusions. We conclude that treadmill and free 
running provocation tests can be used interchangeably 
in order to follow asthmatic patients. 

Key words: Peak expiratory flow rate; Exercise; 
Treadmill; Free running; Asthmatic children. 
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INTRODUCCION 

Aunque el fenómeno de exacerbación del asma 

inducida por el ejercicio ha sido conocido por casi 
300 años! el test de provocación bronquial por ejer- 

cicio (TE) se consideró de utilidad para el manejo 
de pacientes asmáticos desde los trabajos de 

Jones, Godfrey'? y cols, publicados en 1962 y 1973 

respectivamente. El TE ha demostrado ser una he- 

rramienta útil en el diagnóstico, evaluación del tra- 

tamiento y en estudios epidemiológicos relaciona- 

dos con asma, pero presenta limitaciones tales 

como la relativa baja sensibilidad para su diagnós- 

tico*, la dependencia de la respuesta a las condi- 

ciones de temperatura y humedad del aire ambien- 
te inspirado, la ausencia de una relación dosis de 

ejercicio-respuesta broncoconstrictora* y el hecho 

de que esta respuesta sea dependiente de la inten- 

sidad con que se realiza la actividad física**. La 

broncoconstricción inducida por el ejercicio (BIE) 

ocurre en el 70 a 80% de los pacientes asmáticos 

no tratados” y ha sido descrita como más frecuen- 

te en niños y adultos jóvenes, debido probable- 

mente a la mayor actividad física que realiza este 

grupo etáreo respecto a los adultos. La BIE es re- 

conocida como una medida indirecta de 
hiperreactividad bronquial®, puede ser marcador de 

asma bronquial antes de que se realice el diagnós- 

tico clínico de la enfermedad, puede utilizarse como 

indicador de la severidad del asma, como herra- 

mienta epidemiológica útil para su diagnóstico y 

seguimiento*' y como una forma de evaluar la res- 
puesta al tratamiento y al control de las medidas 
ambientales*. 

Distintos test de ejercicio han sido usados para 

el diagnóstico y para monitorizar el efecto del tra- 
tamiento. Los principales son la carrera libre (CL), 

la carrera en tapiz rodante (CTR), el ejercicio en 

bicicleta, la caminata, y la natación, nombradas en 

orden descendente de acuerdo al potencial 

broncoconstrictor de cada uno de ellos'. 

La CL ha mostrado ser útil como test de tamizaje 

para diagnóstico de asma inducida por el ejerci- 
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cio', ya que puede ser aplicado a gran cantidad 

de sujetos, es económica, viable, confiable y se 

requieren pocos instrumentos para su realización"2. 

La CTR es un método fácil, viable y objetivo 
para detectar la BIE, teniendo la ventaja de em- 

plear condiciones estandarizadas (velocidad, car- 

ga, etc), y poder monitorizar la frecuencia cardíaca 

durante la realización del test; una desventaja es 

que requiere de un equipo que no siempre se en- 

cuentra disponible en todos los centros. 

El objetivo del presente estudio fue comparar el 

comportamiento del flujo espiratorio máximo (PEF) 
en un grupo de escolares asmáticos estables, en 
tratamiento y con control periódico, mediante CL 

y CTR. 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

Treinta y dos escolares en control en nuestro 

Departamento, con diagnóstico de asma modera- 

da según consenso internacional's, con edades 

comprendidas entre 5 a 16 años, que no presenta- 

ban signos de exacerbación respiratoria y que te- 

nían entrenamiento previo acerca de la maniobra 

de realización del PEF, ingresaron al estudio. 

Al inicio se registró el peso, talla, edad, núme- 

ro de crisis y de consultas al servicio de urgencias 

el año anterior, de cada uno de los pacientes, y 

además se midió la temperatura ambiente al mo- 
mento de realizar el test. 

A cada uno de los pacientes se les realizaron 

los test CL y CTR con un intervalo de 24 horas, a la 

misma hora de la mañana. El orden de realización 
de los test se asignó de manera aleatoria. El CTR 

se realizó según protocolo validado'*. Brevemen- 

te, los pacientes recibieron indicaciones de sus- 

pender broncodilatadores de acción corta al me- 

nos 8 horas y de acción prolongada al menos 24 

horas antes del inicio del test al igual que de la 
suspensión de ejercicio el mismo día del test. Se 

utilizó un tapiz rodante impulsado por motor 

(Quinton Q4500) con una inclinación de 10 grados, 
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una velocidad de 5 a 9 Km/h (3 a 5 mph), durante 

un tiempo de 6 minutos, con el uso de pinza nasal, 

y con condiciones ambientales de temperatura 
entre 20 a 25 grados. La velocidad se aumentó pro- 
gresivamente hasta lograr obtener a los dos minu- 

tos de iniciado el test una frecuencia cardíaca cons- 
tante de al menos el 80% de la máxima esperada 

para la edad, considerada para efectos prácticos 

entre 160 a 170 latidos por minuto, manteniendo 

posteriormente esta misma intensidad del ejercicio 

durante los 4 minutos finales de duración del test. 
Como criterios para la suspensión precoz del test 

se consideraron la aparición de disnea, sibilancias 

audibles, tos, cianosis y/o agotamiento. La frecuen- 

cia cardíaca se midió durante todo el tiempo que 
duró la realización del test mediante un electrocar- 
diógrafo conectado atres electrodos, registrando- 

se la medición basal, a los dos minutos de iniciado 

el ejercicio, y al momento de la finalización del 
mismo. El PEF se midió mediante un Flujómetro 
mini-Wright y se registró el mejor de tres intentos 

de la medición basal, a los dos minutos de inicia- 
do el ejercicio, y a los 2, 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minu- 

tos de finalizado el mismo. Después de medir el 

PEF a los 30 minutos de finalizado el ejercicio, se 

administraron 200mg de salbutamol con cámara 
espaciadora (Volumatic) y se registró el valor del 
PEF alos 2 minutos de administrado. 

El CL se realizó con las mismas indicaciones 
previas mencionadas para la CTR. Antes de iniciar 

el test se midió la temperatura ambiental. Se indi- 

có alos pacientes que realizaran un trote regular y 

vigoroso durante dos minutos, posterior a los cua- 

les se determinó la frecuencia cardíaca durante 15 
segundos mediante auscultación cardíaca con es- 

tetoscopio. Si esta frecuencia cardiaca era al menos 

el 80% de la máxima esperada para su edad, o para 

efectos prácticos sobre 160 latidos por minuto, se 

indicaba al paciente continuar los 4 minutos finales 

de trote con la misma intensidad previa, o aumentar 
la intensidad del mismo en caso de que la frecuen- 

cia cardíaca fuera menor. Se consideraron los mis- 
mos criterios para suspensión precoz del test que 

los utilizados en CTR; las mediciones de PEF, FC y 

la administración de salbutamol post ejercicio se 
hicieron de la misma forma descrita para CTR. 

El porcentaje máximo de caída del PEF des- 
pués del ejercicio se calculó como: (PEF basal - 

menor PEF post ejercicio) / PEF basal * 100%. 

A los pacientes se les realizaron test cutáneos 

por el método prick con los siguientes alergenos: 
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Dermatophagoides pteronyssimus, polvo de ha- 

bitación, mezcla de malezas, mezcla de árboles, 
mezcla de pastos (timothy), pelo de gato, 

alternaria, mezcla de aspergillus, mezcla de plu- 

mas y caspa de perro. Se consideraron positivas 

las reacciones mayores de 3mm, una vez descon- 

tado el tamaño de la pápula (de haberlo) con el 

control negativo. El examen se consideró positivo 

si hubo una o más pápulas positivas a cualquiera 

de los alergenos mencionados anteriormente. To- 
dos los pacientes y sus padres firmaron el con- 

sentimiento informado para el estudio, el cual fue 

aprobado por el Comité de Etica del Hospital. 

Considerando una prevalencia de positividad 

del test de ejercicio del 70% con CTR y del 30% 
con CL, el tamaño de muestra calculado fue de 
28 pacientes, con a = 0.05 y un poder del 80%. 

Los resultados se reportan como promedio con 

intervalos de confianza del 95%. Los datos demo- 
gráficos se reportan como promedio + desvia- 

ción standard (SD). Los análisis de correlación se 
realizaron usando el coeficiente de correlación de 
Pearson. Las relaciones entre el resultado positi- 
vo o negativo del test de ejercicio (caída del PEF 

mayor o igual a 13%, o caída menor de 13%) con 

los resultados de los test cutáneos, número de 
crisis, y número de consultas a urgencias el últi- 

mo año fueron determinadas mediante el test de 
chi-cuadrado. Se utilizó un análisis de covarianza 
(ANCOVA) para determinar la presencia de dife- 

rencia entre la caída del PEF al realizar las dos 
formas de ejercicio, controlando el efecto del au- 

mento de la frecuencia cardíaca y la temperatura. 

Para las dos formas de ejercicio se ajustó un mo- 

delo de regresión múltiple para determinar las va- 
riables que presentaban mayor asociación con la 

caída del PEF, realizando una transformación 

logarítmica cuando la variable dependiente no 
presentaba distribución normal. Para todos los test 

se utilizaron pruebas de dos colas con un nivel de 

significación de p<0.05. 

RESULTADOS. 

De los 32 pacientes que participaron en el estu- 

dio, 17 fueron de sexo masculino (53.1%) y 15 de 

sexo femenino (46.9%), con una edad promedio 

de 10.29 + 3.29 años y una talla promedio de 140 

+ 15.72 cm. No presentaron crisis asmáticas el año 

anterior 10 de ellos (31.3%), presentando los otros 

22 (68.7%) hasta 6 crisis en el mismo período de 
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tiempo. No consultaron al servicio de urgencias 
debido a estas crisis 16 pacientes (50%), consul- 

tando los otros 16 (50%) hasta en 5 ocasiones por 
esta misma causa. Presentaron test cutáneo positi- 
vo 22 pacientes (68.8%). 

La máxima caída del PEF, fue más precoz cuan- 
do los pacientes realizaron CTR (5 minutos post- 

ejercicio) que cuando realizaron CL (10 minutos 
post-ejercicio). Sin embargo, los valores del PEF 

medidos antes del inicio del test de ejercicio, a los 

2 minutos de iniciado, y a los 2,3,5,10,15,20 y 30 

minutos después de finalizado, no demostraron 

diferencias significativas entre las dos formas de 

ejercicio. La recuperación del PEF a su valor basal 
ocurrió a los 30 minutos de finalizado el test con 
las dos formas de ejercicio. (Gráfico 1). 

basal - 2min — 2m — 3m m S0m m Z0m  30m postbd 

—0—tapiz rodante —M- carrera re 

Gráfico No 1.Comportamiento del PEF en pacientes asmáticos 
durante el test de ejercicio en carrera libre y 
tapiz rodante. 
El eje-x muestra el momento de cada una de las 
mediciones del PEF, mientras que el eje-y muestra 
el valor medido del PEF. El PEF no presentó 
diferencia significativa en ninguna de las 
mediciones entre los dos grupos (p>0.05). 

No se evidenció diferencia significativa en el 

porcentaje de caída máxima del PEF post ejercicio 

entre CL y CTR (6.71+7.31 versus 6.94+6.17, 

p>0.05), ni aún después de controlar el efecto del 
aumento de la frecuencia cardíaca y la temperatu- 

ra, variables que se consideraron podrían influir en 

la caída del PEF además del tipo de ejercicio rea- 

lizado (p>0.05). De la misma manera, no hubo di- 
ferencia significativa en el PEF medido a los dos 
minutos de administración de 200mcg de 

salbutamol entre las dos formas de ejercicio (350.3 
+ 88.99 versus 350.7 + 87.49, p>0.05). 

El porcentaje medio de aumento máximo de fre- 

cuencia cardíaca fue significativamente mayor cuan- 
do los pacientes realizaron CTR que cuando reali- 

zaron CL (113.5 + 22.54 versus 98.3 + 15.41%, 
p<0.05). La temperatura ambiente medida fue 
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significativamente menor cuando los pacientes rea- 
lizaron CL que cuando realizaron CTR (10.03 + 0.69 
versus 21.4 + 1.08, p<0.05). 

El aumento de la frecuencia cardíaca mostró una 
correlación positiva con la disminución del PEF 

cuando los pacientes realizaron CL (r = 0.26, p > 

0.05) y cuando realizaron CTR (r = 0.39, p > 0.05). 
Sin embargo con ninguna de las dos formas de 
ejercicio esta correlación fue estadísticamente sig- 
nificativa (Gráficos 2 y 3). 
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Gráfico No 2. Relación entre el aumento máximo de frecuencia 
cardíaca y el mayor cambio del PEF en pacientes 
asmáticos posterior a la realización del test de 
ejercicio con carrera libre. 
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Gráfico No 3. Relación entre el aumento máximo de frecuencia 
cardíaca y el mayor cambio del PEF en pacientes 
asmáticos posterior a la realización del test de 
ejercicio con tapiz rodante. 

Al comparar la mayor caída del PEF con el va- 
lor posterior a la administración de salbutamol se 

encontró que aumentó 15.3 + 8.9% cuando los 

pacientes realizaron CL y 15.0 + 8.1% cuando rea- 

lizaron CTR, no siendo este porcentaje 

significativamente diferente entre los dos grupos (p 

> 0.05). 

El test de ejercicio mostró una disminución del 
PEF 313% en 2 pacientes cuando realizaron CTR y 
en 5 pacientes cuando realizaron CL, coincidiendo 

en un sólo paciente una respuesta positiva con las 
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dos formas de ejercicio. Este paciente no había 
presentado consultas al servicio de urgencias ni 
crisis asmáticas el año anterior al estudio, su test 

cutáneo fue positivo, y sus datos demográficos no 

presentaron diferencias significativas respecto de 

los demás pacientes. 

La positividad de los test cutáneos, el número 

de crisis asmáticas y el número de consultas al ser- 

vicio de urgencias el año anterior al inicio del estu- 

dio no difirieron significativamente entre los pacien- 

tes que presentaron test de ejercicio positivo o 

negativo (p>0.05). 

El análisis de regresión múltiple mostró que la 
Única variable que se asoció de manera significati- 

va con la caída del PEF cuando los pacientes rea- 
lizaron CL fue la temperatura ambiental (b= -4.33, 

p= 0.02). Cuando realizaron CTR ninguna variable 

se asoció significativamente a la caída del PEF. El 
aumento de la frecuencia cardíaca no se asoció de 
manera significativa con la caída del PEF con nin- 

guna de las dos formas de ejercicio. 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio realizado en escolares con 
asma estable, en tratamiento, y asintomáticos en 

el momento del estudio, la BIE determinada me- 
diante CL y CTR reveló en la mayoría de pacientes 

(89.06%) valores de caída del PEF de menos del 

13% respecto al valor basal, hecho que además de 

sugerir un buen control de los pacientes, podría 

indicar que no existe diferencia significativa entre 

estos métodos para desencadenar BIE. 

Nuestros hallazgos, aunque están de acuerdo 

con lo hallazgos previos respecto a el hecho de 

que CL y CTR pueden ser usados indistintamente 

para el diagnóstico de asma inducido por el ejerci- 
cio(16), presentan dos hechos que hay que tener 

en cuenta. En primer lugar, con CTR se observó un 

aumento de la frecuencia cardíaca significativamente 

mayor que con CL, lo que podría indicar que la 

intensidad del ejercicio fue mayor cuando se reali- 
26 CTRS$, y segundo, la temperatura ambiental fue 

significativamente menor cuando se realizó CL que 
cuando se realizó CTR. El enfriamiento del aire ins- 
pirado ha mostrado que aumenta la magnitud del 

BIE cuando se adiciona al ejercicio, aumentando 

la sensibilidad de este test para el diagnóstico de 

asma, manteniendo su especificidad”, y se usa 
especialmente en el estudio de pacientes asmáticos 
tratados con esteroides inhalados, ya que 
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incrementa la baja sensibilidad que se observa con 

el test de ejercicio en estos pacientes'. En nuestro 

estudio esta situación podría haber condicionado 

una BIE de mayor magnitud en el grupo que reali- 

26 CL, efecto que podría haber sido contrarresta- 

do por la menor intensidad del ejercicio deducida 

para este grupo de pacientes, obteniendo de esta 

manera resultados similares en los dos grupos. 

A pesar de que se ha considerado que el au- 

mento de la frecuencia cardíaca es una buena ma- 
nera de determinar la intensidad del ejercicio reali- 
zado, y que esta intensidad del ejercicio es uno de 

los principales determinantes de la BIE®®, en nues- 
tro estudio encontramos que este aumento de la 

frecuencia cardiaca se correlacionó de manera po- 

sitiva, pero no significativa con la caída del PEF, 

tanto en el grupo CL como en el CTR. 

Adicionalmente, al ajustar el modelo de regresión 
múltiple, el aumento de frecuencia cardíaca no mos- 

tró asociación con la caída del PEF con ninguna de 
las dos formas de ejercicio. Este hallazgo podría 

sugerir, que el aumento de frecuencia cardíaca no 

es una buena manera de determinar la intensidad 
del ejercicio, o lo que es más probable, que habría 

otros factores adicionales que podrían relacionar- 

se con la caída del PEF. De estos factores, en el 

modelo de regresión, la temperatura mostró aso- 

ciarse de manera significativa con la caída del PEF 

cuando se realizó CL, lo cual está de acuerdo con 
lo descrito en la literatura acerca del aumento de 
sensibilidad del test de ejercicio cuando se adicio- 
na el enfriamiento del aire al ejercicio"”. 

Una hipótesis acerca de la patogenia de la BIE 

postula que la hiperventilación inducida por el ejer- 

cicio conlleva a enfriamiento de la vía aérea con 
vasoconstricción secundaria, y que posterior al ejer- 

cicio, cuando la ventilación se normaliza, aumenta 
la temperatura en la vía aérea, llevando a ingurgita- 

ción vascular y edema de mucosa, con obstruc- 

ción bronquial secundaria'*. Nuestros hallazgos 
podrían sugerir que este fenómeno vascular sería 

uno de los principales factores determinantes de la 

BIE de nuestros pacientes debido a que la intensidad 
del ejercicio realizado, factor que se ha mencionado 

como determinante de la magnitud de la BIES* no se 

asoció de manera significativa con la caída del PEF 

con ninguna de las dos formas de ejercicio, mientras 

que la temperatura ambiente si se asoció en el grupo 

CL. Esta temperatura podría favorecer el enfriamiento 

inicial de la vía aérea y la vasoconstricción secunda- 
ria propuestos en esta hipótesis.
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Respecto al momento en que se presentó la 

mayor caída del PEF con el ejercicio, cuando se 
realizó CTR fue más precoz que cuando se realizó 

CL, lo que estaría de acuerdo con la mayor intensi- 
dad del ejercicio deducida para el primer grupo. 

Este momento de mayor caída del PEF está de 
acuerdo con lo mencionado en la literatura, ya 

que se ha descrito que la mayor caída de la fun- 

ción pulmonar ocurre entre los 2 y los 10 minutos 
posterior a la finalización del ejercicio’'2*, con 
recuperación completa usualmente entre 1 a 3 

horas's. Un hallazgo importante es que en ningu- 

no de nuestros pacientes observamos una dismi- 

nución del PEF después de 15 minutos de finali- 

zado el ejercicio, por lo que creemos que no es 
necesario hacer mediciones del PEF después de 
este tiempo para demostrar la BIE. 

Debido a que la actividad física es una parte 

substancial del juego normal y la vida diaria de 

los niños, el ejercicio físico en aire frío representa 

un estímulo presente frecuentemente durante la 

vida diaria de muchos pacientes pediátricos 

asmáticos, especialmente durante el invierno. El 

hecho de tener resultados negativos del test de 
ejercicio bajo estas condiciones nos demuestra 
que se cumple de manera satisfactoria uno de los 

objetivos del tratamiento del asma, que es permi- 

tir la participación de los pacientes en activida- 

des y ejercicio sin limitaciones. Además, el ade- 
cuado tratamiento de la BIE es uno de los tres 
mayores objetivos del tratamiento del asma en 
niños según el Reporte del Consenso Internacio- 

nal de Tratamiento del Asma Pediátrica'2. Además 
de considerar que la alta prevalencia de test ne- 
gativos en nuestro estudio se deba a un tratamiento 
y control adecuado del asma, también podría in- 

dicar que los pacientes hayan realizado un esfuer- 
zo submáximo, lo que se ha descrito disminuye la 

sensibilidad del test5, pero esta posibilidad es 

improbable debido a que todos los pacientes al- 

canzaron una frecuencia cardíaca mayor del 80% 

de la máxima predicha para su edad. 

Una variable adicional que no se midió, pero 

que podría haber afectado los resultados del test 

de ejercicio, es el entrenamiento físico de cada 

uno de los pacientes, el cual se considera que 

puede disminuir la BIE que se produce al realizar 

el test®. Sin embargo, en general a los pacientes 

asmáticos se les ha marginado por muchos años de 

la actividad física, y no tienen entrenamiento físico 
previo. 
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En conclusión, nuestro estudio sugiere que la ca- 

rrera libre y la carrera en tapiz rodante pueden ser 

usadas indistintamente para el seguimiento de pa- 
cientes asmáticos moderados, y aunque el primer 

método tiene la ventaja de una mejor estandarización, 
el segundo puede ser aplicado a una gran cantidad 

de pacientes; es una alternativa accesible, viable, 

confiable, fácil de realizar, de bajo costo, y puede ser 

realizado por personal adecuadamente entrenado en 

un medio donde no se tenga la posibilidad de reali- 

zar el test con carrera en tapiz rodante. 
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