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RESUM

Amb aquest estudi s’ha intentat observar les varia-
cions en els mecanismes d'adaptacio respiratoria a un
esfor¢ maxim en nois amb broncoconstriccié induida
per |'esforg (BIE). Foren escollits 12 nois amb BIE i uns
altres 12 sans. A tots els fou practicat un test d'esforg
maxim sobre el cicloergometre, obtenint la mostra dels
gasos espirats per un ergoanalitzador amb micropro-
cessador incorporat. Els resultats obtinguts ens demos-
tren que, malgrat les lleus variacions d'adaptacié respi-
ratoria, cap no és un factor limitant de I'exercici subma-
xim o0 maxim en els individus malalts, per la qual cosa la
practica esportiva no és desaconsellada.

RESUMEN

Con el presente estudio se ha intentado observar las
variaciones en los mecanismos de adaptacion respirato-
ria a un esfuerzo maximo en muchachos con bronco-
constriccion inducida por el esfuerzo (BIE). Se eligieron
12 muchachos con BIE y otros 12 sanos. A todos se les
practicé un test de esfuerzo méaximo sobre el cicloergo-
metro, obteniendo la muestra de los gases espirados
por un ergoanalizador con microprocesador incorpora-
do. Los resultados obtenidos nos demuestran que a
pesar de las leves variaciones de adaptacion respirato-
ria, ninguna es un factor limitante del ejercicio submaxi-
mo 0 maximo en los individuos enfermos, por lo que la
practica deportiva no esta aconsejada.

SUMMARY

This study aims to asess the variations in cardiorespi-
ratory dynamics in adolescents suffering exercise indu-
ced bronchoconstriction (EIB) in subjecting them to a
maximun effort test and observing their adaptation to
same. Material and methods: 12 boys werw examined
(descending VEMS values above 20%). No history of
crisis at the last week prior to the test. Their medication
was withdrawn, none of them with corticoid therapy. 11
boys being of the same years, social class and pactising
sport with teh same degree of assiduity, werw chosen at

“random from schools. The boys were subjected on the
same conditions, temperature, humidity an hour, to an

aerobic test on the cicloergometer. The air treated by an
ergoanalyzer for gases and the boys werw monitored on
a portable ECG and arterial pressure was taken every
3'.Observations: It was noted there was a significant FR
rise in EIA as the became more intense. The VE was the
same for the same FR. The EqO. was significantly less in
normal individuals. The cardiac output didn't undergo
any significant variation in either of the two groups and
developed satisfactorily in both. Conclusions: Ventilato-
ry and cardiocirculatory adaptation mechanisms to ef-
fort do not play a determining part in EIA when maxi-
mum effort is made.
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introduccio

Asma i Hiperreactivitat bronquial

L'asma és una malaltia caracteritzada per am-

plies variacions de la resisténcia al flux de |'aire en
les vies intrapuimonars, sobre periodes de temps
curis® i que es manifesta per atacs recurrents a tos
o dispnea separats per intervals lliures. L'obstruc-
cié de les vies aeries i els simptomes clinics son
completament 0 en gran part reversibles amb el
tractament de farmacs broncodilatadors o esteroi-
des.’®

Tots els factors etiologics de I'asma es caracte-
ritzen per un fet elemental, sén capag¢os de provo-
car una resposta de la mucosa bronquial, és a dir
posseeixen una reactivitat bronquial. Quan aques-
ta resposta és exagerada es coneix amb el terme
d'hiperreactivitat bronquial.

Els mecanismes responsables d'aguesta hiper-
reactivitat sén desconeguts perd poden provocar
una lesio de l'epiteli de les vies aeries, edema a
l'interior i a I'exterior de la paret bronguial, estimu-
lar el sistema colinérgic o inactivar el sistema inhi-
bidor adrenérgic, o bé provocar canvis en la funcid
de la musculatura llisa de les vies aéries, que aca-
ben finalment en la manifestacid de I'obstruccié al
flux aeri.’® 20

La hiperreactivitat bronquial (HB), com hem es-
mentat anteriorment, és un factor fonamental en la
patogénia de I'asma i d'altres malalties com la rini-
tis, EPOC, etc. La seva severitat es correlaciona
directament amb la severitat de I'obstruccid de les
vies aéries. | tot i que els estimuls provocadors de
la HB son origen d'una reaccio inflamatoria, aug-
mentada per I'accié dels mediadors, els mecanis-
mes de la reaccid de la musculatura llisa encara
continuen sense ser dilucitats clarament.

La incidéncia d'asma de caracter intens en la
poblacio escolar espanyola és d'un 0,5%, id'un5a
10% d'infants que presenten alguna al.lergopatia.
Aquest percentatge pot augmentar fins un 20% si
hi afegim, com antecedents, la bronquitis del lac-
tant. La incidencia d'asma induida per I'esfor¢ (BIE)
oscil.la entre un 25 i un 93%, segons quins siguin
els parametres utilitzats per a la seva valoracid i el
meétode per posar-la de manifest.

La prevalenca de la hiperreactivitat bronquial en
esportistes altament entrenats (EE.UU) oscil.la en-
tre el 25 i el 50%, mentre que en individus. no
esportistes és entre el 30,4 i el 41%. 424

Asma Induida per I'Exercici

Fent una mica d'historia veiem que en el segle |
a.C. ja un metge capadoci, Arateus, definia no sola-
ment 'asma siné també aquella induida per |'es-
forg: “si corrent, fent gimnastica o exercici o qual-
sevol altra tasca, la respiracio es fa dificil, aixo
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!ntroduccién

Asmae anerreactivudad bronqunal

El asma es una enfermedad caractenzada por.
amplias variaciones de la resistencia al flujo del
aire en las vias intrapulmonares, sobre cortos'pe-
riodos de tiempo3y que se manifiesta por ataques
recurrentes de tos o disnea separados-por interva-;
fos libres. La obstruccion de las vias aéreas y tos.
sintomas clinicos son completamente. 0 en gran
parte reversibles por el tratamiento con farmacos
broncodilatadores o esteroides.’s

Todos los factores etiologicos det asma se ca-
racterizan por un hecho elemental, son capaces-de’
provocar una respuesta de la mucosa bronguial, es
decir, poseen una reactividad bronqguial. Cuando
esta respuesta es exagerada se conoce con el
término de hiperreactividad bronguial.

Los mecanismos responsables de dicha hipe-
rreactividad son desconocidos pero pueden provo-
car una lesion del epitelio de las vias aéreas, ede-
ma en el interior y en el exterior de la pared bron-
quial, estimular el sistema colinérgico ¢ inactivar el

sistema inhibidor adrenérgico, o bien provocar

cambios en la funcion de la musculatura lisa de las
vias aéreas, que terminan finalmente en la manifes-
tacion de la obstruccion al flujo aéreo.'s %

La hiperreactividad bronquial (HB), como. se
menciond anteriormente, es un factor fundamental
en la patogenia del asma, y de otras enfermedades
como la rinitis, EPOC, etc. ... Su severidad se corre-
laciona directamente con la severidad de la obs-
truccion de las vias aéreas. Y aunque los estimulos
provocadores de la HB son origen de una reaccion
inflamatoria, aumenta por fa accion de los media-
dores, los mecanismos de {a reaccion de la muscu-
latura lisa sigue sin dilucidarse claramentetodavia.

La incidencia de asma de caracter intenso en la
pobiacién escolar espafiola es de un 0,5%, y de un
5 a 10% de nifios que presentan alguna alergopa-
tia. Este porcentaje puede elevarse hasta un 20%
si afiadimos como antecedentes {a -bronquitis del
lactante. La incidencia de .asma inducida por el
esfuerzo (BIE) oscila entre un 25y 93% segun sean
los parametros utilizados para su valoracion'y el

' meétodo para poneria de manifiesto.

La prevalencia.de la hiperreactividad bronguial
en deportistas altamente entrenados (EEUU) oscila
entre el 25 y el 50% mientras gue en individuos no
deportistas es entre el 30,4 y el 41%.424

Asma Inducida por el Ejercicio

Haciendo un poco de historia vemos. que en el
siglo il a J.C. ya un médico capadocio, Arateus,
definia no s6lo el asma sino también aquél induci-
do por el esfuerzo “si corriendo, haciendo.gimnasia
0 ejercicio o cualquier otro trabajo, la respiracion

se hace dificil, esto se #lama ASMA”. Se reafirma



s'anomena ‘asma’”. Aquesta asseveracid queda
reafirmada el segle XVIl amb sir John Floyer (“tot
exercici provoca que els asmatics facin respira-
cions més curtes”). Es el 1946 quan Hexheimer
inicia els primers estudis sobre ['AlE, observant
gue l'exercici i la hiperventilacio provoca una bron-
coconstriccié poc després d'acabada la maniobra
hiperventilatoria o el test d'esforg. Posteriorment és
McNeill i colls. els qui observaren I'abséncia de
crisi durant un determinat periode de temps un cop
s'ha sortit d'un episodi agut. Aquest periode de
temps fou anomenat “periode refractari”. Altres au-
tors, com R.S. Jones i colls., demostraren la pre-
sencia d'AlE en joves adolescents que ja no pre-
sentaven clinicament llur asma infantil. També ob-
servaren la utilitat de les amines simpaticomiméti-
ques en la prevencio de les crisis i l'absencia d'ac-
tivitat en I'AlE dels antihistaminics i els esteroides.

La broncoconstriccid induida per I'exercici (BIE)
€s un problema important per a molts pacients amb
asma aixi com per als qui pateixen rinitis al.lérgica
tot i que aguests no tinguin una clinica d'asma
evident.

En els individus asmatics |'exercici provoca una
dilataci¢ inicial als pocs minuts d'iniciar-se, que pot
ser mantinguda durant tot el temps que dura l'es-
forg fisic. Un cop aquest cessa té lloc una bronco-
constriccio en la qual la funcid pulmonar assoleix el
nivell més baix. Aquesta fase acostuma a durar de
5 a7 minuts en els individus adultside 3a5enels
infants,’® tot i que pot existir una fase tardana de
broncoconstriccio a les 2-8 hores. Aquesta disfun-
Ci0 respiratoria és més severa com més intens és
el treball realitzat o la durada de I'exercici és més
gran, i es manifesta per tos, dispnea, escurcament
de la respiracié i ofec.™

Objectiu

L'objectiu principal d'aguest estudi ha estat el
d'avaluar el comportament dels mecanismes d'a-
daptacié respiratoria en individus gue pateixen
asma induida per l'exercici atesa l'aparicio entre
els atletes d’'alta competicié d’un cert grau d'hiper-
reactivitat bronquial inespecifica.

Material i métode

Foren explorats 12 nois amb asma induida per
I'exercici (EIA) diagnosticats a I'Hospital de nens
de Sant Joan de Déu, pel Departament d'Immunoal-
lérgia; els valors de descens del FEV 1 i/o el PEFR
gren =0 > 20%.3 491013

Es procura gue tant els pacients amb AIE i la
mostra de poblacié no asmatica fossin el més ho-
mogenis possible. Es a dir que I'Onica diferéncia
entre ambdos fos la preséncia o no d'AlE (taula ).

dicha aseveracion en el siglo XVil. Es Sir John
Floyer “todo ejercicio provoca que los asmaticos
hagan respiraciones mas cortas”. Es en 1946 cuan-
do Hexheimer inicia los primeros estudios sobre el
AlE, observando que el ejercicio y fa hiperventila-
cion provocaba una broncoconstriccidn poco des-
pués de terminada fa maniobra hiperventilatoria o
el test de esfuerzo. Posteriormente es McNeill v
cols., fueron quienes observaron la ausencia de
crisis durante un determinado periodo de tiempo
una vez se ha salido de un episodio agudo. A este
periodo de tiempo se le denominé “periodo refrac-
tario”. Otros autores como R. S. Jones y cols. de-
mostraron ia presencia de AlE en jévenes adoles-
centes que ya no presentaban clinicamente su
asma infanti{. También observaron la utilidad de las
aminas simpaticomiméticas en la prevencion de la
crisis v la ausencia de actividad en el AlE de fos
antihistaminicos y de los esteroides. .

La broncoconstriccién inducida por el gjercicio
(BIE) es un problema importante para muchos pa-
cientes con asma asi como para los que padecen
rinitis alérgica aunque éstos no tengan una clinica
de asma evidente.

En los individuos asmaticos el ejercicio provoca
una dilatacion inicial a los pocos minutos de iniciar-
se que puede ser mantenida durante todo el tiem-
po que dura el esfuerzo fisico. Una vez éste cesa
tiene lugar una broncoconstriccion donde fa fun-
cién pulmonar alcanza su nivel mas bajo. Esta fase
viene a durar de 5 a 7 minutos en los individuos
adultos y de 3 a 5 en los nifios,' aunque puede
existir una fase tardia de broncoconstriccion a las
2-8 horas. Esta disfuncion respiratoria es tanto mas
severa cuanto mas intenso es el trabajo realizado o
la durdcion del ejercicio es mayor y se manifiesta
por tos, disnea, acortamiento de la respiracion y
ahogo.™

Objetivo

Ef objetivo principal del presente estudio ha sido
el de evaluar el comportamiento de los mecanis-
mos de adaptacion respiratoria en individuos que
padecen asma inducida por el ejercicio dada la
aparicion entre los atletas de alta competicion de
cierto grado de hiperreactividad bronquial inespe-
cifica.

Material y Método

Se exploraron 12 muchachos con asma inducida
por el ejercicio (EIA) diagnosticados en el Hospital
de nifos de San Juan de Dios, por el Departamento
de Inmunoalergia, cuyos valores de descenso del
FEV 1 y/oel PEFR era=06 > 20%.% 491013

Se procurd que tanto los pacientes con AlE vy la
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Taula |. Caracteristiques comunes de la mostra observada.
Tabla I. Caracteristicas comunes de la muestra observada.

12 muchachos, varones entre 11y 13 afios. (12 = 1)
Mismo nivel social.

Mismo nivel de actividad deportiva semanal (< 3h)
Descenso FEV1Y o PEFR =6 > 20% después de la

prueba de broncoprovocacion por esfuerzo.

Els requisits previs a la prova d'esforc foren els
seglents:

Individus asmatics

Asimptomatics almenys dos dies abans de la
prova; cap medicacio 24 hores abans d'aquests;
cap no havia de mantenir terapia corticoidal.

Tots els individus

No haver menjat tres hores abans de la prova; no
patir una malaltia sistémica; haver signat el con-
sentiment per realitzar la prova d'esforg, bé els
tutors dels nois.

Condicions de la prova d'esforg

l.es condicions de temperatura i humitat eren
similars a la sala de proves: 22 C+/—1 145 +/-10%
respectivament.

Protocol de la prova d'esfor¢®

Préviament a la prova d'esfor¢ tots els nois foren
sotmesos a un estudi biomeétric amb la finalitat
d'establir els seus percentatges corporals i, amb
aix0, obtenir el seu pes magre corporal segons la
formula de Faulkner, que ens servira posteriorment
com a unitat de referéncia biomeétrica de compara-
ci6. Es practica un test de caracteristiques aerobi-
ques sobre un cicloergdmetre Minhard (s'adapta a
les mesures del testat préviament a la prova, de
manera gue la seva eficieéncia mecanica fos el més
encertada possible). Els gasos exhalats foren ana-
litzats per un ergoanalitzador de gasos (Oxycon 4)
paramagnetic per a l'oxigen i d'infraroigs per a
l'anhidrid carbonic amb microprocessador incor-
porat. El volum ventilatori (VE) aixi com la freqlién-
cia respiratoria (BF) eren presos per un pneumota-
cograf tipus Fleisch. Els individus eren monito-
ritzats durant la prova amb un electrocardiograf
portatil (Hellige) i la pressi6 arterial era presa cada
tres minuts amb un esfigmomanometre manual.

Prova efectuada

Consisti en una prova de caracter triangular en ia
qual, després d'un minut d'escalfament sense cap
carrega a 60 RPM s'afegi una carrega equivalent a
la meitat del pes de l'individu en watts, fins arribar a
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muestra de poblacidn no asmatica fuese lo mas
homogénea posible. Es decir, gue la unica diferen-

* cla entre ambas fuese la presencia o no de AlE.

(Tabla 1). Los requisitos previos a la prueba de
esfuerzo fueron los siguientes:

Sujetos asmaticos

Asintomaticos por lo menos dos dias antes de la
prueba; ninguna medicacion 24 horas antes de la
misma; ninguno debia mantener terapia corticoi-
dea.

. Todos los sujetos

No haber comido 3 horas antes de la prueba; no
padecer una enfermedad sistémica; haber firmado
el consentimiento para realizar la prueba de es-
fuerzo por los padres o tutores delos muchachos.

Condiciones de la prueba de esfuerzo

Las condiciones de temperatura y humedad eran
similares en la sala de pruebas, 22 C+/~ 1y 45 +/-
10% respectivamente. ‘

Protocolo de la prueba de esfuerzo *

Previamente a la prueba de esfuerzo se sometio

a todos los muchachos a un estudio biométrico
con el fin de establecer sus porcentajes corporales
y con ello obtener su peso magro corporal segin la
férmula de Faulkner, que nos sevira posteriormen-
te como unidad de referencia biometrica de com-
paracion. Se practico un test de caracteristicas ae-
robicas sobre un cicloergdmetro Minhard (se adap-
td a las medidas del testado previamente a la prue-
ba de modo que su eficiencia mecanica fuera lo
mas acertada posible). Los gases exhaiados fue-
ron analizados por un ergoanalizador de gases
{Oxycon 4) paramagnético para el oxigeno y de
infrarrojos para el anhidrico carbdnico con micro
procesador incorporado. E! volumen ventilatorio
(VE) asi como la frecuencia respiratoria (BF) era
tomada por un pneumotacografo tipo Fleisch. Los
individuos eran monitorizados durante la prueba
con un electrocardiografo portatil (Hellige) v la pre-
sién arterial era tomada cada 3 minutos con un
esfignomandémetro manual.

Prueba efectuada

Consistio en una prueba de caracter triangular
donde después de 1 minuto de calentamiento sin
ninguna carga a 60 RPM se afiadio una carga equi-
valente a la mitad del peso del individuo en watios,
hasta llegar a realizar el esfuerzo maximo, momen---
to en el que se pard la prueba.



realitzar I'esfor¢c maxim, moment en el gqual s'atura
la prova.

Observacions (taula Il i grafiques 1-6)

L'estudi estadistic de tots els valors (ANOVA,
Test) es realitza per un paquet estadistic (SYSTAT-
SYSGRAF).1% 13,26
o | a capacitat de freball mesurada pels watts asso-

lits al terme de la prova és lleument superior en

els individus sans, tot i que no és estadisticament

significatiu.® 4
e D’igual manera el consum d'oxigen per Kg de

pes magre €s superior en aquests individus sans.

Aquest segon punt no solament és conseqlen-

cia del primer sind que si estudiem |'evolucio del

consum d'oxigen per a les mateixes carregues
veiem que també és superior en els individus
sans.> ™

e Larelacio entre el volum ventilatori VE dels estats
en relacio amb la frequencia respiratoria BF ens
indica que per a les mateixes carregues la VE és
similar a carregues submaximes i no s'observa
cap diferéncia a carregues lleugeres o per sota
del llindar anaerdbic. L'increment de la VE és
majoritariament degut a un augment de la BF que
no del volum corrent Vt en els individus sans.

o 'equivalent ventilatori per al'oxigen ens indica la
relacié entre I'oxigen consumit en relacio amb el
volum ventilat (VE/VO.,) i es podria definir com un
index d'eficacia ventilatoria. Veiem que en les
fases inicials de I'exercici els nois amb BIE aug-
menten la VE per obtenir un VO, similar. Aixd
indica que aquests individus so6n capacgos de
compensar un cert deficit en la utilitzacio del O,
mitiangant un augment de la ventilacié. Podem
dir aleshores que els mecanismes de ventilacio
pulmonar no sén un factor limitant del treball fisic
moderat en els individus amb BIE.

e E| Pols d'oxigen és la relacid que hi ha entre el
consum d'oxigen i la freqiéncia cardiaca (HR).
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Observaciones (Tabla Il y Graficas 1-6)
El estudio estadistico de todos los valores (ANO-

. VA, Tiest) se realiza por un paquete estadistico

(SYSTAT-SYSGRAF).'¢ 1825

e [ a capacidad de trabajo medida por los watios
alcanzados al término de la prueba es levemente
superior en los sujetos sanos, aungue no €s es-
tadisticamente significativo.> '

e De igual modo el consumo de oxigeno por kg de
peso magro es superior en estos sujetos sanos.
Este segundo punto no sdlo es consecuencia del
primero sino que si estudiamos la evolucion del
consumo de oxigeno para las mismas cargas
vemos que también es superior en los sujetos
sanos.> ™

e La relacion entre el volumen ventilatorio VE de
los testados con respecto a la frecuencia respira-
toria BF nos indica que para las mismas cargas la

" VE es similar a cargas submaximas, no obser-
vandose ninguna diferencia a cargas livianas o
por debajo del umbral anaerdbico. El incremento
de la VE es en mayor consecuencia debide a un
aumento de la BF que al del volumen corriente Vi
en los sujetos sanos.

o E| equivalente ventilatorio para el oxigeno nos
indica la relacion entre el oxigeno consumido
con respecto al volumen ventilado (VE/VO,) v
podria definirse como un indice de eficacia venti-
latoria. Vemos que en las fases iniciales del ejer-
cicio los muchachos con BIE aumentan la VE
para obtener similar VO,. Esto indica que estos
individuos son capaces de compensar un cierto
déficit en la utilizacion del O, mediante un au-
mento de la ventilacion. Podemos decir entonces
que los mecanismos de ventifacion pulmonar no
son un factor limitante del trabajo fisico modera-
do en los individuos con BIE.

e Ei Pulso de oxigeno es la relacion gue existe
entre el consumo de oxigeno vy la frecuencia car-
diaca (HR). En ambos grupos es similar a diferen-
cia de lo obtenido por otros autores. Podemos
ver sin embargo que graficamente es algo infe-
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Grafica 2 / Gréfica 2
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En els dos grups és similar, diferentment de |'cb-
tingut per altres autors. Tanmateix, podem veure
gue graficament és una mica inferior en els nois
asmatics. Abans ja hem vist menys consum per a
les mateixes carregues; si, a més, hi ha un cert
augment de la freqlencia per a aquestes, obser-
vem gue els polsos d'oxigen seran inferiors. Aixo
indicara un debit sistolic per a la mateixa carrega
lleument inferior en els nois amb BIE, tot i que
sempre dins els limits de la normalitat.

Discussio

Dels resultats obtinguts en aquest estudi es de-
dueix que els mitjans d'adaptacio de I'aparell respi-
ratori a ['esforg, a mesura que aquest es fa més
intens sén similars en l'individu amb broncocons-
triccié induida per 'esforg i el noi normal.? ™47 %7

En l'individu amb BIE, a causa de |'estretament
de les vies aéries, augmenten les resisténcies peri-
fériques amb la dificultat conseglent per eliminar
|'aire inspirat i reemplagar-lo per un nou volum. La

- rioren Ios‘muchachos asmatlcos Y' ,Vhemos vss—,‘f’ .
{0} antes an ‘menor consumo para las, mssmas
cargas, si ademas éxiste un cierto’ aumento dela:’

frecuencia para las mismas, observamos que fos ;
puisos de oxigeno seran inferiores, Fsto indicara.

un débito sistélico para lamisma carga levemen-: - g
te inferior en los muohachos con BIE; aunque“ o

sxempre dentro de los hm:tes de la normal:dad

Dlscusmn

De {os resultados obtenldos en el presente estu-{','
dio se deduce que los medios. de adaptacuon del

aparato respiratorio al esfuerzo a’ medida gue éste .-
se hace mas intenso, son snmlares enel mdtwduo, o

con broncoconstriccion inducida. por el esfuerzo Yoo
el muchacho normal.? #1797 20
En el individuo con BlE debldo al estrechamlen—“ L
to de las vias aéreas, aumentan. las resistencias
periféricas con la consiguiente dificuliad para elimi=
nar e} aire inspirado y° reemp!azarla por. un: nuevo’ .

volumen. La necesidad de ‘una mayor ‘cantidad de

oxigeno a medida que el trabajo eés‘'mas intenso.
provoca que los'mecanismos. de. adaptacxon venti-
latoria, frecuencaa resp:ratona y volumen: corriente;
se pongan en marcha. Sabemos-gue en el nifio el
aumento del volumen ventilatorio se realiza gracias .. -

“a la frecuencia respiratoria, 7" 4 “6'a diferencia del

adulto en el que también juega un papel importante-
el volumen corriente. Observamos en nuestro estu-
dio que los BIE tienen en todo momento un voly-
men corriente superior. También su frecuenciares-
piratoria es mayor a medida que las cargas se
hacen mas importantes, con el consiguiente ‘au-
mento. del volumen ventilatorio para-ta misma car-
ga. Dado gue el consumo de oxigenc es similar en
ambos grupos {inferior en unidades porkg depeso.
magro) nos indica que son mucho menos eficien-

-tes ventilatoriamente los chicos asmaticos si los

comparamos unos con otros. Sm embargo pode- ,
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necessitat d'una major guantitat d'oxigen a mesura
que el treball és més intens provoca que els meca-
nismes d'adaptacié ventilatoria, la freqiiéncia res-
piratoria i el volum corrent, es posin en marxa.
Sabem que en l'infant I'augment del volum ventila-
tori es realitza gracies a la freqliéncia respirato-
ria,?” 43 8 diferentment de I'adult, en el qual també
juga un paper important el volum corrent. En el
nostre estudi observem que els BIE tenen en tot
moment un volum corrent superior. També és més
gran la seva fregliencia respiratoria a mesura que
les carregues es fan més importants, amb I'aug-
ment conseglent del volum ventilatori per a la ma-
teixa carrega. Atés que el consum d'oxigen €s simi-
lar en ambdds grups (inferior en unitats per Kg de
pes magre) ens indica que sé6n molt menys efi-
cients ventilatoriament els nois asmatics si els
comparem els uns amb els altres. Tanmateix, po-
dem assegurar gque veient les dades obtingudes, el
seu mecanisme d'adaptacié ventilatoria és eficag,
sent capac¢ d'aportar el volum d'oxigen necessari
en tot moment, tal com en els nois normals, no
estant limitat ni sent un factor limitant de V'esforg
fisic realitzat, que d'altra banda ha estat maxim.

Taula lll. Bases per a realitzar un exercici adequadament.
Tabla Hll. Bases para realizar un ejercicio adecuadamente.

1. Medicacion previa al ejercicio.
(Badrenérgico y/o CGDS*)

. Calentamiento adecuado.

. Respiracion nasal.

. Actividad fisica a intérvalos.

Ejercicios subméaximos.

AW

(*) Cromoglicato disodico

Conclusions

1. Estadisticament observem més consum d'O; en
els individus sans, aixi com més capacitat de
treball.

2. El consum d'O; és lleument superior per a les
mateixes carregues en els individus sans.

3. Laventilacio no és un factor limitant de I'adapta-
ci6 a les carregues de treball sind que l'afavo-
reix.

4. L'adaptacié cardio-circulatoria a I'esfor¢ es si-
milar per als dos grups, sent en ambdds pro-
gressiva i equilibrada. Per tant, podem afirmar
que aquesta adaptacio a I'esfor¢ no és un factor
limitant en els nois amb AIE diferent que per
qualsevol altre individu.

Recomanacions
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mos asegurar que viendo los datos obtenidos, su
mecanismo de adaptacion ventilatoria es eficaz,
siendo capaz de aportar el volumen de oxigeno
necesario en todo momento, al igual que en los -

muchachos normales. No estando limitado nisien-

do un factor limitante del esfuerzo fisico realizado,

. que por.otra parte ha sido maximo.

Conclusiones:

1. Estadisticamente observamos un mayor consu-
mo de O; en los individuos sanos asi como una
mayor capacidad de trabajo.

2. El consumo de O; es levemente superior para

las mismas cargas en los individuos.sanos.

3. La ventilacion no es un factor limitante de la
adaptacion a las cargas de trabajo sino que
favorece la misma.

4. La adaptacion cardiocirculatoria al esfuerzo es
similar para los dos grupos siendo en ambos.
progresiva y equilibrada. Por lo tanto podemos.

Veient els mecanismes d'adaptacié dels nois afirmar que dicha adaptacién al esfuerzo no es

U DI S
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Taula IV. Beneficis d'un entrenament continuat.
Tabla IV. Beneficios de un entreno continuado.

un factor hmxtante en |os muohachos con- AiEV'_

— Aumento de la tolerancia al ejercicio.

— Disminucion de las repercusiones del AlE.

— Sensacion subjetiva de mejora.

—~ Aumento de la confianza en uno mismo.

- Mayor independencia social.

— Mejora de la condicion’fisica.

— Mejora del conocimiento de esquema corporal.
— Disminucién de la dosis medicamentosa.

— Disminucion de la exenciéon de clase.

— Mayor integracién en el grupo.

- brarnos el encontrar estas alteraciones en depo

amb BIE a |'esforc no ens ha de sorprendre trobar
aquestes alteracions en esportistes en els quals,
entre llurs antecedents, puguin existir causes de
broncoconstriccio induida per I'exercici.

Els nois que pateixen BIE han de ser controlats
periodicament i, si volem practicar un esfor¢g amb
assiduitat, utilitzarem els cinc punts basics per
orientar-los,correctament (taula ll1). Els nois asma-
tics, no solament els que tenen BIE, precisen la
practica esportiva perque, com tots els nois, ne-
cessiten una activitat fisica per desenvolupar-se,
perqué posseeixen una condicio fisica pobra (en
general) i, per queé no, perque la seva actitud cap a
la practica esportiva sera molt positiva, no sola-
ment per la necessitat de sentir-se integrat en el
grup sind pel seu propi estimul de superacio. Els
beneficis que obtindrem d‘un entrenament fisic
continuat s6n, com veiem a ia taula IV, prou impor-
tants per esforcar-nos a indicar al noi, als pares i al
professor, la conveniéncia de la practica esportiva.

dxferente que para cuaiqmer otro mdivxduo

R’ecom‘endac‘iOnes

Viendo los’ mecanis'mos'de adéét'adién de !os"_’ :
muchachos con BIE al esfuerzo, ya no debe asoms - .

tistas en ‘f0s que: entre sus. antecedentes puedan B

existir causas de broncoconstncmon ouolda por, e

el-ejercicio. o o
L'os muchachos que padecen A

controlados penodlcamente v siquiel n,practlcar,'"f'
. un.deporte con asiduidad, utilizaremos los ‘5 pun-
| tos basicos para orientarlo correctamente (Tabta,: S

it). ‘Los muchachos asmat:cos no’ so§o los gue:. ;

tienen BIE, precisan la practaca depomva porgue’ .

como todos: los muchachos necesitan una activi-

' dad fisica para su-desarrolio, ‘porgue poseen unaﬂ"* :

condicion fisica: pobre (en generai) v porque no
porque su' actividad hacia'la’ practica’dep Vm,va va g
ser muy posmva no solo por ia neces‘ ad‘ de se
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