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RESUM 
Foren estudiáis 13 esportistes (6 liomes i 7 dones), 

rang d'edat: 12-38 anys, mitjana: 18.53+6.89. En tots el 
casos es verificaren criteris d'AlE (descensos del 20% 
en FEVi) després de la realització d'una prova d'esfor9 
en cinta continua durant 8 minuts al 80-90% de la fre-
qüéncia cardíaca máxima, en les quals es monitoritza-
ren espirometries forgades abana de la prova i ais 1,3, 
5,10,15 i 30 minuts postexercici. En una segona prova 
d'esfor9, s'administrá 4 mg de nedocromil sódic (ND) 
mitjan9ant cambra d'inhalació 30 minuts abans de la 
prova d'esforg; en la tercera prova (12 casos), s'habia 
instaurat l'administració de ND 4 mg cada 8 hores 
durant quatre setmanes i es realitzá també pre-medi-
cació amb 4 mg de ND 30 minuts abans de la prova. Es 
realitzá valorado clínica mitjangant explorado (espi­
rometría for9ada, rinomanometria anterior activa 
informatitzada), estudi al-lergológic a tots els pacients 
mitjan9ant determinado d'immunoglobulines séri-
ques, tests cutanis (prick-test) a inhalants habituáis, 
determinado d'lgE específica (RAST-CAP SYSTEM) i 
provocado nasal. 

Resultáis: 
Es constata en 10 casos sensibilització a ácars. En ¡a 

prova basal d'esforg es detectaren descensos en els 
valors espirometries de: FEV, 33.6110.5; en la segona 
prova FEV, 12.6+11.4; en la tercera prova FEV, 0.7+9.76. 
En 9 casos de la segona prova s'obtingué un índex de 

RESUMEN 
Se estudiaron 13 deportistas (6 varones y 7 hembras), 

rango de edad: 12-38 años, media: 18.53±6.89. En todos 
los casos se verificaron criterios de AIE (descensos del 
20% en FEV )̂ tras la realización de una prueba de 
esfuerzo en cinta continua durante 8 minutos al 80-90% 
de la frecuencia cardiaca máxima, en las que se moni-
torizaron espirometrías forzadas antes de la prueba y a 
los 1, 3, 5,10,15 y 30 minutos post-ejercicio. En una 
segunda prueba de esfuerzo, se administró 4 mg de 
nedocromil sódico (ND mediante cámara de inhalación 
30 minutos antes de la prueba de esfuerzo; en la tercera 
prueba (12 casos) se había instaurado la administración 
de ND 4 mg cada 8 horas durante cuatro semanas y se 
realizó también premedicación con 4 mg de ND 30 
minutos antes de la prueba. Se realizó valoración clíni­
ca mediante exploración (espirometría forzada, rinoma­
nometria anterior activa computerizada), estudio aler-
gológico a todos los pacientes mediante determinación 
de inmunoglobulinas séricas, test cutáneos (prick-test) 
a inhalantes habituales, determinación de IgÉ específi­
ca (RAST-CAP SYSTEM) y provocación nasal. 

Reso/fac/os; 
Se constató en 10 casos sensibilización a acares. En la 

prueba basal de esfuerzo se detectaron descensos en 
los valores espirométricos de: FEV, 33.6±10.5; en la 
segunda prueba FEV, 12.6+11.4; en la tercera prueba 
FEV, 9.7±9.76. En 9 casos de la 2^ prueba se obtuvo un 
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protecció superior al 30% (81.5+16.2%) i en 10 casos de 
la tercera prova (77.2+15.3%). 

Conclusions: 
1) El ND a dosis de 4 mg 30 minuts pre-exercici ha 

demostrat ser eficag en el nostre estudi per a la profilaxi de 
l'AIE. 2) De forma global, no hi ha diferencies significatives 
entre les dues pautes terapéutiques de ND establertes; 
aixó no obstant, analitzant els diferents moments de la 
prova, hi ha una major protecció en la pauta d'administra-
ció mantinguda. 3) Es detecta una alta freqüéncla de sen-
siblització a ácars (77%) en els pacients estudiáis. 

índice de protección superior al 30% (81.5±16.2%) y en 
10 casos de la 3^prueba (77.2+15.3%). 

Conclusiones: 
1) El ND a dosis de 4 mg 30 minutos pre-ejercicio ha 

demostrado ser eficaz en nuestro estudio para la profilaxis 
delAIE. 2) De forma global no existen diferencias significa­
tivas entre las dos pautas terapéuticas de ND establecidas, 
no obstante analizando los diferentes momentos de la 
prueba, existe una mayor protección en la pauta de admi­
nistración mantenida. 3) Se detecta un alta frecuencia de 
sensibilización a ácaros (77%) en los pacientes estudiados. 

Introducció 

L'asma induTda per exercici (AEl) apareix després 
de I'exercici, presentant una obstrucció reversible 
de les vies aéries grans i petites; l'obstrucció máxi­
ma apareix entre els 3-15 minuts postexercici. La 
recuperació espontánia es produeix en un període 
variable de temps, que por osciMar entre minuts o 
hores.^ Alguns casos poden presentar una resposta 
tardana que acostuma a ser menys severa que la 
immediata i que apareix entre les 4-12 hores poste­
xercici.^ 

En pacients diagnosticats d'asma, la prova de 
provocació amb exercici és positiva en el 70-90% 
deis casos; es detecta una prova d'esforg positiva 
en el 75% deis casos en realitzar una primera prova 
i en el 97% si la prova es repeteix en aquells que no 
van respondre a la primera prova.^" 

La gravetat i la durada de l'AiE depenen de diver­
sos factors: intensistat de l'esforg, durada de l'exer-
cici, teperatura i humitat ambiental, grau d'hiperre-
activitat bronquial, exposició a al-lérgens i 
pol-lucionants ambiental.^*'^'^ 

L'obstrucció de les vies aéries grans es pot 
mesurar per l'increment de la resistencia de la via 
aéria (RJ, la disminució de la conductancia especí­
fica (SGJ i la disminució del volum esplratori forgat 
en un segon (FEVO. L'obstrucció de les vies aéries 
de petit format es manifesta per l'augment de la 
capacitat residual funcional (CRF) i la disminució 
deis f luxos mitjans (FEF25.75,J. La majoria de 
pacients desenvolupen una obstrucció de les grans 
i petites vies aéries; malgrat aixó en alguns casos 
es pot detectar exclusivament una obstrucció de 
les petites vies aéries. 

Per realitzar el diagnóstic d'AlE es fan servir pro-
ves d'exercici estandarditzades.^'^ La prova d'exer-
cici es pot realitzar en una cinta rodant sens fi, en 
bicicleta ergométrica o en cursa Iliure sobre superfi­
cie plana; les dues primeres son les que s'utilitzen 
en treballs d'investigació, ja que en la cursa iliure és 
difícil estandarditzar la quantitat d'exercici;^ sembla 
que l'exercici cicloergonométric és el que menys 
asma produeix.^ La provocacióa mitjangant exercici 
ens serveix per valorar la hiperreactivitat bronquial 
inespecífica en l'asma i per valorar el grau de pro-

Introducción 
El asma inducido por ejercicio (At.l) aparece a 

continuación del ejercicio, presentando una obs 
trucción reversible de las vías aéreas grandes y pe­
queñas: la obstrucción máxima aparece entre los 3-
15 minutos post-ejercicio. La recuperación espontánea 
se produce en un período variable de tiempo, que 
puede oscilar entre minutos y horas.' Algunos ca­
sos pueden presentar una respuesta tardía que 
suele ser menos severa que la inmediata, que apa­
rece entre las 4 y 12 horas post-ejercicios. 

En pacientes diagnosticados de asma, la prueba 
de provocación con ejercicio es positiva en el 70-
90% de los casos: se detecta una prueba de es­
fuerzo positiva en el 75% de los casos al realizar 
una primera prueba y en el 9 7 % si la prueba se 
repite en los que no respondieron en la primera 
prueba. •' 

La gravedad y duración del AIE dependen de 
varios factores: intensidad del esfuerzo, duración 
del ejercicio, temperatura y humedad ambiental, 
grado de hiperreactividad bronquial, exposición a 
alérgenos y polucionantes ambientales. 

La obstrucción de las vías aéreas grandes puede 
medirse por el incremento de la resistencia de la vía 
aérea (R ). la disminución de la conductancia espe 
cifica (SG,.) y la disminución del volumen espirato 
rio forzado en un segundo (f-EV). La obstrucción de 
las vías aéreas de pequeño tamaño se manifiesta 
por el aumento de la capacidad residual funcional 
(CRF) y la disminución de los flujos medios (FEF.. 
••, ). La mayor parte de los pacientes desarrollan 
una obstrucción de las grandes y pequeñas vías 
aéreas, a pesar de ello en algunos casos se puede 
detectar exclusivamente una obstrucción de las 
pequeñas vías aéreas. 

Para realizar el diagnóstico de AIE se emplean 
pruebas de ejercicio estandarizadas.' • I a prueba 
de ejercicio se puede realizar en una cinta rodante 
sinfín, en bicicleta ergomélr ica o en carrera libre 
sobre superficie plana: los dos primeros son los 
que se utilizan en trabajos de investigación, ya que 
en la carrera libre es difícil estandarizar la cantidad 
de ejercicio;- parece ser que el ejercicio ciclocrgo-
nométrico es ol que monos asma produce. La pro-
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tecció que proporcionen els diferents fármacs que 
s'utilitzen en el tractament de l'AIE.̂ " 

S'han proposat moltes teories per explicar l'asma 
induTda per exercici; les que concorden millor amb 
els estudis experimentáis son la pérdua de calor i 
aigua en el bronqui, que té lloc durant i'exercici per 
tal d'aclimatar Taire inspirat a les condiciona corpo-
rals;"'^ hi ha evidencies que la pérdua d'aigua és el 
factor que té un paper preponderant en el desenca-
denametdel'AlE;^"''» 

L'AIE fou motiu d'interés generalitzat en els Jocs 
Olimpios de Munic de 1972, quan un nedador que 
havia aconseguit una medalla d'orfou desqualificat 
perqué havia pres un fármac prohibit.. Un estudi del 
Comité Olimpio deis Estats Units i l'Académia Ame­
ricana d'AI-lérgia i Immunologia detecta que 67 deis 
597 atletes d'aquest equip (11,2%) patien AIE; 
aquests atletes aconseguiren 41 medallesJ^ L'e-
quip Olimpio Australia ha detectat un 10% 
d'al-légics i asmátics entre els seus atletes des del 
1976.^° La prevalenga d'hiperreactivitat bronquial 
ais EEUU entre esportistes altament entrenats, 
oscil-la entre el 25-50%, mentre que en individua 
no esportistea éa entre el 30-41 %J^'^^ 

Hi ha evidencies que l'entrenament pot augmen­
tar la capacitat de treball en asmátics, tal com pas-
aa en persones normáis, pero la suaceptibilitat a 
I'AIE no ea modifica;̂ '̂̂ ^ el que sí que sembla és que 
millora la tolerancia a TAIE i I'exercici. 

L'AIE pot ser reduTda mitjangant el tractament 
amb un nombre variat de medicamenta, entre ela 
quala hi ha B¡ aelectius, anticolinérgics, xantines, 
cromoglicat disódic, nedocromil sódic i corticoides 
tópics."' ^̂ "̂ ^ Ela fármacs que modifiquen I'AIE 
actúen sobre els receptora de les cél-lulea enceba­
des o sobre les cél-lules del múscul llis bronquial. 

El Nedocromil aódic (ND) és la aal disódica d'un 
ácid dicarboxíl-lic, és un fármac antiasmátic de 
segona generació que té propietats antial-lérgiques 
i antiinflamatóries. S'absorbeix en part ¡ lentament 
peí pulmó i prácticament no ho fa en el tráete gas-
tro-inteatinal. No es metabolitza i la porció absorbi­
da a'elimina de manera rápida per la via biliar i 
urinaria. 

Evita ralliberació in vitro de mediadora qui-
miotáctica i inflamatoria per lea céMules efectorea: 
granulócits, monócita, macrófags, maatócita, eo-
ainófilaf̂ "^^ s'ha demostrat que el ND té una poten­
cia aignificativament mes gran que el cromoglicat 
sódic per inhibir l'alliberació d'histamina induTda per 
l'anti-lgE per part deis mastócita.^^ 

S'ha valorat l'eficácia clinica del ND en el tracta­
ment de l'aama bronquial extrinaeca i intrinaeca, en 
eatudia a doble cec amb placebo,̂ "̂*̂  deacrivint la 
major potencia del ND aobre el cromoglicat disódic 
en asmática."^ 

En estudis de provocado bronquial, el pre-trac-
tamente amb ND evita la broncoconatricció induTda 
per diferentea eatimuls: antigen, adenosina, dióxid 
de sofre, aire, fred, boira i exercici.''̂ '̂ " 

vocación mediante ejercicio noa sirve para valorar 
la hiperreactividad bronquial inespecifica en el 
asma y para valorar el grado de protección que 
proporcionan los diferentes fármacos que se utili­
zan en el tratamiento del A1E.̂ ° 

Se han propuesto muchas teorías para explicar el 
asma inducido por ejercicio, las que mejor concuer-
dan con los eatudios experimentales son la pérdida 
de calor y agua en el bronquio, que sucede durante 
el ejercicio para aclimatar el aire inspirado a las con­
diciones corporales;" '̂  existen evidencias de que la 
pérdida de agua es el factor que tiene un papel pre­
ponderante en el desencadenamiento del AIE.'^"''^ 

El AIE fue motivo de interés generalizado en ios 
Juegos Olímpicos de Munich de 1972, cuando un 
nadador que había conseguido una medalla de oro 
fue descalificado porque había tomado un fármaco 
prohibido. Un estudio del Comité Olímpico de los 
Estados Unidos y la Academia Americana de Aler­
gia e Inmunología detectó que 67 de los 597 atletas 
de este equipo (11,2%) padecían AIE; estos atletas 
consiguieron 41 medallas." El equipo Olímpico 
Australiano ha detectado un 10% de alérgicos y 
asmáticos entre sus atletas desde 1976.̂ ° La preva-
lencia de hiperreactividad bronquial entre deportis­
tas altamente entrenados en EEUU oscila entre el 
25-50%, mientras que en individuos no deportistas 
entre el 30-41 %.i^'^^ 

Existe evidencia de que el entrenamiento puede 
aumentar la capacidad de trabajo en asmáticos al 
igual que ocurre en personas normales, pero la sus­
ceptibilidad al AIE no se mod¡fica,̂ "̂̂ = lo que si parece 
ser que se mejora, es la tolerancia al AIE y al ejercicio. 

El AIE puede ser reducido mediante el tratamien­
to con un número variado de medicamentos, entre 
los que se encuentran B2 selectivos, anticolinérgi-
cos, xantinas, cromoglicato disódico, nedocromil 
sódico y corticoides tópicos."-̂ '̂̂ ^ Los fármacos que 
modifican el AIE actúan sobre los receptores de las 
células cebadas o sobre las células del músculo 
liso bronquial. 

El Nedocromil sódico (ND) es la sal disódica de 
un ácido dicarboxílico, es un fármaco antiasmático 
de segunda generación que posee propiedades 
antialérgicas y antiinflamatohaa. Se absorbe en par­
te y lentamente a nivel de pulmón, prácticamente 
no lo hace en el tracto gastrointestinal. No se meta-
boliza y la porción absorbida, se elimina de forma 
rápida por la vía biliar y urinaria. 

Evita la liberación in vítro de mediadores quimio-
tácticos e inflamatorios por las células efectoras: 
granulocitos, monocitos, macrófagos, mastocitos, 
eosinófilos;^^'^^ se ha demostrado que el ND tiene 
una potencia significativamente mayor que el cro­
moglicato sódico en lo que se refiere a inhibir la 
liberación de histamina inducida por la anti-lgE por 
parte de los mastocitos.^" 

Se ha valorado la eficacia clínica del ND en el tra­
tamiento del asma bronquial extrínseco e intrínse­
co, en estudios a doble ciego con placebo,''̂ -'" des-

APUNTS - 1994 - Vol. XXXI - 9 -



Son diverses les publicacions realitzades sobre la 
protecció del ND via inhalatória en ia reacció imme-
diata de I'AIE en comparado amb piacebo,̂ -̂̂ ^ amb 
cromoglicat disódic,=°™'̂ ^ amb mlnocromil.^ S'ha 
estudiat la protecció sobre la reacció tardana.^"^ 

Tenint en compte el valor profiláctic contrastat 
del ND en l'asma induída per exercici, les mancan-
ces d'efectes secundaris cárdio-vasculars i la pos-
sibilitat d'administració en esportistes en ser per-
mesa la seva administració peí Comité Olímpic 
Internacional, ens vam proposar realitzar un estudi 
d'eficácia clínica, tolerancia i efectes secundaris de 
l'administració preventiva d'aquest preparat via 
inhalatória en esportistes amb AIE, valorant el grau 
de protecció del ND a curt i mitjá termini. 

Material y métode 
Foren estudiats 20 esportistes (11 homes i 9 

dones) que presentaven simptomatoiogia bronquial 
(síbilants, dispnea, tos, opressió torácica) després 
de la realització d'exercici físic habitual; rang d'edat 
entre 12-38 anys. 

A tots ells els fou realitzada historia clínic, exa­
men físic complet, mesurament de tensió arterial i 
pols. Foren criteris d'exclusió: la disminució basal 
del FEVi per sota del 70% del valor teóric, no realit-

cribiéndose la mayor potencia del ND sobre el cro-
moglicato disódico en asmáticos.•• 

En estudios de provocación bronquial, el pretra-
tamiento con ND evita ia broncoconstricción Indu­
cida por diferentes cstírTiuios: antigono. adenosina. 
dióxido de azufre, aire frío, niebla y ejercicios." ' 

Son diversas las publicaciones realizadas sobre 
la protección del ND vía inhalatória en la reacción 
inmediata del AIE en comparación con placebo, ' ' 
con cromoglicato disódico,' • • ' con minocromil: -
habiéndose estudiado la protección sobre la reac­
ción tardía.' •' 

Teniendo en cuenta el valor profiláctico contras­
tado del ND en ol asma inducido por ejercicio, las 
carencias de efectos secundarios cardiovasculares 
y la posibilidad de administración nn deportistas al 
estar permitida su administración por el Comité 
Olímpico Internacional. Nos propusimos realizar un 
estudio de eficacia clínica, tolerancia y efectos 
secundarios de la administración preventiva del ND 
vía inhalatória en deportistas con AIE, valorando el 
grado de protección del ND a corto y medio plazo. 

Material y método 
Se estudiaron 20 deportistas (11 varones y 9 

hembras) que presentaban sintomatología bron-
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zar tractamente mitjangant corticoides oráis quatre 
setmanes abans de l'inici de l'estudi, no patir altres 
malalties concomitants, capacitat física i psíquica 
per realitzar les proves d'exercici i seguir les pautes 
de tractament, no haver patit infecció respiratoria 
sis setmanes abans de l'inici de l'estudi, no estar 
enbarassada o en període d'alletament. Els qui esti-
guessin en tractament antiasmátic havien d'abste-
nir-se de l'ús de B2 adrenérgics 12 hores abans de 
la prova d'esforg, anticolinérgics 8 hores, xantines 
36 hores, corticoides inhaláis 24 hores, cromoglicat 
sódic 24 hores, ketotifé 3 setmanes, antihistamínics 
4 setmanes (Astemizol 5 setmanes). 

A tots ells se'ls havia realitzat una prova d'esforg 
sobre cinta continua model Laufergotest LE-6 (Jae-
ger, ciutat, RFA), aplicant un protocol triangular i 
esglaonat, amb increments d'un Km per hora cada 
minut, previa fase d'escalfament de dos minuts a 6 
Km/hora, fins assolir l'estat d'esgotament. El pen-
dent remangué invariable al 2,5% durant tota la 
prova. Es realitzá electrocardiografía continua mit-
jangant derivado pre-cordial CMS amb monitor 
Simpliskriptor EK 31 (Hellige, Friburg, Alemanya). 

Les proves d'esforg foren realitzades en condi-
cions semblants totes elles: en un laboratori a 150 
metres d'altitud sobre el nivell del mar i correcta-
ment ventilat, amb una temperatura i una humitat 
relativa constants entre 20-22°C i 40-50% respecti-
vament. Els individus ho havien d'haver realitzat 
exercici físic 24 hores abans de la prova, ni haver 
ingerit cap aliment un mínim de tres hores abans, ni 
begudes estimulants. Es realitzaren totes les proves 
d'esforg a la mateixa hora en cada un deis pacients 
i, si era possible, a primera hora del matí. 

Posteriorment es realitzaren tres proves d'esforg 
amb les mateixes condicions que hem exposat, 
aplicant el següent protocol: 

1. Realització de tres espirometries forgades 
segons normativa de la Sociedad Española de 
Patología Respiratoria (SEPAR)̂ '' mitjangant espíró-
metre CPX/II amb pneumotacógraf tipus Hans 
Rudolf (Medical Grafios, Saint Paul, Minnesota, 
EUA), obtenint valors de capacitat vital forgada 
(CVF), flux espiratori máxim en el primer segon 
(FEVi), flux espiratori máxim (FEM), fluxos mitjans 
(FEF25.75). S'elegeix l'espirometria amb el valor mes 
elevat del FEV, com a valor basal. Els valors teórics 
foren els validats per l'American Thoracic Society.^^ 

S'inicia la prova d'esforg amb un escalfament 
previ durant 2 minuts a 6 Km/hora i un pendent del 
25%, seguidamente s'aplica el nivell d'esforg du­
rant 8 minuts, de forma ininterrompuda, que co-
rrespongué al 80-90% de la freqüéncia cardíaca 
máxima obtinguda en la prova preliminar. 

Un cop acabada la prova es realitzen espirome­
tries forgades seriades: 1, 3, 5, 10, 15, 30 minuts 
postexercici, valorant en cada cas la necessitat 
d'administrar salbutamol via inhalatória si calía a 
causa de la intensitat deis símptomes. Es monitorit-
za el FEM mitjangant Mini Wright Peak Flow Meter 

quia! (sibilantes, disnea, tos, opresión torácica) tras 
la realización del ejercicio físico habitual; rango de 
edad entre 12-38 años. 

A todos ellos se les realizó historia clínica, exa­
men físico completo, medición de tensión arterial y 
pulso. Fueron criterios de exclusión: la disminución 
basal del FEV, por debajo del 70% del valor teórico, 
no realizar tratamiento mediante corticoides orales 
cuatro semanas antes del inicio del estudio, no sufrir 
otras enfermedades concomitantes, capacidad físi­
ca y psíquica para realizar las pruebas de ejercicio y 
seguir las pautas de tratamiento, no haber padecido 
infección respiratoria 6 semanas antes del inicio del 
estudio, no estar embarazada o en período de lac­
tancia. Los que estuvieran en tratamiento antiasmá­
tico debían abstenerse del uso de Bj adrenérgicos 
12 horas antes de la prueba de esfuerzo, anticolinér-
gicos 8 horas, xantinas 36 horas, corticoides inhala­
dos 24 horas, cromoglicato sódico 24 horas, ketoti-
feno 3 semanas, antihistamínicos 4 semanas (Astemizol 
6 semanas). 

A todos ellos se les había realizado una prueba 
de esfuerzo sobre cinta continua modelo Laufergo­
test LE-6 (Jaeger, ciudad, RFA), aplicándose un 
protocolo triangular y escalonado, con incrementos 
de 1 Km/hora cada minuto, previa fase de calenta­
miento de dos minutos a 6 Km/hora, hasta alcan­
zarse el estado de agotamiento. La pendiente per­
maneció invariable al 2,5% durante toda la prueba. 
Se realizó electrocardiografía continua mediante 
derivación precordial CM5 con monitor Simpliskrip­
tor EK 31 (Hellige, Friburg, Germany). 

Las pruebas de esfuerzo se realizaron en simila­
res condiciones todas ellas: en un laboratorio a 150 
metros de altitud sobre el nivel del mar y correcta­
mente ventilado, con una temperatura y humedad 
relativa constante entre 20-22°C y 40-50% respec­
tivamente. Los sujetos no debían haber realizado 
ejercicio físico 24 horas antes de la prueba, ni haber 
ingerido alimento alguno un mínimo de 3 horas 
antes de la misma, ni bebidas estimulantes. Se rea­
lizaron todas las pruebas de esfuerzo a la misma 
hora en cada uno de los pacientes, y si era posible 
a primera hora de la mañana. 

Posteriormente se realizan 3 pruebas de esfuerzo 
bajo las mismas condiciones anteriormente ex­
puestas, aplicando el siguiente protocolo: 

1. Realización de tres espirometrías forzadas se­
gún normativa de la Sociedad Española de Patolo­
gía Respiratoria (SEPAR)- mediante espirómetro 
CPX/II con neumotacógrafo tipo Hans Rudolf (Medi­
cal Grafios, Saint Paul, Minnesota, USA), obtenien­
do valores de capacidad vital forzada (CVF), flujo 
espiratorio máximo en el primer segundo (FEV,), flu­
jo espiratorio máxirTio(FEM), flujos medios (FEF25.7554). 
Se escoge la espirometría con el mayor valor del 
FEV. como valor basal. Los valores teóricos fueron 
los validados por la American Thoracic Society.^ 

Se inicia la prueba de esfuerzo con un calenta­
miento previo durante dos minutos a 6 Km/hora y 
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Gráfic 3. 
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Gráfic 4. 
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(Airmed, Londres, Anglaterra) amb mesuraments 
seriats a diferents hores durant les 12 hores se-
güents a la finaützació de la prova, per tal de valorar 
les respostes tardanes, considerant valorables dis-
minucions del 20% en relació amb els valors 
basáis. 

Es valora la disminució percentual deis valors 
espirométrics, considerant la prova positiva en els 
que teñen una caíguda máxima del FEV, superior ai 
20%; es repeteix la prova d'esforg per segona 
vegada en la resta de casos. S'inclouen en l'estudi 
els que teñen la prova d'esforg positiva, excloent-
ne la resta. Dos deis casos que foren inclosos en 
l'estudi no completaren la prova perqué presenta­
ren símptomes importants de broncospasme; mal-
grat tot, no precisaren l'administració de broncodi-
latadors via inhaiatória. 

Tots els pacients que foren inclosos en l'estudi 
en foren informáis, i donaren éí seu consentiment 
per escrit per a la realització de les proves que ana-
ven a fer; si eren menors de 18 anys, el consenti­
ment era donat pels pares o tutors. 

2. Es repeteix la prova d'esforg, amb un interval 
mínim de 48 hores i en les mateixes condicions que 
en el punt anterior, excepte l'administració de 4 mg 
de ND mitjangant cambra d'inhalació 30 minuts 
abans de l'inici de la prova; es realitza un espirome-

una pendiente del 2.5%, seguidamente se aplica el 
nivel de esfuerzo durante 8 minutos, de fonna inin­
terrumpida, que correspondió al 80-90'>;, de la fre­
cuencia cardiaca máxima obtenida en la prueba 
preliminar. 

Una vez acabada la prueba se realizan espirome­
trías forzadas seriadas: 1. 3. b. 10, 15. 30 minutos 
post-ejercicio: valorando en cada caso la necesi­
dad de administrar salbutamol vía itihalatoria si ora 
necesario por la intensidad de los síntomas. Se 
monitoriza el TEM mediante Mini Wright Peak riow 
Meter (Airmed. London. England) con mediciones 
seriadas a diferentes horas durante las 12 horas 
siguientes a la finalización de la prueba para valorar 
las respuestas tardías, considerando valorables 
disminuciones del 20% con lespecto a los valores 
básalos. 

Se valora la disminución porcentual de los valo­
res espiromctricos, considerando la prueba positiva 
en los que tienen una caída máxima del FEV supe­
rior el 20%: se repite la prueba de esfuerzo por 
segunda vez en el resto de casos. So incluyen en el 
estudio los que tienen la prueba do esfuerzo positi­
va, excluyendo del estudio al resto. Dos de los 
casos que se incluyeron en el estudio no completa­
ron la prueba por presentar síntomas importantes 
de broncoespasmo, a pesar de lo cual no precisa-
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tria forgada abans de la inhalació del ND. Aquesta 
segona prova es realitza d'una manera completa en 
tretze casos. 

Posteriorment, es pauta l'administració de ND 4 
mg cada 8 hores durant 4 setmanes, aconsellant 
l'ús de cambra d'inhalació, permetent la inhalació 
de salbutamol en cas de necessitat. Els participans 
en l'estudi tenien accés directe a consulta médica 
en qualsevol moment de l'estudi abans de qualse-
vol contingencia. 

3. A les quatre setmanes de l'inici d'administrado 
mantinguda de ND, es repeteix prova d'esforg en 
les mateixes condicions que en el punt anterior. Es 
realitza aquesta tercera prova de forma completa 
en dotze casos. 

Es valora el grau d'acceptabilitat del ND per part 
del pacient segons I'escala: 

1 = Bona 2 = Regular 3 = Dolenta 

Així mateix, s'investigaran els possibies efectes 
adversos valorant llur intensitat, durada i imputabili-
tat. 

Escala de gravetat: 

1 = Lleu 2 = Moderada 3 = Greu 4 = Molt greu 

Escala d'imputabilitat: 

1 = Probable 2 = Possible 3 = Improbable 4 = Inclassificable 

Ais pacients que foren inclosos en l'estudi se'ls 
realitza estudi ¡mmunoal-lergológic que consistía en: 

Exploració física, espirometries forgades valorant 
la realització del test de broncodilatació mitjangant 
nebulització de salbutamol en els casos en qué es 
detecta una alteració obstructiva basal. Les espiro­
metries foren realitzades mitjangant espirómetre 
Medical Function Chek 8 Takio (Barcelona, Espan-
ya). S'utilitzaren com a dades de referencia les de la 
SEPAR.^' Rinomanometria anterior activa mit-
jangant rinomanómetre amb microprocessador 
automatitzat tipus Rhinotest model MR 500 EVG 
ELEKTRONIC (Ludwigshafen, Alemanya) que ens 
permet determinar els diferents fluxos nasals i pres-
sions en les dues fosses; a fluxos de 75, 150 I 300 
pascáis (Pa). 

Els criteris de normalitat que s'han considerat per 
a la rinomanometria anterior activa han estat els 
següents: 

SUMA DE FLUXOS EN AMBDUES FOSSES NASALS A150 Pa 
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700 

400 
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Alt grau d'obstrucció 
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Baix grau d'obstrucció 
No obstrucció 

Foren practicats tests cutanis mitjangant técnica 
de pricktest a extractes solubles glicerinats comer-

ron la administración de broncodilatadores vía 
inhalatoria. 

Todos los pacientes que fueron incluidos en el 
estudio fueron informados y dieron su consenti­
miento por escrito para la realización de las prue­
bas que se realizaron a continuación; si eran me­
nores de 18 años, el consentimiento era dado por 
padres o tutores. 

2. Se repite la prueba de esfuerzo, con un inter­
valo mínimo de 48 horas y en las mismas condicio­
nes que en el punto anterior, excepto la administra­
ción de 4 mg de ND mediante cámara de inhalación 
30 minutos antes del inicio de la prueba; se realizó 
una espirometría forzada antes de la inhalación del 
ND. Esta segunda prueba se realizó de forma com­
pleta en trece casos. 

Posteriormente se pautó la administración de ND 
4 mg cada 8 horas durante 4 semanas, aconseján­
dose el uso de cámara de inhalación, permitiéndo­
se la inhalación de salbutamol en caso de necesi­
dad. Los participantes en el estudio tenían acceso 
directo a consulta médica en cualquier momento 
del estudio ante cualquier contingencia. 

3. Se repite prueba de esfuerzo en las mismas 
condiciones que en el punto anterior a las 4 sema­
nas del inicio de administración mantenida de ND. 
Se realizó esta tercera prueba de forma completa 
en doce casos. 

Se valora el grado de aceptabilidad del ND por 
parte del paciente según la escala: 

1 = Buena 2 = Regular 3 = Mala 

Así mismo se investigaron los posibles efectos 
adversos valorando su intensidad. 

Escala de gravedad: 

1 = Leve 2 = Moderada 3 = Grave 4 = Muy grave 

Escala de imputabilidad: 

1 = Probable 2 = Posible 3 = Improbable 4 = Inclasificable 

A los13 pacientes que fueron incluidos en el 
estudio se les realizó estudio inmuno-alergológico 
que consistía en: 

Exploración física, espirometrías forzadas valo­
rándose la realización del test de broncodilatación 

. mediante nebulización de salbutamol en los casos 
; en los que se detectó una alteración obstructiva 
^toasal. 

Las espirometrías se realizaron mediante espiró­
metro Medical Function Chek 8 Takio (Barcelona, 
España). Se utilizaron como datos de referencia los 
de la S.E.P.A.R.^' Rinomanometria anterior activa 
mediante rinomanómetro con micro- procesador 
automatizado tipo Rhinotest modelo MP 500 EVG 
ELEKTRONIC (Ludwigshafen, Alemania) que nos 
permite determinar las diferentes presiones y flujos ; 
nasales en ambas fosas; a flujos de 75, 150 y 300 
Ráscales (Pa). 
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ciáis deis al-lérgens inhalants habituáis: ácars do-
méstics, floridures i póMens (gramínies, bardisses, 
arbres i flors). S'empraren controls negatius (soiu-
ció salina) i positius (clorhidrat d'histamina 10 
mgr/ml). Es realitzá la lectura ais 20 minuts mit-
jangant planimetría, considerant-los positius quan 
eren superiors al control positiu. 

Dosificado d'immunoglobulines sériques: Ig G, A i 
Ig M, utilitzant nefelómetre Beckman (Fullerton, 
California, EUA) i antisérums kallestad (Austin, Texas, 
EUA). Nivells d'lg sériques en K1/ml usant el métode 
CAP-SYSTEM (Pharmacia, Upsala, Suécia). 

Ais al-lérgens positius mitjangant proves cútanles 
de determini Ig E específica per métode CAP-SYS­
TEM (Pharmacia, Upsala, Suécia) foren valorats en 
unitats arbitrarles KU/L. 

Es practica test de provocació nasal ais al-lér­
gens sospitosos detectats per tests cutanis mit-
jangant nebulltzació intranasal durant un minut en 
espiració bronquial mantinguda (Nebulitzador elec-
trónic Prisma 104, Milá, Italia). 

S'iniciá la prova a una concentrado 1.000 vega-
des mes gran de la que resulta positiva en els tests 
cutanis, realitzant préviament rinoscópia i rinoma-
nometria; es valora la presentado de símptomes 
nasals, les alteracions rlnoscópiques i rinomanomé-
triques ais 5,10, 30, 60 minuts posteriors a la nebu-

Los criterios de normalidad que se han conside­
rado para la rinomanometría anterior activa han 
sido los siguientes: 

SUMA DE FLUJOS EN AMBAS FOSAS NASALES A150 Pa 
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Se practicaron test cutáneos mediante técnica de 
prick-tcst a extractos solubles glicerinados co­
merciales de los alérgenos inhalantes habituales: 
acares domésticos, mohos y pólenes (gramíneas, 
malezas, árboles, y flores). Se emplearon controles 
negativos (solución salina) y positivos (clorhidrato de 
histamina 10 mgr/ml). Se realizo la lectura a los 20 
minutos mediante planimetría, considerándose posi­
tivos cuando eran superiores al cotitrol positivo. 

Dosificación de inmunoglobulinas séricas: Ig G. 
Ig A e Ig M, utilizando nefelómetro Beckman (Fuller­
ton. California. USA) y antisueros kallestad (Áustin. 
Texas, USA). Niveles de Ig E séricas en Ki/ml usan­
do el método CAP-SYSTEM (Pharmacia. Upsala. 
Suécia). 
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lització, citant els subjectes 24 hores després per 
realitzar la nebulització de la concentrado següent i 
valorant la possible reacció tardana de la prova. Es 
consideren vaiorables com a positives en la provo­
cado nasal la presentado de símptomes nasals 
(esternuts, rinorrea, prurit nasal i velopalatí) i/o les 
disminucions del 40% en els valors de fluxos en 
qualsevol de les fosses nasals o augments del 30% 
en el valor de les resisténcies. 

S'utilitzá l'extracte al-lergénic a temperatura am-
bient, iniciant la prova amb la nebulització de con­
trol negatiu (sérunn fisiológic fenoiat); 72 hores 
abans de la realització es retirá qualsevol medicació 
tópica o general que pogués inhibir la resposta 
nasal (antihistamínics, corticoides, vasoconstric-
tors, bromur d'ipratropi, cromoglicat disódic), i qua-
tre setmanes per a rAstemizol. Foren evitats irri-
tants de la mucosa nasal com ara l'alcohol i el 
tabac; s'intentá mantenir el local d'experimentado 
a una temperatura i una humitat relativa constants. 

Es realitzaren els estudis estadístics mitjangant el 
programa STATWIEW 5.2., realitzant estadística 
descriptiva, estudi inferencial aplicant el test de la U 
de Mann i Whitney i el test de Friedman. 

Foren calculats els percentatges de disminució 
deis valors espirométrics mitjangant la fórmula: 

Valor basal - Valor mes baix postejercici 

Valor basal 
x100 

Es calcula l'índex de protecció del ND en I'AIE 
mitjangant la fórmula: 

Pe (valor mes baix en proba basal) 
- Pt (valor más baix amb tractament) 

Pe (valor mes baix en proba basal) 
x100 

Foren classificats els casos estudiats segons la 
severitat de la seva AIE, segons el percentatge de 
descens máxim del FEV, (60) en: mitjá (>30%), 
moderat (30% i 39.9%) i sever (>40%). 

Resultáis 
Deis 20 casos que iniciaren l'estudi, aquest fou 

realitzat completament en 13 casos. En els 7 res-
tants no es verificaren descensos del FEVi> del 
20% en cap de les dues proves d'esforg préviament 
realitzades. Sis homes i set dones, edat mitjana: 
18.53 a., D.S.: ± 6.89, rang 12-38 anys. Antecedents 
d'atópia en onze casos (84,5%), personáis en sis 
casos (46%) i antecedents familiars en deu (77%). 

En la revisió de les dates de la primera visita, es 
constaten sis casos visitats en els mesos de la tardor, 
7 casos en els mesos de l'hivern; els tres casos intrín-
secs foren estudiats en els mesos d'hivern. Els mesos 
mes freqüents foren octubre, novembre i febrer. 

A los alérgenos positivos mediante pruebas cutá­
neas se determinó Ig E específica por método CAP-
SYSTEM (Pharmacia, Upsala, Suecia), valorándose 
en unidades arbitrarias KU/L.. 

Se practicó test de provocación nasal a los alér­
genos sospechosos detectados por test cutáneos 
mediante nebulización intranasal durante uri minuto 
en espiración bronquial mantenida (Nebulizador 
electrónico Prisma 104, Milán, Italia). 

Se inició la prueba a una concentración 1.000 
veces mayor a la que resultó positiva en los test 
cutáneos, realizándose previamente rinoscopia y 
rinomanometría; se valora la presentación de sínto­
mas nasales, las alteraciones rinoscópicas y rino-
manométricas a los 5,10, 30, 60 minutos posterio­
res a la nebulización; citándose 24 horas después 
para realizar la nebulización de la siguiente con­
centración y valorándose la posible reacción tardía 
de la prueba. Se consideran vaiorables como posi­
tivas en la provocación nasal, la presentación de 
síntomas nasales (estornudos, rinorrea, prurito 
nasal y velopalatino) y/o las disminuciones del 
40% en los valores de flujos en cualquiera de las 
fosas nasales o aumentos de 30% en el valor de 
las resistencias. 

Se utilizó el extracto alergénico a temperatura 
ambiente, iniciándose la prueba con la nebulización 
de control negativo (suero fisiológico fenolado); 72 
horas antes de la realización se retiró toda medica­
ción tópica o general que pudiera inhibir la respues­
ta nasal (antihistamínicos, corticoides, vasocons­
trictores, bromuro de ipratropio, cromoglicato di-
sódico), siendo de cuatro semanas en el caso del 
Astemizol. Se evitaron irritantes de la mucosa nasal 
tales como alcohol y tabaco; se intentó mantener el 
local de experimentación a una temperatura y hu­
medad relativa constantes. 

Se realizaron los estudios estadísticos mediante 
el programa STATWIEW 5.2, realizándose estadísti­
ca descriptiva, estudió inferencial aplicando el test 
de la U de Mann y Whitney y el test de Friedman. 

Se calcularon los porcentajes de disminución de 
los valores espirométricos mediante la fórmula: 

Valor basal - Valor más bajo post-ejercicio 

Valor basal 
xlOO 

Se calculó el índice de protección del ND en el 
AIE mediante la fórmula: 

Pe (valor más bajo en prueba basal) 
- Pt (valor más bajo con tratamiento) 

Pe (valor más bajo en prueba basal) 
xlOO 

Fueron clasificados los casos estudiados según 
la severidad de su AIE dependiendo del porcentaje 
de descenso máximo del FEV, (60) en: medio 
(>30%). moderado (30% y 39,9%) y severo (>40%). 
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La distribució entre esports era la següent: atle-
tisme 5 casos (4 fons, 1 semifons), voleibol 3, bas-
quet 3, pentatió modern 2, tennis 1. 

La simptomatologia concomitant a I'AIE era 
asma bronquial en 9 casos, rinitis i/o conjuntivitis 
en 9 casos, en un cas Túnica simptomatologia pre­
sentada era I'AIE; en quatre casos hi havia AIE sen-
se simptomatologia d'asma bronquial. El temps 
d'evolució de I'AIE quan acudiren a realitzar l'estudi 
era de 18.3 mesos ± 13.4, rang: 2 mesos - 4 anys. 
En els dos casos amb patología respiratoria conco­
mitant, el debut de l'AiE fou posterior a aquesta en 
8 casos (61 %) i en el mateix temps en 4 (30%). 

Les determinacions d'immunoglobuiines séri-
ques es trobaven en el rang de normalitat, IgG: 
1301 ± 266 mg/dl, IgM: 153 ± 55 mg/dl, Ig A: 185 + 
53 mg/dl; la Ig E sérica estava elevada en 9 casos 
(70%) i normal en 4 casos. Mitjana: 619 + 262 KU/L. 

La rinomanometria anterior activa detecta un baix 
grau d'obstrucció en un cas, mig grau en 5 i alt grau 
en un, sent normal en la resta; la rinoscópia anterior 
fou normal en 5 casos, mucosa visibiement edema­
tosa en 8 i de coloració pál-lida en 6. 

L'espirometria forgada fou normal en 9 casos, 
obstrucció ventilatoha lleugera en 3 casos i impor-
tant en un cas, tots amb test de broncodiiatació 
positiu; l'auscultació pulmonar fou normal en dotze 

Resultados 

De los 20 casos que iniciaron el estudio, se reali­
zó completo en 13 casos, on los 7 restantes no se 
verificaron descensos del FFV > del 20% en ningu­
na de las dos pruebas do esfuerzo previamente 
realizadas. Seis varones y siete hembras, edad 
media: 18.53 a., D.S.: '• 6.89, rango 12 38 años. 
Antecedentes de atópia en once casos (84.5%). 
personales de en sois casos (46%)) y antecedentes 
familiares en diez casos (77%). 

En la revisión de las fechas de la primera visita, 
se cotistatan 6 casos visitados on los meses de 
otor'io. 7 casos en los meses de invierno: los 3 ca­
sos intrínsecos se estudiaron on los meses de 
invierno. Siendo los meses de Octubre. Noviembre 
y Febrero los más frecuentes. 

La distribución entre deportes era la siguiente: 
atletismo 5 casos (4 fondo. 1 semifondo). voleibol 3, 
baloncesto 3. penthalon moderno 2. tenis 1. 

La sintomatología concomitante al AIE era asma 
bronquial en 9 casos, rinitis y/o conjuntivitis en 9 
casos, en un caso la única sintomatología presen 
tada era el AIE: en cuatro casos no existia AIE sin 
sintomatología de asma bronquial. Fl tiempo de 
evolución del AIE cuando acudieron a realizar el 
estudio era de 18.3 meses 13.4, rango: 2 meses -

CAÍDA MÁXIMA DEL PEFR TRAS EJERCICIO 
Determinación en cada paciente 
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casos i en un foren audibles sibilants en els dos 
hemitóraxs. En nou deis casos estudiats (69%), els 
valors basáis espirométrics de FEV, son molt supe-
riors ais teórics per a una poblado normal, una mitja-
na del 16% (16,4% ± 13.9) per damunt deis teórics. 

Com a resulta! de l'estudi al-lergológic es consta­
taren, mitjangant provocado nasal, 10 (77%) sensi-
bilitzacions a ácars de la pols doméstica (extrín-
secs), es detectaren també sensibiiitzacions a 
repiten del gos (2), cavall (2), poMen de gramínies 
(2), pol-len d'olivera (1) i gat (1). En tres casos (23%) 
l'estudi al-Iergológic era negatiu (intrínsecs). 

No es detectaren diferencies significatives entre 
l'espirometria forgada abans de 1'administrado del 
ND i abans d'iniciar la prova d'esforg en cap de les 
dues proves realitzades. 

Segons el desceña del REV, es valora la severitat 
de I'AIE, valorada en cinc casos com a mitjana 
(38,5%), 3 moderada (23%) i 5 severa (38.5%). 

Els máxime descensos de les diferencies varia­
bles detectados en el funcionalisme respiratori rea-
litzat durant les diferents proves d'esforg son mos-
trats a la Taula 1. Comparant les mitjanes de la 
máxima disminució percentual de FEV, i FEM entre 
les diferents proves, obtenim diferencies significati­
ves entre la prova A-B i l'A-C, sent no significatives 
entre B-C per a les dues variables. 

Es realitzaren estudis comparatius entre els des­
censos percentuals máxims del FEV, i del FEM, uti-
litzant diferents variables: sexes, extrínsecs o in­
trínsecs, període de l'evolució de l'AlE de menys 
d'un any o de mes d'un any, grau d'obstrucció 
nasal mitjá ¡ alt amb la resta. No es trobaren di­
ferencies estadísticament significatives entre els 
diferents grups. 

Els resultats obtinguts en les espirometries forga-
des seriades de la CVF, FEV„ FEM i FM 25-75% en 
les diferents proves d'esforg, així com els descen­
sos percentuals, son mostrats a les gráfiques 1 -8. 
Les caigudes mes grans deis valors ventilatoris 
apareixen entre els minuts 3-10 postexercici; es 
detacta una marcada tendencia al res- tabliment 
deis valors en relació amb la basal ais 30 minuts 
d'acabar la prova d'esforg. No es detectaren reac-
cions tardanes després de la realització de les pro-
ves d'esforg en cap cas deis estudiats. 

En la comparado deis valors espirométrics en 
cada una de les proves i entre les diferents proves 
(Test de la U de Manh i Whitney) s'obtenen els 
següents resultats: 

En el mesurament de la CVF hi ha diferencies 
entre la primera i la tercera proves que son quasi 
significatives (0.05>p>0.1) en el minut 3 i en el 10, 
sent significatives (0.01>p>0.05) en el minut 5; la 
resta de comparacions no son significatives. 

En el FEV,, el constrast entre la primera i la sego-
na proves és quasi significatiu en els mesuraments 
deis minuts 3, 5 i 15; significatiu en el 10 i sense 
diferencies en la resta de mesuraments. El contrast 
entre la primera i la tercera proves és significatiu en 

4 años. En los 12 casos con patología respiratoria 
concomitante, el debut del AIE fue posterior a ésta 
en 8 casos (61 %) y en el mismo tiempo en 4 (30%). 

Las determinaciones de inmunoglobuiinas séricas 
se encontraban en el rango de normalidad, Ig G: 
1301 + 266 mg/dl, Ig M: 153 ± 55 mg/dl, Ig A: 185 ± 
53 mg/dl, la Ig E sérica estaba elevada en 9 (70%) y 
normal en 4 casos, media: 619 ± 262 KU/L 

La rinomanometría anterior activa detectó un bajo 
grado de obstrucción en 1 caso, medio grado en 5 y 
alto grado en 1, siendo normal en el resto; la rinosco-
pia anterior fue normal en 5 casos, mucosa visible­
mente edematosa en 8 y de coloración pálida en 6. 

La espirometría forzada fue normal en 9 casos, 
obstrucción ventilatoña ligera en 3 casos e impor­
tante en 1 caso, todos con test de broncodilatación 
positivo; la auscultación pulmonar fue normal en 
dos casos y en uno fueron audibles sibilantes en 
ambos hemitorax. En nueve de los casos estudia­
dos (69%), los valores básales espirométricos de 
FEVi son muy superiores a los teóricos para una 
población normal, una media de 16% (16.4% ± 
13.9) por encima de los teóricos. 

Como resultado del estudio alergológico se 
constataron mediante provocación nasal 10 (77%) 
sensibilizaciones a ácaros del polvo doméstico 
(extrínsecos), se detectaron también sensibilizacio­
nes a epitelio de perro (2), caballo (2), polen de gra­
míneas (2), polen de olivo (1) y gato (1). En tres 
casos (23%) el estudio alergológico era negativo 
(intrínsecos). 

No se detectaron diferencias significativas entre 
la espirometría forzada antes de la administración 
del ND y antes de iniciar la prueba de esfuerzo en 
ninguna de las dos pruebas realizadas. 

Según el descenso del FEVi se valora la severi­
dad del AIE, valorándose en cinco casos como 
medio (38.5%), 3 moderado (23%) y 5 severos 
(38,5%). 

Los máximos descensos de las diferentes varia­
bles detectadas en el funcionalismo respiratorío 
realizado durante las diferentes pruebas de esfuer­
zo se muestran en la Tabla I. Comparando las 
medias de la máxima disminución porcentual de 
FEV, y FEM entre las diferentes pruebas obtene­
mos diferencias significativas entre las pruebas A -
B y A - C, siendo no significativa entre B -C para 
ambas varíables. 

Se realizaron estudios comparativos entre los 
descensos porcentuales máximos del FEV, y FEM, 
utilizando diferentes variables: sexos, extrínsecos o 
intrínsecos, menor o mayor de 1 año en el período 
de evolución del AIE, grado de obstrucción nasal 
medio y alto con ei resto. No se encontraron dife­
rencias estadísticamente significativas entre los 
diferentes grupos. 

Los resultados obtenidos en la espirometrías for­
zadas seríadas de la CVF, FEV,, FEM y FM25.75% en 
las diferentes pruebas de esfuerzo, así como los 
descensos porcentuales, se muestran en las Gráfi-
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FEV1 

FEM 

CVF 

FM 25-75% 

A 

33.6+10.5 

30.4+7.58 

26.8+ 9.28 

41.27±15.2 

B 

12.6±11.4 

12.2+10.3 

9.0+7.16 

17.8+18.7 

C 

9.72±9.76 

10.86±4.8 

6.37±5.31 

12.51+13.2 

A-. Prueba basal, sin premedicación. 
B-. Con premedicación 4 mg ND. 
C-. Con premedicación de 4 mg de ND 

y tratamiento mantenido 
4 mg/S lloras 4 semanas. 

Taula 1. Percentatges de disminució máxims en els diferents 
parámetres de les espirometries forgades a les provea 
d'esforg. 
Tabla 1. Porcentages de disminución máximos en ios 
diferentes parámetros de las espirometrías en las pruebas de 
esfuerzo. 

els minuts 10 i 15; molt significatiu (p<0.001) en els 
minuts 3 i 5, sense diferencies en la resta. El con-
trast entre la segona i la tercera proves no dona 
diferencies en cap deis moments. 

En el FEM, el contrast entre la primera i la tercera 
proves és quasi significatiu en els minuts 3, 5, 10; 
sense diferencies en la resta de mesuraments. Els 
contrastos entre la primera i la segona proves, i la 
segona amb la tercera, no donen diferencies en cap 
deis moments. 

En els FM 25.75.̂ , el contrast entre la primera i la 
segona proves és quasi significatiu en els minuts 5 i 
10; sense diferencies en la resta. El contrast entre la 
primera i la tercera proves és quasi significatiu en el 
minut 30, significatiu en el 15, molt significatiu en 
els 3, 5,10; sense diferencies en la resta. El contrast 
entre la segona i la tercera proves no dona diferen­
cies en cap deis moments. 

L'índex de protecció entre la prova basal i la rea-
litzada amb pre-medlcació (entre 1 i 2), era del 
59.5% ± 12.98 en el FEV, i 57.3% ± 12.55 en el 
FEM; comparant la prova basal amb la prova en la 
quai s'administrá ND de forma mantinguda i abans 
de l'exercici (1 i 3), era del 66.15% ± 13.26 i 61.05% 
+ 14.91 en el FEV, respectivament (Taula II). 

Comptabilitzant exclusivament els que teñen un 
índex de protecció superior al 30%, s'incrementen 
de manera significativa les mitjanes deis índexs de 
protecció (Taula II). L'índex de protecció calcular en 

cas 1-8. Las mayores caldas de los valores ventila-
torios aparecen entre el minuto 3 y 10 post-ejerci-
cio; se detecta una marcada tendencia al restable­
cimiento de los valores con respecto a la basal a 
los 30 minutos de acabar la prueba de esfuerzo. No 
se detectaron reacciones tardías tras la realización 
de las pruebas de esfuerzo en ningún caso de los 
estudiados. 

En la comparación de los valores espirométricos 
en cada una de las pruebas y entre las diferentes 
pruebas (Test de la U de Manh y Whitney) se obtie­
nen los siguientes resultados: 

En la medición de la CVF hay diferencias entre la 
primera y tercera prueba que son casi significativas 
(0.05 > p > 0.1) en el minuto 3 y en el 10. siendo sig­
nificativas (0.01 > p > 0.05) en el minuto 5: ol resto 
de comparaciones no son significativas. 

En el FEV.. el contraste entre la primera y segun­
da prueba es casi significativa en las mediciones de 
los minutos 3. 5 y 15; significativa en el 10 y sin 
diferencias en el resto de mediciones. 

El contraste entre la primera y tercera prueba es 
significativo en los minutos 10 y 15: muy significativa 
(p -í 0.001) en los minutos 3 y 5, sin diferencias en el 

FEV1 

FEM 

FEV1 * 

* 
FEM 

A-B 

59.5±12.9 

57.3±12.5 

81.5116.2 

'72.16±2Q.8 

A-C 

66.15±13.2 

61.05±14.9 

77.16±26.7 

66.06±15.3 

A - . Prueba basal, sin premedicación. 

B-. Con premedicación 4 mg ND. 

C- . Con premedicación de 4 mg de ND 
y tratamiento mantenido 
4 mg/8 horas 4 semanas. 

* Contabilizando índices 
de protección superiores al 30%. 

Taula 2. Index de protecció entre les diferents proves d'esforg. 
Tabla 2. índices de protección entre las diferentes pruebas de 
esfuerzo. 
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el FEV, entre la primera i la segona proves és supe­
rior al 30% en el 69% deis casos (9/13) i el 76.9% 
en el FEM (10/13); si ho estudiem entre la prova pri­
mera i la tercera, és un 83.3% tant en el FEVi com 
en el FEM (10/12). 

Comparant els diferents valors en els moments 
distints de cada prova (Test de Friedman) es troben 
les máximes diferencies en relació amb els valors 
basáis en la primera prova i les diferencies mes 
petites en la tercera (Taula III). 

El grau d'acceptabilitat fou bona en 11 casos i 
regular en dos; aquests darrers, relataven sensació 
de pruTja en orofaringe quan realitzaven l'adminis-
tració de ND sense utilitzar la cambra d'inhalació. 
En aquests dos caso, pero, no calgué interrompre 
la medicació. 

Dlscussió 
L'eficacia del ND en la prevenció de I'AIE ha estat 

contrastada en diverses publicacions, realitzant la 
comparació amb placebo en estudis creuats a 
doble cec en adults^ '̂̂ "'̂ '̂™'̂ ^ i en infants. 53,57.58.66 
S'ha comparat l'eficácia de diferents dosis de ND 
(1,24 i 8 mg) en I'administrado pre-exercici )30-60 
minuts) en pacients amb AIE, existint diferencies 
significativas de totes elles en relació amb el place­
bo, excepte la dosi d'1 mg.^^ No es trobaren 
diferencies significatives entre les dosis de 2,4 i 8 
mg, sent la dosi de 4 mg l'aconsellada en adults i 
infants a partir deis sis anys. 

A l'igual d'altres estudis, no s'ha trobat diferen­
cies espirométriques en els mesuraments realitzats 
abans de l'administració del ND i abans de l'inici de 
l'exercici, cosa que demostra l'abséncia d'efecte 
broncodilatador de ND.̂ '̂̂ '̂̂ " 

S'ha demostrat que i'ús de cambra d'inhalació 
permet un major aprofitament de la dosificación de 
la medicació per via inhaiatória, sense que calgui 
un grau de coordinado tan important en la manio­
bra d'inhalació per part del pacient, havent utilitzat 
la cambra d'inhalació per a l'estudi del nedocromi! 
per part d'altres autors.^^ 

S'ha constatat valors espirométrics basáis supe-
riors ais teórics malgrat patir en alguns casos simp-
tomatologia bronquial;^^ aquest fet s'expiica perqué 
els casos que hem estudiat es refereixen a espor-
tistes molt entrenats, cosa per la qual s'aparten de 
les dades sobre poblado nomal. Aquest fet ens féu 
desestimar la realització d'una prova d'esforg pre­
via individualitzada en cada un deis casos estu-
diats, per tal de verificar en cada cas l'exercici 
necessari per desencadenar I'AIE per la qual havien 
consultat. 

La majoria de casos estudiats realitzen esports 
de gran intensitat i resistencia, que son exercicis 
mes asmogénics que altres esports de gran intensi­
tat pero de menys durada, destacant la diversitat 
d'esports representáis.^^ 

resto. El contraste entre la segunda y tercera prueba 
no da diferencia en ninguno de los mornentos. 

En el FEM, el contraste entre la primera y tercera 
prueba es casi significativa en los minutos 3, 5 y 10; 
sin diferencias en el resto de mediciones. Los con­
trastes entre la primera y segunda prueba y la 
segunda con la tercera, no dan diferencias en nin­
guno de los momentos. 

En los FM25.75.̂ , el contraste entre la primera y 
segunda prueba es casi significativa en los minutos 
5 y 10; sin diferencias en el resto. El contraste entre 
la primera y tercera prueba es casi significativa en 
el minuto 30, significativa en el 15, muy significativa 
en el 3, 5 y 10; sin diferencias en el resto. El con­
traste entre la segunda y tercera prueba no da dife­
rencias en ninguno de los momentos. 

El índice de protección entre la prueba basa! y la 
realizada con premedicación (entre 1 y 2) que era 
del 59.5% ± 12.98 en el FEV, y 57.3% ± 12.55 en el 
FEM; comparando la prueba basal con la JDrueba en 
la que se administró ND de forma mantenida y 
antes del ejercicio (1 y 3) que era del 66.15% ± 
13.26 y 61.05% ± 14.91 en el FEV, y FEM respecti­
vamente (Tabla II). 

Contabilizando exclusivamente los que tienen un 
índice de protección superior al 30%, se incremen­
tan de forma significativa las medias de los índices 
de protección (Tabla II). El índice de protección cal­
culado en el FEV, entre 1^ y 2^ prueba es superior al 
30% en el 69% de los casos (9/13) y el 76.9% en el 
FEM (10/13); si lo estudiamos entre la prueba 1 ̂  y 3^ 
un 83.3% tanto en el FEV, como en el FEM (10/12). 

Comparando los diferentes valores en los diferen­
tes momentos de cada prueba (Test de Friedman) 
se encuentran las máximas diferencias con respecto 
a los valores básales en la primera prueba y las dife­
rencias más pequeñas en la tercera (Tabla III). 

El grado de aceptabilidad fue buena en 11 casos 
y regular en dos, estos últimos relataban sensación 
de escozor en orofaringe cuando realizaban la ad­
ministración de ND sin utilizar la cámara de inhala­
ción, no se precisó interrumpir la medicación en 
ninguno de los dos casos. 

Discusión 
La eficacia del ND en la prevención del AIE ha 

sido contrastada en diversas publicaciones, reali­
zándose la comparación con placebo en estudios 
cruzados a doble ciego en adultos^ '̂̂ '*'̂ '̂̂ "'̂ ^* y en 
niños.' • -•••"•• ••- Se han comparado la eficacia de dife­
rentes dosis de ND (1.2,4 y 8 mg) en la administra­
ción pre-ejercicio (30-60 minutos) en pacientes con 
AIE. existiendo diferencias significativas de todas 
ellas con respecto al placebo á excepción de la 
dosis de 1 mg.'' No se encontraron diferencias sig­
nificativas entre las dosis de.2, 4 y 8 mg, siendo la 
dosis de 4 mg la aconsejada en adultos y niños a 
partir de 6 años. 
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FEV1 

FEM 

CVF 

FM 25-75% 

A1 vsA2...vsA7 

p < 0.001 

p < 0.001 

p < 0.001 

p < 0.001 

Bl VSB2...VSB7 

0.01 < p < 0.05 

n.s. 

0.01 < p < 0.05 

0.01 < p < 0.05 

Cl VS C2...VS C7 

n.s. 

p= 0.01 

p= 0.01 

n.s. 

A-. Prueba basal, sin oremedicación. 
B-. Con premedicación 4 mg ND. 
C-. Con premedicación de 4 mg de ND 

y tratamiento mantenido 
4 mg/8 horas 4 semanas. 

Taula 3. Diferencies estadístiques en els diferents moments de 
la prova per ais diferents parámetres ventilatoris. 
Tabla 3. Diferencias estadísticas en ios diferentes momentos 
de la prueba para las diferentes parámetros ventilatorlos. 

Les estacions de la tardor i l'hivern foren en tots 
els casos les époques de consulta, bé peí debut bé 
per l'exacerbació de la seva AIE, époques aqüestes 
en qué la temperatura de l'aire Inspirat és menor i 
en les quals s'exacerba la simptomatologia en els 
pacients sensibilitzats ais ácars de la pols domésti­
ca, fet demostrat així mateix en pacients pol-línics 
en els quals es constatava una variabilitat de la 
seva AIE en époques de pol-linització™ i després de 
la provocado al-lergénica en pacients amb asma 
bronquial extrínseca.^^ 

L'AIE era Túnica manifestació clínica solament en 
un cas, i en la resta deis casos estava associada a 
asma bronquial, rinitis i/o conjuntivitis. El període 
d'evolució de I'AIE era important en alguns casos, 
mitjana d'1,5 anys, no sent la presentado deis 
símptomes perenne sino que s'alternen períodes 
d'exacerbació i de remissió. Els casos d'AlE mode-
rades i severes foren del 61,5%, xifres semblants 
(68%) a les trobades per Morton.^" 

En els diferents treballs revisats,̂ '̂̂ '''̂ "̂̂ '̂̂ ^ el des-
cens percentual mitjá del REV, i el FEM després de 
la prova d'exercici basal varia entre 30-50% i 26-
50% respectivament, percentatges semblants ais 
obtinguts per nosaltres (33,6% i 30,4%). Els des­
censos en la CVF obtinguts per Boner (24,9%), son 
semblants ais obtinguts per nosaltres (26,8%), 
mentre que els descensos en els FM (25-75%) son 
mes elevats que els nostres (62 i 41 %).=^ 

Al igual que en otros estudios no se han encon­
trado diferencias espirométricas en las mediciones 
realizadas antes de la administración del ND y 
antes del inicio del ejercicio, lo que demuestra la 
ausencia de efecto broncodilatador de ND. •'' ' 

Se ha demostrado que el uso de cámara de in­
halación permite un mayor aprovechamiento de la 
dosificación de medicación por vía inhalatoria, no 
precisando un grado de coordinación tan impor­
tante en la maniobra de inhalación por parte del 
paciente, habiéndose utilizado la carnara de inhala­
ción para el estudio del nedrocromil por parte de 
otros aLJtores.' 

Se han constipado valores espiroinótricos tiasa-
les superiores a los teóricos a pesar de padecer en 
algunos casos sintomatología bronquial.' hecho 
éste explicado, por ser los casos estudiados por 
nosotros deportistas muy entrenados, por lo que se 
apartan de los datos sobre población normal. Este 
hecho nos hizo desestimar la realización de una 
prueba de esfuerzo estandarizada, por lo que se 
realizó una prueba de esfuerzo previa individualiza­
da en cada uno de los casos estudiados a fin y 
efecto de verificar en cada caso el ejercicio necesa­
rio para desencadenar el AIE por el que habían con­
sultado. 

La mayoría do casos estudiados realizan depor­
tes de gran intensidad y resistencia, que son ejerci­
cios más asmogenicos que oti-os deportes de gran 
intensidad pero menor duración, destacando la 
diversidad de deportes representados. ' 

Las estaciones de otoño e invierno fueron en 
todos los casos las épocas de consulta bien poi- el 
debut o la exacerbación de su AIE. cpocas estas en 
las que la temperatura del aire inspií̂ ado es menor y 
en las que se exacerba la sintomatología en los 
pacientes sensibilizados a los ácaros del polvo 
doméstico, hecho demostrado asimismo en 
pacientes polínicos en los que se constataba una 
variabilidad de su AIF en épocas de polinización' y 
tras la provocación alcrgcnica en pacientes con 
asma bronquial extrínseco. 

El AIE era la única manifestación clínica solaiiiün 
te en un caso, estando asociada en el resto de los 
casos a asma bronquial, rinitis y/o conjuntivitis, bl 
período de evolución del AIE era importante en 
algunos casos, media do 1.5 años, no siendo la 
presentación de los síntomas perenne, sino que se 
alternan períodos de exacerbación y de remisión. 
Se catalogó en el 61.5% de los casos el AIE como 
moderado y severo, cifras similares (68%) a las 
encontradas por Morton. • 

En los diferentes trabajos revisados. • • el 
descenso porcentual medio del FEV y el FEM tras 
la prueba de ejercicio basal varía entre 30 50% y 
26-50% respectivamente, porcentajes similares a 
los obtenidos por nosotros (33.6 y 30.4%). Los des­
censos en la CVF obtenidos por Boner 24.9%. son 
similares a los obtenidos por nosotros 26.8. mien-

- 20 - APUNTS - 1994 - Vol. XXXI 



Els índexs de protecció assolits per diversos 
autora en els valora del REV, i FEM després de l'as-
ministració de 4 mg de ND abans de i'exercici 
oscil-len entre el 40-67%^̂ '̂ ^̂ ''•̂ •̂̂ ^̂ •̂̂ ^ i 59-81 %,= '̂='' 
=̂  xifres semblante a les nostres. Considerant 
indexs de protecció valorables a partir del 30%, la 
mitjana obtinguda en l'índex de protecció en el 
FEVi se sitúa en el 81,5%, xifres semblants a les 
obtingudes per Martî ^ en un estudi reaiitzat en edat 
pediátrica (6-14 anys) mitjangant la utilització de 
cambra d'inhalació. 

El FEV, i els FM 25-75% son les variables que 
queden modificades mes significativament en rea-
litzar les comparacions entre els descensos 
máxims assolits en les diferents proves (la-2a i la 
3a), no havent-hi diferencies significatives entre la 
2a i la 3^ proves. 

Si comparem les diferents variables en els dis­
tinta moments de cada prova, es detecta una major 
protecció en la prova que es realitza amb tracta-
mente mantingut i administrado de ND pre-exerci-
ci, cosa que suggereix una disminució de la hipe-
rreactivitat bronquial després de l'administració 
prolongada de ND durant quatre setmanes, fet 
constatat per Cua-Lim^^ i Nevot,^^ que demostren 
l'eficácia del ND en el tractament de l'asma bron­
quial i I'AIE a les 4 setmanes de tractament mantin­
gut. En un altre estudi reaiitzat a llarg termini durant 
12 meses, desapareix I'AIE en el 65% deis casos.'^ 

La caiguda máxima deis valors espirométrics des­
prés de I'exercici, a l'igual d'altres autors, s'ha verifi-
cat entre els 3 i 10 minuts postexercici, amb una 
corba de recuperado valorable ais 30 minuts.^'^''^'^^ 

A l'igual de la majoria d'estudis realitzats de pre-
venció d'AlE mitjangant la inhalado de ND, no hem 
detectat en cap cas AIE de tipus tarda, fet explica­
ble peí mateix efecte protector del ND sobre aquest 
tipus de reaccions." '̂"''̂ ''-^ '̂''' 

En estudis d'AlE, la major freqüéncia es produeix 
en pacients amb asma extrínseca aperenne per 
sensibilització a ácars de la pols doméstica, fet 
constatat per diversos autors.̂ '̂̂ '̂̂ '̂̂ ^ En el nostre 
cas es demostrá una sensibilització a Dermatopha-
goides Pteronyssinus en el 77% deis casos. 

L'AIE apareix en el 40% deis individus que pre­
senten rinitis extrínseca en abséncia d'asma, la 
majoria d'ells amb sensibilització a ácars.^°" En una 
prova d'esforg realitzada en infants amb patología 
rinosinusal en abséncia d'asma, el 75% deis casos 
presenten un increment de les resisténcies (Rva) 
després de I'exercici.''^ L'exercici restaura la perme-
abilitat nasal en la majoria deis individus amb rinitis; 
alguns d'ells tornen a experimentar obstrucció 
nasal. En aquest últim grup l'obstrucció nasal es 
correlaciona directament amb l'inici de I'AIE. 

En l'exploració nasal realitzada es detecta de 
manera concomitant a I'AIE un alt grau d'edema i 
obstrucció nasal en els casos estudiats; tot i no tro-
bar dades estadísticament significatives que sug-
gereixin la major gravetat de I'AIE en pacients amb 

tras que los descensos en los PM^^y^^ son más ele­
vados que los nuestros, 62 y 41 %.̂ ^ 

Los índices de protección alcanzados por diver-
303 autores en los valores del FEV, y FEM tras la 
administración de 4 mg de ND antes del ejercicio 
oscilaba entre el 40-67 %^ '̂=='̂ ="'= '̂«^ y 59-81 %,^-''' 
°^ cifras similares a las nuestras. Considerando indi--
ees de protección valorables a partir del 30%, la 
media obtenida en el índice de protección en el 
FEV, se sitúa en el 81.5%, cifras similares a las 
obtenidas por Marti^^ en un estudio realizado en 
edad pediátrica (6-14 años) mediante la utilización 
de cámara de inhalación. 

El FEV, y los FMjs.js^ son las variables que se 
modifican más significativamente al realizar las 
comparaciones entre los descensos máximos al­
canzados en las diferentes pruebas (1 ̂ , 2^ y 1 ̂  y 3^), 
no existiendo diferencias significativas entre la 2^ y 
3^ prueba. 

Si comparamos las diferentes variables en los 
diferentes momentos de cada prueba se detecta 
una mayor protección en la prueba que se realiza 
con tratamiento mantenido y administración de ND 
pre-ejercicio, lo que sugiere una disminución de la 
hiperreactividad bronquial tras la administración 
prolongada de ND durante 4 semanas, hecho éste 
constatado por Cua-Lim''^ y Nevot,®^ que demues­
tran la eficacia del ND en el tratamiento del asma 
bronquial y el AIE a las 4 semanas de tratamiento 
mantenido. En otro estudio realizado a largo plazo 
durante 12 meses, desaparece el AIE en 65% de 
los casos." 

La caída máxima de los valores espirométricos 
tras el ejercicio al igual que otros autores, se han 
verificado entre los 3 y 10 minutos post-ejercieio, 
con una curva de recuperación valorable a los 30 
minutos.'" ̂ '̂̂ '̂̂ ^ 

Al igual que la mayoría de estudios realizados de 
prevención de AIE mediante la inhalación de ND, no 
hemos detectado en ningún caso AIE de tipo tardío, 
hecho explicable por el mismo efecto protector del 
ND sobre este tipo de reacciones."''•••'••''''•̂ '̂ •" 

En estudios de AIE, la mayor frecuencia se da en 
pacientes con asma extrínseco perenne por sensi­
bilización a ácaros del polvo doméstico, hecho 
constatado por diversos autores,'̂ ''̂ •̂̂ •̂'̂ ^ en nuestro 
caso se demostró una sensibilización a Dermatop-
hagoides Pteronyssinus en el 77% de casos. 

El AIE aparece en el 40% de los individuos que 
presentan rinitis extrínseca en ausencia de asma, la 
mayoría de ellos con sensibilización a ácaros.^"-'̂  En 
una prueba de esfuerzo realizada en niños con 
patología rinosinusal en ausencia de asma, el 75% 
de los casos presentan un incremento de las resis­
tencias (Rva) tras el ejercicio.'^ El ejercicio restaura 
la permeabilidad nasal en la mayoría de los indivi­
duos con rinitis, en algunos de ellos vuelven a 
experimentar obstrucción nasal, en este último gru­
po la obstrucción nasal se correlaciona directamen­
te con el inicio del AIE. 
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obstrucció nasal severa, l 'afectació nasal podría 
teñir un paper important en el seu cont ro l / ' 

En molts pacients que pateixen rinitis al-lérgica, 
la utilització preventiva de cromoglicat sódic per via 
nasal manté la permeabilitat nasal i, per tant, racl i-
matació i la humidificació de Taire que penetra en la 
via aéria.^° S'han realitzat estudis en els quals se 
suggereix i'efecte beneficios de radministració 
tópica de ND via nasal/^™ cosa per la qual es 
podria obtenir un efecte beneficios després de l'ad-
ministració de ND tópic nasal de forma concomi-
tant a radministració bronquial en pacients amb 
rinitis i AIE. 

Els estudis a llarg termini^°'^^ i el control després 
de la comercialització, no han revelat efectes 
adversos greus després de radministració de ND 
via inhalatória. El suecas mes sovint descrit és la 
percepció d'un gust amarg i irritació faríngia, i en 
casos áíllats han estat descrites cefalees, nausees i 
vómits.^^ En el nostre cas, hem detectat en dos 
casos (15%) irritació faríngia lieu que no es presen-
tava en utilitzar la cambra espaiadora, en els quals 
no ha calgut retirar el tractament. Aquesta reacció 
adversa ha estat descrita en altres estudis sem-
blants^^'^^'^" i no ha estat descrita la detecció de cap 
efecte advers en altres publicacions.™'^^'^'-^^'^^ 

En la exploración nasal realizada se detecta de 
forma concomitante al AIE un alto grado de edema 
y obstrucción nasal en los casos estudiados, a 
pesar de no encontrar datos estadísticamente sig­
nificativos que sugieran la mayor gravedad del AIE 
en pacientes con obstrucción nasal severa, y 
podría tener la afectación nasal un papel importan­
te en su control. • 

En muchos pacientes que padecen rinitis alérgi­
ca, la utilización preventiva de cromoglicato sódico 
por via nasal mantiene la permeabilidad nasal y por 
tanto la aclimatación y humidificación del aire que 
penetra en la vía aérea. • Se han realizado estudios 
en los que se sugiere el efecto beneficioso de la 
administración tópica del ND via nasa l . ' ' por lo 
que se podría obtener un efecto beneficioso tras la 
administración de ND tópico nasal de forma conco­
mitante a la administración bronquial en pacientes 
con rinitis y AIE. 

Los estudios a largo plazo • ' y el control tras la 
comercialización no han revelado efectos adversos 
graves tras la administración de ND vía inhalatória. 
El suceso mas frecuentemente descrito es la per­
cepción de un sabor amargo e irritación faríngea, 
habiéndose descrito en casos aislados cefaleas, 
náuseas y vómitos. • En nuestro caso hemos detec­
tado en dos casos (15%) irritación faríngea levo que 
no se p-escntaba al utilizar la cámara espaciadora. 
en los que no ha sido preciso la retirada del trata­
miento. Esta reacción adversa se ha descrito en 
otros estudios similares, - no describiéndose la 
detección de efecto adverso alguno en otras publi­
caciones. ' ' 
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