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ABSTRACT

Asthma is a disease that affected with a high frequency In subjects aged
between 11 and 16 years. These children often show a sharp decline in exercise
performance and there is no evidence for this specific population group. The
objective of this study was to determine which of 4 test that measured Maximum
Oxygen Consumption indirectly, Mile test, Step test, Course Navette test and
PWC 170 test, was the most optimal related breathlessness that is the most

important symptom of the disease.

We evaluated 10 subjects, 7 males and 3 females, with an average age of
12.10 years of the Consultorio Quebrada Verde suffering from the mild to
moderate asthma pathology, they had to perform tests measuring Maximum
Oxygen Consumption to know and correlating the values of VO2 max. and

dyspnea in exercise performance.

We obtained values of 43.62 + 5.46 mlkg-1min-1 for the Mile test, 36,50 +
3,01 mlkg-1min-1 for the Step test, 38,12 £ 4,01 mlkg-1min-1 for the Course
Navette test and 42,35 £ 8,60 mlkg-1min-1 for the PWC 170 test. It correlated
the results of VO2 max. with dyspnea through the Spearman Rho method
presenting a high negative correlation with the step test value -0831. According

to the results obtained the Step test presents major advantages for this sample



of the population, as it is a relationship of 0.70 between VO, max. and dyspnea,

as well as being less expensive and easier to implement.

Key words: Dyspnea, asthma, oxygen consumption, indirect test.

RESUMEN

El asma es una patologia que afecta a la poblacién con una alta frecuencia
en sujetos con edades entre 11 y 16 anos. Estos nifios muchas veces presentan
una disminucion marcada en la performance del ejercicio y no existen pruebas
especificas para este grupo de la poblaciéon. El objetivo del estudio fue
determinar cual de 4 pruebas que miden de forma indirecta el Consumo Maximo
de Oxigeno (prueba de la Milla, prueba del Escaldn, prueba de Course Navette
y prueba PWC 170), resulta ser mas 6ptima relacionada con la disnea que es el

sintoma mas importante de la enfermedad.

Se evalu6é a 7 de sexo masculino y 3 de sexo femenino del Consultorio
Quebrada Verde que padecian la patologia asma leve a moderado, con edades
de 12,10 + 1,60 afos, peso de 49,90+ 8,23 kg y talla de 149,40 + 10,255 cm,
debiendo realizar las pruebas de medicién de Consumo Maximo de Oxigeno
para conocer y correlacionar los valores de VO, max. y disnea en la

performance del ejercicio.

Se obtuvieron valores de 43,62 + 5,46 ml.kg'min™ para la prueba de la
Milla, 36,50 * 3,01 ml.kg'min" para la prueba del Escalon, 38,12 + 4,01
ml.kg".min"" para Course Navette y 42,35 + 8,60 ml.kg'min™ para la prueba

PWC 170. Se correlacion6 los resultados del VO, max. con la disnea a través



del método Spearman presentando una alta correlacion negativa la prueba del
escalén con valor -0,831. Se concluye que la mas Optima para esta poblaciéon
en relacion al VO, max. y Disnea es la prueba del Escalén presentando una
relacion sobre 0,70 entre las variables VO2 max y disnea, ademas de ser de

menor costo y mas facil de aplicar.

Palabras claves: Disnea, asma, consumo de oxigeno, prueba indirecta.



| Introduccion

El Asma es una enfermedad pulmonar cronica de alta incidencia que
limita las actividades de la vida diaria (AVD) y el ejercicio fisico a través de la
Disnea, que es el principal sintoma de la enfermedad (Chapman, 1983;
Martinez et al, 2003). La Disnea se define como la sensacién subjetiva del
esfuerzo respiratorio, siendo de caracter multifactorial, manifiestadose en
respuesta a diversos estimulos. En el Asma, la hiperinsuflacion dinamica y el
desajuste neuroventilatorio probablemente sean la causa mas aceptada de la
Disnea (Manning et al, 2001), aumentando de esta manera el trabajo
respiratorio del paciente para satisfacer esta nueva dificultad al respirar,

influyendo en el desemperio del ejercicio.

Los pacientes que se ven mas afectados por esta enfermedad son los
nifios, en especial los escolares (Rodriguez & Undurraga, 2004), afectando las
actividades de la vida diaria y el ejercicio fisico. De hecho, los asmaticos
responden de manera unica ante este estrés; cierta intensidad de trabajo fisico
produce un aumento agudo de sus sintomas incluida la Disnea, lo que se
conoce como bronco espasmo inducido por el ejercicio (Lopez et al., 2006;
Ram, 2005). Sin embargo, se ha demostrado que programas de entrenamiento
fisico de predominio aerdbico producen mejoras en parametros fisioldgicos

como el Consumo Maximo de Oxigeno (VO, max.), presion arterial, Frecuencia



Cardiaca (FC) y otros, del mismo modo que en las personas sanas,

contribuyendo a la salud general (Ram, 2005; Ram, 2000).

En la Atencion Primaria de Salud de Chile, esto también representa una
problematica, ya que el tratamiento que se entrega es de corte sintomatoldgico,
incluyendo la prevencion y el tratamiento farmacolégico. De esta manera, se
dejan de lado las limitaciones que la enfermedad pone en la aptitud fisica

general y el desarrollo de la actividad fisica, llegando incluso a repercutir en las

AVD.

Es asi como se hace necesario conocer la aptitud fisica que tiene cada
paciente asmatico a través de parametros objetivos como el VO, max. Para
este propésito se utilizan diversas pruebas de medicion de forma directa e
indirecta, con diversos resultados (Lopez et al., 2006; Noonan et al., 2000). Sin
embargo, los recursos necesarios para implementar laboratorios que puedan
recoger mediciones de estos valores de forma directa en el sistema de Salud

Publico Primario de Chile resultan inaccesibles.

Por otro lado, se ha demostrado que en poblaciones que padezcan alguna
patologia cardiovascular o pulmonar es necesario utilizar una prueba de
ejercicio Submaxima, ya que implica mas seguridad y los resultados son mas

cercanos a las AVD (Noonan et al, 2000). Aun asi, las pruebas de ejercicio



Submaximas tienden a ser menos valoradas que las Maximas pues han sido
menos desarrolladas y estudiadas (Noonan et al, 2000). Pese a que existen
pruebas utilizadas para valorar a sujetos asmaticos se desconocen los motivos
que permiten escoger una prueba estandar para valorar VO, max. y que a su
vez desencadene menos Disnea en este grupo de pacientes, es decir, no se

sabe cual es la prueba indirecta 6ptima para la poblacion de nifios asmaticos.

Frente a lo expuesto ¢Cual es la prueba indirecta 6ptima para valorar el
VO, max. en nifios con diagndstico de Asma leve a moderado con edades entre
10 y 16 afios que asisten al Consultorio de Quebrada Verde en el periodo
2007-20087?. Al desarrollar y responder esta pregunta se lograra una guia util
para la evaluacion del VO, max. en este grupo de pacientes en un Sistema de
Salud que pretende optimizar sus recursos para el manejo adecuado de toda la
poblacion otorgando un test de medicion efectivo y eficiente, que ademas
pretende intervenir en esta poblacion utilizando como herramienta la

rehabilitacion.



Il MARCO TEORICO

2.1 Asma

El Asma es la enfermedad cronica mas frecuente en pediatria; pese a
esto hoy en dia no existe una definicion precisa para el Asma. Las
organizaciones meédicas a nivel internacional han desarrollado una definicion
clinica que engloba sus principales aspectos. Segun la Iniciativa Global para el
Asma (GINA), se define como: “Un desorden inflamatorio cronico de las vias
aéreas en la cual muchas células y elementos celulares juegan un rol. La
inflamacién cronica es asociada con hipersensibilidad de la via aérea que lleva
a episodios recurrentes de sibilancias, Disnea, opresién toracica, y tos,
particularmente de noche o en la madrugada. Estos episodios son usualmente
asociados con extensa, pero variable, obstrucciéon del flujo aéreo que es a
menudo reversible de manera espontanea o con tratamiento” (Global Initiative

for Asthma, 2006).

2.1.1 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1998, el

Asma afectaba a 155 millones de personas en el mundo. Recientemente, en el

ano 2004, la Iniciativa Global del Asma aporté importante informacion sobre el



Impacto Global del Asma en 20 regiones diferentes a nivel mundial,
concluyendo que alrededor de 300 millones de personas actualmente padecen
Asma, determinandose que el Asma en una de las enfermedades cronicas mas
comunes en el mundo (Global Burden of Asthma, 2004). Ciertamente la
prevalencia del Asma es dificil de determinar debido a la falta de pruebas
diagndsticas objetivas, diferentes métodos de clasificacion de la condicion y
diferente interpretaciéon de los sintomas en los diferentes paises. Es por esto
que para la estimacion de la prevalencia global del Asma, se ha tomado en
cuenta la prevalencia del Asma clinicamente diagnosticada y un 50% de la
prevalencia de sibilancias recurrentes en la nifiez, estableciéndose como
prevalencia global del Asma rangos que van entre 1 a 18 % de la poblacion en

diferentes paises (Global Burden of Asthma, 2004).

En Chile la situacién no difiere del resto del mundo, ya que ‘“es la
enfermedad crénica mas frecuente de la nifiez, la que mas afecta la calidad de
vida de quienes la padecen, y la que mas provoca ausentismo escolar”

(Astudillo, Mayo 2007).

Un estudio en el afo 1999 que forma parte del International Study on
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), muestra que la prevalencia

acumulada del Asma en escolares chilenos es de entre el 9.7% y 16.5 % en



nifios de 6 a 7 anos y de 7.3% a 12.4% en los de 13 a 14 afos (Javier Mallol et

al, 1999).

Se estima que la mortalidad para el Asma corresponde a 250.000 muertes
anuales a nivel mundial, aceptandose que ésta ha ido en aumento
especialmente en los paises desarrollados. Sin embargo, en nuestro pais la
mortalidad en individuos menores de 20 afios ha ido en progresivo descenso y
es claro que su gravedad ha disminuido en los ultimos 15 anos (Astudillo, Mayo

2007).

El Ministerio de Salud (MINSAL) a través de su departamento de
Estadistica e Informaciéon estima que en el aino 2007 se presentaron 20.563
caso de Asma en las salas de infecciones respiratorias agudas (IRA) del pais,
de la misma forma el Servicio de Salud de Valparaiso-San Antonio reporté
1210 casos de Asma; de este numero 85 corresponden al Consultorio de

Quebrada Verde (MINSAL, 2007).

2.1.2 Factores de riesgo

Los factores que influencian el riesgo de padecer Asma han sido

divididos en aquellos que causan el desarrollo del Asma y aquellos que gatillan

los sintomas de la misma. Dentro de los factores que causan el desarrollo del



Asma se encuentran los factores del huésped y los factores ambientales, los
que se interrelacionan de manera compleja en la produccion de las
manifestaciones del Asma. La genética, obesidad y sexo son los factores
indicados como del huésped. Alergenos, infecciones, sensibilizadores
ocupacionales, humos de tabaco, contaminacion extra/intradomiciliaria y la dieta
son reconocidos como factores ambientales que pueden contribuir al desarrollo
de Asma, algunos de estos también se comportan como gatillantes de
sintomas, algunos provocan ambos efectos y otros no estarian claramente

relacionados.

2.1.3 Patogenia

El desorden inflamatorio de la via aérea caracteristico de la enfermedad es
persistente aunque los sintomas sean episoédicos. En la mayoria de los
pacientes la inflamacién de la via aérea afecta al tracto respiratorio en toda su
extension comprometiendo también el tracto respiratorio superior y las fosas
nasales, sin embargo, es en los bronquios de diametro medio donde son mas

pronunciados estos efectos patolégicos (Global Initiative for Asthma, 2006).

El papel inicial en el fendmeno de la inflamacién en la via aérea lo
desempenan las células mastociticas, ubicadas en la luz bronquial. Estas

células son activadas por alergenos a través de receptores inmunoglobulina E



(IgE) de alta afinidad, liberando mediadores broncoconstrictores; histamina,
cisteinil leucotrieno, prostaglandinas D2, como también por estimulos que
afectan la osmolaridad del medio; ejercicio e hiperventilacion, liberando
diferentes citoquinas capaces de mantener la inflamacién de la via aérea.
También desempenan un papel en el remodelado bronquial por la estimulacién
de los fibroblastos a través de la triptasa, y se cree que el incremento de estas
células en la musculatura lisa de la via aérea podria estar ligado a la
hiperreactividad de la via aérea (Robinson, D., en Global Initiative for Asthma

2006).

Los linfocitos T son otras de las células participantes en el fendmeno
inflamatorio. Estas células se encuentran en un incrementado numero en las
vias aéreas, liberando citoquinas especificas, incluyendo IL-4, IL-5, IL-9 y 13
que orquestan la inflamacidén eosinofilica y la produccion de IgE por los
Linfocitos B estimulados por la IL-4 (Larche et al., en Global Initiative for
Asthma 2006). El incremento en la actividad de los Linfocitos Th2 puede estar
debido a una reduccion en las células T que normalmente inhiben a los
linfocitos Th2. También puede haber un aumento en las células innaturales killer
T que liberan grandes cantidades de citoquinas Th1 y Th2 (Akbari O et al, en

Global Initiative for Asthma, 2006).



Las células dendriticas, supuestos macréfagos diferenciados que tienen
gran participacion en la sensibilizacion alérgica, fagocitan el alergeno y migran
hacia los ganglios linfaticos regionales para estimular a los linfocitos ThO (no
diferenciados) favoreciendo su diferenciacion a linfocitos Th2 especificos para

alergenos (Holt et al.; Lambrecht et al., en GEMA 2003).

Son activados por alergenos a través de receptores IgE de baja afinidad,
liberando asi mediadores inflamatorios y citoquinas que amplifican la respuesta

inflamatoria (Peters-Golden, en Global Initiative for Asthma 2006).

Los eosindfilos son las células con mayor responsabilidad en la respuesta
tardia del Asma. Son capaces de producir la mayoria de los mediadores de la
inflamacion de la via aérea, amplifican la respuesta inflamatoria y provocan
dafio epitelial por liberacion de proteina basica y radicales libres de oxigeno

(Gleich; Robinson et al., en GEMA 2003).

Los neutrofilos estan en numero incrementado en la via aérea y en el
esputo de pacientes con Asma severa y en asmaticos fumadores, pero su rol
fisiopatoldgico es desconocido, y se piensa que el incremento en su numero se
debe a la terapia con glucocorticoides (Wenzel, en Global Initiative for Asthma

2006).



Las células estructurales de la pared bronquial producen también
mediadores inflamatorios y contribuyen de distintas maneras en el
mantenimiento de la inflamacion (Chung, en Global Initiative for Asthma 2006).

Las células endoteliales de la circulacion sanguinea bronquial juegan un
rol en reclutar células inflamatorias desde la circulaciéon hacia la via aérea. Los
nervios colinérgicos pueden ser activados por una gatillacion refleja en la via
aérea provocando broncoconstriccion y secrecion de moco. Los nervios
sensoriales pueden ser sensibilizados por el estimulo inflamatorio incluyendo
neurotrofinas, causando cambios reflejos y sintomas como tos y tiraje, pudiendo
liberar neuropéptidos inflamatorios (Groneberg et al., en Global Initiative for

Asthma 2006).

2.1.3.1 Cambios estructurales en la via aérea

Junto a la inflamacién se producen cambios estructurales caracteristicos
de la via aérea, determinando trastornos funcionales con cierto grado de
irreversibilidad. Estos cambios estructurales a menudo se describen como
remodelacion de la via aérea pudiendo representar reparaciones en respuesta a

inflamacioén croénica.

Dentro de los cambios estructurales de la via aérea se aprecia la pérdida

de tejido epitelial pasando a formar parte de una de las ultimas fases del

10



proceso inflamatorio. Esta perdida de tejido se desarrolla con la propia
participacion de las células epiteliales, las cuales a través de la liberacion de
quimiocinas (RANTES, eotaxina), atraen eosindfilos activados que van a

provocar el posterior dano epitelial.

Otro elemento que se ve involucrado en este proceso es la membrana
basal de la via aérea observandose un engrosamiento de ésta por deposito
subyacente de colageno tipos | y lll y fibronectina. Este depdsito se conoce con

el nombre de lamina reticular.

Los capilares sanguineos de la via aérea sufren cambios tanto en su
permeabilidad (favoreciendo el edema) como también en su superficie capilar

que contribuye al aumento del grosor de la pared bronquial.

Las células caliciformes sufren hipertrofia e hiperplasia contribuyendo a
la formacién de tapones mucosos, esto sumado a la ocupacion volumétrica por
las estructuras glandulares submucosas cuatro veces mayor comparado con

sujetos sanos, aportando gran rigidez a la pared bronquial.

La musculatura lisa de las vias aéreas sufre hipertrofia que parece
secundaria a mediadores inflamatorios, citoquinas y factores de crecimiento,

aunque también ha surgido la hipotesis de hipertrofia muscular por
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contracciones repetidas. La hipertrofia le confiere a la pared bronquial gran
rigidez y capacidad de producir una gran constriccion de bronquiolos. Se ha
demostrado que el numero de fibroblastos se encuentra aumentado,
relacionandose éste con el grosor de la lamina reticular. El colageno y la
tenascina muestran un incremento favoreciendo la rigidez de la pared bronquial.
El responsable en mayor medida de esto son los fibroblastos y en menor
medida las células musculares. Se ha evidenciado el depdsito de colageno
junto a la capa adventicia de la via aérea. Se cree que esta situacion puede
disminuir la dilatacién bronquial por perdida de la traccion de las estructuras
vecinas e incluso afectar la relajacion del musculo por abolir su estiramiento

pasivo.

2.1.4 Fisiopatologia

La obstruccion en grado variable de las vias aéreas y la hiperreactividad
bronquial conforman los trastornos funcionales caracteristicos del Asma. La
obstruccion bronquial en grado variable se clasifica en reversible y parcialmente
reversible. La obstruccién bronquial reversible agrupa como causas la
contraccion de la musculatura lisa bronquial, edema y la exagerada secrecion
mucosa. La contraccion de la musculatura lisa en respuesta a los multiples
mediadores broncoconstrictores y neurotransmisores, es el mecanismo

predominante de la obstruccion bronquial.
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El edema de la mucosa bronquial se debe al incremento en la
extravasacién microvascular en respuesta a los mediadores inflamatorios. Esto
parece ser importante durante las exacerbaciones agudas. La hipersecrecion de
moco puede llevar a la oclusion del lumen bronquial, producto del incremento
en la secrecién de moco y exudado inflamatorio. EI engrosamiento de la via
aérea forma parte del fendmeno de obstrucciéon bronquial parcialmente
reversible, y es debido a cambios estructurales agrupados bajo el término de
‘remodelacion de la via aérea”. La hiperreactividad bronquial resulta en el
estrechamiento de la via aérea en pacientes asmaticos en respuesta a agentes
que pueden ser inocuos para personas normales. El estrechamiento de la via
aérea como consecuencia de la hiperreactividad bronquial deja limitacidon
variable del flujo aéreo y sintomas intermitentes. La hiperreactividad esta ligada
a la inflamacion y a la reparacién de las vias aéreas, siendo parcialmente
reversible con terapia. Los mecanismos implicados en hiperreactividad de la via
aérea son entendidos parcialmente. Uno de estos mecanismos hace referencia
a la contraccion excesiva de la musculatura lisa de la via aérea, pudiendo
resultar del incremento en el volumen y/o de la contraccidon muscular de las

células del musculo liso en la via aérea.

Otro mecanismo explicaria un desacoplamiento de la contraccién de la
via aérea como resultado de cambios inflamatorios provocando excesivo

estrechamiento de la via aérea, perdiendo el maximo plato de contraccién
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encontrado en las vias aéreas normales cuando una sustancia
broncoconstrictora es inhalada. El engrosamiento de la pared de la via aérea
amplificaria su estrechamiento debido a la contraccion de la musculatura lisa
por razones geométricas. También los nervios sensoriales serian sensibilizados
por la inflamacioén, provocando broncoconstriccidon exagerada en respuesta a

estimulos sensoriales.

2.1.4.1 Mecanismos especiales

Dentro de los mecanismos encontramos aquellos que producen
exacerbaciones agudas, entendidas como empeoramientos transitorios
producidas por la exposicion a factores de riesgo para los sintomas de Asma o
“disparadores”, como el ejercicio o contaminantes aéreos. El empeoramiento
mas prolongado se debe a infecciones virales del tracto respiratorio alto
(rhinovirus, virus respiratorio sinsicial, virus influenza), o a la exposicién alérgica
con incremento de la inflamacion de las vias aéreas bajas. Aunque también se
describen en caso como el Asma nocturna, explicable posiblemente a través del
ciclo circadiano, cambios estructurales en la via aérea en el Asma crénico y el

consumo de tabaco.
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2.1.5 Diagnéstico

El diagndstico de Asma se fundamenta sobre la base de tres premisas

fundamentales (MINSAL, 2006).

Historia clinica y examen fisico sugerentes (diagndstico clinico).
Demostracion de obstruccién al flujo aéreo, reversible parcial o
totalmente de forma espontanea o con farmacos broncodilatadores
(diagndstico funcional).

Exclusién de posibles diagndsticos alternativos (diagnéstico diferencial).

El diagndstico de Asma es sugerente cuando en la historia clinica

encontramos:

Episodios recurrentes de dificultad respiratoria, sibilancias, tos
generalmente irritativa, de predominio nocturno o matinal, y sensacién de
ahogo, que mejoran con tratamiento broncodilatador aunque la falta de
respuesta no excluye el diagnostico.

Tos cronica y/o recurrente, especialmente en periodos de otofio y
primavera.

Sintomas como sibilancias, tos y Disnea o dificultad para respirar,
referida también como sensacion de falta de aire 0 ahogo, que empeoran

en la noche o con la hiperventilacion (ejercicio, llanto, risa),
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desencadenados por: infecciones virales, frio, alergenos, irritantes
inhalatorios, emociones, medicamentos.

= Sensacion de opresion toracica referida en algunos nifios como dolor.

 Presencia de sintomas derivados de atopia como rinitis alérgica,
conjuntivitis alérgica, eczema, entre otros.

= Antecedentes de Asma, rinitis alérgica u otra manifestacién de atopia en

familiares directos.

Estos sintomas suelen presentarse de forma episddica, espontanea o
tras la exposicion de factores desencadenantes. Se caracterizan por tener
variabilidad estacional y/o diaria, acentuandose en la noche o al despertar. El
alivio de los sintomas con el uso de broncodilatadores apoya el diagnéstico. La
recurrencia de los episodios sibilantes fundamenta el diagndstico clinico del
Asma. Ademas se establecen preguntas claves para el diagnédstico y
tratamiento del Asma muestra preguntas claves, cuya respuesta afirmativa

sugiere muy probablemente el diagndstico de asma (Figura N°1)

¢ Ha tenido algun episodio de silbido al pecho en el tltimo afio?
¢ Ha presentado tos persistente, silbido al pecho o dificultad respiratoria en la noche?
¢ Ha tenido tos o silbido al pecho relacionados con ejercicio, llanto o risa?

¢ Ha tenido episodios de bronguitis en forma recurrente? ; Duran éstos mas de diez dias?

@0k WM~

hermanos?

Figura N°1: Preguntas Claves en el Diagnostico y tratamiento del asma en el menor de 15 afios tomado de Ministerio
de Salud (MINSAL, 2006).

16

¢ Ha presentado tos o silbido al pecho cuando se ha expuesto a alergenos o contaminantes?
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2.1.5.1 Examenes de laboratorio

El estudio de la funcién pulmonar tiene por objeto demostrar la presencia
de obstruccibn bronquial variable y/o reversible acompafiada de
hiperreactividad bronquial frente a diversos estimulos inespecificos o

especificos (British Guideline on the Management of Asthma, 2003).

Los métodos aceptados para valorar la obstruccidn bronquial son la
Espirometria y el Flujo Espiratorio Maximo (PEF) en nifios cooperadores

(mayores de 5 afos) (Carrasco et al., 1996).

La Espirometria establece la limitacion obstructiva del flujo aéreo al
establecer la proporcionalidad del Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo (VEF,) de la Capacidad Vital Forzada (CVF), debido a que la medicion
unica de un VEF, reducido no excluye el diagndstico de otras enfermedades
pulmonares (Global Initiative for Asthma, 2006). La relacion VEF,/CVF
disminuida respecto de los valores de referencia con VEF; normal o disminuido
define la limitacién obstructiva del flujo aéreo. Se consideran normales valores
espirométricos sobre el percentil 5 de los valores de referencia. Se puede
observar como unica alteracion espirométrica una reduccion del Flujo
Espiratorio Forzado entre el 25y 75% (FEF 25-75) en casos de obstruccion al

flujo aéreo minima (Carrasco et al., 1996).
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La modificacion de la obstruccién al flujo aéreo posbroncodilatador
también es otra prueba espirométrica que pone en evidencia la reversibilidad de
la obstruccién bronquial, considerando significativo un aumento del VEF, de un
12% o mas y/o un aumento del FEF 25-75 del 30% prebroncodilatador. Se
considera que el paciente asmatico suele tener una espirometria normal en su

etapa estable.

La variabilidad de los sintomas o de la funcion pulmonar se valora a través
de la medicion del PEF y puede apoyar el diagnéstico de Asma cuando tras la
inhalacién de un broncodilatador, su valor es 215% sobre el valor inicial, cuando
la variabilidad diurna es = 20% o, cuando tras la prueba de provocacion
mediante el ejercicio, su valor de caida es = 20% sobre el valor inicial (Global

Initiative for Asthma, en GEMA 2003).

‘La hiperreactividad bronquial se valora a través de las pruebas de
provocacion con ejercicio o metacolina, es de gran valor a la hora de apoyar el
diagndstico de Asma pero hay que considerar que esta puede estar presente en

otras patologias” (Carrasco et al., 1996).

Para establecer un posible diagnostico diferencial o evaluar aquellos

agentes desencadenantes se utilizan examenes complementarios. La
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radiografia de térax es un examen importante en todo aquel paciente que se
sospeche de Asma, sobre todo en lactantes en los que el diagnéstico diferencial
es amplio. Debido a que la manifestacion de Asma alérgica es una situacién
frecuente en la nifiez (50% en Chile), el test cutaneo realizado después de los
tres afos de edad y la IgE sérica especifica pueden ser de utilidad como un

elemento de diagndstico de atopia.

2.1.6 Clasificacion

Las normas técnicas del Ministerio de Salud de Chile han clasificado el
Asma segun las recomendaciones del internacional Pediatric Asthma
Consensus Group (Warner et al., en Astudillo, 2007). Esta forma de

clasificacion divide al Asma en dos tipos: episodica y persistente.

= Asma episddica (leve o infrecuente): es aquella que presenta intervalos
libres de sintomas con funcién pulmonar normal entre crisis.

= Asma persistente (severa): es aquella que tiene periodos libres de
sintomas de muy corta duracion (menor a una semana) y presenta

pruebas funcionales alteradas.

19



La Figura N°2 muestra la clasificacion del Asma segun severidad
(MINSAL, 2007). Esta clasificacion se aplica al momento del diagnéstico cuando
el paciente se encuentra sin tratamiento. Si esta en tratamiento se debe asumir
un grado de severidad mayor. Al aplicar esta clasificacion se debe tomar en
cuenta:

= El tiempo acumulado necesario para establecer la frecuencia real de las
crisis es de al menos un afio. Si el periodo es menor se calificara de

acuerdo con la severidad de las crisis.

= El antecedente de hospitalizaciones por crisis agudas y el ingreso a una

Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) indican severidad de la enfermedad.

Episddica Episddica Persistente
Infrecuente Frecuente
Numero de 5 o menos al afio 6 o mas al afio Semanales
exacerbaciones
Sintomas nocturnos No. Ocasionales Frecuentes
Periodos intercriticos Asintomaticos Tos y sibilancias Tos y sibilancias
ocasionales persistentes
Tos inducida por ejercicio | No Si Persistente
en intercrisis
Ausentismo escolar No Frecuente. sumado 1 Frecuente.(Sumado > 1
mes al afo) mes al afio)
Consultas de Urgencia | No Ocasionales Frecuentes
(oxigeno y corticoides) Maximo 2
Hospitalizaciones No Infrecuentes Frecuentes, o UTI
(cuadro respiratorio). 1 al afio sin UTI
PEF o VEF1 Normal Normal * Alterada
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Figura N°2. Clasificacion de Asma segun severidad. UTI: unidad de tratamiento intensivo; PEF: flujo espiratorio

maximo; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Tomado de Guia de bolsillo para el manejo y

prevencién del asma en nifos. (2006) [en linea]. Disponible: http://www.ginasthma.org [10 Julio 2007].

La GINA del 2006 clasifica al Asma en 4 grados de severidad (Figura

N°3) basandose en sintomatologia, limitacion del flujo aéreo y variabilidad en

las pruebas de funcién pulmonar.

Sin embargo se ha reconocido que la severidad del asma depende tanto

de la severidad de la enfermedad como tal, asi como de la respuesta al

tratamiento. Ademas se sabe que la severidad puede cambiar con los meses 0

anos en los pacientes asmatico siendo una caracteristica variable.

Sintomas diurnos

Sintomas nocturnos

PEF o VEF1
Variabilidad PEF

< 1 vez semana

Nivel 1 Exacerbaciones breves e
. . oy < 2 veces al mes
Leve Intermitente Asintomatico y PEF normal <20%
entre crisis
> 1 vez por semana, pero < 1
: vez al dia
sLielz Exacerbaciones que pueden Sl
Leve - - > 2 veces mes
Persistente afec}ar la actividad fisica y el 20-30%
suefio
Tos por gjercicio
Sintomas diarios
Nivel 3 Exacerbaciones que comprome- 60-80%
Moderada ten |a actividad fisica y el suefio | > 1 vez a la semana
Persistente Uso diario de R2 agonista de ac- > 30%
cion corta
Nivel 4 Sintomas continuos <60%
Severa Exacerbaciones frecuentes Frecuente
Persistente Limitacién de la actividad fisica > 30%
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Figura N°3. Clasificacion de Asma segun severidad y sintomas. PEF: flujo espiratorio maximo; VEF1: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo. Tomado de Global Initiative for Asthma. (2006). Global strategy for

asthma management and prevention [en linea]. Disponible: http://www.ginasthma.org. [16 Mayo 2007].

Por esta razén este consenso plantea una nueva clasificacién por nivel
de control que es mas util para el manejo del asma (Figura N°4,) (Guia de

bolsillo para el manejo y prevencion del asma en nifios, 2006).

Caracteristica Controlado Parcialmente Mo controlado
(Todas las siguientes) controlado
{Cualguiera / semana)
Sintomas diurnos Mo ( 2 o menos/ | Masde2veces/sem Tres 0 mas
semana) caracteristicas del asma
Limitacion actividades | No Alguna parcialmente controlada
Sintomas nocturnos / | No Alguna presentes en cualquier
despiertan paciente semana
Mecesidad Mo (2 o menos [ sem) Mas de 2 veces |/ sem
medicamento rescate
Funcion Pulmonar | Normal =80% valor predictivo o
(PEF / FEV1) e mejor valor personal
Exacerbaciones Mo Una o mas / afio * Unavez/sem’

* Posterior a cualquier exacerbacion se debe de revisar bien el tratamiento para asegurarse gue sea
adecuado.

1 Por definicion, cualquier exacerbacion que se presente durante una semana hace que durante esa semana
el paciente se clasifigue como no controlado.

1 No se contempla en nifios de 5 afios o menores la realizacion de pruebas de funcion pulmonar.

Figura N°4.Clasificacion por nivel de control. PEF: flujo espiratorio maximo; VEF1: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo. Tomado de Global Initiative for Asthma. (2006). Global strategy for asthma management and

prevention [en linea]. Disponible: http://www.ginasthma.org. [16 Mayo 2007].

2.1.7 Tratamiento

Debido a lo expuesto en la fisiopatologia y patogenia en base a los
mecanismos que la comprometen es que no se descubre todavia la cura total

para la enfermedad y el tratamiento esta dirigido principalmente a prevenir y
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controlar los sintomas de ésta. Para este propésito la guia clinica del MINSAL
establece que el tratamiento de la enfermedad debe estar basado
principalmente en la educacién y el correcto control farmacolégico. Dentro de
las terapias para el abordaje del Asma se enfatiza en la participacion de los
pacientes en programas educativos que incluyan un plan de accion por escrito
junto con el automanejo y una revision médica regular. Para esto debe
perseguir los siguientes objetivos:

= Informacion acerca de la enfermedad, tratamiento e historia natural.

= Mejorar calidad de vida del paciente.

= Ensenfar técnicas inhalatorias.

= Reconocimiento de exacerbaciones.

= Mejora del cumplimiento del tratamiento.

= Establecer buena relacion medico-paciente.

= Eliminar temores en el paciente y entorno (uso prolongado de

medicamentos).

2.1.7.1 Tratamiento crénico del asma

Su objetivo principal es controlar los sintomas de la enfermedad,
mejorando todos los parametros asociados pero no pretende curarla en forma
absoluta.

Objetivos del tratamiento:
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= Eliminar mortalidad por crisis aguda de Asma.

= Disminuir frecuencia de las crisis.

= Reducir consultas de urgencia.

= Disminuir hospitalizaciones.

= Eliminar el ausentismo escolar.

» Mejorar la calidad de vida.

= Disminuir al minimo el uso de aliviadores.

= Evitar la aparicion de efectos adversos.

= Permitir las actividades fisicas normales.

= Mantener la funcion pulmonar dentro de los limites de normalidad.

= Alcanzar expectativas (razonablemente informadas).

Las guias disponibles siguen una estrategia de escalera para orientar el
tratamiento farmacolégico crénico, de manera que sea proporcional a la

situacion clinica de cada paciente.

2.1.7.1.1 Tratamiento farmacolégico

En chile, la norma técnica para el manejo de enfermedades respiratorias
del nifio del afio 2003 ha propuesto el tratamiento del Asma segun grados de

severidad como se muestra en la Tabla N° 1.
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Para el Asma leve el tratamiento es indicado y controlado en Atencién
Primaria donde durante el episodio sintomatico de Asma se trata con (2
agonista en aerosol 2 puff (200 ug) cada 6 horas hasta el control de los

sintomas.

El tratamiento para el Asma moderada es indicado en Atencion
Secundaria y controlado en Atencidén Primaria, es asi que durante el episodio
sintomatico se administra B2 adrenérgico en aerosol 2 puff (200 ug) cada 6
horas, o mas, hasta que se controle la sintomatologia, aqui el tratamiento de
mantencion se opta en cada caso segun decision del nivel secundario por
Beclometasona en aerosol 250 ug cada 12 horas, 6 Budesonida en aerosol

200ug cada 12 horas, 6 Fluticasona en aerosol 125 ug cada 12 horas.

Se evalua al paciente dentro de 4 meses, continuando con la terapia en

el caso de que haya respuesta y derivando al especialista en caso contrario.

Para el Asma severa el tratamiento es indicado y controlado por un
especialista de nivel secundario. Durante el episodio sintomatico se utiliza 32
adrenérgico en aerosol 2 puff (200ug) cada 4-6 horas, 0 mas segun necesidad,
hasta que se controle la sintomatologia; puede agregarse Bromuro de Ipatropio

2 puff cada 6 horas. Para el tratamiento de mantencion se utiliza Salmeterol en

25



aerosol 2 puff (50 ug) cada 12 horas, Beclometasona en aerosol 250-500ug
cada 12 horas o Budesonida en aerosol 200-400 ug cada 12 horas o
Fluticasona en aerosol 250 ug cada 12 horas. Cuando se alcanzan dosis de
Beclometasona iguales o mayores a 1000 ug por dia, debe preferirse
Budesonida o Fluticasona. Si no hay respuesta puede usarse en casos

excepcionales Prednisona 1-2 mg. kg “'dia”’ que es una dosis Unica por la

mafana en dias alternos, sin sobrepasar dosis de 40 mg/dia (Astudillo, 2007).

Tabla N°1. Tratamiento farmacoldgico del Asma segun su clasificacion.

Asma Leve

Asma Moderada

Asma Severa

Tratamiento
(indicacién y control)

Atencion primaria

Indicado atencion
secundaria y control
en atencién primaria

Indicado y controlado
por especialista en
atencion secundaria

Durante episodio
sintomatico

B2 adrenérgico en
aerosol 2 puff cada 6
horas*

B2 adrenérgico en
aerosol 2 puff cada 6
horas o mas*

B2 adrenérgico en
aerosol 2 puff cada
4-6 horas *; puede
agregarse bromuro
de Ipatropio 2 puff

cada 6 horas

Tratamiento de
mantencion

Beclometasona en
aerosol 250 ug cada
12 horas; 6
Budesonida en
aerosol 200 ug cada
12 horas; 6
Fluticasona en
aerosol 125 ug cada
12 horas **

Salmeterol en aerosol
2 puff cada 12 horas;
Beclometasona *** en
aerosol 250-500 ug
cada 12 horas; 6
Budesonida en
aerosol 200-400 ug
cada 12 horas; 6
Fluticasona en
aerosol 250 ug cada
12 horas

* Hasta que se logre control de sintomas.
** Se evalla al paciente dentro de 4 meses continuando terapia en caso de respuesta y derivacion a especialista en

caso contrario.

*** Cuando se alcanzan dosis de Beclometasona iguales o superiores a 1000 ug por dia debe preferirse Budesonida o
Fluticasona. Si no hay respuesta puede usarse en casos exclusivos Prednisona1-2 mg/kg/dia que es una dosis Unica
por la mafiana en dias alternos, sin sobrepasar dosis de 40 mg/dia.
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2.2 Disnea

La Disnea se ha definido como “La sensacion subjetiva de falta de aire o
de dificultad respiratoria, y es expresada por quienes la experimentan como
ahogo, asfixia, falta de aire, pecho apretado, cansancio entre otros. Es la
manifestacion clinica mas frecuente en diversas patologias que afectan no solo
al aparato respiratorio sino que a otros sistemas como por ejemplo, el sistema

cardiovascular” (Cruz & Moreno, 1994).

2.2.1Disnea en el Asma

Del mismo modo la Disnea es la caracteristica principal de Ila
sintomatologia en el Asma limitando incluso las actividades de la vida diaria
(Chapman et al.,1983; Cruz & Moreno 1994; Martinez et al., 2003; Manning,

2001).

Como se trata de una sensacidn subjetiva existen numerosas acepciones
validadas para referirse a ella. Dos estudios mostraron similares sensaciones

respiratorias referidas a la Disnea en pacientes asmaticos de Estados Unidos e
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Inglaterra, mostrando que existen 45 frases y 12 agrupaciones de frases
respectivamente para referirse a ella pese a las diferencias culturales entre
ambos paises (Manning, 2001). A razén de la variedad en el lenguaje de la
Disnea es que se presume que esta determinada por mas de un factor.
Recientemente, la declaracion de consenso elaborado por la Sociedad Toracica
Americana establece que la Disnea es una sensacion subjetiva que se origina
por una interaccion de factores fisioldgicos, psicolégicos, sociales y
ambientales. Debido a la naturaleza multifactorial de la Disnea, puede ser dificil
de predecirla durante las actividades de la vida diaria utilizando soélo
mediciones de las vias respiratorias en pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas, y los estudios concuerdan en que no existe relacion ante
factores espirométricos y Disnea (Martinez et al., 2003). Sin embargo existen
estudios destinados a esclarecer la fisiologia y los mecanismos de la Disnea

involucrados en el Asma.

La mayoria de los pacientes con Asma refieren mayor dificultad
respiratoria en la inspiracion (Manning, 2001; Martinez et al., 2003). Es posible
explicar este fendmeno si se tiene en consideracion que los musculos
inspiratorios debe generar una mayor tension para superar el aumento de la
resistencia al flujo aéreo que acompafia a la broncoconstriccion. Sin embargo,
esto parece representar una proporcion relativamente menor de la carga que

enfrentan los musculos inspiratorios. De mayor importancia es la hiperinflacidon
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dindmica, que ejerce una serie de efectos adversos en la musculos
inspiratorios: los musculos operan a una menor longitud en la que son menos
eficaces de generar tension, debido a cambios en la radio curvatura del
diafragma principal musculo inspiratorio, lo que reotorga una desventaja
mecanica, determina un nuevo umbral de la carga que deben superar los
musculos inspiratorios. Como resultado de estos factores, aumentan las
eferencias motoras de la respiracién, con consiguiente aumento de la sensacion
de esfuerzo muscular respiratoria. De esta manera la evidencia sugiere que
éste desajuste aferente-eferente probablemente contribuye de manera
significativa para explicar la Disnea en el Asma. Este mecanismo conocido
como disociacion neuroventilatoria y un aumento de la sensacion de esfuerzo
respiratorio secundario a la hiperinflacién dinamica son los mecanismos mas
importantes de la Disnea experimentada por los asmaticos, sobre todo cuando

la hiperinflacion es significativa (Manning, 2001).

Los receptores vagales en respuesta a irritantes probablemente también
contribuyen a la patogénesis de la Disnea en el Asma y puede dar cuenta de
algunas de sus caracteristicas cualitativas. Estimulos quimicos (Hipoxia e
hipercapnia) puede ser un factor en el paciente con crisis ocasionales, en el
Asma grave, pero probablemente tiene menor importancia en la Disnea
experimentada por la mayoria de los pacientes con Asma cronica. Se

desconoce si la hiperinflacién per se (es decir, independiente de sus efectos
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sobre los musculos inspiratorios) se relaciona con la estimulacion de la Disnea
pulmonar y/o con receptores de la pared toracica (Martinez et al., 2003).. Entre
estos factores que determinan la Disnea, los mas importantes son: la edad, el
factor emocional, el Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo (VEF,),
y los niveles de depresion; de hecho estos sirven para explicar mas del 50% de
la Disnea en asmaticos. Los asmaticos leves perciben mas Disnea cuando la
enfermedad comienza al llegar a adultos; es decir, cuando tienen menos tiempo
de adaptarse. En asmaticos moderados, los factores que condicionan altos
niveles de Disnea son la depresion y la edad de aparicion de la enfermedad. En
cambio, cuando los pacientes sufren de Asma severa, es el grado de
obstruccion de la via respiratoria el parametro mas relacionado con éste
sintoma. Este dltimo hecho es interesante pues se ha demostrado que la
hiperinsuflacién del pulmon contribuye de manera decisiva sobre la percepcion

del Asma durante un episodio agudo (Lougheed et al., 1993).

La descripcion de la Disnea durante el ejercicio en los asmaticos ha sido
poco estudiada en comparacion con los enfermos pulmonares obstructivos
cronicos (EPOC). y los resultados encontrados son controversiales al
compararlos con personas sanas. Numerosos estudios refieren que las
personas asmaticas presentan algun grado de broncoconstriccién al realizar
ejercicio y que ésta es mas pronunciada ante ejercicios de alta carga en poco

tiempo (Ram, 2005). Mientras un estudio refiere valores similares e incluso
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menores de Disnea en pacientes adultos asmaticos al compararlos con sujetos
sanos (Mahler et al., 2006), utilizando para valorara un dispositivo poco utilizado
para éste propésito. Por ende todavia no existe un real consenso sobre los

efectos del ejercicio controlado sobre la percepcion de la Disnea en el Asma.

En la intencién de poder validar y valorar la Disnea de manera cuantitativa
se han descrito numerosas escalas y test para éste propdsito; es asi como
existen variadas clasificaciones de acuerdo con su aparicién, su permanencia y
la relacién con la intensidad de trabajo fisico en que se presenta, este ultimo
factor nos permite valorarla en cuanto a la gravedad de su presentacion, ya que
en patologias de mayor gravedad suele aparecer incluso en reposo (Martinez et

al., 2003).

2.2.2 Instrumentos para valorar la Disnea en el asma

Actualmente existen tres instrumentos clinicos extensamente utilizados
para la medicidon de la Disnea en los asmaticos que nos permiten estudiarla de
manera mas precisa y objetivable: El indice Basal de Disnea (BDI), la escala del
Consejo Médico de Investigacion (MRC), y la escala modificada de Borg
(Manning, 2001). Las tres escalas clinicas de Disnea presentan un grado similar
de asociacion con la severidad del Asma, con variables psicologicas y

fisiologicas, y con la calidad de vida (Martinez et al., 2003). Esto nos permite
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usar la escala mas rapida y practica; la escala modificada de Borg sin perder
cualquier calidad de la informaciéon en lo que concierne a otros instrumentos

disponibles.

La escala de Borg es un tipo de escala visual analoga, estandarizada y
validada en espafol, rapida y facil de aplicar, que permite evaluar de forma
grafica la percepcion subjetiva de la dificultad respiratoria por el mismo
paciente. Se utiliza desde 1970 y esta constituida en un rango de 0 a 10 (Figura
N°5), determinando asi la intensidad de la Disnea y tiene agregado al numero
una expresion escrita, que ayuda a categorizar la sensacién de Disnea

(Kendrick, 2000; Mahler et al., 1992).

El intervalo entre los rangos de la escala aumenta progresivamente, el

numero 10 manifiesta la mayor percepcion de Disnea, es utilizada mayormente

en clinica con el objetivo de dar valor a la Disnea.
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0 Nada en absoluto
0.5 Muy, muy leve (apenas se nota)

1 Muy leve

|38

Leve
3 Moderada

4 Algo severa

5 Severa

6

7 Muy severa

8

9 Muy, muy severa
10 Maxima

Figura N° 5. Escala modificada de Borg. Kendrick., (2000). Usefulness of the modified 0-10 Borg scale in
assessing the degree of dyspnea in patients with COPD and asthma. J Emerg Nurs, 26(3), 216-22.

2.3 Ejercicio Fisico y Asma

El conocimiento de las bondades del ejercicio fisico en la salud general
de las personas sin patologias, ha sido estudiada con resultados positivos, ya
en 1991 diversos estudios demostraban que la actividad fisica de intensidad
regular, duracién adecuada y desarrollando grandes grupos musculares, otorga
numerosos efectos benéficos en la salud general, incluyendo mejora: en la
capacidad aerdbica, en la composicién corporal, flexibilidad, fuerza muscular y

factores psicosociales (Lea & Febiger,). Estos efectos pueden ser
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particularmente provechosos para pacientes que sufren de patologias crénicas
no trasmisibles tales como insuficiencia cardiaca congestiva, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), y Asma bronquial. Pese a esto las
personas con enfermedades respiratorias cronicas tienden a mostrar menor

tolerancia al ejercicio fisico (Am Rev Respir Dis, 1984).

Los sujetos con Asma responden de una manera unica a la actividad
fisica. Por una parte, el ejercicio puede provocar un aumento de la resistencia
de vias aéreas caracterizado por un episodio de broncoconstriccidon con
disminucién de VEF, ante cierto tipo de ejercicio de corta duracion y alta carga,
desencadenando en algunos casos lo que se conoce como Asma inducida por
el ejercicio, lo que se refiere mas bien a un fendbmeno de broncoespasmo
inducido por el ejercicio (Lopez et al., 2006). Por otro lado han sido disefiados
programas de entrenamiento fisico para pacientes con Asma con el objetivo de
mejorar la salud fisica, la coordinacién neuromuscular, y la autoestima (Ram,
2005; Ram, 2000). La actividad fisica regular y la participacion en deportes,
tiene buenos resultados en el manejo del Asma, especialmente en nifios y
adolescentes, pero esto no ha sido investigado con el mismo detalle que los

mecanismos fisiopatoldgicos del Asma inducido por el ejercicio (Ram, 2000).

A pesar de esto, el miedo a sufrir un episodio de dificultad respiratoria

inhibe a muchos pacientes con Asma a practicar actividad fisica. De esta
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manera un nivel bajo de actividad fisica conduce a una disminucion de la salud
general, es por esta razon que los pacientes con Asma poseen una funcién
cardiorrespiratoria disminuida en comparacion a sus pares que puede limitar

aun mas su rendimiento fisico (Clark, 1988; Garfinkel et al., 1992).

Los estudios sobre los efectos del entrenamiento en asmaticos arrojan
resultados desorientadores; se analizaron 2 meta-analisis realizados en el afio
2000 y en el 2005 respectivamente (Ram, 2005; Ram, 2000). Ambas revisiones
incluyeron todos aquellos estudios en donde el Asma estuviera diagnosticada,
los sujetos del estudio tuvieran 8 o mas anos de edad, que el entrenamiento
fisico durara al menos 20 minutos por sesion, dos veces por semana para un
minimo de 4 semanas. Los resultados mas claros de estos meta-analisis
consisten en mejoras significativas en el Consumo Maximo de Oxigeno (5.4,
5.6ml.kg'min™") (Ram, 2000) en el grupo de entrenamiento fisico. Esto muestra
que la respuesta de sujetos con Asma al entrenamiento fisico es similar a la de
los sujetos sanos, y por lo tanto las ventajas de salud mediadas por la
optimizacién del sistema cardiorrespiratoria también se puede alcanzar en estos
pacientes. No es claro si la mejora de la salud se traduce en una reduccién de

sintomas o una mejora en la calidad de vida.

Los estudios revisados en estos meta-analisis son insuficientes para

justificar el analisis de subgrupo por el sexo, la edad, o la intensidad de
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ejercicio. Ambas revisiones arrojaron resultados negativos en la mejora de
valores de la capacidad y funcion pulmonar. Esto no es sorprendente, ya que

no existe ninguna razén obvia para que el ejercicio regular mejore el VEF,.

Debido a estos resultados cualquier ventaja del ejercicio fisico regular en
pacientes con Asma no debe relacionarse a efectos sobre la funcion pulmonar.
Lamentablemente, ninguno de los datos valoraban las medidas de resultado de
interés en la sintomatologia del paciente (menos la frecuencia de obstruccion,

el empleo de broncodilatador, y las medidas de calidad de vida).

Estas revisiones han revelado un déficit importante en nuestro
conocimiento sobre los efectos en la percepcion de los sintomas como
resultado del entrenamiento fisico en el Asma y su relacion con parametros

fisiologicos como la Disnea.

2.4 Consumo Maximo de Oxigeno (VO,max.)

Se denomina Consumo Maximo de Oxigeno a “la cantidad maxima de

oxigeno (O,) que el organismo es capaz de absorber, transportar y consumir por

unidad de tiempo” (Lopez et al., 2006).
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El Consumo de Oxigeno en el organismo esta determinado por diversos
factores, como son el gasto cardiaco y la diferencia arteriovenosa de Oxigeno,
expresado en la ecuacién de Fick:

VO,=Q x D (a-v) O,.

El VO, max. se expresa de forma general en cantidades absolutas

(ml'min™") o en cantidades relativas al peso corporal del sujeto (ml-kg™"-min™).

En el ejercicio incremental, el VO, max. se presenta como una meseta en
la curva VO, e intensidad del ejercicio, siendo esta curva mas lineal aunque
segun algunos autores, por sobre el umbral lactico, la relacién del VO, y la
intensidad es curvilinea (Zoladz, en Lépez et al., 2006); por tanto, en el punto
de la curva donde se produce el platd, aunque aumente la intensidad del trabajo

el VO, no aumentara. Su factor limitante es la capacidad de utilizar el oxigeno.

La variabilidad del VO, max. entre los individuos depende de los siguientes
factores:
* Dotacion Genética
= Edad
= Composicion corporal
= Sexo

= Grado de entrenamiento y acondicionamiento fisico
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Las limitaciones del Consumo Maximo de Oxigeno estan dadas tanto por
la disponibilidad del O, como por la utilizacion de éste por el organismo:
factores de respuesta cardiovasculares como vasoconstriccion refleja al
ejercicio maximo, bombeo del corazén que es dependiente de su propio aporte
de oxigeno (Noakes, en Lopez et al., 2006); el sistema respiratorio es un
limitante en sujetos con gran gasto cardiaco pues la sangre no alcanza niveles
de oxigenacion adecuados al pasar por los alvéolos; finalmente la capacidad de
transporte, reflejada en la concentracion de hemoglobina en sangre, determina
el VO, max. La masa mitocondrial y la densidad capilar también jugarian un
papel en la limitacion del Consumo Maximo de Oxigeno. “Se consideran valores
normales de VO, max. 35 y 45 ml-kg™ -min”" para varones y de entre 30 y 40

ml-kg™" -min”' para las mujeres” (Lopez et al., 2006).

Sabemos que en los sujetos asmaticos existe una limitacion del flujo del
aire por las vias aéreas debido a la broncoconstriccidén y el proceso inflamatorio.
Esto lleva a que generalmente los pacientes con la patologia de Asma tengan
una menor condicion fisica por un sedentarismo auto impuesto producto,
generalmente de la Disnea excesiva que se desencadena al realizar el trabajo
fisico producto del bronco espasmo inducido por el ejercicio (Ram, 2005; Lépez

et al., 2006)..
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En un estudio se midié el Consumo Maximo de Oxigeno de un grupo de
pacientes adultos con Asma moderado y un grupo control de adultos sanos
antes y después de un entrenamiento aerdbico de 10 semanas. Los resultados
reflejaron diferencias entre los sujetos, presentando el grupo de asmaticos
antes del entrenamiento un promedio de VO, max. de 22.73 + 4,68 ml-kg™
-min”' frente a 22,94 + 4,32 ml-kg” ‘min™". luego del entrenamiento aerobico de
10 semanas el grupo de sujetos asmaticos presentd valores del Consumo
Maximo de Oxigeno de 25,29 + 4,70 68 ml-kg" -min” y el grupo de adultos

sanos 27,85+5,40 ml-kg™ -‘min”' (Teal S. Hallstrand et al 2000).

Los resultados antes descritos nos demuestran que los pacientes que
padecen de Asma pueden mejorar su Consumo de Oxigeno y otros parametros
fisiologicos, al igual que los sujetos sanos, al mejorar la condicion fisica en
general frente a un entrenamiento de tipo aerdbico (Teal S. Hallstrand et al

2000; Ram, 2000; Ram, 2005).

2.5 Pruebas de Valoracion de Potencia Aerdbica

La valoracion de la capacidad aerdbica de un sujeto es importante para
poder determinar su desarrollo frente al ejercicio o frente a las actividades de la
vida diaria. Se desarroll6 para ello una forma de evaluacion directa del VO, max

a través del analisis de gases que intercambia el sujeto durante el ejercicio.
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Pero esta forma de medir el Consumo Maximo de Oxigeno resulta muy costosa
y sélo se puede evaluar a un individuo a la vez. Para ello se desarrollaron las
denominadas pruebas de ejercicio Maximas y de ejercicio Submaximas, que

son una forma indirecta de poder medir el VO, max.

Las primeras se consideran el gold estandar para determinar la
capacidad aerébica maxima, que se refleja en el platd de la curva que relaciona
el VO, y la intensidad del trabajo. También puede ser determinado por la
Frecuencia Cardiaca y por el indice de intercambio respiratorio. Sin embargo
estas pruebas resultan ser riesgosas para personas que padecen patologias
cardiovasculares y pulmonares ya que necesitan el maximo esfuerzo del
paciente para lograr con éxito la prueba. Por tal razén surgen las pruebas de
ejercicio Submaximas que han sido menos estudiados, pero que han
demostrado buenos resultados en laboratorio tanto como en la clinica. Son mas
seguras puesto que provocan menos estrés en los sujetos testeados fuera del
provocado por el ejercicio en si. Determinan la Capacidad Aerdbica Maxima o la

capacidad de trabajo funcional.

Las pruebas de ejercicio Submaximas se clasifican en:
= Predictivas: utilizadas para predecir la Capacidad Aerébica Maxima.
= De rendimiento: miden las respuestas a actividades fisicas

estandarizadas encontradas en la vida diaria.
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Ademas de predecir el VO, max., las pruebas de ejercicio Submaximas se
utilizan para establecer diagnosticos de patologias cardiovasculares vy
pulmonares, y determinar limitaciones funcionales, evaluar los resultados de
una intervencion como un programa de ejercicio, examinar los efectos de

estrategias de recuperacién de ejercicio en rendimiento (Noonan et al., 2000).

2.5.1 Test de la Milla o Prueba de Rockport

El Test de la Milla permite valorar el Consumo de Oxigeno de los
individuos que poseen una menor capacidad fisica, siendo posible aplicarlo en

la mayoria de la poblacion.

El estudio de Vanessa Noonan y Elizabeth Dean muestra la fiabilidad y
validacién de ésta prueba para aplicarlo tanto en hombres como mujeres de
distintas edades (390 sujetos; 183 hombres, 207 mujeres, edades de 30 a 69
afos), y con capacidades fisicas distintas (Klane et al.,1987; Noonan et al.,

2000).

El protocolo de aplicacion de la prueba es el siguiente:
= Cada individuo es instruido a “caminar lo mas rapido posible por la pista”
= Registrar la frecuencia cardiaca al final de cada cuarto de milla

= Registrar el tiempo al completar la prueba (en minutos).
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= Al completar la prueba, el individuo debe continuar caminando mas lento.

Para poder realizar el calculo del VO, max. de los individuos que realizan
la prueba, debe utilizarse la Frecuencia Cardiaca final del ultimo cuarto de la
prueba e ingresarlo a la ecuacion de regresion que permite el calculo del

Consumo Maximo de Oxigeno.

Klane et al. 1987 estimé las siguientes ecuaciones de regresion para la
poblacion del estudio: VO, max (I/min-1)= 6.9652+0.0091x peso corporal
(Ib)-0.0257x edad (afos)+0.5955x sexo (hombre=1, mujer=0)-0.2240x T (tiempo

de la marcha)-0.0115x FC (ultimo cuarto del test).

Las caracteristicas que presenta esta prueba, como la intensidad que es
determinada por el propio individuo, la sencillez de las instrucciones tanto para
el individuo evaluado como para la ejecucion por parte del evaluador, y la poca
utilizacién de materiales hace que ésta sea una prueba adecuada para un grupo

de nifos con patologia de Asma leve a moderada.
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2.5.2 Test del Escalon de Queen's

El Test del Escalén de Queen's, desarrollado por McArdle et al. 1972 es
una prueba de campo que permite medir de forma indirecta el Consumo
Maximo de Oxigeno de los individuos evaluados. Esta prueba se desarrolld

para evaluar a sujetos jévenes sedentarios.

El test consiste en subir y bajar un escaléon de 41.3 cm de alto por 3
minutos a un pulso determinado para las mujeres de 22 ciclos por minuto y 24
ciclos para los hombres. Para valorar el VO, max. se debe obtener la
Frecuencia Cardiaca final entre los segundos 5 y 20 después de concluida la

prueba.

El estudio de Satipati Chatterjee et al. 2003 valida el test para un grupo
de 40 mujeres universitarias sedentarias de buena salud demostrando una alta
prediccion del valor del VO, max. de los sujetos evaluados, datos que habian
sido expuestos por McArdle et al. para una poblacion de jévenes universitarios

tanto masculina como femenina (Satipati Chatterjee et al., 2005).

La bibliografia muestra que los resultados de esta prueba presentan una
gran correlacion con el Consumo Maximo de Oxigeno medido de forma directa,

y presenta, al igual que la prueba de la Milla una baja intensidad y una facil
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comprensién de las instrucciones con pocos instrumentos para medir las

variables necesarias.

2.5.3 Test de Naveta

El Test de Naveta también conocida como 20 meter-Shuttle test es una
prueba de campo que mide la Capacidad Aerdébica Maxima de un sujeto. Esta
prueba fue desarrollada y validada en poblacion infantil, adultos que realizaban

actividad fisica moderada, y deportistas (Noonan et al., 2000).

El test consiste en correr entre una distancia de 20 metros, con dos lineas
marcadas en cada extremo, a un ritmo determinado por una grabacién; a cada
minuto que pase, se aumentara 0.5 kmh la velocidad. La prueba finaliza cuando
el sujeto no es capaz de mantener el ritmo impuesto por la grabacién, y para
calcular el VO, max. se utiliza la ultima velocidad alcanzada, determinada por el
periodo determinado. Al finalizar la prueba el sujeto debe caminar un momento

para volver a la calma (Noonan et al., 2000).

En un estudio realizado por Said B. et al se valida la utilizacion del 20
meter- Shuttle test en poblacion asmatica: 48 sujetos entre 12 y 17 afios que
padecian Asma leve a moderado fueron medidos con el 20 meter-Shuttle test y

una prueba directa de medicion del VO, max, existiendo una correlacion
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significativa entre las dos pruebas de medicion del VO, max. (directo e indirecto)

de 0.84, con valor p menor a 0.01. (Said et al., 1993).

Esta prueba, a pesar de ser de caracter maximo y tener una alta
intensidad es la unica que ha sido aplicada, segun la bibliografia, en un grupo
de nifos que padecen la patologia de Asma, obteniendo resultados que se
correlacionan con una medicion directa del VO, max., lo que valida la prueba

para esta poblacion.

2.5.4 Test PWC-170

El Test PWC-170, desarrollada por Wahlund en 1948, es una prueba
Submaxima en cicloergbmetro de extremidades inferiores que a través de

metodologia indirecta permite predecir el VO, max. Se basa en:

= 170 Ipm es la frecuencia maxima a la que se puede desarrollar un trabajo
de manera adecuada.

= La Frecuencia Cardiaca es una funcién lineal del VO, y de la carga de
trabajo soportada.

= Por encima de 170 Ipm no se espera un mayor aumento del gasto cardiaco

con una frecuencia aumentada.
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La prueba consiste en un calentamiento previo con pedaleo a 60 rpm en
un cicloergdmetro de extremidades inferiores por 2 minutos a una carga de 25
watt. Luego se desarrolla una prueba incremental escalonada, donde la carga
inicial se individualiza en relacion al peso corporal (1 W/kg) con incrementos de
la carga de 25 watt cada 2 minutos. Se realiza un periodo de recuperacion de 5
minutos una vez alcanzada la frecuencia de 170 Ilpm donde la carga de trabajo
sera del 50 % de la carga alcanzada en los primeros tres minutos, con

disminucién progresiva de la carga hasta alcanzar el minuto 5.

Durante el desarrollo de la prueba se toma la Frecuencia Cardiaca y la
Disnea antes del calentamiento previo, 15 segundos antes de completar cada
escaldn con su carga correspondiente y durante el primer, tercer y quinto minuto

del periodo de recuperacion.

Se utiliza el método grafico para la estimacién indirecta del VO, max.
Consiste en la aplicacién del normograma de Astrand, donde se debe unir a
través de una recta la carga de trabajo alcanzada a la frecuencia obtenida para

la misma, quedando asi delimitado el valor del VO, max.

Una vez obtenido el VO, max., este valor se multiplica por 1000 para
traspasar la medida de litros a mililitros y luego se divide el valor resultante por

el peso del paciente (Lopez et al., 2006). Se ha establecido en 0,88 la
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correlacién entre PWC 170 y el verdadero VO, max. y un error medio de

pronostico £ 9,4% (De Vries & Klafs, en Heyward).

Esta prueba es muy interesante de aplicar ya que, a diferencia de las
pruebas anteriores utiliza menos grupos musculares al contar con el
cicloergdbmetro, lo que ademas le otorga una menor intensidad de trabajo, con
gran seguridad para una poblacién infantil y con patologia pulmonar crénica por
utilizar parametros fisiolégicos de cada individuo por particular y llegar a una

intensidad determinada de Frecuencia Cardiaca.

Si bien estas pruebas se encuentran validadas, se ha calculado su error
medio en la poblacion sana y se recomiendan para personas con Asma se
desconoce cual de las pruebas analizadas desencadena menor Disnea y a su
vez se relaciona con el Consumo Maximo de Oxigeno inferido mediante éstas.
Por tanto seria de real interés observar los resultados de estas pruebas de
valoracién de la potencia aerdbica en busqueda de la prueba 6ptima para este

grupo de pacientes que presentan fendmenos especiales ante estas pruebas.
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Ill. HIPOTESIS

Hipotesis 1: El Test de la Milla es la prueba de valoracién indirecta del VO,
max. que provoca menor Disnea y posee una alta correlacion negativa entre el
VO, max. estimado y la Disnea en nifios entre 11 a 16 afios con diagndstico de

Asma leve a moderado.

Hipotesis 2: El Test del Escalon es la prueba de valoracion indirecta del
VO, max. que provoca menor Disnea y posee una alta correlacion negativa
entre el VO, max. estimado y la Disnea en nifios entre 11 a 16 afos con

diagnostico de Asma leve a moderado.

Hipotesis 3: El Test de Naveta es la prueba de valoracion indirecta del VO,
max. que provoca menor Disnea y posee una alta correlacion negativa entre el
VO, max. estimado y la Disnea en nifios entre 11 a 16 afios con diagndstico de

Asma leve a moderado.

Hipotesis 4: El Test PWC-170 es la prueba de valoracion indirecta del VO,
max. que provoca menor Disnea y posee una alta correlacion negativa entre el
VO, max. estimado y la Disnea en nifios entre 11 a 16 afios con diagnostico de

Asma leve a moderado.
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Hipdtesis nula: Dentro de los Tests realizados no existe aquella que
obtenga menor Disnea y que posea una alta correlacion negativa entre el VO,
max. estimado y la Disnea en nifios entre 11 a 16 afos con diagndstico de

Asma leve a moderado.
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IV Objetivo General

Determinar el Test de valoracion indirecta del VO, max. que provoque
menor Disnea y posea una alta correlacién entre el VO, max. y la Disnea en

nifios entre 11 a 16 afos con diagndstico de Asma leve a moderado.

V Objetivos Especificos

e Comparar la correlacion del VO, max. y Disnea final obtenido en las de
valoracion indirecta del Consumé Maximo de Oxigeno de los distintos Tests
realizados.

e Comparar la Disnea final entre los Tests de valoracion indirecta del
Consumo6 Maximo de Oxigeno realizados.

e Comprar los resultados de VO, max. obtenidos en los distintos Tests de
valoracion indirecta.

e Correlacionar el VO, max. estimado en los Tests de valoracion indirecta

con la Edad y la Talla de los sujetos.
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VI MATERIALES Y METODO

6.1 Poblacion de Estudio

La poblacién en la cual se realizd esta investigacion comprendia a
pacientes que padecian la patologia de Asma leve a moderada, previamente
diagnosticada, bajo tratamiento y control de la enfermedad, pertenecientes al
Consultorio de Quebrada Verde de la ciudad de Valparaiso, con edades entre

10 y 16 afios, con un total de 45 sujetos.

6.2 Muestra

La muestra fue extraida de la poblaciéon de pacientes pertenecientes al
Consultorio Quebrada Verde que padecian la patologia de Asma leve a
moderada, previamente diagnosticada, bajo tratamiento y control de la
enfermedad, con edades entre 10 y 16 afios, en el periodo 2007-2008; llegando

a un total de 10 sujetos para el estudio.

6.3 Criterios de Inclusion

Se incluyeron en el estudio a nifios con edades entre 11 y 16 afos, que

vivieran en la ciudad de Valparaiso, que tuvieran diagndstico de Asma leve a
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moderado, que estuvieran bajo tratamiento y control en el Consultorio de
Quebrada Verde del sector de Playa Ancha, y que hubiesen firmado el
Consentimiento Informado.

6.4 Criterios de Exclusion

Se excluyeron del estudio a nifios que estuvieran por debajo o sobre el
rango de edad determinada; que padecieran la patologia de Asma severo, no
controlado sin tratamiento médico y que padecieran otra patologia respiratoria,
cardiovascular, renal, metabdlica, nutricional, neurolégica, psicolégica y
osteomuscular, esta ultima, que le impidiera realizar ejercicio fisico; ademas se

excluyeron a los sujetos que no firmaron el Consentimiento Informado.

6.5 Procedimiento de Seleccion

Se realizd una revision sistematica de las fichas clinicas de los pacientes
pertenecientes al programa de Control de Enfermedades Cronicas del
Consultorio de Quebrada Verde. Posteriormente fueron contactados los sujetos
que cumplian con los criterios de inclusién del estudio. Del grupo de sujetos que
cumplian con los criterios, fueron incluidos en el estudio aquellos que con previo
conocimiento y libertad estuvieron de acuerdo, ellos y sus apoderados, y
firmaran el Consentimiento Informado para participar en el estudio. De este

grupo, el total de pacientes seleccionados fue de 10.
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Total pacientes

Figura N° 6. Esquema procedimiento de|Seleccion Mémwﬁa
Consultorio

Quebrada Verde

5-18 anos n 92 . )
La Tabla N° 2. Muestra promedio ¢le las edades de los sujetos, asi como €|

peso y la talla de estos.

Tabla N° 2. Descripcidn B8%RMB18892eleccionados para el estudio.
edad 10-16 afios

A-45

Caracteristicas Media + DS
Edad (afios 12,1+ 1,6
Peso (kg.) 49,9 + 8,23
Talla (cm.) 149,4 + 10,25
VC (l.) Se aplican criteriossgde 40,83
CVF (l.) selecciony 3,14 40,93
VEF, (I.) Consentimiento 2.5 £(0,61
PEF (I/seg|) Informado 5,51 41,26
Sexo Femenino/Mascuino 3/7
Persistente leve/moderado 4/6

Kg: kilogramo; m: metro; I: litro; se'b: segundo; DS: desviacion estandar.

l Ingresados al
Estudio
asiste

r} 1
a evaluaciones o . _ . _
La evaluacion se realizo gn jagrdg¢rendencias del Estadio Regional Chil

1 sujeto no

9%

10
Deportes de Valparaiso donde se aplicaron tres de las pruebas realizadas: Tegt

de la Milla, Test de Naveta y Test del Escalon. En las dependencias de

CAPRESALUD de la ciudad de Valparaiso se realiz6 el Test PWC-170.
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6.7 Diseino de la Investigacion.

Este estudio es de tipo descriptivo con disefio no experimental y
transversal ya que se baso6 en la descripcion y la observacion de cémo las
variables VO, max. y Disnea, entre otras, se comportaban frente a distintas
pruebas fisicas de valoracion de la potencia aerdbica. Ademas la eleccion y
distribucion de los sujetos del estudio no fue de tipo aleatorio y los datos
arrojados en las pruebas fueron recopilados en un tiempo unico, (Hernandez,

2006).

6.8 Variables

A continuacién se presenta la Tabla N° 3 con la definicion de las variables

medidas en el estudio.

Tabla N°3. Descripcion de las variables del estudio.

| Variable | Dimensiones | Definicién Nominal | Operacionalizacién
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Disnea Basal o de “La sensacion El esfuerzo respiratorio
Reposo: EMB subjetiva de falta se midi6 a través de la
Disnea Disnea post de aire o de Escala Modificada de
Ejercicio Fisico: dificultad Borg antes de realizar
EMB respiratoria”. cada prueba, y al
(Cruz & Moreno, término de estas.
1994)
VO,max. Tets de la Milla “La cantidad El maximo consumo de
Test del Escaldn maxima de O2 que oxigeno alcanzado en
Test de Naveta el organismo es prueba maxima y
Test PWC-170 capaz de absorber, | submaximas de aptitud
transportar y fisica.
consumir por
unidad de tiempo”
(Lépez &
Fernandez, 2006).

Las variables intervinientes del estudio fueron la FC, la Edad, el Sexo, y la

Talla de los participantes.

6.9 Procedimiento

Este estudio se desarroll6 de la siguiente forma:

Se elevd una solicitud escrita para la realizacion del estudio a la Directora
del Consultorio de Quebrada Verde, la que luego de leerlo y estudiarlo, aceptd y
autorizo su desarrollo.

Posteriormente se realizo una busqueda sistematica de fichas médicas
de nifios con patologia de Asma leve a moderado que se controlan en el
consultorio de Quebrada Verde en el Programa de Enfermedades Cronicas de

la sala IRA, en el rango de edad de 10 a 16 afios.
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Luego de seleccionar las fichas de los sujetos que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusién del estudio, los pacientes fueron citados a una
reunidén que se realizo en la sala multipropésito del Consultorio. En esta reunion
los pacientes y sus apoderados fueron informados acerca del estudio y se les
entregé el Consentimiento Informado para que aquellos que libremente

quisieran participar lo firmaran (Anexo 1).

Los sujetos que accedieron a participar del estudio, luego que sus padres
voluntariamente firmaron el Consentimiento Informado, fueron citados a realizar

las distintas pruebas, en los dias y lugares determinados para cada Test.

Al momento de realizar cada Test, los niflos fueron instruidos sobre el
desarrollo de cada Test de forma individual y colectiva, segun cada Test lo
determinaba. Posteriormente a cada sujeto se le aplicaron 200 mcg de
Salbutamol en aerosol como medida preventiva frente a la realizacion del
ejercicio fisico; se esperaba 15 minutos después de las inhalaciones para
comenzar la actividad. Se debe considerar que ademas de los 200 mcg de
Salbutamol en aerosol, se contaba con un sistema de Oxigenoterapia como

medida preventiva frente a una crisis asmatica.
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Luego de pasados los 15 minutos, a cada sujeto se valoro6 la Disnea a
través de la EMB, y la FC, esta ultima cuando el desarrollo de la prueba lo

requeria.

El Test de la Milla fue tomada en el Estadio Regional Chile Deportes de
Valparaiso, de igual forma que los Tests del Escalén y de Naveta. Estos Tests
fueron tomados en dias distintos, aplicando sélo un test por dia a cada nifio. El
Test PWC-170 se desarrollé en las dependencias de CAPRESALUD debido a
los requerimientos de materiales. Todos los Tests fueron desarrollados segun
los protocolos establecidos de cada uno, a la misma hora y en dias diferentes

como se menciond anteriormente.

Finalmente se registraron y recopilaron todos los datos obtenidos en las

pruebas y estos fueron analizados estadisticamente para obtener los resultados

del estudio.

6.10 Instrumentos

Los materiales utilizados para el desarrollo del estudio fueron:

= CD-r Sony 700 mb/ 80 minutos.
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= Radio CD cassette recorder Philips Az1550.

= Cronometro Professional stopwatch dribbling.
= Salbutamol 100 mcg/dosis Laboratorio Andromaco.
= Alcohol 95° 250ml

= Cardiotaquimetro marca Polar

= Reloj s150 polar electro

= Aerocamaras

= Esfingomandmetro aneroide Golden Horse

= Cajén de 41.3 cm

= Sistema de Oxigenoterapia

= Notebook Packard Bell EasyNote MZ35-U005
= Escalas de borg modificadas tamano carta

= Escala de Borg modificada tamafio 55 x 77 cm
» Huincha Métrica Knight 5m

= Algodon hidrofilo americano

= Conos de demarcacion

= Cinta Adhesiva Masking Tape

= Metrénomo

= Cicloergometro de extremidades inferiores marca Monark 970

6.11 Analisis estadistico:



Se realizé analisis descriptivo de tendencia central y dispersion para las
variables FC, VO, max., Talla, Peso, Edad. Se utilizé analisis descriptivo de

maximos, minimos, medianas y moda para las variables Disnea y Sexo.

Se utilizdé la prueba Wilcoxon que sirve para contrastar hipotesis sobre

igualdad de medianas. Se realizd la prueba de correlacién no paramétrica de

Spearman para comparar las variables Disnea con VO, max. y FC.
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VIl RESULTADOS
Se realiza el analisis de cada variable considerada en las pruebas,

segun los objetivos especificos del estudio.

7.1 Disnea.

Los valores de la Disnea antes y al finalizar las pruebas obtenidas
mediante la EMB se observan en la Tabla N° 4 el valor de la mediana de la
Disnea inicial total fue de 0, y la de la Disnea final fue de 4. Se destaca el Test
PWC-170 con la mediana mas bajas de Disnea final (2-3), mientras que el Test
de de Naveta presenta los valores mas altos de la mediana de Disnea final y un

valor maximo de 8 en la EMB.

Tabla N° 4. Valores de Disnea final e inicial obtenidas por prueba.

Disnea inicial Disnea final
Moda Mediana  Max Min. Moda Mediana Max. Min.
Test de la Milla 0 0-0,5 3 0 5 5 8 0
Test del Escaldn 0 0 2 0 5 3-4 5 0
Test de Naveta 0 0 2 0 5 5 6 0
Test PWC170 0 0 2 0 0,5-2-4-5 2-3 5 0
Total 0 0 3 0 5 4 8 0
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EMB: Escala modificada de borg; * Moda ; ** Maximo.

La Tabla N° 5 muestra la frecuencia del valor de la Disnea en la EMB de
las mediciones obtenidas antes de cada Test y su representacion del resultado
total. Se puede observar que la mayor frecuencia de la Disnea inicial total se
concentra en el valor 0 (nada), con 29 de las 40 mediciones, de la misma
manera se expone el maximo nivel alcanzado por Test y su mayor frecuencia
(moda). Destacando el Test de la Milla con 2 mediciones con valor 3

(moderado) por sobre los demas Tests.

Tabla N° 5 “Frecuencia de Disnea totales previo a los Tests”

EMB Total de Test de Test del Test de Naveta Test
los test la Milla Escalon PWC170
0 29* (72,5%) 5% (50%) 8* (80%) 8* (80%) 8* (80%)
0,5 2 (5%) 1 (10%) 0 1 (10%) 0
1 1(2,5%) 0 0 0 1 (10%)
2 6 (15%) 2 (20%) 2** (2%) 1 (10%) 1** (10%)
3 2** (5%) 2** (20%) 0 0 0
4 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0

EMB: Escala modificada de borg; * Moda ; ** Maximo.
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En la tabla N° 6 se observa que la Disnea final total tiene una moda de 5
(severo) con 17 mediciones, destacando en el analisis por Test, el Test de la

Milla con un valor maximo de 8 (entre muy severo y muy muy severo).

Tabla N°6 “Frecuencia de Disnea posterior a los Tests”

EMB Total de Test de Test del Test de Test
los tests la Milla Escalon Naveta PWC-170
0 5(12,5%) 1(10%) 2 (20%) 1(10%) 1(10%)
0,5 4 (10%) 0 2 (20%) 0 2* (20%)
1 3 (7,5%) 2 (20%) 0 1 (10%) 0
2 3 (7,5%) 0 0 1 (10%) 2* (20%)
3 3 (7,5%) 1 (10%) 1 (10%) 0 1 (10%)
4 3 (7,5%) 0 1 (10%) 0 2* (20%)
5 17* (42,5%) 5* (50%) 4* ** (40%) 6* (60%) 2*** (20%)
6 1(2,5%) 0 0 1** (10%) 0
7 0 0 0 0 0
8 1** (2,5%) 1** (10%) 0 0 0
9 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0

EMB: Escala modificada de borg; * Moda ; ** Maximo
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En la Tabla N° 7. se aprecia que no existen valores de Disnea en la EMB
Inicial que esta por sobre los resultados de la Prueba después de haber sido
ejecutados los Test. Con p < 0,05. Por lo tanto, se concluye que las variables
comparadas difieren significativamente en cada uno de los Tests.

Tabla N° 7. Valores de Disnea segun la mediana antes de iniciar y al finalizar
las pruebas de valoracion indirecta del VO, max.

Borg Inicial Borg Final Valor de p de Wilcoxon
Test de la Milla 0,25 5 p=0,008*
Test del Escalén 0 3,5 p=0,011*
Test de Naveta 0 5 p=0,007*
Test PWC170 0 2,5 p=0,008*
Total 0 4 p=0,005*

*Intervalo de confianza 95% con un p < 0,05.

7.2 Consumo Maximo de Oxigeno.
La Tabla N° 8 muestra los valores promedio de VO, max. indirecto
obtenidos por Test, observando el promedio general de los sujetos con 40,15 +

6,21 ml-kg"-min-".

Tabla N° 8. Valores promedio del VO,max. obtenidos por pruebas

VO, max. (ml-kg"'-min™) Media + DS
Test de la Milla 43,61+ 5,45
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Test del Escalon 36,49 £ 3

Test de Naveta 38,12 £ 4,01
Test PWC170 42,35 + 8,59
Total 40,15+ 6,21

DS: desviacion estandar; ml-kg™'-min: mililitro dividido por kilogramo por minuto.
Como lo muestra la Figura N° 7 todos los Tests difieren en el promedio de
VO, max. observandose una diferencia de hasta 6 puntos entre el Test de la

Milla y el Escaldn.

Valores promedio de VO2méx. obtenidos por prueba
60
50
T L T

~ 40 | i
£
€
- 30
f=2
x
E

20

10

0 T T T

Test de la Milla Test del Escalon Test de Naveta Test PWC170

Figura N° 7 Valores de VO, max. obtenidos por prueba.

7.3 Relacién entre VO, max. y Disnea final por prueba.

La Tabla N° 9. muestra la correlacion de las variables Disnea y VO, max.
obtenidos entre los Tests, destacando un r= -0,831 para la correlacion de la

Disnea final y VO, max. obtenido en el Test del Escalon.

Tabla N° 9. “Correlacion No Paramétrica Spearman de la variable
Consumo Maximo de Oxigeno y Disnea”.
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VO, max. / EMB Test de Test del Test de Test
la Milla Escalon Naveta PWC-170
r de Spearman -0,603 -0,831(*) 0,017 0,018

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
B: Borg; F: final; VO, méx: Consumo Maximo de Oxigeno.

La Figura N° 8. enfrenta las variables VO, max. y Disnea final medida en

la EMB el Test del Escaldn. En ella se observa que para valores en la EMB

mayores obtenidos al final de la prueba los valores de VO, max. son menores

con un r=-0,831.

Relacién entre la Disnea final y el VO, max. en el Test del Escalon

TEST DE ESCALON

BORG TEST DE ESCALON FINAL

30 32 34 36 38 40 42

VO, max.

Figura N°8. Relacion entre la Disnea final y el VO,max en el test del Escalén; VO2max: consumo maximo de oxigeno
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La Figura N° 9. enfrenta las variables VO, max. y Disnea final medida en
la EMB para el Test PWC-170. En ella se observa que la relacién entre

variables es escasa.

Relacion entre la Disnea final y el VO, max en el Test PWC-170

Test PWC 170

6
5 L _J
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® )
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-1 - - -
30 40 50 60 70
VO, max.

Figura N°9. Relacion entre la Disnea final y el VO,max en el test PWC170; VO2max: consumo maximo de oxigeno
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La Figura N° 10. enfrenta las variables VO, max. y Disnea final medida en
la EMB para el Test de la Milla. En ella se puede apreciar que la relacion entre

variables es escasa.

Relacion entre la Disnea final y el VO, max. en el Test de la Milla

TEST DE MILLA
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VO, max.

Figura N°10. Relacion entre la Disnea final y el VO,max en el test de la Milla. VO, max: consumo maximo de oxigeno
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La Figura N° 11. enfrenta las variables VO, max. y Disnea final medida en

la EMB para el Test de Naveta. En ella se puede apreciar que la relacion entre

variables es escasa.

Relacidn entre la Disnea final y el szmE‘ax en el Test de Naveta

Borg Test de Naveta Final

Test de Naveta

30

32 34 ~n ~e 40 42
VO, max.

44

Figura N°11. Relacion entre la Disnea final y el VO,max en el test de Naveta. VO2max: consumo maximo de oxigeno
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Tabla N° 10. “Correlacion No Paramétrica Kendall de la variable Consumo

Maximo de Oxigeno con la Talla y Edad de los sujetos”

VO, max. VO, max. VO, max. VO, max.

Milla Escalon Naveta PWC-170
Talla -0,264 0,422 -0,453 0,027
Edad -0,130 0,389 -0,341 0,105

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
VO, méax: Consumo Maximo de Oxigeno.
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VIII DISCUSION

Actualmente existen diferentes Tests para medir la condicidn fisica de las
personas sanas utilizando diferentes parametros fisiolégicos objetivos. La
mayoria de estas pruebas utiliza el VO, max. como parametro de medicion, ya
que éste se relaciona fehacientemente con la condicién fisica de cada sujeto
(Lopez et al 2006; Wilmore et al 2004, Chatterjee et al 2005); se utiliza ademas
para valorar la condicién de sujetos que padecen enfermedades que limitan su
condicion fisica llegando incluso a repercutir el desempefio de las AVD, como lo
son las afecciones cardiacas, neurologicas, metabdlicas, osteomusculares,
nutricionales y respiratorias (Noonan et al 2000). Dentro de estas ultimas el
Asma tiene una alta incidencia en la poblacion en general e infantil,
representando a su vez una condicion especial al momento de realizar cualquier
actividad fisica como los Tests de valoracion indirecta de VO, max. (Ram et al
2000). mediante el ejercicio fisico , por lo que la evaluacidon de la condicion
fisica de estos pacientes se vuelve compleja (Ram et al 2000, Noonan et al
2000). Para este propdésito se hace necesario la presencia de un profesional de
la salud idéneo, como el profesional kinesidlogo, que conozca a cabalidad las

caracteristicas de las patologias, y cdmo éstas limitan la condicién fisica de los

70



pacientes, y en base a esto elegir el Test adecuado para esta condicion,
debiendo considerar entre otros factores, los valores de Disnea en la realizacion
del Test y su relacion con los resultados del mismo.

Este estudio revela como sujetos con Asma responden al realizar los
distintos Tests que representan diferentes modalidades de ejercicio fisico.

El desarrollo de este estudio demostré que estos pacientes son capaces
de realizar los distintos Tests de valoracién indirecta de VO, max. sin
complicaciones pese a su condicion fisiopatoléogica y edad. Ademas se
demuestra que los Tests realizados en los sujetos fueron da facil aplicacion y
bajo costo econdmico, pudiendo ser reproducibles en servicios con bajos

recursos.

Con el objetivo de determinar el Test que provoca menor Disnea en esta
muestra se compardé la Disnea obtenida tras finalizar los Tests de medicion de
VO, max. El Test que arrojéo menores valores de Disnea a su término fue el Test
PWC-170 con una mediana de 2-3 en la EMB. Como se menciond
anteriormente la Disnea es una sensacién subjetiva que depende de multiples
factores (Manning et al 2001); dentro de los que pudieron influenciar este
resultado se encuentra el tiempo de duracion del Test, los grupos musculares

implicados en el ejercicio, el ambiente y la naturaleza del Test.
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Segun Rosas et al en el 2004 y Lopez et al 2006 la actividad fisica de larga
duracion y de alta carga aumentan los sintomas de la enfermedad incluida la
Disnea. El tiempo de duracion del Test PWC-170 tuvo un promedio de 5,63 min.
encontrandose limitado por la FC, ya que se detiene si el sujeto alcanza 170
lpm. El tiempo promedio y el caracter Submaximo progresivo de la prueba
pudieron contribuir a la menor Disnea al finalizar el Test, ya que este tipo de
estrés fisico produce un aumento leve y progresivo de la frecuencia respiratoria
y del volumen corriente mientras se realiza la actividad fisica (Lopez et al 2006),
de esta manera, el cambio de temperatura producido en la via aérea de los
sujetos, determinado principalmente por la ventilacion minuto y la humedad
ambiente, no son tan drasticos traduciéndose en una menor pérdida de agua y
a una mayor estabilidad osmolar de la via aérea (Rosas et al 2004). Del mismo
modo la humedad ambiental pudo desempefiar un papel importante ya que este
Test a diferencia de los otros Tests realizados, se desarroll6 en un ambiente
cerrado. El ambiente controlado contribuiria ademas en el desarrollo de la
actividad con menor alérgenos ambientales (Penny et al 2001; Carrasco et al
2004) los que podrian contribuir a una reaccion atopica con subsiguiente

bronco espasmo, limitando asi el desempefio de la prueba (Penny et al 2001).

Se sabe que la activacion de grandes grupos musculares por un periodo
prolongado produce aumento del CO, y de los hidrogeniones a nivel plasmatico

con aumento del pH (Lopez et al 2006; Wilmore et al 2004). Esto es detectado
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por receptores a nivel central que influyen directamente en la percepcion de la
Disnea de los sujetos (Manning et al 2001); es decir actividades que involucren
mayor activacion de grupos musculares producirian mayores valores de Disnea
frente a una carga determinada. Por otro lado el ejercicio que involucra menores
grupos musculares se relaciona mayormente con la fatiga muscular ante la
misma carga. Los Tests realizados en cicloergobmetro abarcan menor cantidad
de grupos musculares (Noonan et al 2000; Lopez et al 2006), y frente a lo
expuesto anteriormente se explicaria los menores valores obtenidos en este

Test.

Al referirnos a los resultados del VO, max. obtenidos en cada Test
realizado, podemos ver que el Test que obtuvo los mayores valores fue el Test
de la Milla con un promedio de 43,61 + 5,45 ml-kg™"-min". Esta prueba por ser
de caracter Submaximo es mas adecuada para ésta poblacién (Noonan et al
2000), ademas recluta mayor cantidad de grupos musculares, a diferencia del
Test PWC-170 que al ser en cicloergdmetro recluta menos grupos musculares
para desempefiar la prueba fisica (Noonan et al 2000; Lopez et al 2006). El Test
de Naveta y el Test del Escaldn fueron los que obtuvieron menores valores de
VO, max., 38,12 £ 4,01 ml-kg™"-min"y 36,49 + 3 ml-kg"-min™ respectivamente.
El primero por ser un Test Maximo no es una prueba adecuada para los sujetos
del estudio (Noonan et al 2000) ya que al tener una exigencia fisica maxima,

desata Disnea y fatiga de forma prematura. Aun asi, el estudio de Ahmaidi et
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al., 1993 donde fueron evaluados 48 sujetos asmaticos con edades entre 12 y
17 afios, los resultados del Test de Naveta presentaron una gran correlacion del
VO, max. con una medicion directa del mismo y con valores de 43,7 + 2,5
ml-kg"-min™ con motivo de validar esta prueba para la poblacién asmatica con
ese rango de edad. Sin embargo existe una diferencia etaria dentro de las
poblaciones evaluadas de ambos estudios, ademas de una diferencia en cuanto
al numero de la muestra y su heterogeneidad (28 hombres y 20 mujeres versus
7 hombres y 3 mujeres de este estudio). Finalmente se debe considerar la
condicion fisica que presentaban los sujetos de este estudio al momento de ser

evaluados.

El Test del Escalon a pesar de ser una prueba Submaxima (Noonan et al
2000; Chatterjee et al 2005) presentd bajos valores de VO, max. Esto podria
deberse a que el escalon, por su altura, presenté una mayor dificultad a los
sujetos para desempefiar el Test, presentando mayor fatiga. Recordemos que
para determinar el VO, max. en este Test se valora la FC, siendo mayor el VO,
max. a menor FC (Chatterjee et al 2005); por tanto estos sujetos presentaron
altos valores de FC, debido al esfuerzo fisico presentado por la prueba,

obteniendo menores valores de VO, max.

Para poder determinar si existe una relacién entre el desempefio de los

sujetos en el ejercicio fisico y el esfuerzo de respirar frente a esta actividad, se
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correlacionaron los resultados obtenidos de VO, max. en los distintos Tests, y
los valores de Disnea medidos en la EMB. Dentro de los resultados, el Test del
Escaldn fue el que obtuvo una relacion alta negativa con valor -0,831 utilizando
el método de Spearman , lo que significa que a mayores valores de Disnea
menor es el VO, max. Dicho resultado tiene un nivel de significacion mayor al

95%, por lo tanto, es estadisticamente significativo.

La relacién entre el VO, max. y la Disnea ha sido un tema observado
frecuentemente en los estudios dedicados a la relacion de la actividad fisica en
sujetos asmaticos; la gran mayoria de estos tienen el objetivo de establecer el
cambio de la percepcién de la Disnea durante un ejercicio continuo incremental,
como en el estudio realizado por Mahler et al. 2007, que establece una relaciéon
de 0,73 en 30 pacientes con Asma persistente con una significancia estadistica
de p<0,05, utilizando para la medicion del VO, max. el método directo a través
de analizador de gases. Al comparar estos resultados con los obtenidos por el
Test del Escalén observamos una correlacion similar e incluso mayor que en el
estudio realizado por Mahler et al 2007, debiéndose quizas a que en dicho
estudio se utilizé como Test un protocolo realizado en cicloergdbmetro de
extremidades inferiores, el que como se ha explicado anteriormente puede
tener valores menores de VO, max. por tener un menor reclutamiento muscular
al momento de realizar la actividad fisica (Noonan et al 2000; Lopez et al 2006).

Esto es de gran importancia para la evaluacion del desempefio de estos
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pacientes frente al ejercicio, puesto que el Tets del Escalén posee una alta
correlacion en los valores de VO, max. con respecto a la medicion directa del
Consumo Maximo de Oxigeno (Chatterjee et al 2005), y ademas demostré una
alta correlacion con la Disnea que es de vital importancia en los sujetos del
estudio, puesto que es el principal sintoma que limita el desempefio del ejercicio
fisico (Martinez et al 2003; Manning 2001; Cruz & Moreno 1994; Chapman
1983). Los otros Tets no muestran una relacion significativa entre los valores de
VO, max. y Disnea lo que los hace menos adecuados para esta poblacién ya
que no sabemos si los valores de Disnea y VO, max. van a corresponder a la
realidad. Esto puede estar dado por diferentes factores; el Test de Naveta es un
Test Maximo que lleva a los sujetos a enfrentarse a un gran estrés fisico (SB
Ahmaidi et al 1993; Noonan et al 2000), que desata la Disnea muy pronto,
logrando un muy pobre rendimiento fisico y por tanto un bajo VO, max.
Ademas, el agotamiento fisico puede detener la prueba antes que la Disnea
limite el desempeno de los sujetos. El Test PWC-170 es un Test que recluta
menor cantidad de grupos musculares por ser en cicloergdmetro (De Vries &
Klafs, en Heyward 2001); recordemos que este Test es el que presenta
menores valores de Disnea por multiples factores lo que podria subvalorar la
prueba para ésta poblacién. El Test de la Milla presenta una correlacion mayor

que las dos anteriores, pero aun la relacion no es significativa.
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Dentro de las variables que pudieron influir en los resultados del VO,
max. de los sujetos medido a través de los diferentes Tests de valoracién, se
encuentran la Talla y la Edad de los pacientes. Segun Cruz & Moreno 1994 el
desarrollo de la via aérea de los sujetos varia con la Edad; esto podria ser de
gran importancia en este estudio ya que, de la muestra existen sujetos que
tendrian una via aérea infantil y otros una via aérea desarrollada como la de los
adultos, existiendo diferencias en el tamafo de las vias aéreas, mecanica
ventilatoria, y fisiologia pulmonar. Esto se traduce a una mayor probabilidad de
obstruccion de la via en los sujetos con menor desarrollo, con aumento del
trabajo respiratorio y desmedro del VO, max (Martinez et al 2003; Manning
2001). Sin embargo, los resultados de comparacion entre la Edad y el VO, max.
de los sujetos del estudio a través de la prueba de Kendall no mostré valores
significativos. Se desprende entonces que la relacion con el VO, max. puede
deberse mas a la condicion de asmatico que a la edad de los sujetos, ya que es
sabido que se produce una remodelacion de la via aérea con el desarrollo de la
enfermedad (Cruz & Moreno 1994; Groneberg D et al., en Global Initiative for
Asthma 2006). Las limitaciones del estudio también podrian haber influenciado
estos resultados. Segun Noonan et al 2000 y Lopez et al 2006, la Talla de los
sujetos podria influir en el desempefo de las pruebas de valoracion fisica, esto
por presentar diferencias biomecanicas en los brazos de palanca de los grupos
musculares implicados en la prueba, interfiriendo principalmente en los Tests

donde no se determinaran diferencias de la Talla, tanto en su ejecucion como
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en la formula para calcular el VO, max. Pese a esto, la prueba de Kendall
aplicada para correlacionar los valores de VO, max. y Talla de los sujetos del
estudio arrojé resultados sin significancia estadistica. Estos resultados pueden

estar influenciados por las limitaciones del estudio.

Con el objetivo de evaluar los Tests realizados se ha investigado sobre
otras propiedades a tener en cuenta en la implementacion de estas pruebas. En
este sentido Skinner JS et al. 1993 presenta una tabla comparativa (Anexo 8)
calificando con puntajes del 1 al 4 diversos aspectos a tomar en cuenta al
momento de elegir un determinado tipo de prueba como por ejemplo la
capacidad de controlar signos vitales y otras variables fisiolégicas, limitacion por
fatiga de la musculatura local, costo, mantencion, calibracion, habilidades
requeridas y ajuste de las cargas de trabajo. En este estudio se destaca que no
existe la prueba con calificacion perfecta, sino que algunos tipos de pruebas
sobresalen en algunos campos determinados, es asi como las pruebas
realizadas en cicloergdbmetro presentan mayor puntuacién en el control de
signos vitales y variables fisiolégicas pero presentan mayor costo y asignacién
de recursos en la mantencién e implementacion, mientras que las pruebas
realizadas en escalones presentan una puntuacién casi inversa siendo su facil
implementacion y mantencidén su principal caracteristica. De la misma manera
durante la realizacion de las pruebas estudiadas se obtuvo el promedio de

tiempo ocupado para cada prueba con el objetivo de comparar cual de ellas
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requeria menor tiempo por parte de quienes la realizaron (Anexo 9). Los
resultados muestran que el Test de Naveta es el que representa menor tiempo
con un promedio de 2,6 min. siguiéndole el Test del Escalén con 3 min. La
prueba que presenté mayor tiempo fue el Test de la milla con un promedio de
14,94 min.

Otro punto a considerar es el espacio requerido en cada prueba y como se
presento en el marco tedrico el Test de la Milla necesita el mayor espacio fisico
para realizarla mientras que el menor espacio requerido lo obtienen el Test
PWC-170 y el Test del Escalon. Si se desea implementar alguna de estas
pruebas en el sistema de Salud Publico que busca obtener el mayor costo
beneficio al momento de realizar politicas de salud, se deberia optar por los
Tests indirectos de campo, en especial el Test del Escalon ya que presenta
menor costo y a su vez requiere de menor tiempo en su realizacion, no
obstante no permite realizar mediciones de signos vitales con tanta facilidad
como lo seria el Test PWC-170 en cicloergdmetro, por ello si se desea invertir
realmente se puede optar por este Test y ocupar los recursos para realizar
posibles intervenciones, como lo son la rehabilitacién cardiopulmonar, ya que
este tipo de implemento permite medir las cargas de trabajo necesaria para

estos programas.

Las limitaciones en la muestra se enmarcan principalmente en el numero

de sujetos estudiados, ya que no son representativos de la poblacion asmatica
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del Consultorio pues soélo se trabajéo con diez sujetos; ademas la forma de
seleccién de los nifios fue dirigida y no de manera aleatoria. Todo lo anterior
hace que los resultados del estudio no puedan ser extrapolables al resto de la
poblacién asmatica del Consultorio Quebrada Verde y a la poblacion asmatica
en general. La proporcidn de mujeres y hombres dentro de la muestra también
pudo ser limitante en los resultados, ya que ésta presentd una gran mayoria de

sexo masculino en comparaciéon con el sexo femenino.

Los factores climaticos pueden haber influido en el desarrollo de las
pruebas, puesto que algunos dias de mediciones hubo bajas temperaturas que
pudieron influir en la via aérea de los nifios provocando una broncoconstricciéon

que diera mayor Disnea.
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IX CONCLUSION

Este estudio demostré que los sujetos con la patologia de Asma leve a
moderado, con edades entre 11 y 16 afnos pertenecientes al Consultorio
Quebrada Verde, pueden realizar los Tests de medicién de condicion fisica
aplicados, pudiendo obtener resultados objetivos de VO, max., y entregando
herramientas para desarrollar un entrenamiento fisico en estos pacientes para

lograr una mejor condicion fisica.

Segun los resultados obtenidos de los Tests aplicados se demostré que el
Test que obtuvo menor Disnea final fue el Test PWC-170 con una mediana de
2-3 en la EMB. EIl Test que obtuvo los mayores valores de VO, max. fue el Test
de la Milla con un promedio de 43,61 + 5,45 ml-kg™"-min™'. Al comparar el VO,
max. con la Disnea, se puede determinar que el Test que presenta mayor
relacion es el Test del Escalon, con una relacion sobre 0,70, lo que indica una

correlacion alta entre las variables. Dicho resultado ademas es
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estadisticamente significativo. Finalmente no se obtuvo relacién entre los

valores de VO, max. y la Talla y Edad de los sujetos del estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos se acepta la hipétesis nula de la
investigacion ya que de los Tests aplicados a los sujetos de la investigacion,
ninguno obtuvo los menores valores de Disnea y ademas correlacion entre
valores de VO, max. y Disnea. Sin embargo se puede determinar que para este
grupo de nifios asmaticos el Test mas adecuado entre los evaluados fue el Test
del Escalon ya que, a pesar de no obtener los menores valores de Disnea si
obtuvo bajos valores en la EMB y una correlacion negativa entre el VO, max. y
la Disnea. Por el contrario se establece que el Test de Naveta seria la menos

apropiada en estos sujetos.

Estos resultados son de real interés en el quehacer del kinesidlogo ya que
propone una herramienta util, de bajo costo e implementacion, en la evaluacion
y valoracion de la capacidad de estos pacientes al momento de realizar ejercicio
fisico. ElI conocimiento de la condicion fisica del paciente revela informacion
importante sobre la repercusion de la enfermedad en estrés fisico y permite al
equipo de salud la toma de decisiones acorde a las necesidades reales del
sujeto con Asma, ya que la bibliografia revisada expone la existencia de
tratamientos y protocolos de rehabilitacion destinados a mejorar la condicion

fisica del paciente, que de no ser intervenida a tiempo, puede dar paso a otras
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enfermedades cronicas no trasmisibles que junto con la enfermedad de base
pueden menoscabar la calidad de vida de estos pacientes. Esto permite que el
Test del Escalon sea una muy buena opcion para aplicar en cualquier
establecimiento de atencion primaria, ademas de facil capacitacion para el
personal médico. Es de vital importancia que los kinesidlogos puedan tener los
espacios necesarios en la atencién primaria para desarrollar la investigacién en
nifios con Asma, y asi mejorar el tratamiento y rehabilitacién de esta poblacion

a través del ejercicio fisico.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos permiten tener un
antecedente valido de como algunos sujetos con edades entre 11 y 16 afios con
patologia Asma leve a moderado responden frente a pruebas que miden el
Consumo Maximo de Oxigeno. Sin embargo estos resultados no pueden ser
extrapolados al resto de la poblacién ya que la metodologia de la muestra no

fue de tipo aleatorio y ademas el numero de sujetos evaluados fue pequefio.

Por tanto, a raiz de los resultados obtenidos, se sugiere aumentar el
tamafno muestral e incluir a un grupo control de sujetos sanos, ya que las
referencias obtenidas para este estudio proviene de datos internacionales no
encontrandose datos del VO, max., en la poblacion escolar chilena en este
rango de edad. Al corregir las limitaciones expuestas en futuros estudios, se
podria aplicar esta prueba en el Consultorio de Quebrada Verde y extrapolar

estos resultados para ser aplicados en otros centros de salud obteniendo un
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instrumento de evaluacion confiable y de bajo costo, pudiendo incluso ser
realizado en colegios valorando de manera mas adecuada su VO, max. y
teniendo datos objetivos para poder desarrollar protocolos de entrenamiento
que vayan en directo beneficio de la mejora de la condicion fisica de la

poblacidon asmatica infantil y en el desempeno de las AVD.
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XI ANEXOS

11.1 ANEXO 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento tiene el propdsito de ayudarlo (a) a tomar la decision de que su
pupilo participe en el Seminario de Titulo “Comparacién del Consumo Maximo de
Oxigeno y Disnea entre diferentes pruebas de ejercicio fisico submaximas y
maxima en nifios con diagndéstico de asma leve a moderado con edades entre 10
y 16 anos que asisten al Consultorio de Quebrada Verde en el periodo
2007-2008 ”, realizado por estudiantes de 5° afio de la Carrera de Kinesiologia de la
Universidad de Valparaiso a desarrollarse en Consultorio de Quebrada Verde, el
Estadio regional Chile deportes de Valparaiso y en las dependencias de
CAPRESALUD de la ciudad de Valparaiso.

iv neral

Comparar los valores de consumo maximo de oxigeno y disnea de los
participantes obtenidos durante la realizacion de diferentes pruebas de ejercicio
fisico submaximas, entendiéndose por consumo maximo de oxigeno a la cantidad
maxima de Oxigeno que el organismo es capaz de absorber, transportar y consumir
por unidad de tiempo y por disnea a la sensacion subjetiva de dificultad para respirar,
situacion que la mayor parte de los asmaticos sufren al momento de realizar actividad
fisica.

Descripcién de la Investigacion

Consiste en la realizacion de 4 pruebas de ejercicio fisico estandarizadas, midiendo a
través de ellas el consumo maximo de oxigeno y los valores correspondientes a la
disnea. Tres de estas pruebas son de caracter submaximo, diferenciandose entre ellas
a la prueba de Rockport, la prueba del Escalon de Queen’s, y la prueba PWC 170. La
prueba de Course Navette es la prueba restante y siendo esta de caracter maximo.

Beneficios
Esta investigacion traera consigo beneficios que se resumen en la mejora del estado
fisico general, control del peso corporal, estimulacién de la liberacion de hormonas

internas que producen sensaciones de placer y bienestar, disminucién del estrés, entre
otros.
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Riesgos

Existe el riesgo de que el participante presente una crisis de asma durante el ejercicio
fisico. Frente a esta eventualidad se contara con Salbutamol para su control, y
Oxigeno en caso de desarrollarse una crisis de mayor gravedad. Frente a cualquier
situacion tenemos contacto directo con el consultorio Quebrada Verde.

Para el desarrollo de la actividad se requerira que los participantes porten toalla y
articulos de aseo personal para ser usados una vez finalizada la sesion de
entrenamiento fisico.

He leido esta hoja de consentimiento informado y ante lo expuesto en mi calidad
de apoderado se me ha entregado la informacién necesaria para permitir que mi
pupilo participe de él.

Fecha: / /

Yo, , Rut:

Apoderado (a) del menor:

Autorizo la participacion de mi pupilo en las actividades recién detalladas que
forman parte del seminario de titulo “Comparacién del Consumo Maximo de
Oxigeno y Disnea entre diferentes pruebas de ejercicio fisico submaximas en
ninos con diagndéstico de asma leve a moderado con edades entre 10 y 16 afios
que asisten al Consultorio de Quebrada Verde en el periodo 2007-2008”, realizado
por estudiantes de 5° afo de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de
Valparaiso.

COMPRENDO que /la participacion de mi pupilo es absolutamente voluntariay la
informacién obtenida sera confidencial. Ademas su participacién podria traer
muchos beneficios en su salud.

ACEPTO los riesgos descritos que puedan producirse durante la participacion de mi
pupilo en la investigacion, ademas del tiempo empleado en él.

ENTIENDO que es mi derecho retirar a mi pupilo de la investigacion en el
momento que yo lo desee, sin ningun tipo de sancion o represalias.

ASUMO que cualquier pregunta que yo quiera hacer en relacién a la participacion de
mi pupilo debera ser contestada por las personas encargadas.

Firma Apoderado
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11.2 Anexo 2. Ficha datos de los participantes

FICHA DE SEMINARIO DE TITULO

NOMBRE: SEXO:

EDAD:
TALLA: PESO: IMC:

DIAGNOTICO:

ANAMNESIS:

INICIO DE LA ENFERMEDAD:
INICIO DE TRATAMIENTO:
HOSPITALIZACIONES ANTERIORES:
OTRAS ENFERMEDADES:

ULTIMA CRISIS:

MEDICAMENTOS:

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA/ HOBBY:
TERMINO/PREMATURO:
LACTANCIA:

DIETA:

HABITO TABAQUICO FAMILIAR:
ANTECEDENTES FAMILIARES:
I.P.C:

MASCOTAS:

OTROS:

MEDICIONES:

ESPIROMETRIA

FLUJOMETRIA

11.3 Anexo 3. Escala de Borg Modificada

FECHA:
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0 Nada en absoluto

0.5  Muy, muy leve (apenas se nota)
1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4 Algo severa

5 Severa

6

7 Muy severa

8

9 Muy, muy severa
10 Maxima

Escala modificada de Borg. Kendrick., (2000). Usefulness of the modified 0-10 Borg scale in assessing the

degree of dyspnea in patients with COPD and asthma. J Emerg Nurs, 26(3), 216-22.

11.4 Anexo 4. Registro datos Test de la Milla
Fecha: 09/ 01 /08
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Test de Rockport de una milla (1609 metros)

Participantes | F.cardiaca | Borg |F.cardiaca |Borg | Tiempo
inicial inicial [ final (Ipm) [final [final (min)
(Ipm)

Variables

Participante 1

Participante 2

Participante 3

Participante 4

Participante 5

Participante 6

Participante 7

Participante 8

Participante 9

Participante
10

11.5 Anexo 5. Registro de datos Test PWC170
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PWC 170 (Physical Work Capacity)

Fecha: 09/ 01 /08

Nombre:
Peso: (Kg) Carga inicial (carga 1): (Watts)
FC reposo: (Ipm) Borg reposo:

Variables/Watt | Carga 1 Carga 2 Carga 3 Carga 4

FC

Borg

Recuperacion:

Minutos/Variables FC Borg

1

3

5

Observaciones:

11.6 Anexo 6. Registro de datos Test de Naveta.

102



Prueba Course Navette (Léger et al., 1982)

Fecha: 11/ 01 /08

Sujetos | Borg Borg | Tiempo | Periodo
reposo | final final (palier)
de
término
Universidad de Valparaiso Carrera de

Kinesiologia
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11.7 Anexo 7. Registro de datos Test del Escalén

Prueba del Escalon de Queen’s
(McArdle y cols., 1972)

Nombre:

Fecha: 010/ 01 /08

Edad: (ahos)

Altura escalén: 41.3 (cm)

Duracion prueba: 3 (min)

Ciclos/minuto: Mujeres 22 (88 bpm)
Hombres . 24 (96 bpm)
Prueba
Reposo Entre segundo 5y 20
de recuperacion
FC
Borg

Observaciones:
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11.8 Anexo 8 Comparacion de modalidades de tests

TABLE 1-3. Modes of Testing®

Testing Devices

Criterion Treadmill Bicycle Step Arm Crank
Ability ta achieve highest i’n;m 4 2 3 1
{(—10%) (—2%) {(—20%)

Obtaining physlological data
ECG
Blood pressure
Blood samples
Ve and ¥,

Performance not limited by local
muscle fatigue

Familiarity and skills not required

oW www
W bbb A
W = M R RS
el v Bl

-3
w
;4]

1

Instrument calibration 2 3 4 3¢
1t 1*
Adjustment of work load 4 2° 1 2t
3I 33
Cost of equipment 1 3 4 2
Maintenance 1 2 L 3
Subject compliance 4 2 3 1
* Ench device wan rated from 1 (lowest) to 4 (highest) in ts abity fo salisly the mdicated teeling crlerion, (Adapted from Arclersen o 2.7
" Fractesn braba,
Y Efsciric brahe

Figura N° 25 tomado de Skinner JS (1993),
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11.9 Anexo 9. Tabla Descriptiva FC y Tiempo

En la tabla N° 12 se muestra la estadistica descriptiva de las variables FC

antes y después de realizar los Tests (inicial y final), junto con el tiempo de

duracién de cada prueba.

Se destaca que las pruebas que provocan un

incremento mayor de la FC es el Test de Naveta seguido por el Test del

Escalon. La prueba que obtuvo mayor tiempo en su ejecucion con una media de

14,94 minutos fue el Test de la Milla, por el contrario el Test de Naveta obtiene

el menor promedio en su ejecucion con 2,6 minutos.

n Minimo Maximo Media DS
FC. Inicial Milla 10 72 112 83,90 11,67
FC. Inicial Escalon 10 80 120 96,00 16,0
FC. Inicial Naveta 10 76 120 87,40 14,73
FC. Inicial PWC-170 10 64 101 87,20 11,24
FC. Final Milla 10 108 180 146,40 23,26
FC. Final Escalon 10 136 188 158,70 16,26
FC. Final Naveta 10 176 192 184,40 5,32
FC. Final PWC-170 10 170 170 170,00 0,00
Tiempo Milla 10 12,78 17,47 14,94 1,64
Tiempo Escalon 10 3 3 3,00 0,00
Tiempo Naveta 10 1,57 5,22 2,60 1,121
Tiempo PWC-170 10 4,23 8,47 5,64 1,33
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