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Cada dia es mds evidente que un individuo con asma no
s6lo puede beneficiarse por la prictica de una actividad fisi-
ca, sino también puede llegar a unos niveles de rendimiento
deportivo como los no asmaticos. Para ello, ademas de utili-
zar unas medidas terapéuticas adecuadas, precisa la utiliza-
cion de ciertos firmacos para prevenir la crisis de asma de
esfuerzo. Los agonistas 3, son fairmacos con un cierto poten-
cial “anabdélico” proteico, dependiente de la dosis y perma-
nencia en los tejidos, tanto en animales de laboratorio, como
de granja o en humanos. Debe considerarse que la dosis ad-
ministrada para obtener este efecto es muy superior a la uti-
lizada como terapéutica para el asma o las enfermedades
respiratorias. Si se tiene en cuenta que los tratamientos ora-
les son bastante menos efectivos en el asma de esfuerzo que
los inhalados, que las dosis son inferiores y que los efectos
ergogénicos de las sustancias estudiadas son nulos o no valo-
rables, parece logico permitir que el individuo con asma los
utilice para realizar una actividad fisica. Por otra parte, el
asmatico cuya asma es tan severa que precisa el uso de ago-
nistas [3, por via oral, cabe considerar que estari lo bastante
enfermo como para no poder participar en una actividad
deportiva mientras dure su estado.
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B, adrenergic agonists and their influence on
physical performance

That asthmatics benefit not only from physical exercise
but that they can even reach performance levels comparable
to that of non asthmatics is becoming increasingly clear. To
reach such a level, asthmatics need to use drugs to prevent
effort-related asthma attacks in addition to taking appro-
priate therapeutic measures. 3, agonists are drugs that po-
tentially produce a certain amount of “anabolic” effect, de-
pending on the dose and permanence in tissues, in
laboratory and farm animals as well as in humans. We must
conclude that the dose needed to obtain this effect is higher
than that used for therapeutic purposes in asthma or respi-
ratory diseases. Bearing in mind that oral treatments are
considerably less effective than inhaled drugs in exercise-re-
lated asthma attacks, that the doses of the latter are lower
and that the ergogenic effects of the substances studied are
nil or below detection levels, it seems logical to allow indivi-
duals with asthma who use such substances to engage in
physical exercise. Moreover, the asthmatic whose disease is
so severe as to require the use of orally administered _3, ago-
nists will in all likelihood be too ill to participate in a sport
while that status persists.

Key words: Betha-2-adrenergics. Exercise-related asthma. Do-
ping.

Introduccién

El ejercicio fisico intenso requiere al aparato respira-
torio con el objeto de eliminar el anhidrido carbénico y
aportar el oxigeno que precisa la fibra muscular para
obtener la energia requerida. Este proceso, que origina
una ventilacién de la via aérea superior en 10-15 veces
a la del estado de reposo, es el estimulo mds importante
en la aparicién de crisis de asma de esfuerzo. Esta razén
no es impedimento para que el individuo con asma rea-
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lice una actividad fisica con seguridad. Desde hace al-
gunos afios, la presencia de deportistas asmaticos es
cada vez més habitual en lo que actualmente se denomi-
na el deporte de elite o de alto nivel. Ya no sorprende
saber que un gran deportista fue asmatico durante su in-
fancia o lo es en la actualidad. Asi, en algunos paises, la
prevalencia de deportistas asmaticos de gran nivel es si-
milar al de la poblacién general (tabla I). El uso de unas
medidas preventivas adecuadas junto con una terapéuti-
ca farmacolégica previa al ejercicio o el entrenamiento
permiten a estos individuos alcanzar un nivel similar al
de sus compafieros no asmaticos y de esta manera com-
petir en igualdad de condiciones®. Los agonistas adre-
nérgicos P, son los medicamentos preventivos de la cri-
sis del asma inducida por el ejercicio (AIE) de mayor
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accion y, en consecuencia, los mayormente utilizados.
Prohibidos inicialmente en 1972, en los Juegos Olimpi-
cos (JJOO) de Munich fueron readmitidos, en las for-
mas de salbutamol y terbutalina, por la Comisién Médi-
ca del Comité Olimpico Internacional en 1975, sujetos
a una notificacién escrita previa a la competicién. Los
problemas de polucién ambiental de Los Angeles, que
podian afectar la hiperreactividad bronquial de los de-
portistas en los JJOO de 19847 indujeron a la Comision
Médica a permitir el uso ademds de rimiterol. Con pos-
terioridad, en 1986 esta lista se amplié a cinco sus-
tancias de la misma familia: salbutamol, terbutalina,
rimiterol, bitolterol y orciprenalina (metaproterenol).
Siempre, por supuesto, bajo la forma de administracién
en inhalacién y presentando la notificacién previa a la
Comisién Médica de la competicién. El Laboratorio de
Control Antidopaje del Consejo Superior de Deportes
es el encargado de realizar la mayoria de los controies
durante las competiciones y en periodo no competicio-
nal. Recientemente, ha mostrado los datos referentes al
uso de salbutamol y terbutalina® (tabla II) en los dife-
rentes acontecimientos deportivos. Se aprecia que existe
un mantenimiento de las muestras positivas con una dis-
minucién de aquellas que no se notifican en los dltimos
afios, con un aumento muy importante de las declara-
das. Es interesante observar que hay un apreciable nd-
mero de muestras que son negativas entre aquellos de-
portistas que utilizan el firmaco de forma inhalada a
dosis terapéuticas y lo notifican. Esto nos puede indicar
que la dosis es tan pequefia que no llega a apreciarse en
la orina. De todas maneras, en conjunto, tal como se ob-
serva en la tabla II, el uso de estos agonistas 3, ha ido
aumentando con los afios. Estos datos nos obligan a
preguntarnos: ;qué ocurre con estos medicamentos?,
,es que ha aumentado el nimero de asmaticos que hace
deporte?, ;por qué los utilizan tanto los deportistas?,
(por qué han estado prohibidos?, ;son en verdad una
ayuda ergogénica?

Efecto ergogénico de los agonistas adrenérgicos B,

Durante estos tltimos afios se han realizado varias in-
vestigaciones en modelos animales valorando el rdpido
efecto anabdlico de diferentes tipos de agonistas de los
receptores [B,°. La sustancia mas ampliamente estudiada
es el clenbuterol. La administracién de este farmaco,
que posee un tiempo de vida media mas largo que otros
de su clase, provoca entre algunos de sus efectos una
disminucién de la desestructuracion proteica, una hiper-
trofia musculosquelética y una disminucién de los de-
positos de grasa'®. Este hecho se ha evidenciado en ani-
males de diferentes sexos'!, edades'?, con alteraciones
musculares hereditarias'?, o bien secundarias a denerva-
cién'*1, endotoxemia'® o por deprivacién de alimen-
tos'”. Los mecanismos de accién del clenbuterol sobre
las proteinas musculares no estan totalmente dilucida-
dos. Parece ser que pueden estar mediados por una acti-
vacion directa de los receptores adrenérgicos [3,'%, una
accién directa sobre adrenoceptores atipicos o incluso a
alguna via no mediada por receptores'. Por otra parte,
estd totalmente descartado que se deba a cambios sobre
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TABLAI
Prevalencia de asma en los deportistas de varias delegaciones
nacionales participantes en Juegos Olimpicos

Equipo Prevalencia =
Autor Olimpico de asma Afo Juegos
Fitch! Australia 9,7 1976  Montreal
Morton? Australia 8.5 1980  Moscd
Morton? Australia 7,2 1984  Los Angeles
Voy? EE.UU. 11,2 1984  Los Angeles
Morton? Australia 8,2 1988  Seiil
Katz* EE.UU. 7.8 1988  Seiil
Drobnic’® Espaiia 44 1992  Barcelona

TABLAII

Resultados de los analisis antidopaje del laboratorio de
Control Antidopaje del Consejo Superior de Deportes
respecto a la presencia de salbutamol y terbutalina durante
los aiios 1993-1995

Afio 1993 1994 1995
(nimero muestras) (5.928) (6.042) (6.456)
Muestras detectadas

y no declaradas 43 25 9
Muestras detectadas

y declaradas 0 6 32
Muestras declaradas

y no detectadas 0 10 41

Total detectadas 43 (0,72% 31(0,51%) 41 (0,63%)

Entre un 56-60% de los declarados no se detectan segin los datos de los dos dlti-
mos afios. El nimero de tratamientos declarados en el momento del control incre-
ment6 de un 0,26% en 1994 a un 1,13% el siguiente, siguiendo unas proporciones
similares los aumentos de positivos en este grupo. Por el contrario, las muestras
positivas no declaradas han ido disminuyendo paulatinamente en los tres Gltimos
afios (0,72, 0,41 y 0,14%).

las hormonas anabdlicas como la de crecimiento, las
gonadales o la insulina'?°, El clenbuterol tiene la habi-
lidad de estimular el depodsito proteico en el misculo
estriado, mas por una disminucién de la degradacion
que por un efecto real de biosintesis®! y, a su vez, de au-
mentar el gasto energético de modo que el glucégeno
muscular y el depésito de grasa disminuye cerca de un
20%, acciones por otra parte propias de los agonistas
2. Todas estas circunstancias provocan una hipertrofia
sin hiperplasia de la musculatura con una tendencia a la
transformacién fibrilar hacia las fibras tipo II (rdpidas)*
que se traduce en un aumento de la fuerza y una dismi-
nucién del tiempo de recuperacién®. Es interesante ob-
servar que el mismo efecto anabdlico se aprecia a dosis
equivalentes con salbutamol cuando es administrado de
forma lenta y continuada'® y que los incrementos de
peso muscular, entre un 10 y un 25% segin los diversos
estudios, son superiores a un 30% cuando se introduce
el ejercicio junto a la administracién del farmaco?. Se
demuestra, de esta forma, una accién sinérgica entre es-
tos fAirmacos y el ejercicio.

Estas acciones farmacolégicas, fuera de las conoci-
das broncodilatadoras, se han estudiado también con un
objetivo terapéutico en su habilidad como potencial ac-
tivador o acelerador de la recuperacion en enfermos
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quirdrgicos® y en enfermedades que requieren una re-
cuperacién muscular'®. En el primero de estos estudios,
Maltin et al*® valoran el efecto del clenbuterol en la re-
cuperacién de la fuerza muscular en pacientes interveni-
dos de meniscectomia interna de la rodilla frente a una
poblacién de las mismas caracteristicas a los que no se
les administra el fairmaco. La dosis de tratamiento es de
20 pg o placebo durante 4 semanas. Se mide la fuerza
méxima isométrica para un angulo determinado y me-
diante tomograffa axial computarizada (TAC) se deter-
mino la secciéon muscular del muslo. Las mediciones se
realizan una vez por semana durante las 4 semanas des-
pués de la operacion. Los autores al finalizar el estudio
no encuentran diferencias en las secciones transversales
de la TAC, ni tampoco en una mejora de la fuerza en la
pierna no operada ni con placebo ni con el clenbuterol.
En cambio, como es obvio, s se evidencia una pérdida
de fuerza en las extremidades operadas en los dos gru-
pos estudiados. Los autores aseguran que los tratados
con clenbuterol alcanzan los valores previos a la opera-
cién antes que los tratados con placebo y, en consecuen-
cia, que estos ultimos permanecen por debajo de esos
valores iniciales mucho mds tiempo, a pesar de la au-
sencia de significacién estadistica en estos resultados.
Las conclusiones son debatibles, pero se demuestra que
el clenbuterol posee también un cierto efecto anabdlico
en el ser humano. Con el mismo objetivo terapéutico
Signorile et al*” estudian el efecto del metaproterenol en
individuos con lesiones de la columna cervical (C,-C,)
afladido con el tratamiento rehabilitador habitual. Para
ello, administran una dosis de 80 mg/dia o placebo du-
rante 4 semanas y después de un periodo de limpieza de
otras 2 semanas reciben el otro tratamiento. Los resulta-
dos indican que existe un aumento interesante de la
fuerza voluntaria maxima de los flexores y extensores
de la mano y codo, junto con un aumento del volumen
del antebrazo (hipertrofia).

El efecto de la administracién de estos fArmacos du-
rante un periodo prolongado de tiempo en individuos
sanos se puede observar en algunos otros estudios, con
una orientacién también rehabilitadora. Martineau®?
observa que la administracion de una dosis de 16 mg/dia
de salbutamol de eliminacion retardada en sujetos se-
dentarios se acompafia de un incremento de la fuerza
muscular entre un 10-30% en cuadriceps, un 13-50% en
isquiotibiales y de un 6-26% en la presién méxima ins-

piratoria. Signorile et al*, con un protocolo similar en
dosis, duracidn, tratamiento e individuos, pero afadien-
do un entrenamiento de la fuerza, ven favorecida esta
mejora en un 10% en general. Por lo que parece demos-
trar que también en humanos existe el efecto sinérgico
de los agonistas B, y el ejercicio. En un estudio reciente
de este grupo? se valora un entrenamiento de fuerza-re-
sistencia especifico junto al tratamiento con salbutamol
(16 mg/dia) frente a placebo. Las valoraciones de la
fuerza concéntrica y excéntrica son realizadas mediante
una maquina isocinética al inicio, mitad y al finalizar el
estudio. Los resultados muestran nuevamente una mejo-
ra de los valores de fuerza maxima concéntrica y excén-
trica en ambos grupos, siendo superior en el de salbuta-
mol. Hay que resaltar que los valores de fuerza
excéntricos son ya superiores al del grupo placebo
transcurrida la primera mitad del estudio. Es conocido
que el trabajo excéntrico es el que produce mds tensién
muscular®? y mds lesién muscular de aparicién tardia
(agujetas)*. Con estos datos se deduce que los sujetos
que toman salbutamol pueden recuperarse mas rapida-
mente del trabajo excéntrico, permitiéndoles una ganan-
cia de fuerza superior en el tiempo frente a los que se
les administra placebo®.

La administracion aguda o de forma crénica de los f3,
y su efecto sobre el rendimiento fisico se ha estudiado
ampliamente y en todas las vertientes de sus manifesta-
ciones, tanto en individuos asmaticos, no asmaticos, de-
portistas de elite, recreacionales y en individuos fisica-
mente no activos. En este ltimo grupo se enmarca el
estudio de Ingeman-Hansen® en el que se administran
5 mg de salbutamol en nebulizacién a individuos asmé-
ticos antes de realizar un test maximo sobre el cicloer-
gémetro. No se aprecia ninguna variacion en la potencia
aerobica maxima. Con posterioridad y con el mismo
objetivo, Schmidt* realiza a cada minuto de la prueba
una espirometria forzada, asi como valoraciones de la
frecuencia cardiaca, niveles lactato en sangre y una va-
loracién de la percepcion subjetiva de esfuerzo (PSE).
Como su predecesor, tampoco observa ningun efecto
del salbutamol sobre el tiempo de trabajo, el lactato ma-
ximo, la frecuencia cardiaca o la percepcidn subjetiva
de esfuerzo, aunque si se aprecia una variacién de los
valores del flujo maximo espiratorio en los tratados con
el fArmaco, situacion, esta dltima, que se repite en otros
estudios con mayor o menor significado.

TABLA III
Dosis maxima recomendada, oral e inhalada, de los diferentes farmacos beta-2-adrenérgicos

Dosis ergogénica utilizada en los diferentes estudios

Farmaco Dosis oral recomendada Dosis inhalada recomendada

Animales Humanos Humanos*
Salbutamol 16 mg <1.2mg 50 mg/kg 16 mg 3.500 mg (219)*
Terbutalina 15 mg <6mg
Clenbuterol 0,08 ug 4 mg/kg 280 mg (3.500)*
Metaproterenol 4,5 mg 80 mg (18)*
Salmeterol 100 ng
Formoterol 24 ug

*Dosis proporcional a un individuo de 70 kg si se administrara a dosis equivalentes la correspondiente al tratamiento “anabdlico” en animales. Entre paréntesis el miltiplo

de la dosis médxima recomendada por via oral.
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TABLA IV
Valoracion general de los estudios en que se utiliza un beta-2-adrenérgico con el objeto de mejorar el rendimiento fisico
Autor Poblacién Asma Farmaco Via/dosificacién Resultado
Signorile? Rehabilitacién No Metaproterenol Oral/continuada Positivo
Maltin? Rehabilitacién No Clenbuterol Oral/continuada Positivo
Martineau? Sedentarios No Albuterol Oral/continuada Positivo
Signorile® Sedentarios No Albuterol Oral/continuada Positivo
Caruso®! Deportistas No Albuterol Oral/continuada Positivo
Ingeman?® Sedentarios Si Salbutamol Inhalada/aguda Negativo
Schmidt Sedentarios Si Salbutamol Inhalada/aguda Negativo
De Meersman® Sedentarios No Albuterol Inhalada/aguda Negativo
Bedi®* Deportistas No Albuterol Inhalada/aguda Positivo
Signorile® Deportistas No Albuterol Inhalada/aguda Positivo
Fleck® Deportistas elite No Albuterol Inhalada/aguda Negativo
Meeuwisse*! Deportistas elite No Salbutamol Inhalada/aguda Negativo
McKenzie¥’ Deportistas elite No Salbutamol Inhalada/aguda Negativo
Morton* Deportistas elite No Salbutamol Inhalada/aguda Negativo
Morton* Deportistas elite No Salbutamol Inhalada/aguda Negativo

Obsérvese que, en general, s6lo tienen un valor positivo aquellos tratamientos por via oral y de forma continuada. Explicacion en el texto.

Efecto en el deporte

Los deportistas son el objeto del mayor nimero de
estudios que, como es natural, hacen referencia en sus
objetivos al intento de dilucidar un efecto positivo o ne-
gativo de estos farmacos en la consecucion de un mejor
rendimiento fisico. La mayoria utiliza la dosis terapéuti-
ca por via inhalatoria. McKenzie*” administra dosis te-
rapéuticas a 19 deportistas de elite no atdpicos y no ob-
serva, como Schmidt, ningtin efecto sobre el consumo
de oxigeno, la frecuencia cardiaca o la aparicién del
umbral anaerébico durante la prueba escalonada. Resul-
tados similares encuentran otros autores, incluso admi-
nistrando dosis superiores a las terapéuticas. Asi, Fleck
et al*® administran 360 g 15 min antes de una prueba
progresiva a 21 ciclistas profesionales no asmadticos y
los resultados obtenidos en el transcurso de las pruebas
y al finalizar las mismas nos indican que el uso del sal-
butamol a esas dosis y por esa via no tiene ningun efec-
to positivo sobre las medidas utilizadas para valorar el
rendimiento fisico de caricter aerébico y anaerébico.

Sélo existen dos estudios hasta el momento en los
que si parece evidenciarse un efecto sobre el rendimien-
to fisico®*. En el primero, 15 ciclistas de diversa cate-
goria simulan un trabajo de campo en el laboratorio so-
bre el cicloergdmetro tomando o bien salbutamol o
placebo en las diferentes ocasiones. Durante una hora
pedalean. a un trabajo submaximo para inmediatamente
después alcanzar una carga maxima que deben mante-
ner el tiempo que les sea posible. Los que toman salbu-
tamol permanecen mds tiempo realizando ese trabajo
mdximo. El segundo estudio es disefiado para demostrar
los posibles efectos de su administracion puntual sobre
la potencia anaerdbica mdxima. Para ello se administra
180 ng de salbutamol (S) o placebo (P) a 15 individuos
no asmaticos. Se les hace pedalear al maximo de veloci-
dad a una carga determinada segin su peso durante 15s.
Se les permite descansar 10 s y se repite nuevamente la
prueba. A las 48 h se practica un nuevo estudio admi-
nistrando el otro firmaco. Los resultados muestran una
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ligera mejoria de la potencia maxima alcanzada (S:
887w frente a P: 858 w) con un mayor descenso del in-
dice de fatiga (se alcanza un mayor trabajo y la recupe-
racion es mds rapida). El resto de los valores de adapta-
cion al esfuerzo, el lactato, la frecuencia cardiaca, etc.,
son similares entre uno y otro, como en estudios ante-
riores. Se debe considerar que si bien estos trabajos son
algo alentadores si pensamos en una accién positiva so-
bre el rendimiento, debe tenerse en cuenta que no se
han practicado en deportistas de alto nivel y que, por
otra parte, aunque exista una cierta diferencia estadisti-
ca en los resultados, en la practica esa diferencia no es
indicativa con respecto al rendimiento, sobre todo si te-
nemos en cuenta la fuerza que tienen en el mismo otros
factores propios del deportista (hidratacién, alimenta-
cién, deseo de victoria, tactica, técnica, alteracion hora-
ria, etc.), de sus compafieros, de los oponentes y del en-
torno (temperatura, humedad, estado del terreno, etc.).
Para confirmar estos resultados que tienen lugar en
deportistas de alto nivel, Meeuwisse et al*' realizan un
estudio similar utilizando 200 mg de salbutamol frente
a placebo en 7 ciclistas profesionales. Se les pide que
pedaleen durante 45 min a una intensidad que represen-
ta el 70% de su potencia aerébica maxima, para acabar
con un sprint en el que se mide el tiempo de permanen-
cia a una intensidad del 100%. También como en el tra-
bajo de Signorile, se practica un test de 15 s para medir
la potencia anaerébica maxima. En los resultados no se
aprecia ninguna mejora del rendimiento aerdébico o anae-
rébico entre ambos tratamientos. Para terminar de dilu-
cidar los efectos sobre el rendimiento fisico en deportis-
tas de alto nivel, Morton et al en dos estudios valoran
los efectos a corto plazo en los trabajos de resistencia y
de potencia. En el primero* se hace correr sobre la cin-
ta continua en una prueba progresiva a corredores de
fondo de elite y se obtienen los pardmetros metabdlicos
de la adaptacion cardiorrespiratoria al esfuerzo. En una
segunda ocasion® se les practica una prueba de poten-
cia anaerdbica sobre el cicloergémetro durante 10 s y en
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TABLAV
Definicién de algunos términos de fisiologia de esfuerzo
expresados en el texto

TRABAJO AEROBICO: Es aquel cuya energia se obtiene,
fundamentalmente, del metabolismo aerébico. En rendimiento|
fisico se define como el trabajo de resistencia (endurance) o
posibilidad de mantener una moderada intensidad de trabajo
el mayor tiempo posible

TRABAJO ANAEROBICO: Es aquel cuya energia se obtiene del
metabolismo anaerdbico. Tiene tres componentes: la
utilizacion del ATP muscular, la utilizacién del sistema ATP-
fosfocreatina y la glucdlisis anaerébica. En rendimiento fisico
se define como el trabajo de potencia (resistance), es decir,
una elevada intensidad en el menor tiempo posible

POTENCIA AEROBICA MAXIMA: Es la médxima cantidad de oxigeno
que un organismo puede extraer de la atmdsfera y usarlo por
los tejidos con un objetivo determinado. Se mide en unidades
de oxigeno por unidad de tiempo, generalmente mililitro por
minuto. Se puede equiparar al pico de potencia aerdbica en
un momento determinado y se denomina también consumo
mdximo de oxigeno (voluntario). Se asocia a los términos
capacidad aerobica mdxima 'y ala capacidad de resistencia
aerdbica, aunque no debe confundirse con éstos

CAPACIDAD AEROBICA: Es el trabajo total que se puede realizar de|
forma aerdbica. Se corresponde con la cantidad de oxigeno
consumido para realizar un trabajo en un tiempo determinado.
Es un valor poco usado excepto en la calorimetria, por este
motivo su valor se ofrece generalmente en calorias. Seria, en
una prueba de esfuerzo triangular maxima, el consumo de
oxigeno (calorfas) que utiliza un individuo para realizar toda
la prueba hasta el maximo esfuerzo. Al valor total se le
denominaria capacidad aerdbica mdxima

POTENCIA ANAEROBICA MAXIMA: Es el valor médximo obtenido al
realizar un trabajo mediado por el metabolismo anaerdbico.
Puede ser equiparable al pico mdximo de potencia anaerébica.
Generalmente se mide en watios, julios/s o kgm/h

CAPACIDAD ANAEROBICA: Es el trabajo total que se puede realizar
de forma anaerébica. Existen fundamentalmente tres tipos de
pruebas 10-15, 30 y 90 s. Se mide en julios o metros

TRABAJO DE FUERZA-RESISTENCIA: Es aquel tipo de ejercicio
fisico en el que se solicita una manifestacion de la fuerza
moderadamente elevada durante bastante tiempo (contrarreloj
en ciclismo, carreras de 1.500, 3.000 o 5.000 m, esqui de
fondo, etc.)

PRUEBA DE CAMPO: Prueba especifica para valorar aspectos del
rendimiento deportivo que se realiza en el lugar o dmbito del
deporte estudiado. Se intenta acercar al maximo el test a la

prueba deportiva

otra durante 30 s. Como Meeuwisse, los pardmetros ¢s-
tudiados son muy similares con los dos tratamientos.
Con el fin de objetivar si el efecto del salbutamol pudie-
ra actuar sobre el rendimiento de aquellos deportistas
que estin acostumbrados a realizar un trabajo de poten-
cia y aisldndolo de un trabajo de resistencia inicial, se
escogen 17 deportistas de este tipo de especialidades
(halterofilia, velocistas, etc.) y se valora el efecto de una
dosis de salbutamol o placebo segiin el protocolo ante-
rior sobre el cicloergdmetro y midiendo la fuerza maxi-
ma isocinética a 120, 180 y 240° por segundo. Los re-
sultados nuevamente indican que no existen diferencias
después de las pruebas con S o P para cualquiera de los
indices de fuerza o potencia medidos. Como en otros
estudios, si se observan cambios en el FEV, y PEFR,
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mientras que los relativos a los mesoflujos son equipa-
rables a las variaciones habituales interpruebas.

Otros efectos de los agonistas adrenérgicos [3,

Las posibles alteraciones sobre el sistema cardio-
vascular, respiratorio o nervioso se deben a efectos se-
cundarios del tratamiento farmacolégico. Estda amplia-
mente demostrado que el efecto de los 3, sobre al
aparato circulatorio o respiratorio no parece tener nin-
gun efecto a dosis terapéuticas por via inhalatoria* .
Incluso aumentando la dosis en aerosol*® o administran-
do un tratamiento oral y en aerosol a la vez*" no se ob-
serva ninguna estimulacién cardiovascular. Un trabajo
de Chapman* demuestra que administrando fenoterol a
dosis terapéuticas se produce un aumento del gasto car-
diaco, por una disminucién de las resistencias periféri-
cas y un aumento del volumen sistélico con sélo unas
muy pequeiias alteraciones de la frecuencia cardiaca y
la presién arterial. También se sabe que si se administra
salbutamol por via intravenosa se aprecia taquicardia e
hipocalcemia, asi como un aumento de la insulinemia y
glucemia y la aparicion de temblor, tanto en individuos
asméticos® como en los que no lo son™. Sin embargo,
las variaciones que sf se evidencian a nivel pulmonar en
la mayoria de los estudios después de la toma de salbu-
tamol u otro B,, mejora del FEV, PEFR y mesoflujos,
nos ofrecen una muestra de su actividad sobre las vias
aéreas de pequeflo y gran calibre. Este efecto, por otro
lado, no parece intervenir directamente sobre el rendi-
miento fisico, debido a que el aparato respiratorio tiene
una gran capacidad de reserva que habitualmente no se
utiliza ni siquiera en los esfuerzos méximos en indivi-
duos entrenados. Sélo aquellos individuos, deportistas
de elite, que realizan trabajos de gran intensidad y dura-
cién, y que para ello precisan no sélo grandes volume-
nes pulmonares, sino un consumo de oxigeno elevado®,
podrian beneficiarse del uso de estos farmacos si pre-
sentaran una limitacién al flujo aéreo. Esta situacion
ocurre en ciertos deportistas de gran nivel de estas ca-
racteristicas®>>* y puede acompaiiarse de una hipoxemia
arterial del esfuerzo intenso debido a ese y otros facto-
res®3%. Por eso el efecto de los broncodilatadores sobre
la limitacién al flujo maximo debe estudiarse con dete-
nimiento en el futuro, con el fin de despejar esta hipé-
tesis.

Conclusion

Es evidente, por las investigaciones analizadas, que
los B, agonistas son fidrmacos con un cierto potencial
“anabdlico” proteico, dependiente de la dosis y perma-
nencia en los tejidos, tanto en animales de laboratorio
como de granja y en humanos. Debe considerarse que la
dosis administrada para obtener este efecto es muy su-
perior a la utilizada como terapéutica para el asma o las
enfermedades respiratorias incluso en los animales (ta-
bla III). Si se tiene en cuenta que el tratamiento oral
para el asma de esfuerzo es bastante menos efectivo que
el inhalado, que las dosis son menores (un 5-10% de las
orales), y que los efectos ergogénicos de las sustancias
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estudiadas son nulos o no valorables, parece 16gico per-
mitir que el individuo con asma los utilice para su en-
trenamiento y en los eventos deportivos. Por otra parte,
cabe considerar que el asmatico cuya asma es tan severa
que precisa el uso de agonistas B, por via oral estard lo
bastante enfermo para no poder competir en una activi-
dad deportiva.
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