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ESUMEN

En el primer articulo sobre el ejercicio en la prac-

tica diaria de la medicina: éQué, como, cuanto

y por qué?, publicado en la revista de la SEME

n? 43, se hablé del metabolismo muscular, los
tipos de fibras, la forma de prescribir ejercicio y los para-
metros de nuestro organismo cuando se practica deporte.
Posteriormente, en un segundo articulo, publicado en la
revista SEME n® 44, se habl6 sobre las lesiones mads tipicas
en deporte, sobre fatiga y recuperacién. Dando un paso
mas, y para terminar con el concepto de ejercicio en la
practica diaria de la medicina, en este articulo, planteamos:
“{Cémo afecta el ejercicio fisico a la accién de distintos far-
macos y cémo afectan los farmacos a la fisiologia y el ren-
dimiento de los practicantes de alguna actividad fisica con
la toma de los mismos?”.

También dentro de este mismo articulo cientifico, cons-
cientes de que el deporte es cada vez mds competitivo,
incluso en el mundo aficionado, con el objetivo de mejo-
rar marcas o lograr mayores metas, buscando el maximo
rendimiento y retrasando la fatiga, se daran unos concep-
tos en suplementacion deportiva con métodos permitidos,
con sus dosis 6ptimas, sus efectos o ausencia de los mismos
sobre el rendimiento y la salud, y sus efectos secundarios
si los hubiere.

Finalizaremos enumerando las sustancias y métodos pro-
hibidos, haciendo una somera descripcién del mundo del
dopaje.
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ABSTRACT

In the first article about Exercise in the daily practice of
medicine: what, how, how much, why?, published in
number 43 of SEME magazine, it was spoken about the
muscular metabolism, the types of fibres, the way of pres-

cribing exercise and the parameters of our organism at the
time of practicing sport. Later, in a second article publis-
hed in number 44 of SEME magazine, it was spoken about
the most typical injuries in sport and about fatigue and
recovery. Going ahead and to finish with the concept of
exercise in the daily practice of medicine, in this scientific
article it will be outlined how physical exercise affects the
action of different drugs and how these drugs affect the
physiology and the performance of the practitioners of
any physical activity when they take them.

Afterwards, in this scientific article, knowing that sport is
getting more and more competitive, even in the amateur
world, with the objective of improving records or getting
higher aims, trying to get the highest performance and de-
laying the fatigue, it will be provided some concepts about
sports supplementation with legal methods, with their
right doses, their effects or the lack of them on the perfor-
mance and the health, and their side effects if there were.

To finish, it will be spoken about forbidden substances
and methods, speaking very loosely about the world of
doping,.
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INTRODUCCION

La farmacologia del ejercicio y la actividad fisica es una dis-
ciplina relativamente joven. La realidad sociocultural que
nos envuelve habla de patrones sociales sobre los que la
préctica regular de ejercicio fisico forma parte de un sano
estilo de vida para todos los grupos de edad. De forma
general, solamente un 25% de la poblacién mantiene ha-
bitos regulares de actividad fisica, aunque esta cifra esta
aumentando progresivamente con la toma de conciencia
y los consejos socio-sanitarios y culturales recibidos. Asi
por ejemplo, en el afio 2004 la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) inici6 el desarrollo del programa “Move
for health” con el objetivo de promover la salud a través
de la actividad fisica y la dieta. Sin embargo, una parte
importante de la sociedad mantiene pautas de conducta
nada saludables, donde prevalece el sedentarismo y los
malos habitos dietéticos. Y no es extrafio, que un mismo
sujeto alterne, en etapas diferentes de su vida, una u otra
conducta. Junto a todo esto, la sociedad actual es una so-
ciedad fuertemente medicalizada, una sociedad mérbida
y envejecida, con miltiples sindromes crénicos, sobre el
que la potente industria farmacettica vuelca, afio tras afo,
nuevos y mas potentes farmacos.

La actividad fisica o la practica de un deporte en general,
constituyen un elemento relevante a ser tenido en cuenta,
tanto para la instauracién, como para el mantenimiento
de la terapia farmacolégica méas adecuada. Ademads, por
otro lado, la propia préctica deportiva, con las exigencias
y las propias complicaciones que presenta, requieren de
soluciones farmacolégicas concretas y especificas.

De modo general, el tratamiento farmacolégico global de
un paciente, sobre todo el utilizado en enfermedades cré6-
nicas, debe de considerarse cuando se prescribe ejercicio
fisico. Raramente hay una contraindicacién absoluta entre
ejercicio fisico y medicamentos administrados, aunque no
se debe olvidar, que los firmacos pueden producir efectos
adversos o no deseados durante la practica del mismo. Asi
mismo, en determinadas patologias, puede ser necesaria
la administracién de dosis suplementarias de los fdrmacos
o cambios en la posologia de forma previa a la realizacién
de actividad fisica.

Antes de profundizar en la materia, se deben tener en
cuenta, unos simples matices en cuanto a farmacocinética
o farmacodinamia

ViAS DE ADMINISTRACION Y ACTIVIDAD FiSICA.

* Via oral: el flujo sanguineo en el lugar de absorcién
es esencial para una adecuada absorcién de los far-
macos administrados por via oral. La actividad fisica
disminuye el flujo sanguineo de los plexos intestina-
les, reduce el transito intestinal y retrasa de forma
general la absorcién de los medicamentos.

* Via parenteral (intravenosa, subcutdnea e intramus-
cular): la actividad fisica aumenta notablemente el
flujo de sangre en determinadas areas musculares
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(correr por ejemplo en las extremidades inferiores).
En estas condiciones, la realizaciéon de actividad fi-
sica tras la administracion de ciertos farmacos puede
resultar contraproducente. (Tomemos como ejemplo
la insulina en un diabético: si la actividad se realiza
en glateo o vasto externo, la inyeccién en la zona
puede acarrear el consiguiente riesgo de hipogluce-
mia posterior).

* Via inhalada: la actividad fisica provoca bronco di-
latacién, aumento de la frecuencia respiratoria e in-
cremento del flujo sanguineo pulmonar. En el caso
hipotético de coincidir una terapia inhalada con la
practica de ejercicio fisico, la absorcion del farmaco
se veria, sin duda, incrementada.

* Via tépica cutanea: la actividad fisica puede provocar
vasoconstriccién y disminucién del flujo sanguineo
periférico, reduciendo la absorcién de los farmacos
suministrados por esta via. No obstante, en presen-
cia de irritacion o lesion, consecuencia de la propia
actividad fisica, el proceso inflamatorio secundario
provoca vasodilataciéon local y aumento de la per-
meabilidad capilar, lo que secundariamente puede
provocar un incremento de la absorcién tépica de
cualquier farmaco.

LA DISTRIBUCION CORPORAL DEL INDIVIDUO

Cambios bruscos en la composicion de un individuo a tra-
vés de grasa corporal por dieta y ejercicio intenso, deben
ser tenidos en cuenta si en la enfermedad de base tienen
como tratamiento, fdrmacos de estructura lipofilica (deri-
vados sintéticos de vitaminas liposolubles, tretinoina en
vitamina A, colecalciferol o ergocalciferol en vitamina D,
fitomenadiona en vitamina K, vitamina E, o anélogos de
estrogenos entre otros).

MEDICAMENTOS, ENFERMEDADES Y EJERCICIO FiSICO.
(1Y2)

Cuando un paciente debe o desea realizar una actividad fi-
sica, es necesario que el profesional de la salud conozca los
efectos farmacolégicos generales y especificos, que puedan
afectar a la practica del ejercicio fisico en sus diferentes as-
pectos. No se debe olvidar que también los medicamentos,
como tales, pueden condicionar la practica de un determi-
nado deporte.

A continuacién, se dara una clasificacién de los medica-
mentos mas usuales y las patologias mas comunes que se
pueden ver en la practica diaria de la medicina, clasifican-
dolos por grupos terapéuticos en una patologia y su rela-
cién con la practica de ejercicio fisico.

Farmacos utilizados para el dolor y la inflamacién. (3,4
y5

1.- Antiinflamatorios NO esteroideos (AINES): acttian inhi-
biendo la actividad de la ciclooxigenasa (Cox). Esta enzima
convierte el dcido araquidénico que se encuentra en las
membranas celulares en endoperéxidos ciclicos inestables,



los cuales se transforman en tromboxano-prostaglandina-
leucotrieno. Es decir, inhiben la conversién del acido
araquidénico en estos tres elementos. Respecto a la Cox,
tenemos dos tipos de enzimas: Cox 1y Cox 2. La Cox 1
tiene caracteristicas de enzima constitutiva y su actividad
tiene que ver con la participacién de las prostaglandinas y
tromboxanos en el control de las funciones fisiol6gicas. Sin
embargo, la Cox 2 tiene caracteristicas de enzima inducible
en determinadas células bajo situaciones patolégicas de di-
versas citocinas y mediadores de la inflamacién. Por ello,
en la inflamacién aumenta la expresion de la Cox 2 hasta
20 veces frente a la expresién de la Cox 1 que o no aumenta
0 lo hace en muy poca cantidad (s6lo 2 6 3 veces). Lo ideal
seria poder tratar el dolor y la inflamacién con un farmaco
selectivo de Cox2, porque el inhibidor de la Cox1 presenta
muchas més reacciones adversas (gastrointestinales, rena-
les o de la coagulacién). Dentro del arsenal terapéutico se
exponen a continuacién los AINES, en orden desde mas
selectivos de Cox1 hasta més selectivos de Cox2: dcido ace-
til salicilico, piroxicam, indometacina, ibuprofeno, clonixinato de
lisina, paracetamol, ketorolaco, diclofenaco, naproxeno, salicilato
sddico, etodolaco, meloxicam (es decir, el dcido acetil salicilico
tendria mucha selectividad sobre Cox1 y casi ninguna
sobre Cox2, frente al meloxicam que lo haria justo al revés).
Respecto al ejercicio, son farmacos que el deportista utiliza
como tratamiento y prevencién del dolor asi como preven-
cién de la inflamacién, al ingerirlos unas horas antes de
la practica deportiva. En principio, podria parecer que su
uso esta justificado dado que en la fatiga muscular se ven
incrementados los marcadores de la inflamacién. Aunque
sea cierto, también lo es el enmascaramiento que pueden
producir de una lesién posterior. Ademas no mejoran la
reparacién muscular ni la capacidad de contraccién pu-
diendo incluso impedir las adaptaciones que realiza el or-
ganismo al ejercicio fisico. Si se ha sugerido que el dcido
acetil salicilico disminuye el estrés oxidativo y los cambios
en la permeabilidad de las membranas al potasio tras rea-
lizar ejercicio. Por este motivo podria ser til para evitar la
fatiga muscular aunque no esta exento de efectos secun-
darios como, por ejemplo, la pérdida de hierro o pequenas
hemorragias a nivel gastrointestinal (6).

2.- Antiinflamatorios esteroideos. Son los glucocorticoides,
los cuales ejercen una poderosa accién antiinflamatoria
sea cual sea la causa de la inflamacién (infecciosa, fisica,
quimica o inmunolégica), pudiendo inhibir las manifes-
taciones inmediatas de la misma (rubor, dolor, etc.) como
tardias (procesos de cicatrizacién, proliferacion celular,...).
Para actuar se unen al receptor citoplasmatico y penetran
en el niicleo de la célula realizando su funcion. A partir del
esteroide natural cortisol se obtienen derivados sintéticos.
Entre los méas destacados, la mayor funcién antiinflama-
toria con nada o casi nada de retencién de sodio (acciéon
mineralocorticoide) tienen la Betametasona y dexametasona.
La triamcinolona tiene una accién antiinflamatoria media
con poca retencién de sodio, la prednisona y prednisolona
tienen una accién antiinflamatoria media con algo de re-
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tencién de sodio y la aldosterona tiene nula actividad anti-
inflamatoria siendo méaxima su accién mineralocorticoide.
No debemos olvidar entre otras la accién inmunosupre-
sora con la toma prolongada de este grupo de farmacos
(predisposicion a infecciones bacterianas, viricas y mico-
ticas), alteraciones en la funcién adrenal cuando su uso
es mayor a 10-14 dias y se interrumpen bruscamente, la
osteoporosis con desmineralizacién 6sea con la toma pro-
longada, el incremento de peso, junto a la reduccion de la
formacién de colageno, de suma importancia en el campo
de la medicina estética y las miopatias con debilidad mus-
cular que se producen con su toma que pueden ser un
gran perjuicio para la practica deportiva. Al producirse,
con la toma prolongada de los mismos, pérdida de masa
muscular, debemos prescribir ejercicio aerébico de baja a
media intensidad (frecuencias cardiacas méximas en torno
al 60% de frecuencia cardiaca méxima, vistas en los dos ar-
ticulos anteriores comenzando con calentamiento aerébico
de intensidad baja durante 5-10 minutos, para continuar
con ejercicio aerébico como caminar, bicicleta o natacién,
y si lo tolera terminar con carrera continua en llano a ese
% de intensidad de frecuencia cardiaca) y suplementar
con ergogénicos (se tratard mas adelante en este articulo),
evitando con ello este efecto de sarcopenia. Asi mismo al-
gunos deportistas, utilizan o pretenden utilizar este grupo
de farmacos para mejorar el rendimiento. No olvidemos
que nos introducimos en el mundo de métodos prohibi-
dos o dopaje. Con ello intentan aumentar la produccién de
energia (gluconeogénesis), la movilizacién de aminoacidos
y de 4cidos grasos ademas de buscar una accién antiinfla-
matoria y broncodilatadora.

3.- Anestésicos locales: los anestésicos locales bloquean de
manera reversible la conduccién nerviosa, por bloquear los
canales de sodio dependientes del voltaje, es decir, la des-
polarizacion. Su forma no ionizada actia como vehiculo
transportador, siendo la forma ionizada la responsable de
la interaccién con el receptor. En la familia de los ésteres se
incluye procaina, cocaina y benzacaina. En el grupo o familia
amidas lidocaina, mepivacaina , bupivacaina y prilocaina. En
algunas lesiones puede ser necesario realizar una infiltra-
cién con anestésicos locales y corticoides. Con este trata-
miento se consigue un alivio rdpido de las molestias, lo que
permite una rdpida incorporacién deportiva. Se debe tener
en cuenta, que esta rapida incorporacién puede enmasca-
rar un proceso degenerativo y enmascarar dolor crénico.

Farmacos utilizados en alteraciones cardiovasculares.

1.- Digitélicos: con la toma de digoxina mejora la toleran-
cia al ejercicio fisico. Se recomienda al paciente que realice
ejercicios aerébicos de intensidad baja como caminar y bi-
cicleta estatica o dindmica en llano.

2.- Antagonistas del Calcio: los derivados de la hidropirina
(nifedipino, nicardipino, amilodipino) pueden aumentar
la frecuencia cardiaca con la practica del ejercicio fisico.
Se debe tener en cuenta. Todo lo contrario presenta la fa-
milia de los bloqueantes selectivos del Calcio (diltiazem y
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verapamilo). No obstante, con la practica de ejercicio fisico
puede haber hipotensién al finalizar el mismo con la toma
de estos farmacos.

3.- B-Bloqueantes: es un grupo de farmacos, cardioselec-
tivos o no, que puede dar gran hipotensién al finalizar el
ejercicio.

4.- Inhibidores o bloqueantes de la angiotensina (IECAS-
ARAII): no afectan a la frecuencia cardiaca con la practica
del ejercicio aunque pueden también dar hipotensién una
vez finalizado el mismo.

5.- Diuréticos: (furosemida, torasemida, hidroclorotia-
zida, espironolactona): no alteran la tensién arterial con
la préactica de ejercicio fisico, por lo que si son utilizados
como complemento para el tratamiento de la hiperten-
sion arterial se puede recomendar ejercicio fisico aerébico
con movimiento de grandes grupos musculares y durante
intervalos de tiempo muy prolongados (nadar, caminar,
correr, bicicleta). Se debe tener en cuenta que si se utilizan
farmacos diuréticos NO ahorradores de potasio, puede
haber més pérdida de este elemento con la practica de
ejercicio, apareciendo arritmias cardiacas. Para evitar la
deshidratacién se recomienda el uso de bebidas con algo
de contenido en sodio, para no verse alterada de esta
forma la bomba Na-K.

6.- Anticoagulantes: (acenocumarol, warfarina). Se reco-
mienda el ejercicio fisico sin esfuerzo violento y de forma
moderada (correr, natacién, caminar, golf), en los cuales
no haya impacto ni golpe.

En caso de hipertensién, no se recomienda la practica de
ejercicio fisico si las cifras superan los 200 mm Hg de sis-
tolica 6 115 de diastdlica. Al comenzar con la practica de
ejercicio la presion sistélica aumenta entre 10 y 20 mm Hg
por el descenso del volumen sist6lico y la vasodilatacion
periférica. Ante un paciente hipertenso se debe recomen-
dar la practica de ejercicio fisico que mueva grandes gru-
pos musculares (caminar, nadar, correr, bicicleta) dando,
en este caso, menos importancia al tratamiento farmacol6-
gico hipotensor de base.

Farmacos hipolipemiantes

1.- Estatinas: son inhibidores de la HMG-Coenzima A re-
ductasa. Se metabolizan por el citocromo P 450. Pueden
dar miopatias y tendinitis que aumentan considerable-
mente con la practica del ejercicio fisico. Se puede medir la
afectaciéon muscular con el andlisis de creatin fosfo kinasa
en sangre (CPK). Si su valor es mayor a cinco veces lo nor-
mal, se repetird la analitica en una semana y si los valores
siguen altos se debe suspender el tratamiento por el riesgo
de rabdomiolisis. Asi mismo, si el valor es alto sin superar
los valores en cinco veces la normalidad, pero el deportista
o el paciente tiene sintomatologia clinica con afectacién
muscular o tendinosa sin causa aparente, también se debe
suspender el tratamiento. Si al suspender el tratamiento la
CPK disminuye, se probara con otra estatina a dosis mas
baja, bajo estricto control médico.
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2.- Fibratos: la miopatia es menos frecuente pero esta au-
menta con el ejercicio. Se debe tener en cuenta.

3.- Ezetimiba: el riesgo de miopatia también existe, menor
que con la familia de las estatinas pero mayor que con la
familia de los fibratos.

Farmacos utilizados para la osteoporosis posmenopau-
sica. (7)

1.- Inhibidores selectivos de receptores estrogénicos (ra-
loxifeno): acttian de forma agonista en hueso, previniendo
la osteoporosis y disminuyendo el LDL colesterol, y de
forma antagonista en titero y mama, con el consiguiente
menor riesgo de patologia tumoral en estas zonas. Pro-
ducen sofocos por vasodilatacién y riesgo de calambres y
trombosis venosa. Para ello, con la toma de estos farmacos
es necesaria la practica de ejercicio fisico para evitar trom-
bosis, calentando previamente con ejercicios aerébicos de
intensidad baja durante cinco o diez minutos para evitar
calambres, hasta poder realizar ejercicios de resistencia
isométricos o de impacto fuerte, como step por ejemplo.

2.- Bifosfonatos: indicados para la prevencién de fracturas
6seas. Como efecto secundario con su toma, pueden apa-
recer dolores 6seos, articulares y musculares que pueden
verse incrementados con la practica de ejercicio fisico. Para
ello, es recomendable un calentamiento con ejercicio de in-
tensidad baja aerébico durante cinco o diez minutos para
evitar calambres y si se puede, seguidamente ejercicios de
resistencia isométrica o de impacto fuerte.

Enfermedades tiroideas

En el tratamiento del hipotiroidismo y del hipertiroidismo,
hasta que se normalice la funcion tiroidea no se debe pres-
cribir ejercicio fisico que pueda ser estresante. Una vez
restablecida la misma, se puede iniciar una actividad fisica
moderada. En la patologia tiroidea se debe prestar aten-
cién a los cambios de peso. Si durante la actividad fisica se
observa un cambio en el rendimiento, con mayor cansan-
cio, mareos y calambres musculares, puedes ser indicio de
una intoxicacién por tiroxina. Para ello, es necesario que
el paciente la conozca y ante cualquier duda, ponerlo en
conocimiento del facultativo correspondiente.

Farmacos para la osteoartrosis. (8)

Se debe recordar que las opciones NO farmacoldgicas son
la base del tratamiento. En caso de utilizacién de farma-
cologia se usan los siguientes, desde primera eleccién a
altima: paracetamol, Aines, tramadol, codeina, opiaceos,
infiltraciones con corticoides. Se debe recomendar la prac-
tica de ejercicio fisico, en primer lugar potenciando las ac-
tividades diarias, como caminar, subir escaleras, evitando
el sedentarismo y unas pautas dietéticas para evitar el
sobrepeso y mejorar su estilo de vida. Ademas se puede
disefiar un programa de ejercicio fisico suave y adaptado
al paciente. Recomendar calor en las articulaciones afectas
antes del ejercicio y frio justo después de la practica del
mismo, evitando las maniobras forzadas o de sobre carga



articular. Un ejercicio muy recomendable es aquel que
entra a formar parte de las actividades acuaticas.

Antibiédticos
Se destacaran dos familias, porla incidencia sobre el ejercicio.

1.- Familia de macrélidos: acttian sobre el citocromo P450.
Se debe tener especial cuidado con la prescripcion de este
grupo de antibiéticos, cuando el paciente toma una esta-
tina de base, porque el riesgo de miopatia se exacerba, ain
mas si cabe, con la practica de ejercicio.

2.- Familia de quinolonas: Nunca se deben recomendar en
edades pediatricas por la inhibicién del cartilago de creci-
miento. El uso de ellos aumenta el riesgo de tendinopatias
e incluso rotura de tendén, sobre todo el tend6n de Aqui-
les, mas frecuentemente en pacientes mayores de 60 afios
de edad, en pacientes en tratamiento concomitante con
corticoides y en pacientes trasplantados (9,10). Por ello, si
el paciente realiza ejercicio fisico con la toma de quino-
lonas, se debe advertir que ante la aparicién de dolor o
inflamacién en el tendén, se debe suspender el ejercicio
inmovilizando el miembro afecto. Para ello, a modo pre-
ventivo se recomienda en el paciente muy deportista la
practica de ejercicio muy suave, sin impacto, como nata-
cién por ejemplo, mientras dure el tratamiento.

Inmunosupresores

Ciclosporina, tracolimus, sirolimus, micofenalato,... Recor-
dar que el uso prolongado de estos farmacos aumenta el
riesgo de infecciones, hipertension arterial, diabetes e hi-
perlipemia. Todos producen debilidad muscular. La ciclos-
porina ademads fatiga con miopatia. El tracolimus artralgias
y dolores musculares mas acentuados en extremidades in-
feriores y espalda y el micofenalato artritis, dolor lumbar
y espasmos musculares. Con la practica de ejercicio fisico
se recomienda realizar calentamiento y ejercicio aerébico
de intensidad baja para evitar calambres y dolores muscu-
lares, a modo de caminar, natacién y bicicleta, para ir pro-
gresando lentamente segiin tolerancia e intensidad, para,
en la medida de lo posible, terminar con carrera continua
en llano.

Ansioliticos y antidepresivos (11)

La practica de ejercicio fisico en pacientes que toman este
tipo de farmacos es necesaria. Estd comprobado que las
personas que no realizan ejercicio fisico son mas propen-
sas a padecer depresiones. Si recomendamos ejercicio y
éste no lo hace, también es mas frecuente el abandono del
tratamiento farmacolégico (suelen coincidir ambas cosas).
El paciente con ansiedad o depresiéon con brotes de an-
siedad suele tener ataques de pénico, con palpitaciones,
sudoracién, tensién y dolores musculares, haciendo que
de repente huyan del lugar. Se debe advertir de ello al
paciente y explicar lo que es una crisis de este tipo con
fenémenos de hiperventilacién.

Antiepilépticos

Se recomienda la practica de ejercicio por estar compro-
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bado la mejora de la salud cardiovascular con disminucién
de la frecuencia de crisis y convulsiones. No obstante, no
se debe aconsejar la practica de ejercicio de alto riesgo,
como escalada, submarinismo, hipica o deportes de aire,
porque ante una crisis el desenlace de la misma pudiera
incluir la fatalidad con riesgo de muerte.

Esclerosis miiltiple y ejercicio (12)

La esclerosis multiple es una enfermedad autoinmune, in-
flamatoria y degenerativa. El ejercicio a recomendar nunca
debe realizarse en ambientes de calor, y con la practica del
mismo no debe haber aumento de temperatura corporal
por poder desencadenarse una crisis o empeoramiento de
los sintomas. Se debe controlar un plan programado de
ejercicio para mantener el tono muscular y la movilidad
articular, mejorando fatiga y ciclo de suefio, como caminar,
bicicleta estatica, actividades en piscina y practicas como
yoga o similares.

Neoplasias y ejercicio (13)

La practica constante de ejercicio fisico disminuye la neo-
plasia de préstata, mama, ovario y colon, entre otras. El
ejercicio fisico disminuye la fatiga, ayuda a mantener esta-
ble el peso y el tono muscular, aumentando el &nimo y el
bienestar fisico tan necesario en este tipo de patologia. No
es recomendable la préctica de ejercicio mientras dure el
tratamiento quimioterapico.

En resumen la préctica regular de una actividad fisica pre-
viene la aparicién de patologias y mejora el desarrollo de
las mismas. No obstante, es necesario conocer y prestar
atencion a las interacciones que se producen entre la prac-
tica de ejercicio fisico, la patologia y el tratamiento farma-
colégico de esta, para maximizar los beneficios del ejercicio
y minimizar la eventual aparicién de efectos adversos.

AYUDAS ERGOGENICAS. SUPLEMENTACION EN LA PRAC-
TICA DEPORTIVA

Introducciéon

Como se dijo al principio de este texto, el deporte es cada
vez mas competitivo. Los programas dirigidos a mejorar
la resistencia, la fuerza y la velocidad son cada vez mas
sofisticados, y con ayudas tecnolégicas y farmacoldgicas,
resultan imprescindibles para lograr una buena condiciéon
fisica. Incluso en el campo aficionado, el deportista busca
obtener un maximo rendimiento retrasando al méaximo la
aparicién de la fatiga. Esto le hace llegar a pensar en una
posible mejora de su rendimiento deportivo o en el poten-
cial, mediante el uso de productos en forma de suplemen-
tos dietéticos o ergogénicos, que suponen al mismo tiempo
la aparicién de una industria muy lucrativa.

Hoy en dia, y sobre todo en esta tltima década, se ha
hecho muy popular el consumo de estas sustancias, entre
personas que realizan habitualmente ejercicio fisico, de
forma aficionada y mads, aun si cabe, en el campo profe-
sional.

En esta parte de este articulo cientifico, se realizard una
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introduccién en el mundo de la suplementacién con méto-
dos permitidos y se daran, para terminar, unas pinceladas
sobre sustancias y métodos prohibidos.

Es hora de escribir y enumerar este tipo de suplementos,
comenzando por quiza el mds utilizado y asi mismo el que
cuenta con mayor evidencia cientifica referente a la accién
sobre rendimiento deportivo y su beneficio en diferente
patologias: la “creatina”.

CREATINA. (14-40)

Uno de los suplementos dietéticos orales mas utilizados es
la creatina. Muchos deportistas recreacionales, deportistas
amateurs, personas mayores e incluso jévenes, de ambos
sexos, ingieren creatina con la esperanza de la mejora en
su rendimiento fisico. Asi, por ejemplo, mds del 75% de los
jugadores de fiitbol americano de “San Francisco 49” de Denver
Broncos la consumen habitualmente, e incluso esta cifra aumenta
hasta llegar casi al 90% de las personas que practican habitual-
mente halterofilia o culturismo. Deportistas de la categoria de
Linford Christie, ganador de la medalla de oro de 100 metros lisos
en los Juegos Olimpicos de Barcelona 92, o el nadador Mark An-
drew Foster han declarado piiblicamente el consumo de creatina.

Es un aminoécido nitrogenado, que se sintetiza endégena-
mente a través de glicina, arginina y metionina, en canti-
dad de 1 6 2 gramos dia principalmente en higado. En una
dieta mixta, la mitad se obtendra endégenamente y la otra
mitad (otro gramo aproximadamente) de la ingesta sobre
todo de pescado y carne. Suplementos de creatina exégena
no hacen que la sintesis endégena disminuya. Entre sus
funciones a destacar la resintesis de ATP, menor en an-
cianos que en adultos jévenes, el tamponamiento del PH,
amortiguando intracelularmente la acidosis que se da en
el ejercicio, la regulacién del metabolismo de la glucosa y
el glucégeno muscular en el ejercicio y por taltimo la esta-
bilizacién de membrana por unirse a los fosfolipidos de la
misma, evitando que se pierdan productos del citoplasma
celular.

Los efectos en cuanto al rendimiento deportivo son los
siguientes: aumento de la fuerza isoténica o dinamica
con aumento de la potencia en salto y sprint. Asi mismo,
aumento de la potencia anaerdbica con disminucién de
la fatiga. Producird un aumento de la potencia aerébica
solamente si se combina con B-alanina. Para terminar, el
deportista conseguira un aumento de las fibras tipo I (con
B-alanina) en un 11 % aproximadamente y un incremento
de las fibras musculares Il a y Il b en un 35-37% (se hace re-
ferencia al primer articulo sobre deporte que aparece en el niimero
43 de la revista de la SEME, en las pdginas 25 y 26 sobre tipos y
funcion de fibras musculares).

En cuanto a su forma de administracién y dosis, monohi-
drato de creatina es la forma mas ampliamente estudiada
y clinicamente mas eficaz en cuanto a suplementacién,
en términos de absorcién muscular y capacidad de ren-
dimiento en ejercicios de alta intensidad. En cuanto a la
dosis, deberemos de realizar carga de tres dias con dosis
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de 0,3 gramos por kilogramo de peso al dia, y a partir del
cuarto dia una dosis de 3-5 gramos por dia durante otros
25 dias como dosis de mantenimiento, para mantener ele-
vados los depositos. A partir del dia 28 (tres dias de carga
y 25 de mantenimiento) comenzariamos con un segundo
ciclo que se repetiria de la misma forma, hasta poder rea-
lizar tres ciclos seguidos sin descanso. No se deben obviar
los pequenos efectos secundarios, o mejor dicho, los efec-
tos colaterales que se producen con su toma. Entre ellos
el aumento de peso en uno o dos kilogramos a través de
la masa libre de grasa, junto a un aumento de los calam-
bres musculares (prevenirlos con hidratacién con agua y
electrolitos), en algunos individuos trastornos digestivos
como diarrea, vomitos y molestias gastricas. Se ha hablado
de aumento de transaminasas, aunque en la practica no
es real, y si se debe controlar el aclaramiento de creatina
y la funcion renal si realizas dos o mas ciclos seguidos de
creatina. El aumento de CPK descrito en alguna bibliogra-
fia, se debe mas al aumento de las cargas de trabajo que el
deportista realiza con la toma de creatina.

Los alfa-1 agonistas asi como los beta antagonistas pro-
ducen una reduccién en su absorcién que puede llegar
al 30%. La ingesta de cafeina y los déficit de vitamina E
también dificultan su absorcién disminuyéndola notable-
mente. Se ha hablado mucho sobre el papel neuroprotector
de la creatina y su papel antioxidante por la neutralizacién
con la toma de creatina de los radicales libres con la con-
secuente reduccioén de los marcadores de estrés oxidativo.
Esta demostrado el papel de la creatina en la mejora de la
capacidad cognitiva del anciano con tomas de 5 gramos
cada seis horas durante dos semanas. Tratamientos con
creatina de minimo dos ciclos explicados anteriormente,
contribuyen a mejorar enormemente la sarcopenia en el
anciano, siempre que se combinen con el entrenamiento
de pesas.

OTRAS AYUDAS ERGOGENICAS (41-59)
CAFEINA

Desde un punto de vista ético es una sustancia totalmente
legal. Es una “trimetixantina” con una estructura muy si-
milar a la adenosina, con lo que uniéndose a los receptores
de membrana de adenosina, bloquea su accién. Estos re-
ceptores se encuentran en infinidad de tejidos, destacando
los del musculo liso y estriado, rifién y cerebro entre otros.
No debe caer en el olvido ademas el efecto que produce
sobre la secrecién de adrenalina, la cual es estimulada
con la toma de cafeina. Se cataboliza en el higado, intervi-
niendo el citocromo P450 y obteniéndose paraxantina, teo-
bramina y teofilina, las cuales son de nuevo catabolizadas,
con propiedades asi mismo antagonistas de los receptores
de adenosina. Desde hace unos afios se ha observado que
la teofilina tiene las mismas acciones farmacodindmicas
que la cafeina incrementando de la misma forma que la
cafeina, la capacidad de resistencia en el ejercicio como se
vera a continuacion.



Para su efecto ergogénico se debe administrar como com-
plemento tinico oral, y no en bebidas como café, té o simi-
lares, porque algunos investigadores han observado que
cuando se administra en bebidas no se obtienen mejoras
en el rendimiento, por lo que podria ser que otros com-
puestos en las bebidas interfieran y antagonicen la ayuda
que se produce cuando la cafeina se ingiere de forma soli-
taria. Se debe suministrar en reposo y una hora antes del
ejercicio o competicion, porque su pico de concentraciéon
es maximo transcurrido los sesenta minutos. La dosis re-
comendada oscila entre 3 a 9 miligramos por kilogramo
de peso. Estd demostrada su accién en cuanto a la mejora
de la resistencia en ejercicios aerébicos de larga duracién
(sobre todo por reducir la fatiga producida a partir de los
30 y 60 minutos), parece ser que también mejora el rendi-
miento en ejercicios anaerébicos de muy corta duraciéon
(ejercicios de menor duracién a los 60 minutos). Asi mismo
tiene efectos beneficiosos sobre la fuerza (la incrementa
en un 3,5 %), la reduccién de la fatiga muscular (hasta en
un 25 %) y la fatiga mental, con reduccién del dolor mus-
cular en ejercicios excéntricos y retraso de la lesién mus-
cular. Por tltimo, reduce el flujo hiperémico miocardico
en normoxia y mas en altitud. No se debe administrar si
el deportista esté realizando ciclos de suplementaciéon con
creatina, porque la cafeina interfiere en el mecanismo de
accioén de la creatina.

Como efectos secundarios se destaca con su toma el au-
mento del potasio en plasma mientras dure el ejercicio,
el aumento de la diuresis, con la consiguiente pérdida de
liquidos y electrolitos, aunque tarda horas en producirse,
y la tolerancia y adiccién posible, con aumento de la an-
siedad en algunos individuos. Por ello, aunque disminuya
la fatiga mental, no es recomendable su uso en aquellas
practicas deportivas que requieran gran rendimiento cog-
nitivo. Se debe tener en cuenta que la ingestion de cafeina
por encima de 6 miligramos por kilogramo de peso corpo-
ral puede originar niveles téxicos en sangre (en torno a 200
milimoles/mililitro), perjudicar la estabilidad y control de
miembros superiores, produciendo insomnio, irritabilidad,
ansiedad, nauseas y molestias gastrointestinales.(60).

EFEDRA

Tanto la cafeina como la efedrina han sido recientemente
eliminadas por el Comité Olimpico Internacional del
listado de sustancias prohibidas, de ahi el frecuente uso
de esta sustancia en el mundo de la medicina deportiva.
En la actualidad se permite una concentracién urinaria de
efedrina méxima de 10 microgramos por mililitros-1. La
efedrina es un simpaticomimético de accién mixta (esti-
mula la noradrenalina y activa directamente los receptores
adrenérgicos alfa y beta), aumentando la fuerza y la poten-
cia aerdbica méxima, ademads de disminuir la percepcién
subjetiva del esfuerzo. Dosis inferiores a 70 miligramos pa-
recen no tener efecto sobre la mejora deportiva. La dosis
estandar es de 120 miligramos 2 horas antes de la practica
deportiva o competicién (nunca sobrepasando la dosis
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maxima que es de 180 miligramos). Debemos de tener en
cuenta los efectos secundarios como el aumento de la fre-
cuencia cardiaca, hipertension arterial, taquicardia, incluso
infarto agudo de miocardio y accidente cerebro vascular,
sin dejar de lado la sintomatologia psiquiatrica con el uso
repetitivo de la sustancia.

AMINOACIDOS: Arginina, Lisina, Ornitina

Aquellas personas que realizan algiin deporte tienen
mayor necesidad de proteinas que aquellas personas se-
dentarias, principalmente por las propias demandas del
ejercicio.

La accién de la arginina es la sintesis de urea, la excrecién
de nitrégeno (de esta manera el amoniaco durante el ejer-
cicio no permanece en sangre). Ademas este aminodcido
es precursor de la sintesis de creatina y aumenta la produc-
cién de 6xido nitrico. En suplementaciéon aguda, la dosis
ante una determinada competicién sera de 20 gramos de
sal de L Arginina Glutamato antes de la competicién. En
suplementacién crénica, esta se administrara durante 8
semanas, produciéndose con ello un aumento de fuerza
en el deportista, y un aumento de la capacidad aerébica
y anaerdbica.

En cuanto a la lisina, aminoacido esencial que debe in-
gerirse con la dieta, siempre se usa en combinacién con
arginina y HMB (B hidroximetil butirato). Este cocktail es
muy beneficioso para el adulto y el paciente senil, porque
su objetivo es la prevencién de la sarcopenia por aumentar
la masa libre de grasa, la fuerza y la sintesis de proteinas
si ademads afladimos un entrenamiento de fuerza en ciclos
de 12 semanas de duracién.

La ornitina promueve la liberacion de la hormona de cre-
cimiento mediante la estimulaciéon de la glandula pituita-
ria. Ademads, la L-Ornitina es una parte fundamental del
ciclo de la urea, permitiendo la liberaciéon del exceso de
nitrégeno, impidiendo el aumento del amonifaco en sangre
causados por la fatiga fisica. Es esta su principal indicacién,
en dos dosis diarias de 500 miligramos cuando el rendi-
miento del deportista disminuya por la fatiga fisica.

B-HIDROXI-METIL-BUTIRATO (HMB)

Es uno de los agentes ergogénicos mas ampliamente uti-
lizados. Es un metabolito intermediario del aminoécido
Leucina. El principal efecto que produce es la reduccién
del dafio muscular (disminucién de las enzimas CPK y
LDH) y reduccién del catabolismo proteico, lo que resulta,
al combinarlo con el ejercicio, en un incremento de la masa
muscular y de la fuerza. La dosis mas ampliamente utili-
zada es de 3 gramos al dia. Se utiliza en ciclos de maximo
8 semanas de duracidn, sin encontrarse hasta la fecha nin-
gun efecto secundario. Para la sarcopenia, como se acaba
de comentar se utiliza junto a lisina y arginina realizando
al mismo tiempo entreno de fuerza. Como recuperador
ante un evento préximo de competicion, se debe de tomar
2 semanas antes del evento como minimo y justo antes de
la actividad o entrenamiento. (61) También se utiliza en
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cocktail con creatina, para aumento de masa libre de grasa y
de fuerza combinada con ejercicio, a dosis de 3 gramos de
HMB junto con la creatina, en ciclos como quedé explicado
anteriormente cuando se hablé de creatina.

En Espana, es mas frecuente el uso de la leucina junto a
otros dos aminoacidos ramificados (isoleucina y valina).
Resultan de utilidad en la recuperacién muscular ya que
disminuyen la percepcién del dolor muscular post-es-
fuerzo, en toma después de la competicién, y disminuyen
los parametros bioquimicos de destruccién muscular. Su
dosis es de 50-200 miligramos por kilogramo de peso en
proporcion de 50% leucina, 25% isoleucina y 25% valina, o
lo que es lo mismo 2-3/1/1, porque es el aminoacido leucina
el que tiene mayor poder anabélico, pero repito en recupe-
racion (62), pero NO obtenemos ventajas en el aumento de
la fuerza y de la masa muscular.

BICARBONATO Y CITRATO SODICO

Un gran ntimero de deportes implican la glucélisis anae-
rébica como forma de regeneraciéon de ATP. Esta glucélisis
estd asociada con la produccién de lactato causando por
tanto, disminucién de pH y consecuentemente acidosis
metabdlica. Teéricamente, previniendo los cambios de pH
durante el ejercicio, podriamos retrasar la fatiga y ampliar
el rendimiento.

La administracién de bicarbonato sédico o de citrato sédico
puede ayudar a incrementar el efecto del sistema tampén,
disminuyendo las alteraciones del equilibrio acido base,
previniendo la fatiga pero solamente en ejercicios anaer6-
bicos de alta intensidad de duracién inferior a dos minutos
de tiempo, y toméandolo entre 30 y 180 minutos antes de
realizar el ejercicio en cuestion. No se ha obtenido ningtin
beneficio con suplementaciones crénicas .Se debe tener en
cuenta en su administracion los efectos secundarios gas-
trointestinales que producen, sobre todo dolor abdominal
y diarrea resultando incémodos para el deportista.

GINSENG

El Panax ginseng es una planta medicinal usada en la
medicina tradicional oriental, atribuyéndole un efecto
protector frente al estrés, diversas enfermedades, ademas
de actividad antitumoral y antienvejecimiento. En medi-
cina deportiva es un retardador de la fatiga (disminuye la
CPK muscular) aumentando la potencia aerdbica méxima.
Teéricamente, su administracién podria incrementar el
rendimiento y producir una mejora en la funcién cardio-
rrespiratoria y disminuir ademas los niveles de lactato. La
dosis es de 200 miligramos dia (7% estandarizado, conte-
nido que suelen presentar los comprimidos que estas a la
venta). Es méds recomendable la utilizacién de Panax Gin-
seng procedente de China, que de otros paises. No hay
que obviar los posibles efectos secundarios, como irrita-
bilidad, insomnio, euforia, agitacién, edemas, incremento
de la presion arterial y disnea. Por ello se contraindica en
deportistas con hipertension arterial o con procesos psi-
quiétricos.
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CARNITINA

La L-Carnitina, descubierta por cientificos rusos, recibe el
nombre de la palabra latina “carnis” (carne). Es utilizada
para mejorar el metabolismo de las grasas, reducir la masa
grasa y aumentar la masa muscular. Podriamos decir, que
es un producto “quema grasa” si se utiliza en deportistas
que tienen un ligero sobrepeso siempre y cuando con su
toma realicen ejercicio aerébico constante. La carnitina op-
timiza la oxidacion mitocondrial de 4cidos grasos. Como
agente ergogénico, en ejercicios de resistencia, la toma de
carnitina aumenta la oxidacion de grasas durante la ejecu-
cién del ejercicio, preservando asi el glucégeno muscular
para la parte final de la competicién. La dosis por via in-
travenosa es de 2 gramos dia durante 5 dias, y por via oral
de 5 gramos dia durante 28 dias.

VITAMINAS

Las vitaminas catalizan numerosas reacciones bioquimicas.
No son fuentes directas de energia, pero pueden facilitar el
metabolismo energético. Se clasifican segtin su solubilidad
en el agua en hidrosolubles (vitamina C y vitaminas del
grupo B) y liposolubles (vitaminas A, D, E y K). Muchos
y variados han sido los estudios que podrian recomendar
la toma de una determinada vitamina o de un grupo va-
riado de las mismas para la mejora del rendimiento en el
deportista. Al final, se ha llegado a la conclusién que salvo
en los deportes en los que se incluyan categorias de peso
(judo, kérate, boxeo,..) los cuales pueden tener un déficit
de B1 (tiamina), o en la mejora de la respuesta inmune con
la toma de vitamina C en dosis de 500 miligramos por dia,
la toma de suplementos vitaminicos no van a influenciar
en la mejora de ninguna practica deportiva.

ANTIOXIDANTES, INMUNOMODULADORES Y AN-
TIINFLAMATORIOS (63,64)

Los antioxidantes evitan el estrés oxidativo. Hay contro-
versia entre su recomendacion o contraindicacion, a la
hora de prescribirlos ante la practica deportiva. En la ac-
tualidad, numerosos estudios de investigacién sugieren
no tomar antioxidantes cuando el deportista esta en pleno
periodo de competicién, porque de esta forma se inhiben
los mecanismos de compensacion que genera el propio or-
ganismo ante el estrés oxidativo.

Los inmunomoduladores estan indicados para disminuir
los efectos perjudiciales del dafio muscular y la inflama-
cién producidos por el ejercicio que se acompafia de un
estado de fatiga. Destaca entre ellos el glicofosfopeptical
por acelerar la recuperaciéon. Con su uso se puede aumen-
tar la carga de entrenamiento. La dosis habitual en adultos
es de 3 gramos dias durante 30 dias.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son medica-
mentos muy en uso por los deportistas. En principio, pa-
rece podrian estar justificados porque durante la practica
de ejercicio aumentan los marcadores de la inflamacién,
disminuyendo también la sensaciéon de dolor, pero se debe
tener en cuenta que pueden llevar a un enmascaramiento



de determinados sintomas que pueden llevar a una lesién
posterior. Ademas, pueden impedir las adaptaciones que
realiza el organismo a la practica de ejercicio fisico.

METODOS PROHIBIDOS Y SUSTANCIAS DOPANTES EN EL
EJERCICIO (65-72)

Desde tiempos remotos, deportistas con poca “ética” han
intentado conseguir ventajas en la competiciéon deportiva,
de forma ilegal, con el uso de sustancias dopantes. La lista
de sustancias dopantes y de métodos prohibidos se publica
anualmente en WADA (World Anti_Doping Agency-Agencia
mundial Antidopaje) y se halla sometida a constante revi-
sién y actualizacién, debido al desarrollo imparable de la
industria farmacéutica.

El mundo el dopaje se ha convertido en un problema por
varios motivos, entre ellos, el engafio que supone ganar
una competiciéon de forma ilicita, el impacto que tiene
sobre la sociedad (en especial sobre los nifos y adoles-
centes, que reciben ejemplos falsos de ética a seguir), el
perjuicio derivado al perdedor (pues se le hurta de forma
fraudulenta el premio que merece), los efectos perjudi-
ciales para la salud del deportista y por la repercusiéon
negativa que tiene sobre el colectivo deportista tanto pro-
fesional como aficionado.

Para que una sustancia o método sea incluida en la lista
debe cumplir al menos dos de los siguientes tres criterios:

* Proporcionar mejora en el rendimiento deportivo.
* Representar un riesgo para la salud del deportista.
* Violar el espiritu del cédigo deportivo.

La agencia mundial antidopaje (AMA) se fund6 en 1999
para fomentar, coordinar y supervisar a escala internacio-
nal la lucha contra el dopaje en todas sus formas. El Movi-
miento Deportivo y los Gobiernos del mundo componen
y financian la AMA en partes iguales.

La lista de prohibiciones se actualiza anualmente y la edi-
cién mas actualizada se publica en el espacio Web de la
AMA: www.wada-ama.org. (74) Esta lista se publica en la
pagina de Internet el primero de Octubre de cada afio y
entra en vigor el primero de Enero del afio siguiente.

Entre las SUSTANCIAS PROHIBIDAS encontrariamos:

* S1: Esteroides anabolizantes andrégenos (son la fa-
milia de los 17 —alquil derivados, en posicién alfa si
se administran oralmente y beta si se administran de
forma inyectable).

* 52: Las hormonas y sustancias afines (gonadotrofi-
nas y somatropina o GH).

* 53: Agonistas Beta-2.
* S4: Antagonistas y moduladores de hormonas.
* S5: Diuréticos y otros agentes enmascarantes.

* S6: Estimulantes (no especificos como la anfetamina,
cocaina, etc. y especificos como la efedrina en dosis
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superior a 10 microgramos por mililitro en orina, la
catina en dosis superiores a 5 microgramos por mi-
lilitro, etc.). Su uso reduce la fatiga, incrementa el
estado de alerta y activa el sistema cardiovascular.
Destacar también los agentes estimulantes de la eri-
tropoyesis, como la famosa eritropoyetina (EPO).

* 57: Analgésicos narcéticos: causan suefio estupor,
inhibiendo las sefiales asociadas al dolor. Los més
utilizados son los opioides y la morfina, con la doble
finalidad: soportar mejor el dolor y por su efecto eu-
forizante.

* 5§8: Cannabinoides: positivo en orina por encima
de 15 miligramos por litro. Tener en cuenta que un
fumador ocasional puede dar positivo incluso 3 6 4
dias después, y un gran fumador hasta incluso 10
dias después de la altima toma.

* 59: Glucocorticoesteroides: muy “populares” entre
deportistas por su efecto reductor del cansancio.
Tienen importantes efectos secundarios.

Entre los METODOS PROHIBIDOS encontrarfamos:

* MI: aumento de la transferencia de oxigeno: en ellos
esta totalmente prohibido el dopaje sanguineo (in-
cluido el uso de sangre autéloga, homéloga o heteré-
loga o de productos de hematies de cualquier origen)
y la mejora artificial de la captacion, el transporte o
la transferencia de oxigeno, que incluye a productos
quimicos perfluorados, efaproxiral y los productos
de hemoglobina modificada.

* M2: manipulacién quimica y fisica: se prohibe la
manipulacién o el intento de la misma, con el fin
de alterar la integridad y validez de las muestras
tomadas durante los controles antidopaje. También
se prohibe las infusiones intravenosas, excepto en el
contexto de tratamientos médicos legitimos (proce-
dimientos quirtrgicos, urgencias médicas o exdme-
nes clinicos).

* M3: dopaje genético: se prohibe la trasferencia de
células o elementos genéticos o el uso de células,
elementos genéticos o agentes farmacol6gicos mo-
duladores de la expresion de genes enddégenos o
capaces de mejorar el rendimiento deportivo. Asi
mismo, estdn prohibidos los agonistas del receptor
activado por proliferadores de peroxisomas y los
agonistas del eje PPAR-proteina kinasa activada por
la AMP.

P1: alcohol: valores superiores a 0,10 gramos por litro
se considera dopaje, estando prohibido en deportes
como aerondutica, automovilismo, bolos, karate,
motociclismo, motonautica, pentatlén moderno en
disciplinas con tiro y en tiro con arco.

P2: Beta-bloqueantes: al menos que se especifique lo
contrario, estan prohibidos durante la competicién
de los siguientes deportes: aeronautica, automovi-
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lismo, billar, bobsleigh, bolos, bridge, curling, esqui
y snowboard, gimnasia, golf, lucha, motociclismo,
motonautica, pentatlén moderno, bolos, tiro, tiro con
arco y vela solo para los timoneles.

Se recuerda, que para cada una de las sustancias y méto-
dos citados, es muy importante tener en cuenta sus posi-
bles efectos secundarios derivados del consumo, asi como
la problemaética legal que puede suponer en la practica
deportiva y en la competicién.

CONCLUSIONES

Si se habla de ayudas o suplementos ergogénicos el mono-
hidrato de creatina es la ayuda ergogénica mas eficaz dis-
ponible en la actualidad para el deportista en términos de
mejora para ejercicios de alta intensidad y probablemente
de aumento de la masa magra corporal. Su administraciéon
no solamente es segura, sino beneficiosa en lo que respecta
a prevencion de lesiones. Si se suplementa con hidratos de
carbono o proteinas al mismo tiempo, parece aumentar su
concentracién en el misculo pero no esté claro el aumento
en este caso de mayor rendimiento. Ademads, no existen
pruebas cientificas de que el uso de monohidrato de crea-
tina a corto o largo plazo tenga un efecto perjudicial en
personas sanas, contribuyendo esto mismo a trabajar en
el campo de seguridad como médicos para poder ser reco-
mendado a nuestros pacientes.

En cuanto a la cafeina, parece que con su toma en reposo
y una hora antes de la competicién, podria mejorar el ren-
dimiento fisico, pero su uso puede presentar tolerancia y
adiccidn. Se debe tener en cuenta, a la hora de recomen-
darla, como profesionales de la salud. Hay quien la utiliza
junto a la efedrina (esta 2 horas antes de la competicién, y
aquella una hora antes de la misma) para mejorar el ren-
dimiento aerdébico y anaerdbico. No debemos dejar en el
olvido los posibles efectos secundarios antes descritos.

Los suplementos con aminoécidos son muy corrientes
entre los deportistas, concretamente en aquellos deportes
de fuerza o resistencia y también en los deportes prolon-
gados en duracién de tiempo. Parece ser que la suplemen-
tacién crénica con L-arginina puede mejorar la capacidad
de ejercicio en pacientes con alteraciones cardiovasculares.
El HMB es uno de los agentes ergogénicos méas amplia-
mente utilizados. Su principal beneficio es la reduccién en
el dafio muscular y reduccién del catabolismo proteico, lo
que resulta en un incremento del tamafno muscular y de
fuerza al combinarlo con ejercicio. La dosis recomendada
es de 3 gramos al dia, por un periodo méximo de 8 sema-
nas.

La administraciéon de bicarbonato sédico o de citrato s6-
dico, solamente estaria indicada en ejercicios anaerébicos
de duracién inferior a dos minutos, ingiriéndolos antes de
la competicién, advirtiendo al deportista de los efectos gas-
trointestinales molestos que pueden aparecer.

El Panax Ginseng, parece ser que tiene un efecto protec-
tor frente a las fibras musculares tras ejercicios excéntri-
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cos. Aun siendo su administracion bastante segura con la
dosis de 200 miligramos dia (dosis estdndar), deberemos
de tener cuidado si se prescribe a deportistas con HTA 6
con trastornos psiquiétricos.

La carnitina podria ser una ayuda ergogénica en los de-
portes de resistencia por aumento de la oxidacién celular
de 4cidos grasos y triglicéridos durante el ejercicio, lo que
reduciria la utilizacién de gluc6geno muscular retrasando
con ello la fatiga.

Respecto a las vitaminas, la suplementacién con las mis-
mas no mejora el rendimiento. No obstante, si como pro-
fesionales de la salud, observamos algtin déficit de una o
algunas, estos deben ser compensados.

Parece ser que el uso de antioxidantes no estd recomen-
dado en la préctica de ejercicio fisico por producir inhi-
bicion de los mecanismos antioxidantes que el propio
organismo desarrolla con el deporte. Asi mismo, tampoco
el uso de antiinflamatorios, por poder enmascarar la sin-
tomatologia que pudiera dar una lesién posterior. Como
inmunomodulador, el glicofosfopeptical podria estar in-
dicado para acelerar la recuperacién de la fatiga muscular,
en dosis de 3 gramos dia durante 30 dias, por contrarrestar
el dafio muscular y la inflamacién producida con la prac-
tica de ejercicio.

Para terminar, el dopaje estad pasando de representar un
problema individual a constituir un verdadero problema
de salud publica con enormes beneficios econémicos. Es
un problema muy serio e incluso la Organizacién Médica
Colegial ha propuesto mltiples medidas como la modifi-
cacién del propio Cédigo Deontolégico Médico.

Es importante identificar como profesionales de la salud,
sustancias especificas que sean particularmente suscep-
tibles de entrafar una violacién no intencionada de los
reglamentos antidopaje. No obstante, se debe valorar y
demostrar si el consumo de esa sustancia por parte del
deportista fue o no con la intencién de aumentar su ren-
dimiento deportivo. Si el deportista, y nosotros como pro-
fesionales de la salud no fuéramos capaces de buscar un
tratamiento alternativo, deberemos tramitar una solicitud
para la autorizacién de uso terapéutico (AUT) de esa sus-
tancia prohibida en la practica deportiva.

Mientras tanto, es nuestro deber como profesionales de
la salud, aplicar métodos y alternativas al dopaje, como
tener una 6ptima condicién fisica, aprender y utilizar una
correcta programacion del entrenamiento, aplicar un pro-
grama nutricional adecuados a las cargas fisicas, trabajar
todo lo equivalente a recuperacién, optar por asesorar
con las ayudas ergogénicas legales y demostradas, y final-
mente disponer del mejor soporte y equipo técnico, con
el médico con conocimientos deportivos suficientes como
eslabén en la carrera del aficionado al deporte o del depor-
tista profesional.

Todos estos eslabones, han sido expuestos y escritos con
esfuerzo y con mucha ilusién en esta trilogia.
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