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Presentación

Presentación

Los Documentos de Consenso que la Sociedad Española 
de Medicina del Deporte (SEMED) viene publicando desde hace 
muchos años, se han manifestado desde su inicio como una 
herramienta imprescindible en el trabajo, no solo del Médico 
del Deporte, sino en el de todos los que rodean y ayudan a los 
deportistas. Así cada vez que un tema es novedoso o adquiere 
una envergadura que lleva al debate, y donde se precisa el 
acuerdo, SEMED se lanza al ruedo, reúne a los mejores expertos, 
consigue que cada uno aporte sus conocimientos y su expe-
riencia para aclarar el tema y así conseguir un documento que 
refleje las evidencias que existen sobre cada uno de los asuntos 
y que deje claros los puntos donde esas evidencias no existen 
o, como muchas veces pasa, donde las evidencias muestran lo 
contrario de lo que se suele creer.

Este Documento de Consenso “Suplementos nutricionales 
para el deportista. Ayudas ergogénicas en el deporte – 2019” es 
muy importante porque el tema que se aborda lo es, y porque 
los expertos convocados lo son. 

No solo el mundo de la actividad deportiva y el ejercicio físico 
está mediatizado por ideas contrapuestas sobre la alimentación, 
además el comportamiento de la sociedad en general y de los 
medios de comunicación en particular, marcan lo que podríamos 
llamar una “hipertrofia de la preocupación por la alimentación”, 
los impactos mediáticos han llevado a los ciudadanos en general 
a una actitud de enorme preocupación sobre lo que se come y a 
un ávido interés en todo tipo de noticias y de creencias, muchas 
veces contradictorias, sobre los alimentos. 

El valor mágico de los alimentos es algo que ya la mente 
humana acuñó en la prehistoria y que se ha hecho actualmente 
omnipresente. En este intranquilo año 2019 no hay nada que 
comamos o pretendamos ingerir que no sea “bueno” o “malo” 

(generalmente malo), y vemos como muchos valores religiosos 
que se van perdiendo, se trasladan a los alimentos con el mismo 
rigor, la misma esperanza de premio, el mismo arrepentimiento 
por el pecado y, desgraciadamente, con la misma intolerancia; 
con sus “ministros”, sus “sectas” y sus “herejías”.

Nos dice la Organización de Consumidores y Usuarios que 
el mercado de los suplementos alimenticios llega casi a los 1.000 
millones de Euros solo en España y a más de 127.000 millones 
en el mundo. La posibilidad de hacer negocio en este ámbito 
de crecimiento vertiginoso, con la credulidad de la gente y la 
dificultad de los controles, lo convierte en campo abonado para 
el abuso en la confianza y la credulidad con obtención de grandes 
cantidades de dinero de forma fraudulenta.

En los deportistas la gran preocupación no es ya la económi-
ca, sino que el hecho de incluir en la composición de los produc-
tos, sustancias dopantes prohibidas, es una forma de aumentar 
las ventas engañando al consumidor y poniéndole en peligro de 
dopaje involuntario con el drama humano y profesional que un 
resultado adverso puede conllevar.

El estudio tan profundo de los niveles de evidencia, y las 
recomendaciones tan claras que el Consenso incorpora, lo van 
a convertir rápidamente en documento de referencia en este 
ámbito, no solo para los profesionales de apoyo, sino para los 
propios deportistas y para los ciudadanos en general.

Felicidades a SEMED por el resultado de su trabajo y ánimo 
para seguir difundiendo el conocimiento científico.

Jose Luis Terreros Blanco
Director de la Agencia Española de Protección de la Salud 

en el Deporte (AEPSAD).
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Suplementos nutricionales para el deportista.  
Ayudas ergogénicas en el deporte - 2019. 
Documento de consenso de la Sociedad Española 
de Medicina del Deporte

Correspondencia: Pedro Manonelles
E-mail: pmanonelles@femede.es

Resumen

En el año 2012 se publicó el consenso “Ayudas ergogénicas nutricionales para las personas que realizan ejercicio físico” 
que ha servido durante estos años como referente en la materia para muchos profesionales de la materia.
La modificación de normativas y la aparición de nuevas evidencias han aconsejado efectuar un nuevo documento, 
en esta ocasión “Suplementos nutricionales para el deportista. Ayudas ergogénicas en el deporte” que supone una 
puesta al día rigurosa sobre la evidencia existente, sobre la legislación actual en el contexto europeo y sobre las 
expectativas de futuro.
El documento describe en profundidad los suplementos que se utilizan en la actualidad agrupándolos en hidratos 
de carbono, bebidas especialmente diseñadas para el deportista, Proteínas como ayuda ergogénica en el deporte, 
minerales, vitaminas, ácidos grasos y otros componentes (creatina, β-hidroxi-β-metil-butirato, carnitina, mezclas de 
aminoácidos ramificados, otros aminoácidos y sustancias nitrogenadas, cafeína, guaraná y té verde, antioxidantes, 
inmunomoduladores, bicarbonatos y citratos, ginseng, glicerol, cannabidiol, melatonina, leptina, sulfato de condroitina, 
sulfato de glucosamina, ácido hialurónico, bromelina, nitratos y otras ayudas ergogénicas.
Se presentan las evidencias de consenso actuales y un novedoso diagrama de decisión en relación con la utilización de 
suplementos nutricionales en el deporte para terminar efectuando importantes recomendaciones para el deportista 
que se entrena y compite y se incorporan las recomendaciones sobre el uso de suplementos nutricionales y de ayudas 
ergogénicas para prevenir el dopaje accidental.
Este documento constituye una verdadera puesta al día en los suplementos nutricionales que se utilizan actualmente 
y sirve como rigurosa guía de utilización para los profesionales que trabajan en el deporte y en la actividad física.  

Palabras clave:  
Suplemento nutricional. Ayuda ergogénica. 

Bebida deportiva. Proteínas. Minerales. 
Vitaminas. Ácidos grasos. Creatina. β-hidroxi-

β-metil-butirato. Carnitina. Aminoácidos. 
Aminoácidos ramificados. β-alanina. Taurina.  

Glutamina. Arginina. Ácido aspártico. 
Leucina. Colina.  Glicina. Inosina. Cafeína. 

Guaraná. Té verde. Antioxidantes. Coenzima 
Q10. Carotenoides. Ácido lipoico. Resveratrol. 

Quercetina. Catequinas. Antocianósidos. 
Ácido elágico. Isoflavonas. N-acetil L-cisteína. 
Espirulina. Curcumina. Inmunomoduladores. 

Probiótico. Prebiótico.  Eleuterococo. 
Ginseng. Equinácea. Uña de gato. 

Bicarbonato. Citrato. Glicerol. Cannabidiol. 
Melatonina. Leptina. Sulfato de condroitina. 
Sulfato de glucosamina. Ácido hialurónico. 

Bromelina. Nitratos. Lecitina. Jalea real.

Summary

In 2012 the consensus “Nutritional ergogenic aids for physical exercise practitioners” was published, which has served 
during these years as a reference in the field for many professionals of the field.
The modification of regulations and the appearance of new evidence have made it advisable to produce a new 
document, this time “Nutritional supplements for athletes. Ergogenic aids in sport” which means a rigorous update 
on the existing evidence, on the current legislation in the European context and on the expectations for the future.
The document deeply describes the supplements that are currently used by grouping them into carbohydrates, 
drinks specially designed for athletes, proteins as an ergogenic aid in sport, minerals, vitamins, fatty acids and other 
components (creatine, β-hydroxy-β-methyl-butyrate, carnitine), mixtures of branched amino acids, other amino acids 
and nitrogenous substances, caffeine, guarana and green tea, antioxidants, immunomodulators, bicarbonates and 
citrates, ginseng, glycerol, cannabidiol, melatonin, leptin, chondroitin sulphate, glucosamine sulphate, hyaluronic acid, 
bromelain, nitrates and other ergogenic aids.
It is presented the evidence of current consensus and a novel decision diagram regarding the use of nutritional 
supplements in sport to end up making important recommendations for the athlete who trains and competes and 
incorporates recommendations on the use of nutritional supplements and ergogenic aids to prevent accidental doping. 
This document is an update on the nutritional supplements currently in use and serves as a rigorous user guide for 
professionals working in sport and physical activity.

Key words:  
Nutritional supplement. Ergogenic aid. 

Sports drink. Proteins. Minerals. Vitamins. 
Fatty acids. Creatine. β-hydroxy-β-methyl-

butyrate. Carnitine. Amino acids. Branched 
amino acids. β-alanine. Taurine.  Glutamine. 

Arginine. Aspartic acid. Leucine. Choline. 
Glycine. Inosine. Caffeine. Guarana. 

Green tea. Antioxidants. Coenzyme Q10. 
Carotenoids. Lipoic acid. Resveratrol. 

Quercetin. Catechins. Anthocyanosides. 
Ellagic acid. Isoflavones. N-acetyl L-cysteine. 

Spirulina. Curcumin. Immunomodulators. 
Probiotic. Prebiotic.  Eleutherococcus. 

Ginseng. Echinacea. Cat’s claw. Bicarbonate. 
Citrate. Glycerol. Cannabidiol. Melatonin. 
Leptin. Chondroitin sulfate. Glucosamine 

sulfate. Hyaluronic acid. Bromelain. Nitrates. 
Lecithin. Royal jelly.

Nutritional supplements for athletes. Ergogenic aids in sport – 2019. 
Consensus document of the Spanish Society of Sports Medicine
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1. Introducción 

La alimentación y la hidratación del deportista influyen de una ma-
nera fundamental tanto en su salud como en su rendimiento deportivo. 
La buena elección de los alimentos es un factor que, junto con otros 
(talento, entrenamiento, motivación, ausencia de lesiones...), contribuye 
a que quien realiza ejercicio físico pueda desplegar todo su potencial 
y culminar el éxito esperado. 

Para un deportista es fundamental poder realizar entrenamientos 
intensos y competiciones frecuentes sin caer en fatiga crónica, lesión o 
enfermedad. Además del tipo de alimento, es importante consumir las 
cantidades adecuadas de energía, nutrientes y agua, con la regularidad 
correcta y con la adaptación apropiada a los horarios de los entrena-
mientos y de las competiciones. 

Hay veces en que todas estas recomendaciones no son suficientes y 
el deportista recurre a la toma de suplementos en un intento de mejorar 
su rendimiento deportivo. 

Existe un gran número de personas que realizan ejercicio físico, tanto 
intenso como recreativo, que utilizan suplementos, compitan o no. Mu-
chos no conocen exactamente la función ni el contenido de lo que están 
tomando, y no son supervisados por profesionales de la salud cualificados1.

Algunos de estos productos están avalados por la evidencia científi-
ca como eficaces y seguros; para otros, la evidencia científica demuestra 
que son claramente ineficaces o incluso perjudiciales, y en ocasiones 
no existen estudios o si los hay no son concluyentes2.

Los suplementos nutricionales para personas que hacen deporte 
van destinados a un grupo específico de población que puede llegar 
a tener unas necesidades nutricionales diferentes dependiendo de 
numerosos factores (intensidad y duración del ejercicio, disciplina 
deportiva, momento de la temporada, edad, forma física de la que se 
parte, ambiente externo, etc.). Su finalidad es contribuir a cubrir los 
requerimientos nutricionales específicos de estas personas, tanto para 
mantener un buen estado de salud como para mejorar y maximizar su 
rendimiento deportivo. Esta meta puede alcanzarse mediante productos 
que ayuden a satisfacer las necesidades incrementadas de energía y 
nutrientes, suministren los fluidos y los elementos perdidos durante la 
actividad física, y faciliten la consecución de una adecuada hidratación 
y una recuperación óptima tras el ejercicio3.

Estos productos deben ser de máxima seguridad y calidad, y por su-
puesto, exentos de cualquier sustancia prohibida en la práctica deportiva.

La nutrición deportiva es una ciencia en constante evolución, 
con cientos de investigaciones publicadas cada año. Por esta razón, 
mantenerse al día puede resultar difícil. Existen numerosas evidencias 
científicas que avalan la conveniencia, la seguridad y la efectividad del 
uso de algunos suplementos para deportistas. Por otra parte, también 
hay evidencia de casos contrarios.

2. Objetivos. Niveles de evidencia científica, 
utilidad o eficacia de los procedimientos y 
tratamientos recomendados

Los documentos de consenso de expertos tienen como objetivo 
examinar con atención las ventajas y los inconvenientes de un tema 

concreto, y presentar todas sus evidencias relevantes para ayudar a 
sopesar sus beneficios y riesgos, con la finalidad de ayudar en la toma 
diaria de decisiones.

El presente documento de consenso revisa y analiza diversas ayudas 
ergogénicas utilizadas por las personas que realizan ejercicio físico o 
deporte, con los siguientes objetivos:

• Definir y aclarar qué es un suplemento nutricional para el deportista 
(ayuda ergogénica).

• Documentar el estado actual de la legislación sobre alimentos y 
para deportistas.

• Evaluar los datos científicos que avalan la eficacia, las ventajas o los 
inconvenientes de las ayudas ergogénicas más utilizadas.

• Facilitar al profesional en este campo su trabajo y aportarle los 
conocimientos adecuados para diseñar diferentes pautas nutri-
cionales para mejorar la salud y el rendimiento de los deportistas 
que están a su cargo. 

2.1. Niveles de evidencia científica, utilidad o eficacia 
de los procedimientos y tratamientos recomendados

Para evaluar la eficacia del uso de un suplemento nutricional espe-
cífico como ayuda ergogénica se ha prestado especial atención a los 
siguientes datos de los estudios analizados:

• Población en la que se realiza el estudio. Las investigaciones que 
demuestran un aumento del rendimiento en deportistas, o en 
personas que hacen ejercicio físico con regularidad, son más rele-
vantes y prácticas que las que demuestran lo mismo en personas 
sedentarias o con ciertas patologías crónicas.

• Tipo de control de la investigación. Son más relevantes los estudios 
aleatorizados y a doble ciego, comparando una ayuda ergogénica 
con una sustancia placebo, y aquellos cuyo diseño es cruzado. 

• Significación estadística del estudio. Los trabajos que demuestran 
una tendencia estadística pueden ser interesantes para continuar 
una línea de estudio concreta, pero los resultados estadísticamente 
significativos son mucho más convincentes y válidos.

• Repetición de los mismos resultados en diferentes estudios publi-
cados por distintos grupos de trabajo.
El sistema escogido para clasificar la evidencia y formular reco-

mendaciones es el propuesto por la Sociedad Española de Medicina 
del Deporte (SEMED-FEMEDE), basado en las Guías de práctica clínica 
sobre el manejo (diagnóstico y tratamiento) del síncope4.

2.2. Grados de evidencia

• Grado A: datos procedentes de numerosos ensayos clínicos alea-
torizados, metaanálisis o revisiones sistemáticas.

• Grado B: datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado 
o de grandes estudios no aleatorizados (estudios de cohortes).

• Grado C: consenso de opinión de expertos o pequeños estudios.
Se proponen clases de recomendaciones realizadas según el acuer-

do general del beneficio del tratamiento (Figura 1).
El mejor escenario para la evaluación de los efectos de los suple-

mentos en el rendimiento deportivo es el ensayo científico prospectivo 
y controlado, en el que los sujetos se asignan aleatoriamente para recibir 
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un tratamiento experimental o un placebo (idealmente de forma doble 
ciego), o cruzado para recibir ambos tratamientos en orden equilibrado, 
bajo condiciones estandarizadas. No obstante, dadas la especificidad 
y las condiciones individuales para evaluar la efectividad de un suple-
mento, no es razonable esperar que siempre exista evidencia definitiva 
disponible5.

3. Concepto de ayuda ergogénica 

La historia de la humanidad es la historia del movimiento del 
hombre con el fin de realizar las diferentes tareas necesarias para su 
supervivencia, pero también es la historia de cómo aumentar el rendi-
miento físico para hacerlo mayor y mejor. 

La palabra “ergogenia” proviene del griego ergos, qué significa 
“trabajo”, y genan, que significa “generar”. Se considera como ayuda 

ergogénica “cualquier maniobra o método (nutricional, físico, mecá-
nico, psicológico o farmacológico) realizado con el fin de aumentar la 
capacidad para desempeñar un trabajo físico y mejorar el rendimiento”6. 

Día a día se observa un incremento del nivel de exigencia de las 
personas que realizan actividad física intensa. Los entrenamientos se 
individualizan según las características del deportista, con lo que su 
técnica se optimiza. Esto hace que la diferencia entre el ganador y el que 
queda segundo o tercero sea cada vez menor. La atención y el cuidado 
de todos los detalles, por nimios que parezcan, puede representar la 
diferencia fundamental para conseguir el objetivo prioritario de un 
deportista que compite: mejorar la marca, ampliar la ventaja con el 
contrincante y ganar. En este contexto, además de una buena alimen-
tación, que resulta primordial para adaptarse a los entrenamientos y 
rendir más en ellos, las ayudas ergogénicas nutricionales destinadas 
a los deportistas están cobrando cada vez mayor protagonismo. Son 

Figura 1. Jerarquía de la evidencia científica.
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muchos los productos que hay en el mercado y además su número 
crece de forma vertiginosa.

Se define suplemento nutricional como “un alimento, componente 
de alimento, nutriente, o compuesto no alimento que es ingerido inten-
cionadamente, además de la dieta consumida habitualmente, con el ob-
jetivo de lograr un beneficio específico para la salud y/o el rendimiento”5.

Según la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense, 
los suplementos de la dieta se definen como cualquier “producto para 
consumo que contiene un ‘ingrediente dietético’ cuyo objetivo es añadir 
un valor nutricional mayor para (suplementar) la dieta”7.

Un “ingrediente dietético” puede ser uno, o cualquier combinación, 
de las siguientes sustancias (en comprimidos, cápsulas, geles blandos, 
cápsulas blandas, líquido o polvo): vitaminas, minerales, sustancias 
herbáceas u otras similares, aminoácidos (AA), sustancias para suple-
mentar la dieta mediante el aumento de la ingesta total, y concentrados, 
metabolitos, constituyentes o extractos7.

La Directiva 2002/46/CE define como complemento alimenticio 
todo “producto que pretende complementar una dieta normal, consis-
tentes en fuentes concentradas de nutrientes o de otras sustancias que 
tengan un efecto nutricional o fisiológico, en forma simple o combinada, 
comercializados en formas dosificadas, es decir, cápsulas, pastillas, ta-
bletas, píldoras y otras formas similares, bolsitas de polvos, ampollas de 
líquido, botellas con cuentagotas y otras formas similares de líquidos y 
polvos que deben tomarse en pequeñas cantidades unitarias”8.

Los suplementos nutricionales que no cumplen con algunos requi-
sitos de los complementos alimenticios (especialmente en cuanto a las 
citadas formas de presentación y a su ingestión diaria en pequeña can-
tidad) no son complementos alimenticios sino “alimentos naturalmente 
ricos” o “alimentos enriquecidos”. Los segundos, si bien no tienen una 
definición legal, vienen regulados por el Reglamento (CE) 1925/2006 
sobre adición de vitaminas, minerales y otras sustancias determinadas 
a los alimentos.

Por tanto, los suplementos nutricionales pueden presentarse en forma 
de “complementos alimenticios”, de alimentos “naturalmente ricos” en al-
gunos nutrientes u otras sustancias, o de “alimentos enriquecidos” en ellos.

Por último, según el Documento de Consenso de la Sociedad 
Española de Medicina del Deporte (SEMED/FEMEDE), se define como 
ayuda ergogénica cualquier maniobra o método (nutricional, físico, me-
cánico, psicológico o farmacológico) realizado con el fin de aumentar la 
capacidad para desempeñar un trabajo físico y mejorar el rendimiento9.

El momento y la finalidad del uso de los suplementos nutricionales 
pueden variar ampliamente según las características específicas de cada 
deporte y la situación concreta del deportista. 

La mayoría de las personas que toman este tipo de productos 
buscan aumentar su rendimiento deportivo; lo que nunca piensan es 
que, si consumen un producto inadecuado, a dosis incorrectas o de 
origen dudoso, no solo no mejorará su trabajo físico, sino que puede 
ser peligroso y tener consecuencias negativas tanto para el rendimiento 
(disminución) como para la salud (alteración de la función de algún 
órgano o sistema), y también podría dar un resultado positivo en los 
controles de dopaje10.

La prevalencia del uso de suplementos por los deportistas varía en 
función del deporte o la actividad practicados, aumenta con el nivel 
de entrenamiento o rendimiento y la edad, es mayor en los hombres 

y se encuentra influenciado por las normas culturales percibidas. Así 
mismo, aunque a menudo se consumen con el objetivo de aprovechar 
sus efectos o beneficios, hay una serie de motivos que subyacen en 
su empleo, tales como corregir o prevenir deficiencias de nutrientes, 
aportar energía y nutrientes en una sesión de ejercicio, lograr beneficios 
en el rendimiento, obtener ganancias financieras (patrocinio) o porque 
los productos se proporcionan sin cargo, entre otros.

4. Legislación de los alimentos para 
deportistas

4.1. Antecedentes: Directiva 89/398/CEE e Informe del 
Comité Científico de Alimentación Humana

En el año 1989, la Directiva 89/398/CEE11, en su artículo 1,  
epígrafe 2.a), incluía esta definición: “Los productos alimenticios desti-
nados a una alimentación especial son productos alimenticios que, por 
su composición particular o por el particular proceso de su fabricación, 
se distinguen claramente de los productos alimenticios de consumo 
corriente, que son apropiados para el objetivo nutritivo indicado y que 
se comercializan indicando que responden a dicho objetivo”. El epígrafe 
2.b.ii) establecía lo siguiente: “Una alimentación especial debe satisfa-
cer las necesidades nutritivas particulares de determinadas clases de 
personas que se encuentran en condiciones fisiológicas particulares y 
que, por ello, obtienen beneficios especiales de una ingestión contro-
lada de determinadas sustancias de los alimentos”. Dentro del Anexo I 
del artículo 4.1 se encontraban los alimentos adaptados a un intenso 
desgaste muscular, sobre todo para los deportistas. 

Para cumplir con lo establecido en esta Directiva, la Comisión Eu-
ropea solicitó al Scientific Committe on Food (SCF) un informe sobre 
la composición y las especificaciones de los alimentos destinados a 
compensar el desgaste de esfuerzos musculares intensos, en especial 
para deportistas12.

El SCF, en junio del año 2000, estableció cuatro categorías de 
productos:

• Alimentos y bebidas ricos en hidratos de carbono (HC):
 – HC con índice glucémico elevado: ≥75% de la energía.
 – Adición opcional de vitamina B1: ≥0,05 mg/100 kcal de HC.
 – Bebidas, HC: ≥10 g/100 ml (≥40 kcal/100 ml).

• Soluciones de HC y electrolitos:
 – Energía: 8-35 kcal/100 ml.
 – HC con índice glucémico elevado: ≥75% de la energía.
 – Sodio: 46-115 mg/100 ml.
 – Osmolalidad: 200-330 mOsm/kg agua (isotónicas: 270-330).

• Alimentos y bebidas ricos en proteínas:
 – Utilización proteica neta: ≥70%.
 – Adición opcional de vitamina B6: ≥0,02 mg/g proteínas.
 – Concentrados proteicos, proteínas: ≥70% de la materia seca.
 – Alimentos enriquecidos en proteínas, proteínas: ≥25% de la 

energía.
• Suplementos, informe favorable sobre:

 – Cafeína.
 – Creatina.
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La Comisión Europea intentó regular los alimentos para deportistas 
basándose en este informe. A pesar de que la mayoría de los Estados 
miembros —entre ellos España— estaban a favor de una regulación 
específica de los alimentos para deportistas, la Comisión manifestó, 
a partir de 2008, que esta no sería una solución óptima, y empezó a 
vislumbrar la posibilidad de regular estos productos solo a través de las 
declaraciones de propiedades saludables autorizadas, lo que dejaría a la 
mayoría de los alimentos para deportistas sin una regulación específica.

4.2. Informes de la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA) sobre declaraciones de salud

En aplicación del Reglamento (CE) 1924/2006 sobre declaraciones 
nutricionales y de propiedades saludables13, la EFSA emitió diversos 
dictámenes favorables sobre declaraciones de propiedades saludables 
para alimentos utilizados en situaciones de esfuerzo físico intenso.

Algunas de estas declaraciones evaluadas favorablemente por 
la EFSA recibieron el apoyo de la Comisión Europea y de los Estados 
miembros y fueron incorporadas en el Anexo del Reglamento de la 
Unión Europea (UE) 432/2012 por el que se establece una lista de 
declaraciones autorizadas de propiedades saludables, con sus corres-
pondientes condiciones de uso14. Son las siguientes:

• La creatina mejora el rendimiento físico en series sucesivas de 
ejercicios breves de alta intensidad15.

• El consumo diario de creatina puede reforzar el efecto del entre-
namiento de resistencia en la fuerza muscular en adultos mayores 
de 55 años16. 

• Las soluciones electrolíticas a base de HC contribuyen a mantener el 
nivel de resistencia en ejercicios que requieren una resistencia pro-
longada, y mejoran la absorción de agua durante el ejercicio físico17.

• La vitamina C contribuye al normal funcionamiento del sistema 
inmunitario durante el ejercicio físico intenso y después de este18.

• Los HC contribuyen a la recuperación de la función muscular nor-
mal (contracción) después de un ejercicio físico de gran intensidad 
o de larga duración que conduce a la fatiga muscular y al agota-
miento del glucógeno almacenado en los músculos esqueléticos19.
Además de estas declaraciones de propiedades saludables en 

alimentos para deportistas que han sido autorizadas por la legislación 
comunitaria, existen algunas otras que han sido rechazadas por la UE 
por entender que son mensajes contradictorios con las recomenda-
ciones de salud dirigidas a la población general, a pesar de contar con 
un informe favorable de la EFSA:

• Relativas a la glucosa, sobre el metabolismo energético, la actividad 
física y el funcionamiento de los músculos.

• Relativa al sodio, necesario para el funcionamiento de los músculos.
Adicionalmente, existen otras sustancias y alimentos que, a pesar de 

contar con un informe favorable de la EFSA, están todavía pendientes 
de autorización, al haber sido objeto de controversias en la UE:

• La cafeína, en cuanto a su capacidad de aumentar el rendimiento 
físico y la resistencia20; y ello a pesar de contar también con un 
informe favorable de la EFSA sobre su seguridad21. 

• Las soluciones a base de HC contribuyen a la mejora del rendi-
miento físico durante ejercicios físicos de alta intensidad y duración 
prolongada en adultos sanos entrenados22.

4.3. Postura final de la Comisión Europea

La Comisión encargó un amplio estudio externo sobre la situación 
en la UE de los alimentos consumidos por deportistas. Fueron consul-
tadas autoridades, industria y otras fuentes de información. Siguiendo 
con lo establecido en el artículo 13 del Reglamento (UE) 609/2013, la 
Comisión solicitó a la EFSA un informe de asesoramiento científico y 
técnico sobre los alimentos para deportistas.

El informe de la Comisión23 finaliza así:
“A partir de este análisis, puede concluirse que no hay necesidad de dis-

posiciones específicas para los alimentos para deportistas. Sin embargo, los 
alimentos para deportistas pueden incluir algún elemento de especificidad, y 
el análisis del presente informe muestra que es posible que la Comisión deba 
considerarlo a la hora de aplicar e implementar las normas horizontales a 
fin de que tales especificidades puedan abordarse de manera adecuada. 
La Comisión garantizará la correcta aplicación de la legislación horizontal 
y realizará un seguimiento de su evolución después del 20 de julio de 2016”.

Las empresas del sector alimentario han planteado la cuestión del 
uso de sustancias dopantes. Sin embargo, esta cuestión no es relevante 
para la legislación alimentaria europea y debe abordarse a partir de 
normas internacionales y voluntarias24.

4.4. Cómo se vislumbra el futuro 

El futuro de la regulación de estos productos en la UE sigue siendo 
incierto. Mientras que España aplica estrictamente el informe de la Comi-
sión Europea y solo exige la notificación de los productos presentados 
en forma de complementos alimenticios, otros Estados miembros (por 
ejemplo, Francia, Italia y Alemania) pretenden mantener o tratan de esta-
blecer una regulación o una notificación de los alimentos para deportistas.

La Codex Alimentarius Commission (NFSDU/40 CRD/2), a través de 
su Committee on Nutrition and Foods for Special Dietary Uses, pretende 
establecer una Norma Codex sobre requerimientos generales de los 
suplementos (proteicos en su mayoría) destinados al aumento de la 
masa muscular. Generalmente, las normas Codex tienen incidencia en 
la legislación de la UE. 

5. Clasificación de los suplementos 
nutricionales

No existe una clasificación universal y satisfactoria de los suplemen-
tos nutricionales, por lo que se manejan varias propuestas. 

Por lo general, se han clasificado así7:
1. Productos para deportistas: son productos especializados usados 

para aportar una fuente útil de nutrientes cuando no es práctico 
consumirlos a través de los alimentos habituales; incluyen geles, 
barritas, bebidas y proteínas en polvo.

2. Alimentos de uso médico (vitaminas y minerales): se usan para tratar 
cuestiones clínicas, como deficiencias nutricionales diagnosticadas; 
incluyen suplementos multivitamínicos-minerales en general, y de 
forma específica vitamina D y minerales como el hierro y el calcio. 

3. Suplementos (ayudas) ergogénicas: Empleados para mejorar el 
rendimiento; incluyen cafeína, beta-alanina, bicarbonato, nitrato 
(zumo de remolacha) y creatina. 
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4. Alimentos funcionales y superalimentos: pretenden optimizar la sa-
lud y el rendimiento; engloban productos herbales, algas, espirulina, 
fibras vegetales, semillas (por ejemplo, chía), frutas alcalinizantes 
naturales, jugos crudos y bayas (asaí, goji), y extractos. 

5. Otros suplementos: abarcan una amplia variedad de extractos 
vegetales y concentrados; se emplean para la pérdida de peso 
(batidos/licuados, cápsulas), para incrementar la energía, para 
aumentar la libido y para prevenir la pérdida de cabello. 
Los productos que cumplen la definición de suplemento nutricional 

pueden tener distintos objetivos dentro del rendimiento del deportista5:
• Mantenimiento de una salud óptima mediante la contribución a 

la ingesta requerida de nutrientes específicos (control de las defi-
ciencias de micronutrientes); incluyen vitamina D, hierro y calcio. 

• Aporte de energía y de las necesidades de macronutrientes que 
pueden ser difíciles de lograr a través de los alimentos solamente; 
incluyen bebidas de reposición, bebidas energéticas o con cafeína, 

geles, electrolitos, suplementos proteicos, recovery (HC y proteína), 
barritas y alimentos ricos en proteína. 

• Mejora directa del rendimiento; incluyen cafeína, creatina, nitrato, 
beta-alanina y bicarbonato sódico. 

• Obtención de beneficios indirectos que resulta del aporte de 
apoyo para el entrenamiento duro, la manipulación de la mente, 
el alivio del dolor muscular, la rápida recuperación de la lesión 
y la mejora del estado de ánimo y de la composición corporal; 
incluyen vitamina D, probióticos, vitamina C, HC en bebida/gel, 
calostro, polifenoles, zinc, glutamina, cafeína, equinácea, omega-3, 
vitamina E, betaglucanos, creatina, ácido β-hidroxi-β-metil-butírico 
(HMB), gelatina y vitamina C/colágeno, curcumina, cereza ácida, 
aumentadores de masa muscular y suplemento nutricional para 
la pérdida de masa grasa. 
La Tabla 1 muestra los alimentos y las sustancias nutricionales más 

consumidos por los deportistas.

Tabla 1. Alimentos y sustancias nutricionales más consumidos por los deportistas.

Hidratos de 
carbono

Proteínas, 
aminoácidos y 
otras sustancias 
nitrogenadas

Lípidos y 
sustancias 
relacionadas

Vitaminas Minerales Sustancias de origen 
vegetal

Otras sustancias

Alimentos 
y bebidas 
especialmente 
diseñados para 
deportistas

Suplementos  
de proteínas  
completas

Ácidos grasos 
Omega 3
Omega 6
Omega 7
Omega 9

Vitamina B12 Hierro Cafeína/guaraná
Bioflavonoides
Aceite de onagra
Bromelina

Geles con  
hidratos de 
carbono

Aminoácidos  
ramificados

Ácido linoleico 
conjugado

Vitamina B6 Magnesio Valeriana (Valeriana 
officinalis)

Bicarbonato y  
citrato sódico

Arginina Citrulina Lecitina de soja Ácido fólico Zinc Germen de trigo/ 
octacosanol

Ubiquinona o  
coenzima Q10

Glutamina Vitamina C Cobre Alfalfa Piruvato

Triptófano Biotina Selenio Ginseng (Panax sp.)

Ácido aspártico Niacina

Creatina Riboflavina Cromo y picolinato 
de cromo

Crisina (extracto de Flor 
de la Pasión, Passiflora 
caerulea)

Óxido nítrico

Taurina Tiamina Boro Abrojo (Tribulus terrestris) Mucopolisacáridos

β-hidroxi-β-
metilbutirato

Ácido pantoténico Yodo Zarzaparrilla  
(Smila xaspera)

Sulfato de  
condroitina

L-carnitina Vitamina A Manganeso Gamma orinazol/ácido 
ferúlico

N-acetil L-cisteína Levadura de cerveza

Colina Vitamina D Potasio Eleuterococo (Eleuthero-
coccus senticosus)

Extractos  
glandulares

Dimetilglicina Vitamina E Sodio Equinácea (Echinacea sp.) Polen de abeja

Ácido pangámico Vitamina K Calcio Espirulina (Spirulina sp.) Jalea real

Inosina/inositol Fósforo Agua ¿?

Melatonina Cissus cuadrangularis Cúrcuma

Colágeno Todos los antioxidantes 
(Ginkgo biloba incluido)
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6. Hidratos de carbono y ejercicio físico

Los HC son nutrientes cuya función primordial es la provisión al 
organismo de energía de forma rápida para mantener una glucemia 
adecuada y reponer el glucógeno muscular perdido durante la actividad 
física. Por ello, su utilización es de suma importancia para mejorar la pre-
paración y el rendimiento del deportista en numerosas actividades, por 
lo que los suplementos que contienen HC son empleados con mucha 
frecuencia por las personas que realizan ejercicio físico. 

El glucógeno muscular y la glucosa circulante son los sustratos 
más importantes para el músculo en contracción25. La fatiga durante el 
ejercicio prolongado se asocia tanto con el agotamiento del glucógeno 
en el músculo como con la disminución de la glucemia y la baja ingesta 
de HC durante el entrenamiento y la competición26. Se cree que con-
centraciones elevadas de glucógeno, tanto hepático como muscular, 
son esenciales para un rendimiento óptimo, aunque no son los únicos 
factores que pueden limitar el rendimiento durante el ejercicio.

En este apartado se analizan los conocimientos existentes sobre 
los productos con HC, su utilidad, su forma de empleo y sus posibles 
riesgos. Se aborda la reposición de HC durante el entrenamiento y en 
los tres estadios en relación con el esfuerzo: antes, durante y después. 

6.1. Hidratos de carbono en la dieta habitual del 
deportista

Los HC suelen ser la base de la alimentación de las personas que 
hacen deporte y entrenan todos los días durante largos periodos de 
tiempo. La diferencia más importante respecto a la dieta de la población 
general es que el deportista suele necesitar un aporte calórico más alto, 
que en su mayor parte es aportado por los HC.

El incremento calórico se efectúa con un aumento del consumo de 
algunos grupos de alimentos (pan, cereales, pastas, legumbres, leche y 
derivados, vegetales y frutas) y del número de tomas al día.

6.2. Hidratos de carbono días antes de la competición. 
Carga de hidratos de carbono

Desde hace tiempo se sabe que ingerir alimento antes del ejercicio 
presenta numerosos beneficios sobre el rendimiento deportivo, frente a 
las múltiples inconveniencias que supone realizar ejercicio en ayunas27. 
El deportista mejor preparado para realizar un esfuerzo físico no debe 
estar hambriento, pero tampoco debe tener una cantidad excesiva de 
alimento en el estómago28.

Las recomendaciones sobre la ingestión de alimento previa al 
ejercicio incluyen:

• Tener una hidratación adecuada. 
• Comer alimentos con contenido relativamente bajo en grasas y 

fibras, para facilitar el vaciado gástrico y disminuir el estrés gas-
trointestinal.

• Comer alimentos con contenido moderado en proteínas y alto 
en HC, para mantener la glucemia y maximizar los depósitos de 
glucógeno.
J. Hawley publicó hace dos décadas una actualización sobre las 

dietas altas en HC los días previos a una competición como estrategia 

para mantener el glucógeno muscular elevado y mejorar el rendimiento, 
sobre todo en los deportes de resistencia29. A pesar de los años transcu-
rridos, esta táctica aún permanece vigente. En ella se sugiere que, en los 
eventos que duran más de 90 minutos, los niveles supercompensados 
de glucógeno muscular pueden mejorar el rendimiento. Sin embargo, 
parece que hay poco beneficio cuando la duración del ejercicio es 
inferior a 90 minutos.

Los deportistas de resistencia bien entrenados pueden lograr la 
supercompensación de glucógeno sin necesidad de la fase de agota-
miento antes de la carga30. La cantidad de HC necesaria para recuperar 
las reservas de glucógeno a diario depende de numerosos factores, 
entre los que se encuentran la duración y la intensidad del programa de 
entrenamiento; las cantidades pueden variar entre 5 y 12 g/kg de peso 
al día, según las características del deportista y su actividad.

Interesa recordar que no siempre una mayor ingesta de HC da como 
resultado un mejor rendimiento deportivo31. Este tipo de dietas muy 
elevadas en HC suelen ser bajas en grasas, lo que altera los sustratos 
intramusculares y se puede producir una reducción de la lipólisis y, por 
lo tanto, de la oxidación de la grasa durante el ejercicio. También hay 
que tener en cuenta que el almacenamiento de glucógeno muscular 
se asocia con un aumento de peso como resultado de la retención de 
agua (aproximadamente 3 g de peso total por gramo de glucógeno 
almacenado), lo que no es deseable en muchos casos.

Para aumentar las reservas de glucógeno, se recomienda el con-
sumo de 8-10 g de HC/kg al día los 4 días previos a la competición32.

Antes del ejercicio, la cantidad de HC efectiva para mejorar el 
rendimiento es de 200-300 g, consumidos en las 3-4 horas previas al 
esfuerzo. Si esto no es posible, conviene realizar un consumo de pe-
queñas cantidades de alimento sólido separadas por cortos intervalos 
de tiempo33-36, aunque no todos los estudios demuestran una mejora 
del rendimiento con esta segunda opción37,38. 

6.3. Ingestión de hidratos de carbono 1 hora antes del 
ejercicio

A pesar de que el consumo de una dieta alta en HC en los días 
previos a una competición, así como la ingestión 3-4 horas antes del 
ejercicio, han demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar el 
rendimiento deportivo en las actividades de resistencia26, hay que 
tener en consideración que la toma de HC 30-60 minutos antes 
del ejercicio puede dar como resultado una hiperglucemia con la 
consecuente hiperinsulinemia reactiva, que a menudo va seguida 
por una disminución rápida de la glucosa en la sangre, a los 15-30 
minutos del inicio del ejercicio39. Además, la hiperinsulinemia tras la 
ingestión de HC inhibe la lipólisis y la oxidación de la grasa, y esto 
puede conducir a un agotamiento más rápido del glucógeno mus-
cular. Por lo tanto, la ingestión de HC 1 hora antes del entrenamiento 
o de la competición puede, de forma potencial y teórica, perjudicar 
el rendimiento40. 

Por otro lado, hay que tener en cuenta la denominada hipoglucemia 
reactiva o de rebote al inicio del esfuerzo. Este descenso de la glucemia 
probablemente es el resultado de un aumento de la captación mus-
cular de glucosa, y de una reducción de su producción en el hígado 
(gluconeogénesis).
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Sin embargo, son muy escasos los estudios que han objetivado una 
capacidad de rendimiento reducida tras la ingestión de HC antes del 
ejercicio, mientras que la mayoría de los trabajos no evidencian cambios 
o encuentran una mejora en el rendimiento30. La discreta hipoglucemia 
de rebote que puede producirse en la primera etapa del ejercicio tiene 
poca importancia funcional, ya que no afecta al rendimiento físico. 

Todos estos datos sugieren que no hay necesidad de evitar la 
ingestión de HC en la hora previa al ejercicio, y que el consejo de 
no consumirlos carece de fundamento. Aunque algunos deportistas 
desarrollan síntomas similares a los de una hipoglucemia, no suelen 
objetivarse bajas concentraciones de glucosa en sangre. Para minimizar 
estos síntomas es deseable un abordaje individual, que puede incluir 
la ingestión de HC de absorción gradual antes de iniciar el ejercicio o 
durante el calentamiento.

6.4. Ingestión de hidratos de carbono durante el 
esfuerzo

6.4.1. Entrenamiento/competiciones de larga duración
Es ampliamente conocido el beneficio sobre el rendimiento de la 

utilización de HC (30-60 g/h) en los esfuerzos prolongados, de más de 
1 hora de duración41-43, especialmente si el deportista no ha realizado 
una sobrecarga previa de HC, no ha comido antes del esfuerzo o realiza 
dietas hipocalóricas para el control del peso28.

La oxidación exógena de los HC está limitada por su absorción 
intestinal. La glucosa utiliza un transportador dependiente de sodio44. 
La absorción intestinal se satura al aportar alrededor de 60 g de glu-
cosa por hora. Sin embargo, cuando se ingiere glucosa a este ritmo y 
simultáneamente otro HC (fructosa), que utiliza un transportador dife-
rente, las tasas de oxidación son muy superiores a 1 g/min/l, y llegan a 
alcanzarse hasta 1,26 g/min/l45, por lo que es preferible la utilización de 
una combinación de diversos HC con diferentes sistemas de transporte, 
con el fin de facilitar el vaciamiento gástrico y la absorción de líquidos. 
Esta estrategia es fundamental durante los ejercicios de más de 2 horas 
de duración, ya que mantiene constante la entrada de glucosa a los 
músculos en movimiento.

En general, puede decirse que el uso de distintos HC con diferentes 
sistemas de transporte mejora su velocidad de oxidación hasta en un 75%, 
con independencia de que sean administrados en forma líquida, en gel46,47.

Los transportadores de HC intestinales pueden, de hecho, ser regu-
lados positivamente. Las tasas de oxidación exógena de HC son mayores 
después de una dieta alta en HC. Esto adquiere especial relevancia para 
mejorar los tiempos en deportes de resistencia48. Podría pensar seque 
el intestino es “entrenable” y que las personas que consumen regular-
mente HC en cantidad significativa desarrollan una mayor capacidad 
para absorberlos.

6.4.2. Entrenamiento/competiciones de elevada intensidad 
y corta duración 

Se ha demostrado que la ingestión de HC durante el ejercicio de 
alta intensidad (>75% del consumo máximo de oxígeno [VO2max]) y 
de una duración relativamente corta (aproximadamente 1 h) mejora 
el rendimiento, y se ha puesto de manifiesto que el efecto ergogénico 

durante este tipo de actividad puede residir en el sistema nervioso 
central (SNC)44.

Existe evidencia de que los enjuagues bucales con HC también 
producen mejoras del rendimiento deportivo49. Esto sugiere que los 
efectos beneficiosos del consumo de HC durante el ejercicio no se 
limitan a la ventaja metabólica convencional50.

6.4.3. El contenido de hidratos de carbono en la bebida de 
reposición

La reposición de HC durante el esfuerzo está íntimamente ligada 
a la reposición hidroelectrolítica, y por tanto la ingestión de fluidos 
con HC y electrolitos durante el ejercicio prolongado puede evitar la 
deshidratación, atenuar los efectos de la pérdida de fluidos sobre la 
función cardiovascular y el rendimiento durante el ejercicio, y retrasar 
el comienzo de la fatiga.

Como premisa general, la bebida de reposición siempre debe con-
tener HC y electrolitos en cantidades adecuadas (véase el apartado 7).

La mejora en la capacidad de resistencia es una consecuencia de 
un efecto ahorrador de glucógeno. Los depósitos de glucógeno son 
limitados (10-12% del peso en el hígado y 1-1,5% del peso en los mús-
culos), de modo que, si se consigue mantener una adecuada glucemia 
circulante gracias al aporte exógeno de glucosa, puede lograrse un 
ahorro de glucógeno muscular. De hecho, si se compara con la ingestión 
de agua, el consumo de una solución con HC añadidos, a un ritmo de 
1 g/min, reduce la oxidación de glucosa en el hígado hasta un 30%51. 
En este sentido, está demostrado que el aporte de HC en las bebidas de 
rehidratación durante el esfuerzo mejora el rendimiento del deportista52.

El ejercicio físico a elevadas temperaturas incrementa las necesida-
des de HC en el músculo. La adición de un porcentaje moderado de HC 
en la bebida (6-8%), con un flujo de ingestión de agua de aproximada-
mente 800-1.200 ml/h, mejora la absorción y permite remplazar hasta 
un 80% el agua perdida por el sudor de forma más eficiente.

Esta concentración de HC está especialmente recomendada para 
sesiones de ejercicios de alta intensidad que duran más de 1 hora, 
aunque también es adecuada para la reposición en sesiones más cor-
tas y en ejercicios intermitentes prolongados, ya que los HC facilitan la 
absorción de agua y electrolitos en el intestino delgado. Por otro lado, 
no hay que olvidar que los HC mejoran la palatabilidad de la bebida, 
favoreciendo la apetencia hacia su consumo, y no retrasan el vaciado 
gástrico a concentraciones del 4-8%53.

6.5. Hidratos de carbono tras el entrenamiento o la 
competición

Los deportistas deberían intentar optimizar la restauración del 
glucógeno muscular perdido durante el entrenamiento. A pesar de 
que pueden darse recomendaciones generales, en términos de gramos 
de HC por kilo de peso corporal del deportista, resulta más adecuado 
hacerlo según el tiempo de recuperación disponible entre las sesiones 
de entrenamiento y las necesidades individuales de cada deportista. 

Tras realizar un esfuerzo físico de más de 1 hora de duración, las 
reservas de glucógeno muscular pueden quedar deplecionadas, con 
una pérdida que puede estar en torno al 90%54. Como consecuencia, 
se precisa un aporte exógeno de sustratos para alcanzar los valores de 
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glucógeno previos al ejercicio. La recarga completa de las reservas de 
glucógeno muscular tras el ejercicio se produce en las 24-48 primeras 
horas55, siendo el ritmo de resíntesis directamente proporcional a la 
cantidad de HC en la dieta durante las primeras 24 horas.

El momento y la composición de la comida tras el ejercicio de-
penden de la duración y de la intensidad del esfuerzo realizado, y del 
tiempo que transcurra hasta el comienzo del siguiente entrenamiento 
o competición.

Dietas con 200 g de HC al día (cantidad necesaria para una actividad 
habitual) difícilmente podrán restablecer las reservas de glucógeno, por 
lo que se hace necesario doblar o incluso triplicar la ingesta en situacio-
nes de entrenamientos duros o competiciones seriadas (por ejemplo, 
vuelta ciclista) si se quiere conseguir un alto grado de repleción56. Para 
que la velocidad de resíntesis de glucógeno sea óptima, hay que con-
sumir HC de medio-alto índice glucémico durante las primeras horas 
tras la finalización del ejercicio. 

Lo adecuado es ingerir comidas con un 70-80% de HC sobre el 
total de la energía diaria, para evitar tomar muchas proteínas, grasas y 
fibra que, además de suprimir la sensación de hambre, limitan la ingesta 
adecuada de HC. Hay ocasiones en las que es preferible tomar prepara-
dos líquidos que disminuyen posibles molestias intestinales. Además, 
hay que tener presente que tras realizar un esfuerzo físico agotador es 
frecuente que el deportista no sienta hambre y prefiera ingerir líquidos 
antes que comidas sólidas.

Junto con la rehidratación, la reposición de HC es el objetivo más 
importante de la alimentación tras el esfuerzo, y es especialmente nece-
saria cuando el deportista tiene que seguir entrenando o compitiendo 
el mismo día, al día siguiente o incluso días después. 

El momento del consumo de los HC tras el esfuerzo influye mucho 
en la síntesis de glucógeno en el organismo. Se recomienda la adminis-
tración de HC durante los primeros 30 minutos después de finalizado 
el ejercicio y seguir su administración cada 2 horas, hasta alcanzar las 6 
horas posteriores al término de la actividad deportiva. Esta estrategia 
consigue altas concentraciones de glucógeno muscular y hepático, 
mucho mayores que cuando el consumo se realiza a las 2 horas de 
finalizar el esfuerzo57-59.

El tipo de HC también afecta a la síntesis de glucógeno tras el es-
fuerzo. La glucosa con fructosa, en dosis de 1-1,5 g/kg de peso corporal 
cada 2 horas, es más efectiva que la fructosa sola60. La ingestión de HC 
en dosis de 4 g/kg de peso corporal durante las 4-6 horas posteriores 
al ejercicio contribuye a la recuperación de la función normal muscular 
después de realizar ejercicios fuertes61. 

Si se consumen alimentos completos, los de alto índice glucémico 
producen valores de glucógeno muscular más elevados62. No obstante, 
el consumo de HC tras el esfuerzo debe contemplarse desde la óptica 
de la alimentación y la recuperación completa del deportista.

6.6. Efectos prácticos. Composición y características de 
los diferentes productos (sólidos y líquidos)

Las directrices de nutrición deportiva proporcionan recomendacio-
nes claras para el aporte de energía y nutrientes en gran variedad de 
contextos5. En algunas situaciones es poco práctico para un deportista 
consumir productos de alimentación normales para conseguir sus 

objetivos de nutrición, debido a cuestiones relacionadas con la prepa-
ración, el almacenaje, la facilidad de consumo o incluso la palatabilidad 
del alimento, teniendo en cuenta los tiempos de entrenamiento y de 
competición, lo cual convierte a la alimentación en un auténtico desafío 
no solo para el rendimiento, sino también para la salud del deportista.

En estos casos, los productos de alimentación destinados al depor-
tista pueden proporcionar una alternativa conveniente (aunque por lo 
general más cara) para alcanzar estos objetivos nutricionales.

Se expone a continuación una breve descripción de los productos 
ricos en HC más comunes y de su utilización más adecuada conforme 
a la evidencia científica.

6.6.1. Bebidas para deportistas
Presentación: polvo o líquido listo para beber.
Composición habitual: 

• Mezcla de HC 5-8%.
• Sodio 10-35 mmol/l.
• Potasio 3-5 mmol/l.
• Osmolaridad 270-330 mOsm/l.

Uso habitual: aporte simultáneo de HC, electrolitos y agua durante el 
ejercicio y reposición tras el esfuerzo.

6.6.2. Bebidas energéticas
Presentación: dosis concentradas o líquido listo para beber.
Composición habitual: mezcla de HC, sobre todo en las variedades listas 
para su consumo líquido.

• Cafeína.
• Pueden contener taurina, vitaminas del grupo B y otros ingredientes 

con variable evidencia científica sobre su eficacia.
Uso habitual: 

• Previo al esfuerzo (suplementación con cafeína).
• Durante el esfuerzo (cafeína más HC).

6.6.3. Gelatinas o geles para deportistas
Los geles son otra forma de presentación de elementos energéticos 

que constituyen una alternativa cómoda a las barritas. También son de 
fácil transporte y consumo, sin necesidad de masticar. Permiten variar 
la forma de recuperar energía durante la actividad física de cierta dura-
ción. Tienen una amplia variedad de sabores y diversas presentaciones.

Si se utiliza cualquiera de estos preparados, hay que tener en cuenta 
dos precauciones. En primer lugar, probarlos durante los entrenamien-
tos, antes de la competición, para verificar que son bien tolerados, que 
no provocan molestias y que se consigue el efecto buscado. En segundo 
lugar, hay que utilizar productos de procedencia fiable; en caso contrario, 
existe riesgo de que no contengan realmente lo que se anuncia en su 
etiquetado o publicidad, o que incluyan sustancias dopantes63,64. 
Presentación: gel o gelatina lista para comer.

• Gel: bolsitas de 30-40 g.
• Gelatina: bolsitas de 40-50 g.

Composición habitual: 
• Gel: 25 g de mezcla de HC.
• Gelatina: 5 g de mezcla de HC.
• Algunos pueden contener también cafeína

Uso habitual: ingestión de HC durante el ejercicio.
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6.6.4. Barritas para deportistas 
Son preparados adecuados para las actividades deportivas de más 

de 90 minutos de duración. Son muy prácticas y fáciles de transportar, 
incluso durante la realización del ejercicio, por su forma compacta y 
pequeña.

Son muy digeribles, especialmente si se toman con abundante 
agua.

Desde el punto de vista nutricional, proporcionan un aporte caló-
rico de 250-500 kcal, con un 60-80% de contenido en HC, un 4-15% de 
proteínas y un 3-25% de grasas, además de vitaminas y minerales. Se 
ofrecen en muy diversas composiciones y distintos sabores. 
Presentación: barrita lista para comer.
Composición habitual: 

• Mezcla de HC 40-50 g.
• Proteínas 5-10 g.
• Vitaminas/minerales: 50-100% de los valores de referencia de 

nutrientes (VRN).
• Por lo general, bajas en grasa y fibra.
• Pueden contener otros ingredientes, algunos de los cuales no 

tienen suficiente evidencia científica y pueden aumentar el riesgo 
de contaminación.

Uso habitual: ingestión de HC durante el ejercicio, reposición tras el 
esfuerzo (aportan HC y proteínas) y nutrición portátil útil para viajes o 
en caso de dificultad para la comida habitual por programa de entre-
namiento o competición. 

6.6.5. Concentrados de hidratos de carbono en polvo
Deberán tener al menos un 75% de HC en su composición, que 

constituirán la fuente principal de su contenido calórico. De estos HC, 
el 75% deben tener un alto índice glucémico, como la glucosa y la 
sacarosa32.

7. Bebidas especialmente diseñadas para 
el deportista. soluciones con hidratos de 
carbono y electrolitos

El agua corporal es el constituyente principal del cuerpo humano. 
Una correcta hidratación es un factor fundamental para tener un estado 
óptimo de salud en todas las situaciones y a todas las edades.

Cuando se realiza ejercicio físico, un gran porcentaje de la energía 
producida para la contracción muscular se libera en forma de calor, que 
es necesario eliminar para no provocar un aumento de la temperatura 
corporal por encima de un nivel crítico, lo que tendría consecuencias 
muy negativas para la salud. Por este motivo, el organismo pone en 
marcha distintos mecanismos destinados a disipar el calor acumulado, 
de los cuales el más importante es la sudoración: un deportista bien 
entrenado, en un entorno cálido y húmedo, puede perder más de 3 
litros de líquido por hora a través de la evaporación del sudor. 

Basta observar la composición del sudor (Tabla 2) para darse cuenta 
de que con la sudoración se elimina, además de considerables canti-
dades de agua, también una considerable cantidad de sales minerales 
que el organismo no siempre tiene tiempo y posibilidad de equilibrar, 
y que deben ser repuestas desde el exterior.

Los dos hechos que más contribuyen al desarrollo de fatiga durante 
el ejercicio físico son la disminución de los HC almacenados en forma 
de glucógeno en el organismo y la aparición de deshidratación por la 
pérdida a través del sudor de agua y electrolitos, cuya reposición es 
fundamental para restablecer la homeostasis.

Si para compensar estas pérdidas solo se beben grandes cantidades 
de agua, el plasma sanguíneo se diluye y los niveles de electrolitos y la 
osmolalidad descienden, lo que supone una situación de riesgo para 
la salud. 

El American College of Sports Medicine65 considera que los calam-
bres musculares pueden estar asociados a deshidratación, deficiencia de 
electrolitos y fatiga. Los electrolitos perdidos por el sudor (en particular el 
sodio y el potasio) deben ser completamente repuestos para restablecer 
el estado de hidratación. 

Las soluciones comerciales diseñadas específicamente para las 
personas que entrenan y que se utilizan durante la realización de ejer-
cicio físico reciben el nombre general de “bebidas para deportistas” o 
“bebidas deportivas”. Presentan una composición específica con el fin 
de conseguir una rápida absorción de agua y electrolitos, y reponer los 
HC perdidos durante la actividad66.

Según la EFSA17, las soluciones electrolíticas a base de HC contri-
buyen a mantener el nivel de resistencia en ejercicios que requieren 
un tiempo prolongado de ejecución, y mejoran la absorción de agua 
durante el ejercicio físico. Las bebidas especialmente diseñadas para el 
deportista deben tener una composición específica para conseguir una 
rápida absorción de agua y electrolitos, y prevenir la fatiga. Sus objetivos 
fundamentales son tres:

• El aporte de una cierta cantidad de HC que mantenga una concen-
tración adecuada de glucosa en sangre. Este punto es importante 
en los ejercicios de larga duración, porque retrasa la aparición de 
la sensación de fatiga. 

• La reposición de electrolitos, sobre todo de sodio. Además, con 
este elemento se mejora la absorción de la glucosa en el intestino.

• La reposición hídrica para evitar la deshidratación. Estas bebidas 
saben mejor, por lo que se consumen con más facilidad que el agua.
La bebida deportiva debe suministrar HC como fuente fundamental 

de energía y tiene que ser eficaz para mantener la óptima hidratación o 
para rehidratar. Hay que considerar que en la etiopatogenia de la lesión 
deportiva desempeña un papel primordial la aparición de fatiga muscu-
lar, y el comienzo de esta durante ejercicios submáximos prolongados 
de alta intensidad está asociada de manera habitual con:

Tabla 2. Composición del sudor, del líquido intracelular y del 
plasma.

Sudor Líquido  
intracelular

Plasma

Sodio (mg/l) 413-1091 230 2.990-3.565

Potasio (mg/l) 121-225 5850 125-215

Calcio (mg/l) 13-67 Muy poco 42-58

Magnesio (mg/l) 4-34 182 8-18

Cloruro (mg/l) 533-1495 284 3.406-3.905
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• La reducción, y hasta la depleción, del glucógeno muscular.
• La reducción de la concentración de glucosa en sangre.
• La deshidratación.

Por tanto, la ingestión de fluidos con diferentes tipos de HC y 
electrolitos en el “perientrenamiento”, esto es, antes, durante y después 
de un ejercicio prolongado, puede evitar la deshidratación, atenuar los 
efectos de la pérdida de fluidos sobre la función cardiovascular y, sobre 
todo, retrasar y minimizar la fatiga muscular.

Hay que procurar que estas bebidas contengan una mezcla de HC 
de alto índice glucémico (por ejemplo, una combinación de sacarosa, 
glucosa, fructosa, dextrinomaltosas, etc.), con una concentración óptima 
de HC de alrededor de 60-80 g/l. Es preferible la utilización de diversos 
HC que presenten diferentes sistemas de transporte con el fin de faci-
litar el vaciamiento gástrico y la absorción de líquidos. Esta estrategia 
es esencial, en general, durante el ejercicio prolongado, de más de 1,5-2 h 
de duración, siendo aquí los efectos de los HC principalmente meta-
bólicos, manteniendo constante el aporte de glucosa a los músculos 
que se están ejercitando.

Las dextrinas cíclicas son HC de bajo peso molecular y baja os-
molaridad, con alta solubilidad y baja viscosidad, que provienen de la 
degradación de la amilopectina, y a su vez son degradadas por la acción 
de la α-amilasa y la α-glucosidasa en el intestino. 

Las bebidas que contienen dextrinas cíclicas altamente ramificadas 
tienen un vaciamiento gástrico rápido y buena tolerancia, con lo que 
disminuye el riesgo de alteraciones gastrointestinales durante el esfuer-
zo. En el intestino tienen una absorción lenta y prolongada, que facilita 
el mantenimiento de una adecuada glucemia durante el ejercicio, sin 
provocar picos de respuesta insulínica.

La administración de dosis de 1,5 g/kg de peso en deportistas ha 
demostrado un incremento en la resistencia al esfuerzo. 

En comparación con las maltodextrinas y la glucosa, las dextrinas 
cíclicas altamente ramificadas han evidenciado una mejora en la 
percepción de la fatiga, una disminución de las concentraciones de 
adrenalina y de citocinas urinarias, y un descenso de las respuestas 
hormonales de estrés. 

Aunque los estudios realizados sobre los efectos de las dextrinas 
cíclicas altamente ramificadas son alentadores, la mayor parte se han 
llevado a cabo con un bajo número de sujetos, por lo que los resultados 
deben valorarse con precaución. 

El Comité Científico en Alimentación Humana (CCAH) de la UE, en su 
informe sobre la composición de los alimentos y las bebidas destinadas 
a cubrir el gasto energético en un gran esfuerzo muscular67, hace unas 
recomendaciones muy precisas sobre la composición de las bebidas 
deportivas e indica que deben suministrar HC como fuente fundamental 
de energía y que tienen que ser eficaces para mantener una óptima 
hidratación o para rehidratar. 

Se recomiendan los siguientes márgenes en la composición de 
las bebidas que deberían consumirse durante la práctica deportiva: 

• Energía: no menos de 80 kcal/l y no más de 350 kcal/l. 
• Al menos el 75% de las calorías provendrán de HC con un alto 

índice glucémico (glucosa, sacarosa, maltodextrinas). 
• HC: no más de un 9% (90 g/l). 
• Sodio: no menos de 460 mg/l (46 mg/100 ml o 20 mmol/l) y no 

más de 1.150 mg/l (115 mg/100 ml o 50 mmol/l).

• Osmolalidad: 200-330 mOsm/kg de agua. 
El CCAH aboga por que el término “isotónico” se reserve a las be-

bidas cuya osmolalidad esté comprendida entre 270 y 330 mOsm/kg 
de agua. Las bebidas ligeramente hipotónicas, de osmolalidad entre 
200 y 270 mOsm/kg, también son recomendadas por el CCAH. Tanto 
la adecuada osmolalidad de la bebida como la correcta concentración 
en HC y sodio, y el beber la cantidad adecuada, son factores clave para 
un vaciado gástrico rápido y una absorción óptima.

El documento de consenso de la SEMED sobre bebidas para el de-
portista del año 2008 refrendó estas características para la composición 
de dichas bebidas68.

Para recuperar el líquido y los elementos perdidos después del 
esfuerzo se recomienda utilizar preparados con niveles altos tanto de 
energía (300-350 kcal/l) como de sodio (40-50 mmol/l), y que contengan 
algo de potasio (2-6 mmol/l). En 2011, el Panel de Productos Dietéticos, 
Nutrición y Alergias (NDA) de la EFSA también confirmó la composición 
recomendada por el CCAH para estos productos con el fin de mantener 
un óptimo rendimiento durante ejercicios prolongados, así como para 
facilitar la absorción de agua69.

Está bien documentado que el aporte de un suplemento de 1 g/
kg de HC inmediatamente y 1 hora después de la finalización de un 
ejercicio de resistencia muscular disminuye de manera significativa la 
rotura de proteínas miofibrilares y la eliminación del nitrógeno ureico, 
e incrementa levemente el índice de síntesis fraccional de proteínas 
musculares, dando lugar a un balance proteico positivo. Esto sugiere 
que el consumo de suplementos de rehidratación con HC y una mínima 
cantidad de proteínas podría incrementar la concentración de insulina 
y, por lo tanto, mejorar el balance de proteínas musculares70.

También parece importante establecer los programas de ingestión 
de estos suplementos en función de los horarios de los entrenamientos.

Por lo que respecta a las soluciones de HC, el panel de la EFSA ha 
concluido que “se ha establecido una relación de causa-efecto entre su 
consumo y la mejora del rendimiento físico durante ejercicios físicos de alta 
intensidad y duración”21,22. Para ello se requiere una ingesta de 30-60 g de 
HC por hora de ejercicio, cantidad que puede aumentarse hasta 90 g si 
contienen fructosa y esta constituye aproximadamente un tercio de los 
HC. Sin embargo, esta declaración está pendiente de autorización, ya 
que algunos Estados miembros pretenden precisar más las condiciones 
de uso propuestas por la EFSA: la población objetivo son adultos sanos 
cuando realicen ejercicio físico de alta intensidad (al menos al 65% del 
VO2max) y larga duración, y las soluciones de HC deben contener glu-
cosa, mezclas de glucosa y fructosa, sacarosa o maltodextrina.

En cuanto a los electrolitos, existe consenso general en que el sodio 
es el electrolito fundamental que debe ser restituido durante y después 
del ejercicio. Sin embargo, hay otros electrolitos que también tienen gran 
importancia, y sus pérdidas a través del sudor tienen que ser repuestas.

Shirreffs71 afirma que el potasio puede ser importante para lograr 
una buena rehidratación intracelular, aunque se necesitan más estu-
dios que aporten una evidencia concluyente. El potasio también se 
incluye en las bebidas para el deportista en concentraciones similares 
a las cantidades perdidas por el sudor. También se pierde magnesio y 
su disminución en plasma puede estar implicada en la aparición de 
calambres musculares. Aunque la bebida adecuada debería igualar en 
cantidad a los electrolitos perdidos, esto en la práctica es imposible.
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Según Gregor y Conconi72, durante el ejercicio no es recomenda-
ble el consumo de bebidas con altas concentraciones de electrolitos, 
ya que pueden aumentar la osmolaridad plasmática, con lo que se 
reduciría la tasa de sudoración y se produciría el consecuente efecto 
negativo en la termorregulación. Además, los riñones se verían forzados 
a excretar más electrolitos en una situación en que el caudal de orina 
es extremadamente bajo. En general, se recomienda que este tipo de 
bebidas contengan, por 100 ml, 3-8 g de HC y no más de 110 mg de 
sodio, 150 mg de cloruro, 22,5 mg de potasio, 10 mg de magnesio y 
22,5 mg de calcio.

En otro estudio73 se compararon la falta de hidratación, la ingestión 
de agua sola y la de tres bebidas deportivas con diferentes concen-
traciones de sodio, potasio, magnesio y cloro. Con las dos bebidas de 
mayor contenido en sodio, potasio y magnesio se obtuvo el mayor ren-
dimiento deportivo. Los autores observaron que el efecto antidiurético 
de los electrolitos contenidos en estas bebidas resultaba beneficioso 
durante el ejercicio. 

El ministerio de trabajo, salud y política social de Italia74 propuso 
una composición de los productos diseñados para restaurar las sales 
hídricas perdidas durante altas sudoraciones, consistente en: energía 
entre 8 y 35 kcal/100 ml, que provenga de HC simples o de maltodex-
trinas (o de ambos), osmolalidad entre 200 y 330 mOsm/kg de agua, 
y las concentraciones de electrolitos que se especifican en la Tabla 3.

El informe técnico de la EFSA, de septiembre de 2015, basado en 
la opinión de consenso del CCAH y del American College of Sports 
Medicine, concluye que las bebidas que contienen HC y electrolitos (en 
particular sodio) contribuyen a mantener el rendimiento físico durante 
un ejercicio prolongado, y ayudan a mantener el balance hidroelec-
trolítico. En consecuencia, el reglamento (UE) 432/2012 autoriza dos 
alegaciones de salud para las “soluciones con HC y electrolitos”. 

La cantidad perdida de potasio, calcio y magnesio a través del su-
dor depende de muchos factores, como la predisposición genética, la 
dieta realizada, la cantidad de sudor eliminado, la condición climática, 
la duración y la intensidad del ejercicio, y el nivel al que se practica el 
deporte. Por todo ello, se proponen unas cantidades mínimas y máximas 
de estos electrolitos por 100 ml de solución CES (Carbohydrate-electrolyte 
solutions o Carbohydrate-electrolyte drinks for sport people) (Tabla 4).

Las declaraciones relativas a la osmolalidad no deberían utilizarse 
en alimentos para deportistas ni en alimentos de consumo corriente, 
salvo cuando constituyan una prueba de veracidad para las declara-
ciones sobre la resistencia física o la absorción de agua en soluciones 
electrolíticas que cumplan con los cuatro requisitos antes mencionados, 
uno de los cuales es el rango de osmolalidad establecido por el SCF y 

refrendado por la EFSA: “isotónico” 270-330 mOsm/kg de agua y “lige-
ramente hipotónico” 200-270 mOsm/kg de agua. 

Existe una gran confusión en cuanto a la terminología empleada 
para denominar estos productos: bebidas para deportistas, bebidas 
hidratantes, bebidas isotónicas, bebidas ricas en HC… El termino más 
adecuado con el fin de evitar confusiones y para cumplir con lo expre-
sado por la EFSA sería el de “soluciones (o bebidas) hidroelectrolíticas 
con HC”. Las denominadas energy drinks deberían ser llamadas “bebidas 
estimulantes” o algo similar, a efectos de diferenciarlas de las bebidas 
para deportistas cuya finalidad sea básicamente energética, no la de 
hidratar de las soluciones hidroelectrolíticas con HC75.

8. Proteínas como ayuda ergogénica en el 
deporte

Las proteínas son moléculas formadas por AA que desempeñan 
importantes funciones enzimáticas, estructurales y reguladoras en el 
organismo. Son necesarias para el mantenimiento y el desarrollo de 
los tejidos, la síntesis de hormonas, el transporte de sustancias por la 
sangre y en las células, etc. 

Las proteínas son suplementos nutricionales muy utilizados por 
los deportistas, ya que son imprescindibles para activar las vías de la 
hipertrofia muscular y prevenir el catabolismo proteico cuando se com-
binan con el ejercicio, ayudando a incrementar la fuerza y la potencia 
musculares. El suministro proteico es fundamental para el desarrollo 
muscular, al estimular la síntesis de proteínas musculares, y para reparar 
el daño muscular producido por el ejercicio; además, en determinadas 
circunstancias, las proteínas también pueden ser importantes como 
fuente energética76.

Se ha comprobado que la ingestión de proteínas después del ejer-
cicio aumenta la reposición de glucógeno, y que las proteínas también 
pueden producir cantidades importantes de trifosfato de adenosina 
(ATP) en el músculo, aunque a una velocidad mucho más lenta que 
la de los HC77.

Una suplementación proteica puede beneficiar también al sistema 
inmunitario si tenemos en cuenta que los AA son moléculas de señali-
zación, que regulan la función de los linfocitos78. 

8.1. Tipos de proteínas alimentarias

Las proteínas pueden obtenerse de alimentos de origen animal o 
vegetal, y también de forma sintética. Las de origen animal (clara del 

Tabla 3. Composición de los productos diseñados para restaurar 
las sales minerales y el agua perdidos durante altas sudoraciones*.

Ion mEq/l Equivalente en 
mg/100 ml

Sodio 20-50 46-115

Cloruro ≤36 ≤127,8

Potasio ≤7,5 ≤29,2

*También se acepta la presencia de magnesio. 

Tabla 4. Cantidades de potasio, calcio y magnesio en las soluciones 
de reposición.

Electrolito Rango de 
cantidades  
en el sudor 
(mg/100 ml)

Cantidad 
mínima en CES 
(mg/100 ml)

Cantidad  
máxima en CES
(mg/100 ml)

Potasio 11,7-58,5 11,7 58,5

Calcio 0,6-4 0,6 4

Magnesio 0,24-1,8 0,24 1,8

CES: Carbohydrate-electrolyte solutions.



Suplementos nutricionales para el deportista. Ayudas ergogénicas en el deporte - 2019. Documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina del Deporte

23Arch Med Deporte 2019;36(Supl. 1):7-83

huevo, leche, carne, pescado y pollo), al contener todos los AA esenciales 
(AAE) y en la cantidad adecuada, tienen mayor valor biológico, pero 
dependiendo de la fuente algunas pueden asociarse con una elevada 
ingesta de grasas saturadas y colesterol. Las proteínas de origen vege-
tal (legumbres, frutos secos, cereales...) pueden carecer de suficiente 
cantidad de algún AAE (AA limitante), pero al combinarse entre ellas 
proporcionan una proteína de gran calidad y permiten una reducción 
en la ingesta de grasas saturadas. Las proteínas alimentarias también 
pueden diferir en sus velocidades de digestión y absorción. 

Las mejores fuentes de proteínas, bajas en grasa y de alta calidad, 
son el pollo sin piel, el pescado, la clara de huevo, la carne magra de 
ternera, la caseína y el suero de leche. En general, la absorción de AA 
de las proteínas vegetales es mucho más lenta, aunque la leucina de 
la proteína del arroz se absorbe incluso más rápido que la proteína del 
suero de la leche (WP, whey protein). Por otra parte, las enzimas digestivas, 
los probióticos y el HMB pueden usarse para superar las diferencias en 
la calidad de la proteína77,79,80. 

Las proteínas que se recomiendan en el ámbito deportivo (WP, 
proteínas extraídas de la caseína, proteínas extraídas del calostro bovino, 
proteínas derivadas de la soja o proteínas del huevo) son consideradas 
proteínas de alta calidad y se caracterizan por contener mayores canti-
dades de AAE81. Entre todas ellas destacan:

• Proteínas extraídas de la caseína. Representan el 80-82% de las 
proteínas encontradas en la leche (el resto se encuentran en el 
suero). Son capaces de distribuir AA en el torrente sanguíneo hasta 
durante 7 horas después de su ingestión; son “proteínas lentas”82.

• Proteínas del suero de la leche. El suero de la leche es el líquido que 
queda al quitar la grasa y la caseína de la leche. Contiene gran 
cantidad de AAE y AA de cadena ramificada fácilmente absorbi-
bles por el músculo que los utiliza. Las WP son proteínas rápidas y 
representan en torno al 18-20% de las proteínas totales de la leche. 
Pueden presentarse como polvo de proteínas, concentrados de 
proteínas (WPC80 o 90) o aislados de WP83. Estas proteínas tienen 
alta capacidad para realizar la síntesis de proteínas musculares y 
consiguen una recuperación muy rápida de la función muscular 
después de los entrenamientos de resistencia, mejorando la 
fuerza y la masa magra, y disminuyendo la fatiga. Existen algunas 
discrepancias sobre estos resultados, que pueden deberse al 
tipo de entrenamiento, al estado de forma de los deportistas y 
a la estrategia de suplementación77,82,84-89. Algunos trabajos han 
demostrado el carácter anabólico del suero lácteo90. Burke et al.91 
realizaron estudios con suero de leche y creatina, y observaron un 
aumento significativo de la fuerza en el grupo que ingería suero 
lácteo solo. Lands et al.92, al analizar un producto elaborado con 
suero rico en cisteína, encontraron una mejora del rendimiento 
deportivo. Y Brown et al.93 constataron un aumento de la masa 
magra en deportistas que tomaban WP93, incluso superior al de 
los que tomaban proteína de soja, aunque estos últimos tenían 
efectos antioxidantes suplementarios. Otro efecto muy importan-
te de las WP es que fomentan el incremento de los depósitos de 
glucógeno94, lo que aumenta el valor de ingerirlas tras la realización 
de esfuerzos de larga duración95.

• Hidrolizados de proteínas. Las proteínas hidrolizadas, que contienen 
fundamentalmente dipéptidos y tripéptidos, son absorbidas con 

mayor rapidez que los AA libres y otro tipo de proteínas96. Son más 
efectivos para generar fuerza muscular tras ejercicios excéntricos, 
así como en la reparación del daño muscular, y tienen más capa-
cidad que las proteínas completas y que los AA libres para reponer 
los depósitos de glucógeno en el músculo tras el ejercicio97.
El CCAH estableció que la calidad de las proteínas de los productos 

nutricionales utilizados con finalidad proteica fuera alta, fijando como 
mínimo un 70% de utilización proteica neta, y que si se les añadía 
vitamina B6, esta estuviera en una proporción no inferior a 0,02 mg/g 
de proteínas98.

8.2. Ingesta recomendada de proteínas en deportistas 

La cantidad de proteínas necesarias en la dieta de una persona que 
hace deporte depende de muchos factores, entre los que destacan la 
edad (durante el desarrollo, las necesidades son el doble o el triple que 
en el adulto), el estado de salud, el tipo de actividad practicada y su 
intensidad, el valor biológico de las proteínas, etc.79.

Mientras que en el sujeto sedentario el equilibrio nitrogenado se lo-
gra con un porcentaje de un 8-10% de las calorías totales derivadas de las 
proteínas, en el deportista este equilibrio puede verse multiplicado por 
dos, es decir, entre un 15% y un 20% del total energético. Así pues, en un 
deportista que necesita 4.000 kcal/día, el 15% serían 600 kcal derivadas 
de proteínas, y teniendo en cuenta que 1 g de proteína corresponde a 
4 kcal, ello supondría un aporte proteico de 600 / 4 = 150 g. Por tanto, si un 
deportista pesa 80 kg, serían 150 / 80 = 1,8 g/kg al día. En este contexto, 
mantener una baja ingesta de grasa es obligado, y considerando que las 
proteínas normalmente van asociadas a grasa (en especial animal), es 
habitual considerar los suplementos de proteína pura (exenta de grasa) 
como una buena manera de llegar a una ingesta de 1,8 g/kg al día con 
un máximo de un 30% de kilocalorías derivadas de la grasa. 

Es decir, los deportistas en general, y en especial los menos en-
trenados, tienen incrementadas sus necesidades proteicas. La ingesta 
recomendada para aumentar y mantener la masa muscular, con un 
equilibrio proteico positivo, puede estar entre 1,2 y 2,2 g de proteínas 
por kilo de peso corporal al día, frente a los 0,8-1 g que precisan las 
personas que no hacen deporte5,77,99,100. Para la Sociedad Internacional de 
Nutrición Deportiva (ISSN), los deportistas que participan en actividades 
de resistencia deben consumir una cantidad de proteínas en el extremo 
inferior de este rango, los que participan en actividades intermitentes 
deben ingerir cantidades en la zona media, y los que participan en ejer-
cicios de fuerza/potencia deben consumir una cantidad en el extremo 
superior de este rango. 

Según diversos estudios, los deportistas que realizan un entrena-
miento intenso y de volumen elevado pueden tomar entre 1,7 y 2,2 g/kg 
al día99,101. 

Una dosis de 20-40 g de WP (0,25-0,50 g/kg por dosis), con 10-12 g 
de AAE cada 3 o 4 horas, favorece la síntesis de proteínas musculares y se 
asocia con mejoras en la composición corporal y en el rendimiento77,81.

Se ha demostrado que la ingestión de unos 10 g (9-15 g) de AAE 
en forma libre o formando parte de un suplemento de proteínas de alta 
calidad, antes o después del entrenamiento de resistencia, estimula al 
máximo la síntesis de proteínas musculares, e incluso parecen ser los 
únicos causantes de este incremento. A igual dosis, la respuesta es mayor 
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con los AA que con las proteínas77,81,102. Parece ser que es importante que 
exista una relación 2-3/1/1 entre los AA leucina, isoleucina y valina103. 

En algunas circunstancias, o en determinados deportes, puede 
ser necesaria una mayor ingesta de proteínas (2,3-3,1 g/kg al día) para 
maximizar la masa magra76,77. 

La mayoría de las enzimas implicadas en la síntesis proteica en las 
células actúan a la máxima velocidad cuando la concentración intra-
celular de AA está entre 10 y 30 µM (generalmente esos valores son 
mucho más altos). Además, el aumento de la síntesis proteica ocurre 
tras la ingestión de comidas que contienen HC, como consecuencia del 
efecto insulinotrópico de dicha mezcla. Después de un esfuerzo físico 
intenso, lo ideal es tomar HC y algo de proteína (nada de grasa). Un bo-
cadillo de lomo (70 g de pan y 40 g de lomo embuchado) proporciona 
unas 328 kcal y un total de 18 g de proteína, junto con 9 g de grasas 
(28% del total de la energía). Por el contrario, 40 g de un suplemento 
facilitado por la tecnología actual, como es el aislado de suero de leche 
con maltodextrina (10 g de suero de leche, 5 g de fructosa, 5 g de glucosa 
y 20 g de maltodextrina), tienen 150 kcal y proporcional 9 g de proteína 
rica en AA ramificados (996 mg de leucina), 0 g de grasa y 30 g de HC de 
alta carga glucémica (esta es, por tanto, una ayuda ergogénica eficaz).

A la luz de lo que se sabe, da la impresión de que lo relevante no es la 
cantidad total de proteínas que se toman al día, sino que las comidas rea-
lizadas estén equilibradas y, sobre todo, que inmediatamente después 
de entrenar se ingiera una pequeña cantidad de proteína unida a HC. 

Hay que añadir que el Panel de Expertos de la UE para productos 
dietéticos concluye en una reciente decisión que está suficientemente 
establecida la relación de causa y efecto entre la ingesta diaria de pro-
teínas y el aumento o el mantenimiento de la masa muscular69.

La suplementación con proteínas puede realizarse en forma tanto 
líquida como sólida. El modo en que se administran los suplementos 
proteicos puede ser en polvo (para mezclar con agua o leche) o como 
líquido listo para beber, en barritas ricas en proteínas, etc. Los alimentos 
completos con fuentes proteicas en forma líquida se digieren más rápido 
que los que se presentan en formas sólidas104. 

Los suplementos proteicos pueden ser necesarios en determinados 
momentos del programa de entrenamiento siempre que la alimentación 
sea equilibrada y, sobre todo, que se tomen en pequeñas cantidades en 
las fases previas o posteriores al entrenamiento (junto con HC). 

Ahora bien, la pretensión que tienen algunos deportistas de com-
pensar sus limitaciones en el rendimiento con un aumento en la ingesta 
de AA o de proteínas es un grave error.

8.3. Importancia del momento y de la frecuencia de la 
ingestión de proteínas

El consumo de proteínas o AA esenciales inmediatamente antes, 
durante o después del ejercicio (nutrición perientrenamiento) maximiza 
la reparación muscular y las adaptaciones relacionadas con la fuerza 
y la hipertrofia muscular, y es una buena estrategia para estimular la 
síntesis de proteínas musculares, ya que el músculo puede estar sensi-
bilizado a la ingestión de proteínas y derivados en las horas próximas 
al ejercicio77,81,105,106. 

La ingesta de proteínas debería distribuirse a lo largo del día: una 
cantidad proteica de 20-40 g (0,25-0,40 g/kg por toma) cada 3 o 4 

horas mejora la tasa de síntesis de proteínas musculares, así como la 
composición corporal y el rendimiento deportivo77,81. Para otros autores, 
la dosis recomendada por comida es de 0,3-0,5 g/kg (3-4 veces al día)5.

Respecto a la ingestión de proteínas antes de irse a dormir, es un 
tema controvertido, pero se ha comprobado que la administración de 
proteínas en bebidas 30 minutos antes del sueño y 2 horas después de 
la última comida (cena) acelera la recuperación muscular, incrementa 
la síntesis de proteínas musculares, estimula el metabolismo e incluso 
se obtienen ganancias superiores en la masa muscular y en la fuerza107. 

Todavía queda pendiente realizar investigaciones sobre cuál es el 
momento ideal para que la ingestión sea más favorable. La recomen-
dación más práctica es que los deportistas consuman una comida rica 
en proteínas antes y después del entrenamiento79,81,101.

 8.4. Seguridad de la suplementación proteica

Aunque se ha comprobado en muchas investigaciones que la 
suplementación proteica (dentro de unos límites tolerables) es segura 
y no tiene efectos perjudiciales, todavía existen algunas dudas razo-
nables sobre las implicaciones clínicas que tiene el consumo excesivo 
de proteínas, en especial sobre los riñones y el hígado, pero hasta el 
momento no existen datos concluyentes en cuanto a cuáles son los 
límites superiores seguros de su consumo108. 

Las proteínas consumidas en exceso, que el organismo no necesita 
para el crecimiento o para el recambio proteico, se utilizan en las células 
para producir energía. Aunque su rendimiento energético es alto, tienen 
una combustión más compleja y dejan residuos metabólicos, como el 
amoniaco, mucho más tóxicos para el cuerpo humano. 

Uno de los principales puntos de discusión en relación con la in-
gesta de proteínas y la función renal es la creencia de que el consumo 
excesivo de proteínas de forma habitual puede provocar un aumento 
de la presión glomerular y secundariamente una enfermedad renal 
crónica, pero no se ha demostrado. 

La suplementación recomendada en el deportista (hasta 2,2 g/kg al 
día) no implica ningún riesgo77,109, y una suplementación con cantidades 
más altas (entre 3,4 y 4,4 g/kg al día) durante varios meses tampoco 
parece tener efectos adversos en el hígado o los riñones110-112. Un con-
sumo excesivo estaría contraindicado en pacientes con insuficiencia 
renal o hepática113.

8.5. Suplementación proteica y composición corporal

Muchos estudios han demostrado que los suplementos protei-
cos mejoran la composición corporal y el rendimiento deportivo, al 
promover la pérdida de masa grasa o incrementar la masa libre de 
grasa cuando se combina con programas de entrenamiento de fuerza 
o resistencia114,115. Sin embargo, en relación con estos resultados hay 
alguna discrepancia84.

No está comprobado que consumos proteicos superiores a 3 g/kg 
al día mejoren el rendimiento deportivo, pero sí pueden tener efectos 
positivos en la composición corporal de deportistas de resistencia al 
promover la pérdida de masa grasa, y si además se combinan con una 
dieta hipocalórica, la pérdida de grasa se incrementa116. De acuerdo 
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con la ISSN, la suplementación con cantidades elevadas de proteínas 
(doble o triple de la recomendada), asociada a una dieta hipocalórica 
en deportistas que entrenan resistencia, puede incrementar la pérdida 
de masa grasa y modificar la composición corporal77.

8.6. Suplementos proteicos y fuerza muscular

Los resultados varían en función de numerosas variables, como 
el estado de forma, el tipo de entrenamiento (intensidad, volumen, 
progresión) y la duración del programa, la edad del deportista, el sexo, 
la ingesta energética y la dosis de suplemento proteico, así como la 
calidad de las proteínas administradas y el momento de su ingestión, 
por lo que hay información contradictoria105,117-119. 

La administración de suplementos de proteínas o de AA, o de am-
bos, puede aumentar la respuesta adaptativa del músculo esquelético 
al entrenamiento de fuerza, lo que se traduce en mayores ganancias 
en la masa o en la fuerza muscular al aumentar la síntesis de proteínas 
musculares o disminuir la pérdida de masa muscular86,114,120,121. 

La síntesis de proteínas musculares aumenta tras ejercicios de 
fuerza con pequeñas cantidades de proteínas (5-10 g), y el incremento 
es mayor si la ingesta aumenta hasta 20 g. La administración de más 
cantidad lleva a una producción mayor de urea y a un incremento de 
la oxidación de AA100.

Aunque los datos existentes no son concluyentes, la suplementa-
ción de proteínas, dentro de una dieta con una ingesta adecuada de 
energía y nutrientes, parece que incrementa la fuerza muscular, al menos 
cuando se utilizan dosis altas (más de 2 g/kg al día)81,86,114,120.

8.7. Suplementos proteicos y ejercicio de resistencia

La suplementación proteica parece mejorar ligeramente el rendi-
miento cuando se administra, durante varios días o semanas, un poco 
antes, durante o poco después del ejercicio de resistencia, y siempre 
que la ingesta de HC sea la adecuada77. 

La ISSN, al igual que otros investigadores y organismos científicos, 
considera que el ejercicio agudo e intenso, especialmente de resistencia, 
junto con la ingestión de proteínas, estimula la síntesis de proteínas 
musculares y aumenta la masa muscular y la fuerza cuando la toma de 
proteínas se realiza antes o después del ejercicio de resistencia; además, 
mejora el estado de ánimo, acelera la recuperación muscular y disminuye 
la fatiga77,122-126. Sin embargo, no se ha visto que una dieta hiperproteica 
(3 g/kg al día) mejore el rendimiento en comparación con consumos 
de 1,5 g/kg al día en deportistas de resistencia127. 

Agregar proteína a una bebida o un gel de HC (unos 0,25 g/kg 
por hora de ejercicio), durante o después del ejercicio de resistencia 
máximo, disminuye o suprime los marcadores de daño muscular 
(creatina cinasa y mioglobina) de 12 a 24 horas después del ejerci-
cio128, así como el dolor muscular, aunque no existe unanimidad en 
los resultados127.

Se han realizado pocas investigaciones sobre las necesidades de 
suplementos proteicos en deportes de naturaleza intermitente (fútbol, 
baloncesto, etc.), pero con los conocimientos actuales se sugiere una 
ingesta en un rango medio de las recomendaciones (en torno a 1,7 g/
kg al día). 

8.8. Puntos clave

• Las proteínas desempeñan importantes funciones enzimáticas, 
estructurales y reguladoras en el organismo. Estimulan la síntesis de 
proteínas musculares, ayudan a incrementar la fuerza, intervienen 
como fuente energética y en la reposición de glucógeno, y colabo-
ran con el sistema inmunitario en la prevención de las infecciones.

• Las proteínas alimentarias difieren por su cantidad y composición 
de AA, y por sus velocidades de digestión y absorción. Las proteínas 
que normalmente se recomiendan para deportistas (WP, proteínas 
de la caseína, proteínas extraídas del calostro bovino, proteínas 
derivadas de la soja o proteínas del huevo) son de alta calidad. 

• Aunque una dieta variada y regular posiblemente suministre las 
proteínas que necesita un deportista, los suplementos proteicos 
son una forma práctica de asegurar una ingesta de calidad y en 
cantidad adecuada. 

• La ingesta proteica recomendada en deportistas oscila entre 1,2 
y 2,2 g/kg al día. Consumos mayores no proporcionan ningún 
beneficio adicional, excepto en algunas fases del entrenamiento 
en determinados deportes. 

• Las proteínas y los AAE son más eficaces inmediatamente antes, 
durante o después del ejercicio. La ingesta debería distribuirse a 
lo largo del día, cada 3 o 4 horas.

• La cantidad máxima de proteínas que puede consumirse sin que 
se afecte la salud es un tema en continua discusión. La suplemen-
tación hasta 2,2 g/kg al día no parece provocar efectos adversos 
en el hígado o los riñones de los deportistas sanos. Hay que vigilar 
a las personas con insuficiencia renal o hepática. 

• Cuando la ingesta de HC es óptima, el impacto de la adición de 
proteínas parece mejorar la composición corporal, la fuerza, el ren-
dimiento de resistencia y la recuperación del glucógeno muscular

• La suplementación con WP puede indicarse en todos los deportes, 
según las características individuales de la persona que entrena. La 
cantidad a tomar está en función del resto de la ingesta alimentaria 
del deportista. Siempre hay que tener en cuenta las necesidades 
de proteínas por kilo de peso y día de la persona que realiza una 
intensa actividad física. 

9. Otros nutrientes esenciales

9.1. Minerales

La IDR de los principales minerales está establecida para la pobla-
ción en general, en relación con los hábitos alimentarios de cada país, 
asumiendo que una dieta equilibrada y ajustada al gasto energético 
individual cubre las necesidades en nutrientes tanto en personas seden-
tarias como en aquellas con una actividad física considerable, incluidos 
los deportistas28,129-139.

En la UE y en algunos países que la integran, así como en los EE.UU., 
se establecen los límites máximos de seguridad (UL, Tolerable Upper 
Intake Levels) para la ingesta de algunos minerales (hierro, zinc, selenio, 
manganeso, cromo, yodo y cobre) y vitaminas con cifras absolutas o 
como múltiplos de las ingestas diarias recomendadas (IDR), incluso 
en el caso de la práctica deportiva, tanto moderada u ocasional como 
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intensa132-135. En la UE están pendientes de fijar los niveles máximos de 
minerales y vitaminas presentes en los complementos alimenticios 
(Directiva 2002/46/CE) y en los demás alimentos (Reglamento CE 
1925/2006). 

Las ingestas recomendadas para la actividad física y el deporte 
aquí citadas corresponden a las de adultos mayores de 19 años con 
talla y peso de 1,62 m y 55 kg en las mujeres, y de 1,75 m y 70 kg en los 
hombres, con un gasto energético medio de 1.800 kcal para las mujeres 
y de 2.200 kcal para los hombres, con coeficientes de corrección sobre 
1.000 kcal suplementarias132-135. 

Existen pocos estudios sobre los hábitos alimentarios y la valoración 
nutricional en deportistas para poder asegurar que la dieta es equilibra-
da cubriendo sus necesidades fisiológicas. En algunos de ellos se han 
obtenido resultados que orientan hacia unos hábitos de alimentación 
mejorables para cubrir las necesidades en nutrientes energéticos, vita-
minas y minerales140-144.

9.1.1. Potasio
El potasio es un catión intracelular que interviene en el equilibrio 

ácido-base, la contracción muscular y la actividad neuromuscular. La 
concentración de potasio en suero es de 3,5-5 mEq/l (3,5-5 mmol/l). 
Se absorbe de forma rápida y se elimina en un 90-95% por el riñón y 
el resto con las heces145. En los hábitos alimentarios actuales, la ingesta 
promedio de potasio es de 3-4 g, sin exceder los 5-6 g1-3.

El déficit de potasio puede producirse por vómitos, diarrea y pérdi-
das urinarias debidas a laxantes o diuréticos. La hipopotasemia puede 
afectar al sistema neuromuscular hasta la parálisis, la arritmia cardiaca 
y la parada cardiaca132.

Hay estudios que refieren que la suplementación a dosis de 5-7 
g/día puede producir alteraciones de la conducción cardiaca en adultos 
aparentemente sanos, así como disfunciones gastrointestinales (irrita-
ción, erosión, ulceración de mucosas) con cantidades que varían de 0,9 
a 4,7 g/día. La incidencia y la gravedad parecen ser más dependientes 
de la formulación que de la dosis2.

Se citan como grupos vulnerables al aumento de la ingesta de 
potasio las personas mayores debido a la función renal reducida o a 
tratamientos farmacológicos que afectan el equilibrio del potasio, los 
sujetos que participan en actividades extenuantes que conducen a la 
deshidratación, y aquellos con deterioro de la función renal en enfer-
medades con tratamiento farmacológico que afectan la homeostasis 
del potasio, como la enfermedad cardiovascular y otros trastornos 
metabólicos; y también otros grupos que consumen suplementos o 
sustitutivos de la sal que contienen potasio, con el resultado de una 
alteración en la conducción cardiaca tras ingestas agudas o subcrónicas 
de moderadas a altas2.

La adaptación renal a una sobrecarga aguda de potasio es relativa-
mente lenta, y se necesitan de 6 a 12 horas para normalizar la potasemia, 
mientras que la respuesta del riñón a la restricción dietética de potasio 
es aún más lenta y no está completamente desarrollada hasta pasados 
7 o 10 días. Incluso entonces, las pérdidas urinarias de potasio suelen 
ser superiores a 20 mEq al día145. 

La IDR o valor dietético de referencia, tanto para la población española 
adulta como para la europea, sigue siendo la misma, de 3.500 mg (De-
partamento de Nutrición de la Universidad Complutense de Madrid, 

European Food Safety Authority)1,4, y no hay datos disponibles suficientes 
para establecer un límite máximo de seguridad (UL) en su ingesta1-3,6,10, 
ya que las cantidades de potasio de los alimentos no se han asociado 
con efectos adversos en niños y adultos sanos1,3. Se ha demostrado que 
la ingestión a largo plazo de suplementos de potasio, como el cloruro de 
potasio, de aproximadamente 3 g/día, además de la cantidad contenida 
en los alimentos, no tiene efectos adversos2. 

El ejercicio muscular, tanto aeróbico como anaeróbico, no produce 
pérdidas importantes de potasio como para alterar el estado de salud y el 
rendimiento del deportista. Puede resultar efectivo su aporte en bebidas 
para después de la práctica deportiva, puesto que ayuda a normalizar la 
hidratación al facilitar la retención de agua en el espacio intracelular68. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación tanto en la 
población en general como en la práctica deportiva, excepto en bebidas 
de rehidratación1,2,6,19,146-151 después del esfuerzo físico.

 9.1.2. Sodio
La ingesta recomendada en la UE era de 0,6-3,5 g/día150, pero la re-

comendación actual es de 2 g/día y no sobrepasar los 6 g/día de cloruro 
sódico o su equivalente, 2,4 g/día de sodio, lo cual puede conseguirse 
limitando el consumo de sal común y de alimentos salados. Para la 
población adulta norteamericana se establece una ingesta adecuada 
de 1,5 g/día, con un límite máximo de 2,3 g/día131.

No hay referencias para las IDR y los UL, salvo para la población 
norteamericana, que son de 1,2-1,5 g y 2,3 g, respectivamente (ingesta 
total proveniente de alimentos, agua y suplementos)10. 

La deficiencia de sodio en la dieta es muy poco común debido a la 
presencia generalizada de sodio en los alimentos, bien como compo-
nente habitual en cantidades bajas o como sazonador, principalmente 
sales de cloruro de sodio y glutamato sódico, o utilizado como conser-
vador en forma de nitrato, fosfato o glutamato de sodio. La ingesta diaria 
media de sodio en Europa es de aproximadamente 3-5 g (8-11 g de sal), 
lo que supera las necesidades dietéticas (1,5 g/día en adultos, casi 4 g de 
sal). La principal fuente de sodio en la dieta proviene de alimentos pro-
cesados (70-75% de la ingesta total), con aproximadamente un 10-15% 
de sodio natural en alimentos no procesados y en torno a un 10-15% 
de sodio añadido como sazonador en preparaciones culinarias y en la 
mesa. Estas cantidades exceden a las requeridas, y el consumo actual de 
sodio como cloruro de sodio se asocia con una mayor probabilidad de 
aumento de la presión arterial, que a su vez se ha relacionado directa-
mente con el desarrollo de enfermedad cardiovascular y renal. Por estas 
razones, los organismos nacionales e internacionales han establecido 
objetivos para una reducción del sodio consumido en la dieta2,3.

En cuanto al esfuerzo físico, el sodio es el único electrolito que se ha 
evidenciado como indispensable para ayudar a mantener una situación 
de eunatremia2,3,10,146-149 y, por lo tanto, para mantener la hidratación en 
la práctica deportiva como colaborador en el funcionamiento de la 
musculatura152. Su utilización recomendada es en forma de bebidas y 
como ingrediente de suplementos146-149,153 (véase el apartado 7). 

9.1.3. Magnesio
El magnesio es un mineral que se encuentra repartido en el or-

ganismo formando parte del esqueleto (59%), del tejido muscular o 
los tejidos blandos (40%), y del líquido extracelular (1%)130. Interviene 
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como cofactor en procesos fisiológicos y bioquímicos relacionados 
con la fosforilación oxidativa, la glucólisis, la transcripción del ácido 
desoxirribonucleico (ADN), la síntesis proteica y el mantenimiento de 
las membranas. Está especialmente relacionado con los procesos de 
transmisión neuromuscular132, el balance electrolítico y la liberación de 
energía, y contribuye a la reducción del cansancio y de la fatiga154. La 
concentración sérica de magnesio es de 1,4-2 mEq/l. Se absorbe con 
un coeficiente del 30-50%, influenciado por la vitamina D y la ingesta 
de calcio. Su homeostasis se regula principalmente por reabsorción 
tubular renal131-132.

No se ha descrito un déficit estrictamente dietético. La hipermag-
nesemia se ha relacionado con la toma de productos que contienen 
magnesio, pero no con laxantes y antiácidos que pueden aportar 
pequeñas cantidades130. 

Las necesidades de magnesio en los adultos son de 4,5 mg/kg130.  
La IDR para la población española adulta se sitúa en el rango de 300-
400 mg129. La IDR según el National Research Council es de 6 mg/
kg, con un rango, para adultos, de 310-420 mg, y con una cantidad 
límite de 350 mg cuando el aporte es de origen no alimentario130,131. 
Si el aporte es alimentario, el límite superior de seguridad para la po-
blación francesa está establecido en 700 mg/día [1,8 ANC-IDR (Apports 
Nutritionnels Conseillés - Ingesta Diaria Recomendada)]132. En la UE, la 
IDR es de 300-350 mg, pero a efectos de etiquetado de alimentos es 
de 375 mg155, y se establece un UL de 625 mg, con un máximo de 250 
mg para los complementos alimenticios y los alimentos enriquecidos 
con sales de magnesio fácilmente disociables, a fin de evitar posibles 
episodios de diarrea133. Existe alguna referencia en cuanto a un efecto 
negativo sobre el balance del fósforo si se superan los 500 mg/día de 
magnesio68. Una dieta equilibrada cubre las necesidades de este mineral, 
y su principal fuente son las legumbres, los frutos secos, los cereales y 
sus derivados ricos en fibra.

Como el magnesio es indispensable en el metabolismo energético, 
en la función cardiorrespiratoria y en el trabajo muscular, se han realizado 
estudios en humanos con su administración como suplemento, bus-
cando una mejora en parámetros de rendimiento, tanto para ejercicios 
aeróbicos como anaeróbicos, pero es necesaria una metodología más 
rigurosa, especialmente en intervenciones a gran escala, en humanos, 
para llegar a resultados y conclusiones fiables156.

No hay trabajos científicos concluyentes sobre su suplementa-
ción en la práctica deportiva, y se considera que el esfuerzo físico no 
incrementa la necesidad del aporte de magnesio sobre las IDR y los 
UL146,149-151,157,158.

9.1.4. Calcio
El calcio se encuentra en el organismo en una cantidad de 1.000 g 

como catión divalente más cuantioso. Participa en el metabolismo 
energético, la contracción muscular, la excitabilidad neuromuscular, la 
conducción nerviosa y la coagulación de la sangre, principalmente159.

La concentración sérica de calcio es de 8,5-10,5 mg/dl, con una 
regulación homeostática de ± 1,5 mg/dl controlada por un sistema 
complejo, en el que intervienen la 1,25 dihidroxivitamina D (calcitriol), 
la hormona paratiroidea y la calcitonina, y en el que la biodisponibilidad 
del calcio, su absorción y su fijación ósea dependen de la excreción 
endógena fecal y de la excreción renal, que están influenciadas por 

los hábitos alimentarios. En cuanto a la reabsorción tubular, disminuye 
en caso de acidosis metabólica provocada por dietas ricas en aniones 
cloruro y sulfato o en proteínas con AA azufrados, y se neutraliza con 
dietas a base de hortalizas y frutas ricas en potasio. El exceso de sodio 
provoca una pérdida de calcio equivalente a 30 mg por 2 g de sodio en 
exceso. Con respecto al equilibrio fosfocálcico, si el aporte de fósforo es 
elevado y el de calcio es deficiente (calcio/fósforo <1), puede producirse, 
a largo plazo, un hiperparatiroidismo secundario con pérdida de den-
sidad ósea. Es una situación que puede presentarse con un consumo 
elevado de carnes, huevos, derivados lácteos y productos alimentarios 
con fosfatos como aditivos132. La relación óptima calcio/fósforo en la 
dieta varía entre 1 y 2160.

Se absorbe en un 30-40%, regulado por el calcitriol. Los fitatos, 
el ácido oxálico y algunas pectinas, pueden dificultar la absorción del 
calcio vegetal132-144.

Las necesidades de calcio en los adultos son de 400-1.000 mg/día68.  
La IDR para la población española adulta se sitúa en el rango de 800-
1.300 mg129,161. Para la población adulta norteamericana es de 1.000-1.200 
mg, con un límite máximo de 2.000-3.000 mg131. La recomendación de 
la UE para los adultos es de 950-1.000 mg, pero a efectos del etiquetado 
de alimentos es de un aporte diario de 800 mg155, y el UL es de 2.500 
mg133. Una dieta equilibrada, con suficientes alimentos con calcio, 
tanto de origen lácteo como no, generalmente cubre las necesidades 
diarias. El exceso de calcio puede inhibir la absorción de hierro, zinc y 
otros minerales, favorecer el estreñimiento, provocar hipercalcemia y 
alterar la función renal130.

Se recomiendan ingestas de calcio de 1.500 mg/día, y 1.500-2.000 
UI (37-50 µg) de vitamina D, para optimizar la salud ósea en atletas con 
baja disponibilidad de energía o disfunción menstrual5.

9.1.5. Fósforo
La cantidad de fósforo en el organismo es de unos 700 g. Es 

necesario para la función celular y el aporte de oxígeno a los teji-
dos, y participa en el almacenamiento de energía y en los procesos 
tampón en sangre y orina162. La concentración plasmática del fósforo 
es de 2,2-4,4 mg/dl. El 90% circula libre y el resto lo hace unido a 
aniones monovalentes y divalentes, y a proteínas. En su homeosta-
sis participan las mismas hormonas y condicionantes que para el 
calcio, por lo cual es imprescindible el equilibrio fósforo/calcio para 
el metabolismo óptimo de ambos minerales. Se absorbe el 60% de 
la cantidad ingerida, por mecanismos similares a los del calcio. La 
absorción se efectúa como ortofosfato y fósforo inorgánico obteni-
do por hidrólisis de fosfolípidos, fosfolipoproteínas y fosfoazúcares 
provenientes de la dieta. El fósforo ligado a fitatos se absorbe alre-
dedor del 50%; el utilizado en tecnología alimentaria en forma de 
polifosfato (hexametafosfato de sodio) se hidroliza en ortofosfato 
para ser absorbido132,145.

La IDR para la población española adulta es de 700-1.200 mg129. 
Para la población adulta norteamericana, la IDR es de 700-1.250 mg/día, 
con un límite máximo de 4 g/día131. En la UE se establece una ingesta 
adecuada de 550 mg, y a efectos del etiquetado de alimentos es de 700 
mg155. No se estima que pueda haber una deficiencia en los aportes de 
este mineral dada su existencia en numerosos alimentos, sobre todo 
los ricos en proteínas, tanto de origen animal como vegetal, los frutos 
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secos y los cereales. Como se ha citado en el apartado correspon-
diente al calcio, una dieta excesiva en alimentos ricos en fósforo 
y aditivos que lo contienen puede dificultar el metabolismo del 
calcio. Se ha evidenciado falta de fósforo exógeno en pacientes 
con nutrición parenteral144.

Los datos de la bibliografía de referencia indican que las personas 
sanas pueden tolerar ingestas de fósforo de hasta 3.000 mg/día sin 
efectos sistémicos adversos. Sin embargo, pueden producirse síntomas 
gastrointestinales leves, como diarrea osmótica, náuseas y vómitos, con 
toma de suplementos a dosis >750 mg de fósforo al día. La ingesta 
media actual de fósforo de origen dietético y como suplemento en 
algunos países europeos se sitúa en 1.000-1.500 mg/día, con algunos 
consumos altos (percentil 97,5) de hasta 2.600 mg, sin evidencia de 
efectos adversos asociados1. 

Con respecto a su efecto ergogénico, existen estudios sobre la 
utilización del fosfato sódico para evitar la fatiga muscular, tanto en 
esfuerzos aeróbicos como anaeróbicos, pero los resultados no son 
concluyentes dadas las diferencias entre las dosis, la periodicidad, las 
referencias a efectos secundarios o contraindicaciones, otras sustancias 
consumidas a la vez (cafeína), el nivel de condición física y el sexo. Se 
necesitan más trabajos de investigación28,29,35,36.

No hay estudios concluyentes sobres su suplementación en la 
práctica deportiva a dosis fuera de los rangos de las IDR y los UL146,149.

9.1.6. Hierro
El hierro es un componente esencial para el metabolismo celular. 

Forma parte de la hemoglobina y de la mioglobina, es cofactor en 
reacciones de oxidorreducción y en la síntesis de ADN, e interviene 
como transportador de oxígeno en el cuerpo y de electrones en las 
mitocondrias163,164. El resto (30%) del hierro corporal se encuentra al-
macenado en forma de ferritina y hemosiderina (en el bazo, el hígado 
y la médula ósea, principalmente), y en menor cantidad circulando en 
la sangre como componente de la transferrina. 

La sideremia normal es de 50-150 µg/dl130-132. Se absorbe con 
mayor facilidad y en mayor porcentaje (25%) el hierro hemo que los 
iones ferroso y férrico, siendo este último el que mayor dificultad tiene 
para ser absorbido. El ácido clorhídrico facilita la conversión del hierro 
férrico a ferroso. 

Los procesos del metabolismo del hierro están regulados por las 
cantidades absorbidas, sus depósitos corporales y la velocidad de la 
eritropoyesis145.

En una dieta mixta de tipo occidental, con una ingesta media 
de este mineral estimada en 10-20 mg/día, el hierro contenido en la 
mioglobina y en la hemoglobina de los alimentos proteicos de origen 
animal representa un 10-15%. El procedente de alimentos vegetales es 
hierro férrico, que se convierte en ferroso durante la digestión para ser 
absorbido en un pequeño porcentaje, favorecido por la presencia de 
ácidos orgánicos, sobre todo por la vitamina C, y proteínas de origen 
animal ricas en cisteína. 

La absorción a partir de la ingesta es de 0,5-1 mg/día y puede 
estar estimulada en situaciones de necesidad, como el embarazo o la 
disminución de las reservas orgánicas por algún proceso específico. 
Se consideran inhibidores de la absorción algunos componentes de 
los alimentos, como los taninos, los fitatos, los polifenoles (te, café, 

salvado) y el exceso en la ingesta de calcio y zinc, los bloqueantes H2 
y los antiácidos. 

Se calcula que existe una alta disponibilidad de hierro cuando 
se ingieren más de 90 g de proteína animal en una comida mixta 
con alimentos de origen vegetal que proporcionan hierro no hemo 
en cantidad adecuada, acompañados de más de 75 mg de ácido 
ascórbico130,132,145,160.

La IDR para la población española adulta es de 10-18 mg/día (límite 
superior en las mujeres)129, para la población adulta europea es de 11-16 
mg/día (nivel superior en las mujeres en edad fértil) y para la población 
adulta norteamericana es de 8-18 mg/día (límite superior en las mujeres 
en edad fértil), con un límite máximo de 45 mg/día131. Para la población 
francesa está establecido un límite máximo de 28 mg/día (2,25 ANC-IDR). 
Debe tenerse en cuenta que un exceso de hierro puede aumentar el 
estrés oxidativo al incrementar los radicales libres, lo que puede incidir 
en el desarrollo de distintas afecciones132. En la UE, la recomendación 
diaria, a efectos de etiquetado de alimentos, es de 14 mg129. 

Según las estimaciones de la ingesta actual de hierro en los países 
europeos, el riesgo de efectos adversos por su consumo elevado a 
partir de fuentes de alimentos, incluidos los enriquecidos, pero no 
los suplementos, se considera bajo para la población en general. Sin 
embargo, la ingestión de suplementos alimenticios por hombres y 
por mujeres posmenopáusicas puede aumentar la proporción de la 
población con probabilidades de desarrollar indicadores bioquímicos 
de altas reservas de hierro. Algunos grupos poblacionales con un riesgo 
especial de presentar un estado pobre en hierro, como los niños y las 
mujeres que menstrúan, podrían beneficiarse de una ingesta adicional 
de este mineral o de una mejora en su disponibilidad en la dieta. Existe 
una excepción a la suplementación entre la población sensible (0,5%) 
para la hemocromatosis homocigota hereditaria, que son susceptibles 
a la sobrecarga de hierro, incluso a las ingestas normales en la dieta. 
Estas personas deben evitar tanto los suplementos como los alimentos 
altamente fortificados con hierro. La mayoría de los homocigotos no 
son diagnosticados o identificados, y no son conscientes de esta sus-
ceptibilidad hasta que se acumula suficiente hierro como para producir 
efectos adversos1-3.

Con respecto a la práctica deportiva, se establece para la población 
francesa un límite superior de 28 mg/día (complemento de 6 mg cada 
1.000 kcal suplementarias). También se cita que en los deportistas puede 
haber un déficit de hierro debido al tipo de deporte practicado (resisten-
cia, actividades en altitud) y a factores ambientales (microhemorragias 
digestivas, subplantares, hematurias…)132-135, considerándose necesarios 
incrementos sobre las IDR en el rango del 30-70%, con monitorización 
y control para evitar un efecto negativo sobre la salud y el rendimiento 
físico34,146,149,165, sobre todo en casos de un estado de hierro subóptimo 
con ferritina sérica en los límites bajos de la normalidad165.

Algunos autores recomiendan la suplementación de hierro para 
mantener la ferritina sérica en sus valores normales, así como la com-
binación de hierro con riboflavina, ya que es más efectiva para mejorar 
los índices hematológicos160 que los suplementos de hierro solo. 

Para evaluar las concentraciones en sangre de este mineral se 
recomienda realizar los controles pasados 3 o 4 días de la realización 
de esfuerzos físicos de larga duración y gran sudoración, dada la he-
moconcentración que tiene lugar en esta situación, con un incremento 
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de los valores de referencia normales que puede falsear los resultados 
y llevar a una interpretación errónea de la situación166. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la prácti-
ca deportiva150,151,157,158; solo hay informes sobre fatiga y bajo rendimiento 
deportivo en caso de disminución del hierro en sangre y anemia.

 9.1.7. Zinc
El zinc es un catión divalente que participa en numerosos sistemas 

enzimáticos167,168 con el grupo prostético que lo contiene (anhidrasa car-
bónica, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa alcohólica, carboxipeptidasas, 
oxidorreductasas), y es necesario para la síntesis proteica y de ácidos 
nucleicos. Participa en reacciones con el hierro, el cobre, el magnesio 
y el calcio. Interviene en funciones antioxidantes al formar parte de la 
enzima superóxido dismutasa dependiente de cobre/zinc132 y protege la 
peroxidación lipídica al inhibir la formación de complejos hierro/oxígeno 
con el ácido enoico150. Su deficiencia restringe la renovación celular y el 
crecimiento144. Se absorbe entre el 3% y el 38% procedente de la dieta, 
correspondiendo al rango superior el zinc de origen alimentario en 
dietas con proteínas animales. La presencia de ácidos orgánicos favorece 
su absorción, y la dificultan el calcio y los fitatos132. 

La IDR para la población española adulta es de 15 mg4 y para 
la europea es de 7,5-16,3 mg (en relación directa con la ingesta de 
fitatos)1, con un límite máximo de seguridad de 25 mg/día en Europa 
y 40 mg/día en los EE.UU.2,3,10. La toxicidad crónica del zinc se asocia 
con síntomas de deficiencia de cobre (anemia, neutropenia, alteración 
de la inmunidad), evidentes solo tras el consumo de zinc en forma 
de suplementos dietéticos a dosis de 150 mg/día durante periodos 
prolongados; la dosis con la que no se observan efectos secundarios 
(NOAEL, no observed adverse effect level) es de alrededor de 50 mg/día. 
A esta dosis tampoco se detectan efectos adversos claros, cuando la 
ingesta de cobre es adecuada, sobre el metabolismo de las lipoproteínas, 
el perfil sanguíneo y las cifras de leucocitos3,10.

El zinc se ha relacionado con la profilaxis del resfriado común (dis-
minución de la incidencia y de la duración), como cofactor enzimático 
de células inmunitarias, a dosis de 75 mg en forma de acetato de zinc 
suministrado durante las primeras 24 horas de la aparición de los sín-
tomas del resfriado. Sin embargo, dada la heterogeneidad de los datos 
obtenidos en la revisión sistemática que lo cita y los efectos secundarios 
(mal gusto y náuseas), no es prudente su recomendación169, además 
del riesgo de superar el NOEL establecido para el zinc.

Como suplemento ergogénico, hay un estudio con jugadoras de 
voleibol, a dosis de 220 mg/día de sulfato de zinc por vía oral durante 
4 semanas, que no aporta datos sobre una mejora del rendimiento ni 
sobre marcadores que valoren los efectos a las dosis de riesgo em-
pleadas170. 

Puede concluirse que no hay evidencia para la suplementación en 
la práctica deportiva en cantidades fuera de los límites superiores de 
los rangos de las IDR y los UL3,149.

9.1.8. Selenio
Es metabólicamente activo como selenoproteína132, siendo susti-

tuido el azufre por el selenio, principalmente en la cisteína. Forma parte 
de diversas enzimas132, como la glutatión peroxidasa (antioxidante que 
protege las estructuras celulares de la acción de los peróxidos lipídicos 

y de los radicales libres), las selenodesoyodasas tipos I (D1), II (D2) y III 
(D3) (interviniendo en el metabolismo de las hormonas tiroideas)171, la 
enzima tiorredoxina reductasa (antioxidante que regenera las formas 
reducidas de las vitaminas C y E)132, entre otras acciones. Interviene en la 
síntesis de las prostaciclinas145. No hay mecanismos de regulación en su 
absorción, que es del 80% y de manera preferente en la forma orgánica. 
Se encuentra en el hígado, los riñones, el páncreas y los músculos. Las 
fuentes alimentarias son el pescado, el huevo, la carne y el queso.

La IDR para la población española adulta es de 50-70 µg/día (límite 
superior en los hombres)129 y para la población adulta norteamericana es 
de 55 µg/día, con un límite máximo de 400 µg/día131. Para la población 
francesa se recomienda 1 µg/kg al día, con un límite máximo de 150 
µg/día (2,3 ANC-IDR)132. En la UE, la recomendación diaria, a efectos del 
etiquetado de alimentos, es de 55 μg155, y el UL es de 300 μg133.

Hay trabajos que han estudiado la respuesta del estrés oxidativo a 
los antioxidantes, incluido el selenio, pero hay controversia en los resul-
tados. Se observa mejoría en algún caso, aunque con fiabilidad dudosa 
por la variabilidad de la población en estudio y la no especificidad de 
los ensayos (tipo de ejercicio, entrenamiento, dosis, sin o con otros 
suplementos como vitamina E, glutatión o cisteína, y periodicidad)172.

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva150,151,157,158,173-175, aunque se establece para la población 
francesa activa un límite superior de 150 µg/día (complemento de 30 
µg/día cada 1.000 kcal suplementarias)132,135.

 9.1.9. Manganeso
El manganeso es un elemento esencial176,177 de metaloenzimas 

mitocondriales (piruvato-carboxilasa, superóxido-dismutasa) y activador 
de algunas cinasas, descarboxilasas, hidrolasas y transferasas. Mediante 
transporte proteico específico se distribuye con mayor afinidad en los 
tejidos ricos en mitocondrias, el cerebro, el hígado, el páncreas y el riñón. 
Su biodisponibilidad no es bien conocida por las dificultades para su 
estudio. Las concentraciones plasmáticas de manganeso no varían entre 
los sujetos con disminución o aumento del mismo. 

Los alimentos que lo contienen en mayor cantidad son de origen 
vegetal: cereales completos, frutas, verduras, leguminosas y té. No 
se considera que exista riesgo de deficiencia si se sigue una dieta 
equilibrada. Los valores bajos de este mineral se han relacionado con 
alteraciones en su metabolismo, con clínica de convulsiones en la edad 
infantil, dermatitis, alteraciones capilares y cambios en los factores de 
la coagulación dependientes de la vitamina K. No existen datos sobre 
su toxicidad por una ingestión oral en cantidades inferiores a 10 mg/
día, pero puede ser tóxico si se inhala o se administra por vía parente-
ral (neurotoxicidad)130,145. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
considera como cantidad diaria ingerida sin efectos adversos hasta 
11 mg/día (0,06 mg/kg de peso corporal)178. La IDR para la población 
francesa es de 1 mg para las mujeres y 2 mg para los hombres, y para la 
población adulta norteamericana es de 1,8 mg en las mujeres y 2,3 mg 
en los hombres, con un límite máximo de 11 mg/día131. En la UE, la reco-
mendación diaria, a efectos del etiquetado de alimentos, es de 2 mg155, 
y se considera una ingesta adecuada de 3 mg para personas adultas. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la prác-
tica deportiva150,151,157,158,173-175. No obstante, en Francia, para la población 
que realiza un esfuerzo moderado u ocasional, se establece la misma 
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cantidad que en la población general y un aporte extra de 0,6 mg por 
cada 1.000 kcal suplementarias, con un límite de 3,5 mg/día132,135, sin 
que esté justificado superar esta cifra5,179.

9.1.10. Cromo
El cromo es un mineral que, en forma trivalente, es cofactor en 

las reacciones en las que interviene la insulina, y es necesario para el 
correcto metabolismo de la glucosa180. Su absorción intestinal es del 
0,5-2%. La concentración tisular de cromo disminuye con la edad, 
excepto en los pulmones. 

No se considera un elemento con potencial riesgo de déficit dentro 
de una dieta variada y equilibrada. Los alimentos que garantizan mejor 
su biodisponibilidad son el hígado de ternera, algunas variedades de 
queso, el germen de trigo y la levadura de cerveza. 

Al no existir métodos fiables para la determinación del cromo en 
sangre, es difícil estimar sus necesidades y evidenciar el estado de déficit. 
De forma indirecta puede constatarse su insuficiencia si los pacientes 
con resistencia a la insulina mejoran mediante la suplementación de 
cromo en cantidades fisiológicas. La clínica por deficiencia, en pacien-
tes con nutrición parenteral prolongada, se manifiesta por resistencia 
relativa a la insulina y neuropatía central o periférica. La administración 
de 10-15 µg previene la deficiencia. No se han encontrado signos de 
deficiencia ni de toxicidad con el consumo de 50-200 µg/día. Se ha 
encontrado un riesgo asociado de padecer cáncer bronquial en traba-
jadores expuestos a polvo de cromo130,145.

Los estudios sobre la ingesta media de cromo trivalente en distintos 
países europeos, incluida España, evidencian unos rangos de 30-400 µg/
día, muy por debajo de la ingesta a la que se han encontrado alteraciones 
de la salud (1 mg/día). Esto no es aplicable para el picolinato de cromo2.

La IDR para la población francesa es de 55 µg para las mujeres 
y 65 µg para los hombres, y para la población adulta norteamericana 
es de 25 µg en las mujeres y 35 µg en los hombres131. En la UE, la reco-
mendación diaria es de 40 μg para el etiquetado de alimentos155. Las 
IDR de algunos países europeos (Inglaterra, Alemania, Suiza) se sitúan 
en 23-100 µg2,3.

En la práctica deportiva, para la población francesa con un es-
fuerzo moderado u ocasional se establece la misma cantidad que en 
la población general y un aporte extra de 20 µg por cada 1.000 kcal 
suplementarias, con un límite máximo de 120 µg/día132. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva intensa150,151,157,158,173-175.

9.1.11. Cobre
Se encuentra formando parte de la ceruloplasmina (ferrooxidasa) y 

de metaloenzimas como la citocromo-c-oxidasa, la monoaminooxidasa, 
la tirosinasa, la lisiloxidasa y la superóxido dismutasa. Interviene en el 
metabolismo del hierro (síntesis de la transferrina), la mineralización 
ósea, el mantenimiento del colágeno y de la elastina, la regulación de 
neurotransmisores, la inmunidad, el metabolismo oxidativo de la gluco-
sa, sobre todo en el miocardio, y la eliminación de radicales libres a través 
de la superóxido dismutasa181. Esta última se utiliza como marcador del 
balance de cobre en el organismo. 

Su absorción es de un 30-40%, favorecida por las proteínas y 
disminuida por la vitamina C, los disacáridos y el exceso de hierro y 

zinc. Se encuentra principalmente en el hígado, el cerebro, el corazón 
y los riñones. Los alimentos más ricos en cobre son el hígado, el marisco 
y el pescado, las nueces, el cacao, las semillas (trigo, avena), la soja y las 
verduras. No se considera un elemento con potencial riesgo de déficit 
dentro de una dieta variada y equilibrada en las personas adultas. Se ha 
evidenciado hipocupremia en niños desnutridos con alimentación láctea 
prolongada, en pacientes con alimentación parenteral exclusiva y en 
pacientes con enfermedades debidas a trastornos del metabolismo del 
cobre o que cursan con deficiencia en ceruloplasmina130,132,145. La clínica 
en los estados carenciales es de anemia macrocítica hipocrómica, neutro-
penia, desmineralización ósea y alteraciones de la pigmentación cutánea.

La IDR para la población francesa es de 1,5 mg para las mujeres 
y 2 mg para los hombres, y para la población adulta norteamericana 
es de 0,9 mg, con un límite superior de 10 mg/día131. En la UE, la reco-
mendación diaria es de 1,3-1,6 mg (adultos), y a efectos del etiquetado 
de alimentos es de 1 mg155, con un UL de 5 mg133.

En la práctica deportiva se establece, para la población francesa 
con un esfuerzo moderado u ocasional, la misma cantidad que en la 
población en general y un aporte extra de 0,6 mg por cada 1.000 kcal 
suplementarias, con un límite máximo de 3,5 mg/día132-135. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva más intensa150,151,157,158,173-175, y no está justificado su 
aporte más allá de las IDR y los UL146,149.

9.1.12. Yodo
El yodo desempeña un papel importante en la liberación de ener-

gía, en la producción de hormonas tiroideas y en la función nerviosa 
y cognitiva182. La IDR para la población española adulta es de 110-140 
µg/día (límite superior en los hombres)129. Tanto en Francia como en 
la UE, la IDR es de 150 μg/día132,155, con un UL de 600 μg/día133. En la 
población adulta norteamericana se fija una IDR de 150 μg/día, con un 
límite máximo de 1.100 μg/día131. Fuentes de yodo son los pescados de 
agua salada, los crustáceos, los lácteos y la sal yodada.

Para la población francesa que realiza un esfuerzo moderado u 
ocasional se establece un aporte adicional de 50 µg por cada 1.000 kcal 
suplementarias, hasta un límite de 300 µg132. Con respecto a la práctica 
deportiva intensa, no se ha demostrado hasta ahora la necesidad de 
suplementación a pesar de sus pérdidas por el sudor, ya que no existe 
correlación entre la disminución del rendimiento físico y su déficit183,184.

9.1.13. Boro
El boro es un oligoelemento poco estudiado en relación a su 

biodisponibilidad, requerimientos, deficiencia y toxicidad en los seres 
humanos. Se encuentra de forma natural en las aguas subterráneas 
y en el medio ambiente, y son los alimentos de origen vegetal los 
que más lo contienen. En el agua potable, la cantidad de boro es de 
0,1-0,3 mg/l; las concentraciones varían según la geología local y los 
vertidos de aguas residuales (detergentes). La OMS ha estimado que la 
cantidad aceptable de boro en el agua es de 0,5 mg, y que la ingesta 
diaria tolerable es de 0,16 mg/kg178. Su suplementación se ha relacionado 
con la prevención de la osteoporosis en las mujeres posmenopáusi-
cas, por incrementar las concentraciones plasmáticas de estradiol y 
testosterona, lo que puede sugerir un efecto anabolizante no suficien-
temente demostrado150,157. Puede desempeñar también un papel en la 
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mejora de la función cerebral, la artritis y el perfil lipídico en plasma175. 
Su carencia afecta al metabolismo del calcio y del magnesio130,151. En 
cuanto a su toxicidad, se ha relacionado con efectos negativos sobre 
la espermatogénesis145,178. 

Para la población adulta norteamericana se establece un límite 
máximo de seguridad de 20 mg/día131, mientras que en la UE este límite 
es de 10 mg/día133,185. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva150,151,175.

En general, los suplementos de minerales no se recomiendan 
sistemáticamente en los deportistas, a menos que se identifiquen 
deficiencias en una valoración nutricional. Es importante que la per-
sona que hace deporte comprenda que la ingesta de suplementos 
no puede revertir una dieta inadecuada, mientras que una dieta bien 
elegida puede garantizar el máximo beneficio de la suplementación 
prescrita y contribuir en la prevención de patologías y situaciones 
adversas10,34,41,146-148,153.

9.2. Vitaminas

Las vitaminas son compuestos orgánicos que se encuentran en 
pequeñas cantidades en los alimentos. No pueden ser sintetizadas por 
el organismo y no son fuentes directas de energía. Sirven para regular 
los procesos metabólicos, facilitar el metabolismo energético y los 
procesos neurológicos, y prevenir la destrucción celular.

Las vitaminas se clasifican en hidrosolubles o liposolubles, según 
su solubilidad en agua o grasa, respectivamente.

Las vitaminas hidrosolubles incluyen el conjunto de las vitaminas 
del grupo B (tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, 
ácido fólico, ácido pantoténico y biotina), entre cuyas funciones está 
regular el metabolismo energético, y la vitamina C, que actúa como 
antioxidante. Como son solubles en agua, en caso de una ingesta 
excesiva son eliminadas por la orina.

Las vitaminas liposolubles son la A, la D, la E y la K. Un exceso de 
ingesta puede ocasionar toxicidad. Los β-carotenos (precursores de la 
vitamina A) y la vitamina E actúan como antioxidantes. La vitamina D 
interviene en el crecimiento y la mineralización de los huesos. La vita-
mina K participa en la coagulación sanguínea y en el metabolismo óseo.

Diversos estudios han demostrado que determinadas vitaminas 
pueden ser beneficiosas para la salud, pero pocos han indicado direc-
tamente un valor ergogénico para el rendimiento deportivo.

Algunas vitaminas, como la E y la C, pueden favorecer la tolerancia 
al esfuerzo durante el ejercicio físico por sus propiedades antioxidantes, 
o por su acción sobre el sistema inmunitario. En los últimos años ha 
aumentado el número de estudios sobre el papel de la vitamina D en la 
función metabólica del músculo esquelético, la prevención de lesiones, 
la mejora del rendimiento neuromuscular y el control de la fatiga. Teóri-
camente, estas propiedades podrían ayudar a aumentar la resistencia al 
entrenamiento de alta intensidad y optimizar el rendimiento186.

En los deportistas que consumen una dieta variada y equilibrada, 
con un aporte de calorías adecuado, no parece que el resto de las 
vitaminas tengan un valor ergogénico destacable. 

Los deportistas que consumen dietas muy bajas en calorías con el 
fin de perder peso y mantener un porcentaje de grasa pequeño pueden 

correr el peligro de presentar déficits, no solo energéticos, sino también 
vitamínicos, por lo que podrían beneficiarse de una suplementación 
con vitaminas (a dosis adecuadas) junto con HC y proteínas durante 
los periodos de entrenamiento intenso1,187-190.

A continuación, se analizan en detalle las funciones y los posibles 
beneficios ergogénicos de las distintas vitaminas.

9.2.1. Vitaminas hidrosolubles

9.2.1.1. Tiamina o vitamina B1
Participa en reacciones importantes en la obtención de energía191, 

como por ejemplo en la eliminación del dióxido de carbono en las reaccio-
nes de descarboxilación desde el piruvato a acetil coenzima A (acetil-CoA) 
y en el ciclo de Krebs. También participa en la síntesis de la acetilcolina.

Teóricamente podría mejorar el umbral anaeróbico. Su déficit 
puede disminuir la eficiencia de los sistemas energéticos y, por tanto, 
el rendimiento físico.

La IDR es de 1,2 mg/día en los varones y 1,1 mg/día en las mujeres 
en los EE.UU.186, y 1,1 mg en la UE a efectos del etiquetado, con una in-
gesta de referencia para la población (PRI, population reference intake) de 
0,1 mg/MJ. En los deportistas se admite una ingesta de hasta 2 mg/día.

No parece que la suplementación mejore el rendimiento siempre 
y cuando los deportistas tengan un consumo calórico normal191,192. No 
obstante, el informe del CCAH de 2011149 contempla la posibilidad de 
enriquecer con vitamina B1 los alimentos dietéticos altos en energía 
para deportistas y, en caso de que se realice la adición, recomienda 
que esta sea de al menos 0,05 mg/100 kcal (o de 0,2 mg/100 g de HC).

9.2.1.2. Riboflavina o vitamina B2
Participa como coenzima en las reacciones de obtención de la 

energía y contribuye a la reducción del cansancio y la fatiga193. De forma 
teórica, aumenta la disponibilidad de energía durante el metabolismo 
oxidativo, al tiempo que protege las células del estrés oxidativo.

La IDR es de 1,3 mg/día en los hombres y de 1,1 mg/día en las 
mujeres en los EE.UU., y de 1,4 mg en la UE a efectos del etiquetado, 
con un PRI de 1,6 mg.

En un estudio194 realizado en un número pequeño de corredores 
de ultradistancia se observó que la suplementación con riboflavina (dos 
tomas de 100 mg) produjo una disminución del dolor y del cansancio 
muscular durante la realización de la prueba, al finalizarla y en la recu-
peración los días posteriores, en comparación con un grupo control 
que tomó un placebo. A pesar de este estudio, la opinión general de 
los diversos autores es que no parece que la suplementación mejore 
el rendimiento físico siempre y cuando los deportistas mantengan una 
dieta adecuada191,192,195.

9.2.1.3. Piridoxina o vitamina B6
Participa en el metabolismo de las proteínas y también es necesaria 

para la producción de algunos neurotransmisores, como la serotonina, 
la dopamina y la noradrenalina. Contribuye a mantener una liberación 
adecuada de energía y a reducir el cansancio y la fatiga196.

Se ha comercializado como suplemento que mejora la masa mus-
cular, la resistencia física y la potencia aeróbica. También se ha propuesto 
que puede optimizar la resistencia mental.
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La IDR es de 1,3 mg/día en los EE.UU., con un máximo de 100 mg/
día131. En la UE se recomienda una ingesta de 1,4 mg a efectos de eti-
quetado197. Su PRI es de 1,6-1,7 mg155, con un UL de 25 mg133.

En los deportistas bien nutridos no mejora la capacidad aeróbica 
ni disminuye la acumulación de ácido láctico91,192,198.

La vitamina B6, en combinación con las vitaminas B1 y B12, puede 
aumentar los valores de serotonina y mejorar las habilidades motoras y 
disminuir la ansiedad, motivo por el que se ha recomendado en deportes 
de precisión, como tiro olímpico y tiro con arco193. 

Existen algunos estudios que indican que una inadecuada ingesta 
de estos micronutrientes puede afectar al sistema inmunitario de los 
deportistas, aunque las investigaciones todavía son limitadas199-201.

9.2.1.4. Cianocobalamina o vitamina B12
Funciona como una coenzima que participa en la producción 

de ADN, en la síntesis de proteínas y de eritrocitos, y en la formación 
de serotonina. La vitamina B12 también contribuye a la liberación de 
energía y a la reducción del cansancio y la fatiga202,203.

Los deportistas estrictamente vegetarianos (veganos) pueden 
presentar riesgo de depleción de esta vitamina, lo que podría afectar a 
la eritropoyesis y causar anemia megaloblástica.

La IDR es de 2,4 µg/día en los EE.UU.131, y en la UE, a efectos del 
etiquetado, es de 2,5 µg, con una ingesta adecuada de 4 µg/día155. 
La Organización para la Alimentación y la Agricultura (FAO) y la OMS 
establecieron una recomendación de 2,4 µg y un UL de 1000 µg204. 

En los deportistas bien nutridos no se ha observado ninguna mejora 
del rendimiento ni efecto ergogénico con su suplementación198.

9.2.1.5. Ácido fólico o vitamina B9
El ácido fólico funciona como coenzima en la producción de ADN 

y de glóbulos rojos. Contribuye a la reducción del cansancio y de la 
fatiga205. Su deficiencia produce una replicación anormal en el sistema 
eritropoyético que causa anemia megaloblástica, al igual que el déficit 
de vitamina B12.

La IDR en los EE.UU.131 y en la UE155 es de 400 µg/día, con un máximo 
de 1.000 µg. En la UE, el VRN es de 200 µg, y el PRI para adultos es de 
330 µg de equivalentes de folato dietético, que corresponden a 200 µg 
de ácido fólico en alimentos enriquecidos o a 165 µg de ácido fólico en 
complementos alimenticios.

El aumento de la ingesta antes de la concepción y en el embarazo 
puede disminuir la incidencia de malformaciones fetales. También 
parece disminuir los valores altos de homocisteína, asociados a arte-
riosclerosis y a procesos degenerativos206.

En deportistas con déficit de folato, pero sin anemia, su suplemen-
tación no mejora el rendimiento físico190.

9.2.1.6. Niacina, ácido nicotínico o vitamina B3
Participa en el metabolismo energético formando parte de coenzi-

mas y contribuye a la reducción del cansancio y de la fatiga207.
La IDR en los EE.UU. es de 16 mg/día en los hombres y 14 mg/día 

en las mujeres de equivalentes de niacina (incluye la formada a partir 
del triptófano), con un máximo de 35 mg/día de niacina preformada 
contenida en los alimentos131. En la UE se recomiendan 16 mg de niacina 

preformada a efectos del etiquetado155, con un UL de 900 mg como 
nicotinamida y de 10 mg como ácido nicotínico133,185.

La suplementación con niacina puede ayudar a reducir las concen-
traciones de lípidos en sangre, lo cual puede disminuir la aterosclerosis. 
Sin embargo, también puede elevar la homocisteína, con efectos 
opuestos190.

Su suplementación durante el ejercicio físico parece que disminuye 
la capacidad de rendimiento, por bloquear la movilización de AG y 
producir de forma indirecta un aumento de la utilización de glucógeno 
y del cociente respiratorio en esfuerzo196.

9.2.1.7. Biotina, vitamina B7 o vitamina H
Esta vitamina participa en el metabolismo energético y en la utili-

zación de macronutrientes208.
Mientras que la IDR en los EE.UU. es de 30 µg/día131, en la UE se 

recomiendan 50 µg/día a efectos del etiquetado155 y una ingesta ade-
cuada de 40 µg.

No se conoce ninguna investigación acerca de los efectos de la 
suplementación con biotina sobre el rendimiento físico209.

9.2.1.8. Ácido pantoténico o vitamina B5
El ácido pantoténico contribuye a la liberación de energía y a la 

reducción del cansancio y de la fatiga210,211.
En los EE.UU. se establece una IDR de 5 mg/día131, mientras que en 

la UE se recomiendan 6 mg/día a efectos del etiquetado155 y la ingesta 
adecuada es de 5 mg.

No se conoce ninguna investigación acerca de los efectos de la 
suplementación con ácido pantoténico sobre el rendimiento físico.

9.2.1.9. Vitamina C o ácido ascórbico
Participa en funciones biológicas de gran importancia, como son 

la síntesis de epinefrina y la absorción del hierro; además, es un potente 
antioxidante190. Las funciones de la vitamina C son muy variadas, ya 
que interviene en la liberación de energía, en el buen funcionamiento 
del sistema inmunitario, en la protección contra los radicales libres, en 
la mejora de la absorción del hierro, en el buen funcionamiento del 
sistema nervioso, en la salud de los huesos y de las articulaciones, y en 
la reducción del cansancio18,212.

La depleción de vitamina C puede afectar negativamente diversos 
aspectos del rendimiento físico, y causar fatiga, debilidad muscular y 
anemia.

La IDR en los EE.UU. es de 90 mg/día para los hombres y de 75 mg/
día para las mujeres, con un máximo de 2.000 mg/día131. En la UE se 
recomienda una ingesta de 80 mg a efectos del etiquetado156 y el PRI 
es de 95-110 mg (mujeres y hombres adultos).

 La altitud, las temperaturas elevadas y el ejercicio físico parecen 
aumentar las necesidades de vitamina C.

La suplementación con vitamina C en deportistas con una adecua-
da nutrición no parece mejorar el rendimiento físico195.

Como vitamina con propiedades antioxidantes, hay evidencias que 
indican que la suplementación con vitamina C (500 mg/día) cuando 
se realiza ejercicio intenso puede prevenir y disminuir la incidencia de 
infecciones de las vías respiratorias altas y mejorar la inmunidad213. El 
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umbral mínimo de suplementación recomendado por la EFSA para 
el mantenimiento del sistema inmunitario, durante y después de un 
ejercicio físico intenso, es de 200 mg/día.

No hay evidencia sobre su eficacia en el tratamiento de las infec-
ciones de las vías respiratorias altas.

Una suplementación con gelatina (5-15 g), vitamina C (50 mg) y 
colágeno (10 g/día) parece que podría incrementar la producción de 
colágeno y disminuir el dolor articular5,214-216.

9.2.2. Vitaminas liposolubles

9.2.2.1. Vitamina A o retinol
Forma parte constituyente de los pigmentos visuales y está invo-

lucrada en la visión nocturna. También es importante su función anti-
oxidante. Participa en el buen funcionamiento del sistema inmunitario 
y en el metabolismo del hierro217.

La vitamina A se almacena en el hígado en grandes cantidades, por 
lo que su déficit es raro. Su ingesta excesiva puede ser tóxica y producir 
perturbaciones metabólicas y daño hepático.

La ingesta recomendada en los EE.UU., como equivalentes de re-
tinol, es de 900 µg/día en los hombres y 700 µg /día en las mujeres131, 
y en la UE es de 800 µg/día a efectos del etiquetado155, con un PRI de 
650-750 mg (en adultos). En ambos territorios, el UL es de 3.000 µg y a 
partir de la menopausia es de 1.500 µg.

El interés por su suplementación se basa en su capacidad antioxi-
dante, pero es mayor el riesgo por su toxicidad.

No existen evidencias de que la suplementación con vitamina A 
mejore el rendimiento físico198.

 
9.2.2.2. Vitamina E o α-tocoferol

Actúa como antioxidante218 evitando la formación de radicales 
libres, influye en la respuesta celular frente al estrés oxidativo durante el 
ejercicio intenso, previene la destrucción de glóbulos rojos y parece que 
mejora la liberación de oxígeno al músculo durante el ejercicio190. Las 
fibras de tipo I (de contracción lenta) tienen una mayor concentración 
de α-tocoferol que las fibras de tipo II. 

En los EE.UU., la ingesta recomendada, como equivalentes de 
α-tocoferol, es de 15 mg/día, con un máximo de 1.000 mg/día131. En la 
UE se recomienda una ingesta de 12 mg a efectos del etiquetado155, 
con una ingesta adecuada de 11-13 mg (adultos) y un UL de 300 mg155.

Las investigaciones realizadas indican que la suplementación con 
vitamina E puede disminuir el estrés oxidativo inducido por el ejercicio. 
También se estudia su posible sinergia con la vitamina C28,219. Algunas 
evidencias sugieren que puede disminuir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares.

Aunque se necesitan más estudios para confirmar su papel sobre 
el rendimiento y la tolerancia al entrenamiento deportivo207, parece que 
su suplementación puede mejorar el rendimiento físico en altitud, pero 
no tendría efectos positivos a nivel del mar215.

En el Consenso del Comité Olímpico Internacional5 se informa 
sobre la falta de evidencias científicas del efecto beneficioso de esta 
vitamina en la mejora de la inmunidad en jóvenes sanos, aunque sí hay 
evidencias en ancianos frágiles. También se indica que dosis elevadas 
pueden ser prooxidativas5.

9.2.2.3. Vitamina D o calciferol
Incrementa la absorción del calcio y del fósforo, e interviene en el 

crecimiento y la mineralización de los huesos, en la función muscular y 
en el sistema inmunitario220,221. 

La IDR es de 5 µg/día en los EE.UU., con un máximo de 100 µg/día131. 
En la UE se recomiendan solo 5 µg/día a efectos del etiquetado133,155. No 
obstante, la EFSA ha establecido un valor adecuado de 15 µg/día222, y 
en la UE el UL es de 100 µg223. 

La suplementación con vitamina D (15 µ) y calcio (400 mg) puede 
prevenir la pérdida ósea en deportistas susceptibles de presentar os-
teoporosis, y disminuir el riesgo de fracturas de estrés.

No existe consenso sobre la concentración de vitamina D que de-
termine la deficiencia, la insuficiencia o los límites adecuados, aunque 
se acepta de manera general usar el metabolito circulante 25-hidroxivi-
tamina D como reflejo de la situación de los depósitos de esta vitamina 
en el organismo, ya que es el resultado de una primera hidroxilación 
hepática que sufren tanto la forma sintetizada por la piel como la forma 
ingerida con la dieta224.

La sociedad de endocrinología de los EE.UU. y la Fundación Inter-
nacional de Osteoporosis han propuesto como criterio de normalidad 
30 ng/ml225,226.

Las cifras de vitamina D se clasifican en normales (>30 ng/ml), 
insuficiencia (20-30 ng/ml), deficiencia (10-20 ng/ml) y deficiencia 
grave (<10 ng/ml).

La necesidad de suplementación dependerá sobre todo de la expo-
sición a la luz solar y del tipo de piel de los deportistas (clara u oscura).

Se ha observado deficiencia en deportistas y soldados, sobre todo 
en los meses de invierno y en los deportes indoor. El déficit se asocia con 
un aumento de las infecciones de vías respiratorias altas227,228.

Los datos y los estudios sobre los efectos de la suplementación con 
vitamina D en la función muscular y la mejora de la recuperación son 
contradictorios, pero de forma global parece que hay evidencias de su 
papel importante en el proceso de adaptación al ejercicio intenso y en 
la recuperación muscular. Se aconseja su determinación sistemática5,215.

9.2.2.4. Vitamina K
Interviene en la coagulación de la sangre y también afecta al 

metabolismo óseo229.
La IDR en los EE.UU. es de 120 µg/día en los hombres y 90 µg/día en 

las mujeres131. En la UE se establece en 75 µg la ingesta recomendada a 
efectos del etiquetad155, y una ingesta adecuada de 70 µg en adultos. 

La suplementación con vitamina K a dosis altas (10 mg/día) en 
mujeres deportistas de alto nivel parece que mejora el balance entre 
la formación y la reabsorción ósea230.

No existe información sobre sus efectos en el rendimiento de-
portivo.

9.3. Ácidos grasos

Durante muchos años, el tejido adiposo ha sido considerado como 
un depósito inerte de grasa sin participación alguna en la síntesis ni en 
la movilización de esta. Hoy se sabe que en este tejido existen enzimas 
activas, y que hay hormonas adipocinéticas o lipolíticas que tienen 
como función movilizar la grasa del tejido adiposo. 
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En reposo, el músculo obtiene la mayor parte de su energía de la 
oxidación de los ácidos grasos (AG) libres circulantes, cuya concentra-
ción es baja, pero que tienen una gran velocidad de renovación (una 
molécula de AG no dura en la sangre más allá de 2 minutos). 

Durante el trabajo muscular prolongado, la proporción de grasa 
oxidada aumenta de manera importante al cabo de cierto tiempo, con-
virtiéndose el tejido adiposo en una fuente casi inagotable de energía: el 
depósito graso total puede estimarse en unas 135.000 kcal231, suficientes 
para correr varias decenas de maratones seguidos.

A lo largo de la actividad física continua, el sistema endocrino 
desempeña un papel fundamental, ya que hay un aumento inicial de 
cortisol que incrementa la lipólisis y ahorra glucosa. Cuando el cortisol 
disminuye (en etapas intermedias de los esfuerzos prolongados), su 
papel en la glucogenólisis y la gluconeogénesis lo asumen las cate-
colaminas y la hormona del crecimiento. El deportista que entrena 
en disciplinas de medio fondo y de fondo, al incrementar el volumen 
de entrenamiento, lo que hace es aumentar la eficiencia del sistema 
endocrino y de los ciclos metabólicos de obtención de energía a partir 
de los AG232.

9.3.1. Clasificación de los ácidos grasos
Desde un punto de vista nutricional, los lípidos considerados son 

los triglicéridos, los fosfolípidos y el colesterol, y se caracterizan porque 
contienen AG en su estructura.

 Los AG se clasifican según el número de dobles enlaces (grado de 
insaturación), el número de átomos de carbono (longitud de cadena) 
y su esencialidad. Así, aquellos AG que no presentan dobles enlaces se 
denominan AG saturados, mientras que los que cuentan con dobles 
enlaces en su estructura son denominados AG insaturados y se sub-
dividen en monoinsaturados (con una insaturación) y poliinsaturados 
(con dos o más dobles enlaces). Asimismo, los AG se clasifican en cis o 
trans de acuerdo con la configuración de estos dobles enlaces. Según 
el número de átomos de carbono existen AG de cadena corta (hasta 
6 átomos de carbono), media (8-12 átomos de carbono), larga (14-18 
átomos de carbono) y muy larga (≥20 átomos de carbono)233. Por último, 
los AG linoleico y α-linolénico son considerados esenciales, al no poder 
ser sintetizados en el organismo debido a la ausencia de las enzimas 
desaturasas delta 12 y 15234, mientras que el ácido palmitoleico y el ácido 
oleico son no esenciales235.

Además, los AG insaturados se dividen en cuatro series omega 
(n) dependiendo del AG a partir del cual son sintetizados, y su no-
menclatura hace referencia a la posición del primer doble enlace 
desde el extremo del grupo metilo236. De este modo, la serie n-3 
deriva del ácido α-linolénico (18:3), la n-6 del ácido linoleico (18:2), 
y las series n-7 y n-9 del ácido palmitoleico (16:1) y del ácido oleico 
(18:1), respectivamente.

Los AG son los precursores de los eicosanoides, que son moléculas 
que constituyen una de las redes de comunicación celular más com-
plejas del organismo. El cuerpo humano puede sintetizar los AG de 
las familias omega-7 y omega-9, pero no los de las familias omega-6 y 
omega-3. Entre ellos están los ácidos linoleico y araquidónico (ambos 
omega-6), y los omega-3, el α-linolénico, el eicosapentaenoico (EPA) y 
el docosahexaenoico (DHA). Los vegetales, en cambio, pueden sintetizar 
los precursores de las familias omega-6 y omega-3, y algunos de ellos 

(especialmente las algas marinas microscópicas) pueden sintetizar los 
derivados de la familia omega-3. 

La EFSA237 estableció unas ingestas de referencia de 10 g para 
el ácido linoleico, de 2 g para el ácido α-linolénico y de 250 mg para 
EPA + DHA, y una ingesta adecuada238 de un 4% de la energía total, del 
0,5% de la energía total y de 250 mg, respectivamente.

9.3.2. Ácidos grasos insaturados y deporte
En los vertebrados, como los humanos, los AG no pueden ser trans-

formados en glucosa por gluconeogénesis, ya que estos organismos no 
pueden convertir la acetil-CoA en piruvato, y por ello, conceptualmente, 
la energía necesaria para la realización de esfuerzos deportivos debe 
provenir, mayoritariamente, de los HC. 

Se han realizado estudios sobre la adaptación a corto plazo de los 
deportistas a una dieta rica en grasas y baja en HC. Los resultados de-
mostraron que, aunque los deportistas de competición pudieron realizar 
ejercicios aeróbicos de alta intensidad con tasas de oxidación de grasas 
muy elevadas, estas por sí solas no pueden sostener el ejercicio a los 
niveles de potencia que requieren más del 60-65% del VO2max, incluso 
en deportistas altamente entrenados y adaptados a una dieta rica en 
grasas. Además, la percepción del esfuerzo en los deportistas alimenta-
dos con este tipo de dietas resultó muy superior frente a la misma carga 
con una alimentación equilibrada239. La conclusión fue que una dieta 
elevada en grasas y baja en HC no mejora el rendimiento deportivo.

Otra cuestión es si el consumo de cierto tipo de grasa, como los 
AG de rápida absorción, mejora el rendimiento en esfuerzos prolon-
gados. Sin embargo, el intento de ingerir AG de cadena media (de 
rápida absorción) no ha dado resultado. Hay una razón fisiológica para 
ello, basada en la velocidad de renovación de los AG disponibles para 
su uso energético, ya que a pesar de su pequeña concentración en 
sangre, su transporte entre el tejido adiposo y el resto del organismo 
es enormemente activo. Se calcula que en una persona en reposo hay 
un transporte diario de unos 180 g de grasa entre el tejido adiposo y el 
resto de los tejidos del organismo. 

Se ha observado que la disminución en la fluidez de la membrana 
eritrocitaria inducida por el ejercicio físico se minimiza cuando se ingiere 
una mezcla de vitaminas y AG n-3, al menos en estudios realizados en 
caballos240. Este estudio deja abierta la puerta a un doble mecanismo 
de acción de los AG n-3 en relación con el estrés oxidativo potenciado 
por el ejercicio físico.

9.3.2.1. Ácidos grasos poliinsaturados omega-3 y rendimiento 
deportivo

En lo que respecta a los AG poliinsaturados n-3, el ácido α-linolénico, 
el EPA y el DHA son los más abundantes en la dieta241. Además, el ácido 
docosapentaenoico es un AG emergente, aunque menos conocido, que 
presenta actividad biológica y potenciales beneficios sobre la salud242. 

La ingesta media de AG esenciales es de 7-15 g/día, y la de ácido 
araquidónico es de 100-200 mg/día243. Sin embargo, los estudios reali-
zados en humanos reflejan un déficit de AG n-3 evidenciado en datos 
de sus concentraciones plasmáticas, en membranas de plaquetas y en 
tejidos procedentes de autopsias. 

El consumo recomendado para los deportistas es de 1-2 g/día, con 
un cociente EPA:DHA de 2:1244, cifra a la que no llega en general esta 
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población245,246. La ingesta máxima diaria segura de la suplementación 
de EPA + DHA es de 5 g247. 

En lo que respecta al rendimiento deportivo, los resultados ob-
servados no son concluyentes. Así, la suplementación en ciclistas con 
2,0 g/día de EPA y 0,4 g/día de DHA durante 6 semanas no supuso una 
mejora del rendimiento en pruebas de 10 km248, ni el consumo de 1,6 
g/día de EPA y 1,04 g/día de DHA durante 10 semanas en futbolistas 
mostró tener efecto sobre la potencia aeróbica y anaeróbica o el ren-
dimiento de carrera249. Por otro lado, la ingesta de 0,1 g/kg al día de un 
suplemento de n-3 (70% de EPA, 20% de DHA y 2% de ácido docosa-
pentaenoico) durante 4 semanas, aunque no produjo una mejora de 
fuerza, la potencia ni la velocidad en futbolistas, sí aumentó la capacidad 
de resistencia anaeróbica250. 

Ahora bien, según distintos trabajos, la ingesta de diferentes can-
tidades de EPA y DHA en deportistas entrenados supone un menor 
consumo de oxígeno durante el ejercicio251-254. 

En cuanto a los aspectos cognitivos, se ha observado que la su-
plementación con aceite de pescado rico en DHA a dosis de 3,5 g/
día durante 4 semanas lleva a una mejora significativa en el tiempo de 
reacción255, lo que podría ser interesante en deportes en los que la toma 
de decisiones sea una de las claves del éxito.

Se ha comprobado que un incremento de las especies reactivas 
durante el ejercicio puede alterar la función contráctil y el desarrollo 
de fuerza, y favorecer la fatiga. El efecto de la suplementación con AG 
poliinsaturados n-3 sobre el estrés oxidativo inducido por el ejercicio 
es ambiguo, lo que puede deberse a los distintos protocolos de estu-
dio, con numerosas diferencias, como la duración, el tipo y la dosis de 
suplementación, los momentos de valoración de los resultados, los 
marcadores de estrés oxidativo empleados y en el nivel de forma física 
de los sujetos estudiados.

La suplementación con 0,3 g/día de EPA y 2,1 g/día de DHA durante 
12 semanas redujo el estrés oxidativo generado por el ejercicio en ci-
clistas de nivel competitivo y amateur256, siendo la dosis umbral de 0,15 
g/día de EPA y 1,05 g/día de DHA al suplementar durante 4 semanas257. 
En el mismo sentido, la suplementación con 1,3 g/día de EPA y 0,3 g/día 
de DHA durante 6 semanas supuso una reducción del estrés oxidativo 
inducido por el ejercicio excéntrico258. Sin embargo, este efecto protector 
no se ha observado en todas las investigaciones259-260.

En cuanto al músculo, la complementación con n-3 se ha relacio-
nado con una mejora de la síntesis de proteína muscular y de la función 
muscular, una reducción del daño inducido por el ejercicio y una menor 
inflamación tras el ejercicio261,262, aunque no en todos los estudios se 
han obtenido los mismos resultados263.

En población veterana existe una creciente evidencia de mejora 
muscular al suplementar con AG poliinsaturados n-3. El consumo de 
1,86 g/día de EPA y 1,5 g/día de DHA durante 8 semanas supuso una 
mejora en la síntesis de proteína muscular261, y la misma dosis durante 
6 meses aumentó la masa y la fuerza muscular264. Además, en respuesta 
a una carga aguda de ejercicio de fuerza, el consumo de 3,9 g/día de 
AG poliinsaturados n-3 durante 16 semanas incrementó la síntesis de 
proteína muscular265. 

En mujeres deportistas veteranas se ha observado que la suple-
mentación con 0,4 g/día de EPA y 0,3 g/día de DHA durante 12 semanas 
mejora la activación muscular y la capacidad funcional266,267. 

En cuanto al daño muscular inducido por el ejercicio, se ha ob-
servado que incorporar 0,55 g/día de EPA y 0,55 g/día de DHA a una 
bebida de recuperación (WP, leucina y HC) reduce las cifras de creatina 
fosfocinasa en futbolistas tras un ejercicio excéntrico268, y que el consu-
mo de 0,3 g/día de EPA y 1,5 g/día de DHA durante 30 días en jugadores 
de baloncesto en silla de ruedas supone una reducción de la lactato 
deshidrogenasa269. 

También se ha visto que el consumo de 1,16 g/día de DHA du-
rante 8 semanas reduce la síntesis de eicosanoides proinflamatorios 
en futbolistas270.

Aunque existen numerosos estudios que no encuentran efecto de 
la complementación con EPA y DHA sobre la reducción de los marca-
dores inflamatorios tras la realización de ejercicio248,258,271,272, hay algunas 
investigaciones realizadas en población sedentaria de ambos sexos que 
muestran resultados positivos tras la actividad física273-277. 

En lo que respecta a la modificación de la composición corporal, 
los AG poliinsaturados n-3 se han propuesto como efectivos en la pér-
dida de peso por una posible mejora en la oxidación de la grasa y un 
incremento del gasto energético278,279. 

Sin embargo, en individuos con sobrepeso y obesidad su suple-
mentación no es efectiva para la reducción del peso280. En hombres y 
mujeres adultas sanas se ha observado una mejora de la composición 
corporal, sin modificación del peso, al suplementar con 1,6 g/día de EPA y 
0,8 g/día de DHA durante 6 semanas281. No obstante, no existe evidencia 
de que esto mismo ocurra en deportistas de competición282,283. Ahora 
bien, en deportistas recreacionales se ha observado un incremento 
significativo del gasto energético al suplementar con 4 g/día durante 
3 semanas278, y también se han comprobado resultados similares en 
mujeres deportistas veteranas al suplementar con 2 g/día de EPA y 
1 g/día de DHA durante 12 semanas279. 

Por último, en lo que respecta al sistema inmunitario, la suplemen-
tación con 2,0 g/día de EPA y 0,4 g/día de DHA durante 6 semanas en 
ciclistas no supone mejora alguna248. Ahora bien, la suplementación 
con 0,3 g/día de EPA y 1,5 g/día de DHA durante 60 días puede incre-
mentar la actividad de proliferación de los linfocitos tras una carrera de 
maratón284. En deportes de menor duración también se han observado 
mejoras inmunitarias al emplear 0,3 g/día de EPA y 1,5 g/día de DHA 
durante 30 días269, al igual que en mujeres ancianas al llevar a cabo 
entrenamiento de fuerza285.

9.3.2.2. Ácidos grasos poliinsaturados omega 6 y rendimiento 
deportivo

No existen evidencias de que la suplementación con este tipo de 
AG mejore el rendimiento físico. 

En la dieta occidental, la ingesta de ácido linoleico es elevada235, 
circunstancia que, unida al consumo insuficiente de AG poliinsaturados 
n-3 observado en deportistas245,246, favorece la formación de eicosanoi-
des proinflamatorios y proagregantes a partir del ácido araquidónico286. 
Además, el elevado consumo de ácido linoleico también puede afectar 
la función endotelial233. Por tanto, controlar el consumo de ácido linolei-
co y de ácido α-linolénico, y sus respectivos metabolitos, es de interés 
nutricional en la población deportista. En este sentido, se ha sugerido 
que para una salud óptima debe asegurarse una relación n-6: n-3 
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de 4:1287, siempre que la ingesta de ácido linoleico y de ácido α-linolénico 
no se encuentre dentro de las cantidades recomendadas288.

 
9.3.2.3. Ácidos grasos monoinsaturados y rendimiento 
deportivo

No existen evidencias de que la suplementación con AG monoinsa-
turados n-7 y n-9 mejore el rendimiento físico, aunque sí hay evidencia 
de una mejora de diversos parámetros de salud derivados del consumo 
de AG monoinsaturados.

En el caso de los AG monoinsaturados n-7, se ha sugerido que 
podrían influir en la sensibilidad a la insulina, en la función endotelial y 
en la supresión de citocinas inflamatorias289. Además, se ha observado 
que un incremento de su consumo puede modificar los valores de 
colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad y de triglicéridos290, 
por tanto, se recomienda incorporar a la dieta del deportista alimentos 
como nueces de Macadamia, aceite de hígado de bacalao, salmón, 
anchoas y aceite de oliva, entre otros. 

En lo que respecta a los AG monoinsaturados n-9, al influir sobre 
condiciones inflamatorias, autoinmunitarias y del estrés oxidativo, son 
numerosos los efectos benéficos derivados de su consumo291, en espe-
cial del aceite de oliva virgen extra. Este aceite es un alimento bioactivo 
de alta calidad nutricional y particular composición en AG, vitaminas 
y polifenoles, con beneficios tanto en personas con enfermedades 
crónicas292 como en individuos sanos293,294. 

La recomendación de consumo de grasas en la dieta del deportista, 
entre ellas los AG monoinsaturados, no difiere de lo recomendado en 
las guías de salud pública182. Hay que individualizar su consumo de 
acuerdo con el nivel de entrenamiento, los objetivos de composición 
corporal y el tipo de deporte practicado. 

10. Otros componentes

10.1. Creatina

La creatina, también denominada ácido α-metil guanidino-acético, 
no es un AA, sino un compuesto orgánico nitrogenado del grupo de 
las aminas, no esencial, habitual en la dieta, ya que se obtiene princi-
palmente a través del consumo de carne o pescado.

La creatina es sintetizada en el hígado, el páncreas y los riñones a 
través de los AA precursores, como la arginina, la glicina y la metionina.

El organismo humano precisa una cantidad total de creatina de 2 g/
día, de los cuales el 50% es sintetizado en el propio organismo, mientras 
que el otro 50% debe ser aportado por la dieta.

La síntesis endógena se halla parcialmente inhibida cuando el con-
sumo en la dieta es elevado o cuando se aporta como ayuda ergogénica.

Las mayores concentraciones de creatina en el cuerpo humano 
se encuentran en el músculo esquelético, con aproximadamente un 
95% del contenido total de este compuesto. El 5% restante se reparte 
por otros tejidos, como el corazón, los espermatozoides, la retina y el 
cerebro, fundamentalmente295.

La creatina precisa transportadores para que, vía sanguínea, pue-
da llegar desde los órganos de síntesis a la musculatura esquelética. 
Estos transportadores presentan gran variabilidad tanto en número 

como en función, y su eficacia se regula por la concentración de 
creatina y se ve incrementada por la presencia de insulina, vitamina 
E y ejercicio físico. 

A través de la dieta es posible actuar sobre estos transportadores 
modulando su acción, de tal manera que la ingestión de AA, junto con 
suplementos de monohidrato de creatina, estimula la actividad de los 
transportadores de creatina y aumenta sus concentraciones plasmá-
ticas. Asimismo, la ingestión de HC, al elevar la glucemia, estimula la 
secreción de insulina, lo que a su vez aumenta la captación de creatina 
por los tejidos296. 

En reposo, la creatina contenida en el músculo esquelético se 
encuentra en dos formas: creatina libre (40%) y creatina fosforilada o 
fosfocreatina (60%).

Cuando la creatina es fosforilada, no puede salir de la célula mus-
cular porque los transportadores de la creatina discriminan entre ambas 
formas, y al no tener afinidad por la fosfocreatina, la concentración de 
esta no afecta el equilibrio entre la cantidad de creatina a un lado y otro 
de la membrana, con lo que se facilita su transporte hacia la célula a 
medida que esta se va degradando297.

La fosfocreatina proporciona una rápida resíntesis de ATP en el 
músculo, y por tanto es una fuente de fosfato para regenerar ATP. De 
ahí que la disponibilidad de fosfocreatina suponga una limitación im-
portante en ejercicios breves y de alta intensidad, ya que su depleción 
reduce la resíntesis de ATP.

La creatina, además, atenúa la acidosis intramiocitaria que ocurre en 
el músculo durante el ejercicio, puesto que utiliza los iones de hidrógeno 
intracelular para producir ATP y a través de este proceso disminuye la 
fatiga muscular.

Por tanto, puede decirse que la creatina tiene dos indicaciones: 
por un lado, como fuente de energía para esfuerzos de alta intensidad 
que duren 2-30 segundos, y por otro, como elemento reparador que 
disminuye la fatiga muscular.

10.1.1. Eficacia
La suplementación con creatina es una estrategia nutricional segura 

y efectiva para aumentar el rendimiento deportivo298,299.
La creatina mejora el rendimiento deportivo cuando la actividad 

implica la realización de series repetidas de ejercicio de alta intensidad 
y corta duración. Por tanto, la mayor eficacia se observa en aquellos 
ejercicios que impliquen esprints repetidos que duren 2-30 segundos 
y separados por intervalos de recuperación cortos. En este sentido, hay 
estudios que hablan de una mejora de los esprints intermedios que 
tienen lugar en carreras largas cuando la suplementación de creatina 
se acompaña de una carga de HC300.

La suplementación con creatina no actúa igual en todos los tipos de 
fuerza; su efecto está probado en contracciones dinámicas o isotónicas, 
pero no parece tan claro en fuerza isométrica o isocinética.

En cuanto a si actúa igual sobre la fuerza de los miembros superiores 
e inferiores, aunque hay trabajos en distintos sentidos301,302, los últimos 
estudios parecen indicar una mejoría en la fuerza de los miembros 
superiores para ejercicios de menos de 3 minutos de duración.

En las personas de edad avanzada, la suplementación de creatina 
junto con un entrenamiento de fuerza consigue no solo aumentar la 
masa muscular, sino también la fuerza303.
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En ejercicios de resistencia aeróbica, la disponibilidad de glucógeno 
muscular limita el rendimiento. Hay estudios en los que se demuestra 
que la ingestión de 5 g de creatina durante 5 días, junto con HC, aumenta 
los depósitos de glucógeno muscular a las 24 horas del ejercicio304. Así, la 
mejoría en la recuperación justificaría la suplementación con creatina en 
deportes de resistencia aeróbica con el fin de optimizar la recuperación 
de glucógeno muscular entre sesiones de ejercicio.

No está clara la utilidad de la suplementación de creatina en el 
entrenamiento interválico de alta intensidad, y hay estudios que no 
han encontrado beneficio alguno305. 

Existe una gran variabilidad individual en la respuesta a la suple-
mentación con creatina y hasta un 30% de la población no incrementa 
el contenido muscular de creatina en cantidad suficiente como para 
provocar cambios en el rendimiento deportivo. Por ello, se han reali-
zado trabajos con el fin de describir el perfil fisiológico de los sujetos 
respondedores y no respondedores306. El grupo respondedor posee un 
perfil biológico muy específico, con bajos valores iniciales de creatina y 
fosfocreatina, mayor porcentaje de fibras de tipo II, una mayor área de 
sección transversal de las fibras musculares precarga y más masa magra. 
El grupo no respondedor presenta valores de creatina y fosfocreatina 
más altos, menos fibras musculares de tipo II, menor área de sección 
transversal de fibras musculares precarga y menos masa magra.

Además de los aspectos citados de variabilidad intraindividual en la 
respuesta a la suplementación con creatina, los resultados pueden ser 
distintos según la duración de la suplementación, el criterio de evalua-
ción de los ejercicios y la pausa entre las series repetidas de ejercicios.

La EFSA ha informado favorablemente dos declaraciones de 
propiedades saludables para la creatina con una ingesta diaria de 3 g, 
equivalente a 3,41 g de monohidrato de creatina (véase el punto 4.2).

10.1.2. Protocolos de suplementación
El monohidrato de creatina (87,9% de creatina) es la forma más 

práctica para suplementar con creatina. Existen dos protocolos de 
administración de eficacia demostrada:

10.1.2.1 Protocolo de carga rápida
Se realiza durante 5-7 días, con una dosis de 20-30 g/día según el 

peso muscular de la persona (preferiblemente monohidrato alcalino), 
repartida en cuatro tomas a lo largo del día. A continuación, en la fase 
de mantenimiento se administran 3-5 g/día, en una sola toma, según 
el sujeto y la actividad que realice.

10.1.2.2. Protocolo de carga lenta
Con resultados similares al protocolo de carga rápida, corresponde 

al periodo de mantenimiento de este protocolo: 3-5 g/día (según el 
sujeto y la actividad), en una sola toma, durante 4 semanas.

Considerando que el pico de creatina plasmático se produce 
aproximadamente 1 hora después de su ingestión, el momento del 
consumo estará en función del tipo de entrenamiento:

• Entrenamientos de fuerza cortos e intensos: en los primeros ins-
tantes de entrenamiento, junto con una bebida deportiva con un 
6-8% de HC.

• Entrenamientos más largos, de resistencia de fuerza o velocidad 
específica aplicada a una actividad deportiva: también durante 

el entrenamiento, junto con una bebida deportiva con un 6-8% 
de HC.

• Entrenamientos de resistencia con gran componente aeróbico: 
inmediatamente después del entrenamiento, aunque si el objetivo 
es favorecer la velocidad de transferencia energética intracelular 
durante el desarrollo de la actividad podría ingerirse 30-60 minutos 
antes299.
Algunos estudios sugieren que la adición de HC a la suplementa-

ción con creatina puede aumentar los efectos de esta, ya que el gasto 
de creatina en el músculo está influenciado tanto por la cantidad de 
creatina muscular previa a la suplementación como por el incremento 
de la secreción de insulina estimulado por la glucosa298.

En caso de que la creatina se ingiera con una solución de glucosa, 
deberá tenerse en cuenta que el pico máximo de concentración de 
creatina plasmática se alcanzará a los 90 minutos y con valores menores 
que cuando se suplementa sola, ya que la secreción de insulina causa 
una rápida captación de creatina por los tejidos307.

Tras un periodo de suplementación de 5 días de carga y 30-90 días 
de mantenimiento, los valores de creatina en el organismo humano pue-
den quedar elevados hasta 30 días o más una vez suspendida la toma308.

Se ha especulado sobre la posible acción perjudicial de la cafeína 
en la absorción intestinal y la retención de creatina en la célula, debi-
do a su efecto diurético, que afectaría al grado de hidratación de los 
deportistas, especialmente de aquellos con gran desarrollo muscular. 
Sin embargo, esto solo se produce en el caso de la ingestión conjunta 
de ambas sustancias, ya que si se toman en momentos diferentes los 
efectos ergogénicos de la creatina no se ven alterados por la cafeína, 
dado que esta no tiene efectos negativos sobre los transportadores 
de creatina297,309.

Es importante señalar que el músculo tiene un límite máximo de 
almacenamiento de creatina (en torno a 150-160 mmol/kg), por encima 
del cual el exceso de creatina carece de beneficio y se excreta por vía 
renal143,302,310.

10.2. β-hidroxi-β-metil-butirato 

La forma estable y comercial del HMB es su sal cálcica, es decir, el 
β-hidroxi-β-metil-butirato de calcio. El HMB es un metabolito natural de 
la leucina (AA esencial y ramificado), que se produce a partir del ácido 
α-cetoisocaproico y que influye en el catabolismo de las proteínas mus-
culares, en la integridad de la membrana celular y en la estabilización 
del sarcolema311.

El preparado comercial del HMB se presenta en forma de sal. Puede 
ser sal de sodio (Na-HMB) o sal de calcio (Ca-HMB), ambas hidrosolubles, 
con buena absorción tanto en el estómago como en el intestino. Se 
utiliza más el Ca-HMB porque precipita menos que el Na-HMB y, por 
tanto, puede mantenerse más tiempo seco, sin formar grumos y con una 
consistencia de polvo finamente dividido, lo que aumenta la estabilidad 
del producto, así como su digestibilidad y tolerancia312.

El efecto anticatabólico de la leucina y del ácido α-cetoisocaproico 
parece estar regulado por el HMB, y se ha encontrado que la suplemen-
tación con HMB, o con HMB y calcio (1,5-3 g/día), reduce los marcadores 
del catabolismo muscular y promueve la ganancia de masa magra y 
de fuerza en sujetos sedentarios al iniciar el periodo de entrenamien-
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to313-315. En los deportistas entrenados también se ha encontrado un 
incremento de la fuerza, aunque de pequeña magnitud y sin modificar 
la composición corporal316. Se ha observado un efecto del HMB en la 
diferenciación de las células musculares, que imita al que provoca el 
factor de crecimiento insulínico tipo1 (IGF-1), al menos en cultivos ce-
lulares317. Incluso se ha descrito un aumento del consumo de oxígeno 
tras la suplementación con HMB318. 

No todos los trabajos encuentran una mejoría en el rendimiento de-
portivo319, o solo demuestran que el consumo previo al ejercicio puede 
provocar un menor incremento de la enzima lactato deshidrogenasa, 
lo que únicamente sugiere cierta protección contra el daño muscular 
producido por el esfuerzo físico320. 

La interpretación de todos estos datos no es fácil debido a las 
limitaciones de las técnicas de evaluación y a una falta de control sobre 
algunos parámetros que pueden influir en los resultados, como el sexo, 
la dieta o la carga de entrenamiento. La mayoría de estos estudios se han 
llevado a cabo en personas no entrenadas, por lo que cabe pensar que 
algunas de las modificaciones experimentadas podrían deberse al entre-
namiento propiamente dicho más que a la suplementación con HMB. 
No parece claro que la eficacia se mantenga en personas entrenadas321; 
es probable que los efectos del HMB en esta población proporcionen 
mejores resultados sobre la masa magra y la fuerza mediante protoco-
los de mayor duración (más de 6 semanas), en los que generalmente 
provocan efectos positivos en la masa magra y en la fuerza322. 

La unión del entrenamiento de fuerza más la suplementación con 
HMB puede frenar el proceso de catabolismo muscular, en especial en 
los individuos poco entrenados. Se han descrito efectos positivos en 
la recuperación de lesiones en personas mayores sedentarias tras el 
empleo de HMB, por lo que se sugiere que la suplementación con este 
compuesto, junto con un programa de trabajo de fuerza adaptado, 
sería adecuada para combatir la sarcopenia en la población de edad 
más avanzada.

La toma de HMB da lugar a aumentos significativos de esta sus-
tancia en suero y en orina, aunque no hay diferencias significativas en 
los marcadores sistémicos del estado anabólico/catabólico323. Solo en 
pacientes oncológicos se han comunicado datos relacionados con una 
disminución de la pérdida de masa muscular324,325.

Por lo tanto, hay evidencia de que el HMB puede mejorar las adap-
taciones al entrenamiento en personas que lo inician. Sin embargo, se 
necesitan más investigaciones para determinar si puede mejorar las 
adaptaciones al entrenamiento en deportistas muy entrenados.

10.2.1. Mecanismo de acción propuesto
Uno de los posibles mecanismos de acción del HMB es a través de 

la estimulación de la síntesis proteica mediante la activación del IGF-1. 
La unión del IGF-1 con su receptor (mTORC1) inicia una cascada de 
eventos que llevan a un incremento en el tamaño de la célula muscular, 
con efecto anabólico. La suplementación con HMB no solo atenúa la 
degradación de proteínas, sino que además incrementa su síntesis a 
través de un efecto directo sobre la vía anabólica del mTOR. Sin em-
bargo, no es el único mecanismo que explica los efectos del HMB, que 
posiblemente no estén mediados principalmente por rutas anabólicas, 
sino por una disminución en la proteólisis del músculo esquelético326.

10.2.2 Protocolos de uso
Se presupone que la eficacia biológica del HMB, al igual que la de 

la creatina, se intensifica mediante el trabajo de fuerza; esto hace que 
el momento más indicado para su administración sea antes del inicio 
de un programa de entrenamiento de fuerza. 

Los picos máximos más rápidos de HMB en plasma se consiguen 
con la ingesta de 3 g, con una retención del 71-86%. Su vida media es 
de aproximadamente 2,5 horas y alcanza otra vez sus valores basales a 
las 9 horas de su administración. 

La mayoría de los estudios publicados concluyen que la dosis de 
HMB más segura y eficaz para suplementar y obtener el máximo be-
neficio, sea cual sea el grupo de población (jóvenes, adultos, hombres, 
mujeres, entrenados o no entrenados), es de 3 g/día, repartidos en dos 
tomas: la primera una media hora antes del inicio del entrenamiento y 
la segunda media hora después de finalizar el entrenamiento327.

10.2.3. Efectos secundarios
En los diversos estudios realizados, tras la ingestión de HMB no se 

han observado cambios negativos en los marcadores asociados a la 
función renal y la función hepática, ni en los índices hematológicos, por 
lo que se concluye que a dosis de entre 3 y 6 g/día, durante 8 semanas, 
el HMB no produce efectos secundarios328,329.

10.3. Carnitina

La carnitina es una amina cuaternaria sintetizada en el hígado, los 
riñones y el cerebro a partir de dos AA esenciales, la lisina y la metionina, 
con ayuda del hierro y de las vitaminas C, B3 y B6. Se encuentra en algunos 
alimentos, principalmente en la carne de cordero y ternera, pero también 
en la fracción sérica de los lácteos, el aguacate y el germen de trigo.

Su distribución en el organismo presenta depósitos bien delimi-
tados en el retículo sarcoplasmático de las células del tejido muscular 
cardiaco y en la musculatura esquelética.

La L-carnitina o butirato (betahidroxil [gamma-N-trimetilamonio]) 
tiene un papel definido en el metabolismo intermediario. Es un elemen-
to indispensable para la penetración de los AG de cadena larga en las 
mitocondrias de las células, donde posteriormente se oxida.

La carnitina entra en la célula a través de la membrana plasmática 
mediante un transportador de carnitina. La enzima carnitina palmitoil 
transferasa I transforma los AG de cadena larga activados en acilcar-
nitinas, que son transportadas a través de la membrana mitocondrial 
interna mediante la carnitina acilcarnitina translocasa. La carnitina 
palmitoil transferasa II, situada en la membrana mitocondrial interna, 
transforma las acilcarnitinas en acil-CoA y libera la carnitina, que sale de 
la mitocondria mediante la translocasa. Por su parte, los AG, al separarse 
de la de la carnitina, experimentan beta-oxidación y generan ATP. Los 
AG de cadena media y corta no precisan del sistema de transporte de 
la carnitina y pasan directamente a la mitocondria.

Con todo, la L-carnitina, además de intervenir en la oxidación de 
los AG, es una importante fuente de energía, protege a la célula de la 
acumulación de acil-CoA al generar acilcarnitinas y favorece la oxidación 
de los AA de cadena ramificada330.

Dado su papel fundamental en la oxidación de los AG y en el meta-
bolismo energético, se ha investigado la función de la L-carnitina como 
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ayuda ergogénica para mejorar la capacidad de ejercicio en la población 
deportista sana, basándose en que podría aumentar la participación de 
los AG como sustratos energéticos en el ciclo de Krebs, disminuyendo 
la necesidad de glucógeno, lo que supondría una mayor disponibilidad 
de energía durante la actividad deportiva.

Los diversos estudios realizados31-335 han llegado a la conclusión 
de que la L-carnitina no es un quemador de grasa, ya que su aporte 
no acelera el consumo de grasa, ni en reposo ni durante el ejercicio. 
Sin embargo, en investigaciones con ratas336 se ha visto que la ad-
ministración de L-carnitina incrementa el metabolismo de las grasas 
y la biogénesis mitocondrial, mientras ahorra glucógeno muscular, 
durante el ejercicio de larga duración, lo que da lugar a una mejora 
del rendimiento. También en ratas se ha visto cómo la suplementación 
con L-carnitina disminuye el estrés oxidativo y mejora el metabolismo 
de la glucosa y de los lípidos, mediante la regulación de la expresión 
del ARNm de los receptores activados por proliferadores peroxisoma-
les tipo gamma y los transportadores de glucosa tipos 2 y 4337. De la 
misma manera, y siempre en estudios con ratas, se ha visto un efecto 
ergogénico asociando la suplementación con L-carnitina con una 
dieta rica en grasas338.

Sin embargo, no hay trabajos que evidencien que la suplementa-
ción con L-carnitina durante el ejercicio aumente el consumo máximo 
de oxígeno, mejore la oxidación de AG, ahorre glucosa o retrase la 
fatiga muscular en humanos330,339. La suplementación con carnitina 
no ha mostrado una mejora del rendimiento en ninguna disciplina 
deportiva340-342, ni se ha podido demostrar su carácter ergogénico con 
el entrenamiento interválico de alta intensidad343.

Hay estudios que sugieren que la ingestión de L-carnitina puede 
disminuir tanto el grado de hipoxia producida durante la realización de 
ejercicio como el daño tisular posterior y el dolor muscular tardío344-347.

Algunos trabajos proponen la suplementación con L-carnitina 
durante la recuperación del ejercicio para mejorar el estado antioxi-
dante total348,349.

La forma activa de la carnitina es exclusivamente la L-carnitina, 
dato importante ya que muchos productos comercializados contienen 
DL-carnitina, que tiene efectos parcialmente tóxicos. Sin embargo, en 
España350 sí está permitida en complementos alimenticios la adición 
de L-carnitina y de su clorhidrato hasta un máximo de 2 g/día, y con 
L-tartrato hasta un máximo de 3 g/día.

La dosis más utilizada de L-carnitina es de 750-1.000 mg, 60 minutos 
antes de la realización de un ejercicio aeróbico de duración no inferior 
a 30 minutos a un 50-75% de la intensidad máxima del individuo. Una 
suplementación diaria de hasta 2.000 mg (2 g/día) es segura.

Cuando se trata de la combinación de L-carnitina con L-tartrato, la 
dosis puede estar entre 1.000 y 4.000 mg, y en el caso de l-carnitina con 
propionil pueden administrarse entre 400 y 1.000 mg.

Solo existe evidencia de clase B de que la L-carnitina ejerza un papel 
lipolítico en las mujeres con un porcentaje de grasa superior al 20%, y 
en los hombres si es superior al 15%.

10.4. Mezclas de aminoácidos ramificados

Los AA ramificados (leucina, isoleucina y valina) siguen siendo unos 
de los suplementos más utilizados por los deportistas, a pesar de la falta 

de unanimidad sobre su eficacia y de que la dieta habitual suele aportar 
suficiente cantidad como para cubrir las necesidades.

No obstante, la ingestión de AA ramificados antes y después del 
ejercicio ha demostrado tener un efecto no solo anticatabólico, dis-
minuyendo el daño muscular inducido por el ejercicio, sino también 
anabólico, estimulando la síntesis proteica351 siempre que el grado de 
daño muscular sea de bajo a moderado352,353, aunque en numerosos 
estudios con diferentes mezclas de AA ramificados no se ha evidenciado 
una mejora en el rendimiento deportivo de forma directa en distintos 
tipos de ejercicio354.

La suplementación con distintas combinaciones de AA ramificados 
disminuye la fatiga a nivel central (inhibiendo la producción cerebral 
de serotonina), particularmente en esfuerzos con alta carga de calor 
ambiental. En ejercicios aeróbicos puede alargar el tiempo hasta el 
agotamiento, y este efecto es mayor en deportistas poco entrenados. 
Parece que la ingestión de AA ramificados disminuye la utilización de 
glucógeno (por aumento de la lipólisis).

La mayor parte de los trabajos con humanos han utilizado AA 
ramificados en cantidades mayores de 5 g, pero se desconoce la dosis 
óptima. Los estudios sobre la toxicidad de la suplementación con AA 
ramificados en modelos animales muestran que su uso es en general 
seguro, en especial cuando los tres AA se aportan en una relación similar 
a la que se encuentran en las proteínas animales355. Una pechuga de 
pollo de 100 g, por ejemplo, contiene aproximadamente 470 mg de 
valina, 375 mg de isoleucina y 656 mg de leucina.

El UL en adultos jóvenes y sanos se fija en 35 g/día (mayores can-
tidades aumentan el amoniaco en suero).

La dosis estándar para la isoleucina (usada para aumentar la cap-
tación de glucosa en las células) es de 48-72 mg/kg de peso corporal 
(en una persona no obesa), y la de leucina (que mejora la síntesis 
de proteína muscular) es de 2-10 g. Una dosis muy utilizada es la de 
20 g de AA de cadena ramificada combinados con una proporción 
equilibrada de leucina, isoleucina y valina (expresada como A:B:C, 
donde A es la cantidad de leucina, B la de isoleucina y C la de valina)356. 
Prácticamente la mayoría de los suplementos ofrecen una relación de 
2:1:1; esto es, por cada parte de valina e isoleucina, se aporta el doble 
de leucina (Tabla 5).

El Real Decreto 130/2018350 autoriza la inclusión en los comple-
mentos alimenticios de L-leucina, L-isoleucina y L-valina en una canti-
dad máxima diaria de 3, 1,5 y 1,95 g, respectivamente, ya sea solos o 
en combinación. Para cantidades diarias superiores debe recurrirse al 
reconocimiento mutuo con otros países europeos.

Suelen recomendarse 10 g unos 20 minutos antes de iniciar el 
entrenamiento y, a veces, 10 g después de finalizarlo. 

Tabla 5. Cantidad de aminoácidos ramificados habitualmente 
utilizada en suplementos.

L-leucina 2260 mg

L-isoleucina 1130 mg

L-valina 1130 mg
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10.5. Otros aminoácidos y sustancias nitrogenadas 

10.5.1. β-alanina
La β-alanina es un AA no esencial sintetizado en el hígado. Por sí 

misma no tiene efecto ergogénico, pero sí como precursor de la sín-
tesis de carnosina (β-alanina y L-histidina) en el músculo esquelético 
humano. La carnosina mejora la contracción muscular, incrementando 
la sensibilidad del calcio miofibrilar en las fibras rápidas, e interviene en 
un 8-15% de la capacidad tampón intramiocito, reduciendo el efecto 
limitante del rendimiento relacionado con la acidosis179,356,357.

Sobre la suplementación de β-alanina se han confirmado (grado 
de evidencia A) los siguientes efectos, con distintas pautas:

• Aumento significativo de las concentraciones de carnosina en el 
músculo, actuando así como tampón del pH intracelular.

• Mejora del rendimiento del ejercicio, con efectos más pronunciados 
en actividades que duran de 1 a 4 minutos, a dosis de 4-6 g/día 
durante al menos 2-4 semanas, con un aumento significativo de la 
carnosina del 20-30% al 40-60%, y tras 10 semanas un incremento 
aproximado del 80%.

• Reducción en los valores de carnosina, de alrededor de un 2% 
semanal, hasta llegar a valores de presuplementación, tras inte-
rrumpir su toma.

• Atenuación de la fatiga neuromuscular, en particular en sujetos 
mayores. Se consigue un efecto ergogénico moderadamente ele-
vado combinando β-alanina con otras sustancias (carbonato sódico 
o creatina). Los resultados son más favorables cuando la dosis de 
β-alanina es suficiente (4-6 g/día) y la duración del tratamiento es 
de al menos 4 semanas5.
Parece que la β-alanina no provoca alteraciones en poblaciones 

sanas a las dosis recomendadas.
El único efecto secundario evidenciado es sensación de parestesias 

en las extremidades, pero los estudios indican que puede atenuarse 
mediante dosis menores fraccionadas (1,6 g por toma, en 6-8 tomas) o 
fórmulas de liberación sostenida.

También se ha citado como efecto adverso la aparición de picores, 
pero se deben a la L-alanina de los suplementos conjuntos con β-alanina.

Se necesita más investigación para determinar los efectos del suple-
mento de β-alanina sobre la fuerza, el rendimiento de resistencia de más 
de 25 minutos de duración y otros aspectos relacionados con la salud357.

10.5.2. Taurina
Es un AA azufrado (contiene un grupo azufre en lugar de un grupo 

carboxilo) considerado como esencial condicionado, ya que se convierte 
en esencial en determinadas situaciones o etapas de la vida. El organis-
mo puede sintetizarlo a partir de la metionina y la cisteína utilizando la 
vitamina B6 como cofactor de la reacción enzimática.

Es uno de los AA más abundantes del organismo; después de la 
glutamina, es el segundo AA en forma libre que hay en mayor cantidad 
en el tejido muscular (cuatro veces más en las fibras tipo I), el corazón, 
el cerebro y las plaquetas. Es un componente de los ácidos biliares, 
donde se utiliza para la absorción de grasas y de vitaminas liposolubles. 
Así mismo, tiene efecto antioxidante y hay evidencias de que actúa 
como neurotransmisor, regulador del equilibrio homeostático del 
organismo, estabilizador de las membranas celulares (colabora en el 

paso de potasio, sodio, calcio y magnesio a través de ellas), estimula 
la función inmunitaria y participa en la desintoxicación de sustancias 
químicas extrañas358.

Su interés en los deportistas se deriva de estudios que indican que 
la taurina actúa como “un imitador de la insulina” en el metabolismo 
de los HC y de las proteínas, de tal forma que altas concentraciones 
de taurina aumentan la actividad de la insulina plasmática, con lo que 
disminuye la glucosa sanguínea y se incrementa la reserva hepática de 
glucógeno. La taurina se une específicamente al receptor purificado de 
la insulina humana, de modo que puede afirmarse que sus propiedades 
hipoglucemiantes se deben a la interacción con el receptor insulínico359.

Todas las formas de estrés provocan agotamiento de taurina y de 
glutamina muscular. La taurina ha demostrado prevenir la disminución 
de las proteínas estructurales presentes en el músculo esquelético. Tras 
estudios realizados con animales a los que se suplementaba la dieta 
con este AA, parece observarse una relación directa entre la taurina y el 
incremento de la síntesis proteica, deteniéndose la tasa de catabolismo 
producido por el estrés o por el entrenamiento intenso. También hay 
estudios que relacionan la toma de taurina con una disminución de la 
lesión muscular360.

La taurina interviene en el mecanismo de excitación-contracción 
del músculo esquelético, lo que significa que afecta a la transmisión 
de la señal eléctrica hacia las fibras musculares. Esto tiene una gran 
importancia para asegurar un rendimiento muscular óptimo.

Parece existir una respuesta muscular específica con respecto a la 
taurina, ya que las fibras rápidas se afectan más que las lentas. Puesto 
que, en el ser humano, las fibras de contracción rápida muestran un 
mayor crecimiento como respuesta al entrenamiento con resistencias, 
es de esperar que la taurina colabore en el crecimiento de las fibras 
musculares cuando se une a un entrenamiento de alta intensidad.

En cuanto a su papel como estimulador de la función inmunitaria, 
parece claro que la taurina defiende al organismo de bacterias, virus y 
agentes químicos mediante la protección de la membrana celular, es-
timula las células natural killer y favorece la liberación de la interleucina 
I, ambas implicadas en la respuesta inmunitaria. La taurina, pues, actúa 
como un importante agente antioxidante y, como tal, mejora el normal 
funcionamiento de nuestro sistema de defensa358.

La taurina es de utilidad en deportistas que realizan ejercicios 
aerobios para mejorar la carga de glucógeno tras agotar los depósitos. 
La dosis recomendada es de 0,5-1 g tres veces al día361.

El rendimiento aeróbico puede mejorarse mediante la ingestión de 
una dosis única de taurina (evidencia grado B) en cantidades variables 
(1-6 g)362, aunque según la EFSA no se ha establecido una relación de 
causa-efecto entre la ingesta de taurina y la función muscular o el retraso 
de la fatiga durante el ejercicio físico.

La taurina se tolera bien. No se conocen serios efectos colaterales a 
las dosis usuales de 1-3 g/día. Pacientes con enfermedad hepática han 
sido tratados con taurina a dosis de hasta 18 g durante 6 meses (para 
aliviar los calambres musculares, dolorosos), sin problemas aparentes. 
Según la EFSA, el NOAEL es de 1 g/kg de peso363.

Sin embargo, el Real Decreto 130/2018 sobre complementos 
alimenticios350 autoriza un máximo diario de taurina de 1 g, por lo que 
para cantidades diarias superiores debe recurrirse al reconocimiento 
mutuo con otros países europeos.
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10.5.3. Glutamina
La glutamina es un AA derivado de otro, el ácido glutámico. Es el 

AA más abundante en el plasma y el músculo. La síntesis de glutamina 
en el músculo es mayor que la de cualquier otro AA. La razón de esta 
alta tasa de producción se basa en su papel como combustible para 
las células del sistema inmunitario y de la mucosa intestinal, y además 
participa también en la síntesis de purinas. Por tanto, se trata de un AA 
utilizado como suplemento adicional por los deportistas para mante-
ner o mejorar la función inmunitaria. En este sentido, hay estudios que 
indican que en medios de cultivo adecuados, junto con glutamina, se 
produce un aumento de las células LAK (lymphokine-activated killer), e 
incluso se han realizado trabajos en los que, tras la administración de 10 g 
de glutamina por vía oral, se encuentran disminuciones de hasta el 40% 
en la posibilidad de desarrollar una infección de vías respiratorias altas364.

En los años 1990 se identificaron los valores bajos de glutamina en 
plasma como indicador de sobreentrenamiento y fatiga. Siguiendo esta 
idea, hay trabajos que demuestran que el entrenamiento de resistencia 
puede aumentar las concentraciones plasmáticas de glutamina, lo cual 
mejoraría la capacidad de adaptación del sistema inmunitario365. 

La glutamina tiene un papel importante en el metabolismo de 
las proteínas, y de ahí que pueda tener un efecto antiproteolítico en 
los deportistas sometidos a entrenamientos muy intensos con gran 
destrucción muscular. 

Se ha propuesto la administración de glutamina para evitar la 
aparición de fatiga, favorecer la recuperación de las fibras musculares, 
evitar procesos catabólicos en situaciones de estrés metabólico y, con 
ello, disminuir la incidencia de infecciones366,367.

Solo hay dos colectivos en los que la suplementación parece estar 
bien fundada: los deportistas de fin de semana y los deportistas de alto 
nivel de entrenamiento. En ambos casos (y en las personas vegetarianas), 
puede considerarse la suplementación a la espera de investigaciones 
que corroboren un mayor grado de evidencia. 

La glutamina se comercializa en forma de polvo o cápsulas para 
administración oral. Algunos protocolos indican que debería tomarse 
más de 1 hora antes del entrenamiento, o durante y después del mismo, 
para frenar el catabolismo proteico y contribuir al anabolismo muscular. 
Por tanto, habría que utiliza la suplementación al inicio de la tempora-
da deportiva, en entrenamientos de altas exigencias catabólicas y en 
temporada intercompetitiva.

Como dato general, se habla de una dosis media de 5-10 g de 
glutamina al día, repartidos al menos en dos tomas, como mínimo 1 
hora antes del entrenamiento o de la sesión deportiva, y después de la 
actividad, normalmente antes de acostarse. No es recomendable la toma 
de cantidades mayores de 15 g/día, que se considera la cifra límite. La 
administración se inicia con 30 mg/kg de peso al día en una sola toma, 
después de entrenar, para comprobar la tolerancia. 

El Real Decreto 130/2018350 autoriza en complementos alimenti-
cios una ingesta diaria de hasta 5 g, por lo que para cantidades diarias 
superiores debe recurrirse al reconocimiento mutuo con otros países 
europeos. 

Como AA que se presenta de manera natural, la glutamina se con-
sidera un complemento seguro a las dosis recomendadas. Sin embargo, 
las personas sensibles al glutamato monosódico deben usar la glutamina 

con precaución, a medida que el cuerpo metaboliza la glutamina en 
glutamato. De cualquier forma, parece que los efectos secundarios a 
corto plazo son mínimos y se conoce poco de los efectos secundarios 
de su uso a largo plazo.

10.5.4. Arginina
La L-arginina se considera un AA condicionalmente esencial, ya que 

es muy sensible a condiciones orgánicas de aumento de requerimientos 
proteicos, en los cuales su síntesis, a partir de la citrulina, puede estar 
comprometida. La arginina es un regulador de la expresión proteica. De 
hecho, la propia arginina regula de manera selectiva, y en función de su 
concentración, enzimas de su propio metabolismo368. 

La L-arginina, un precursor del óxido nítrico, ha mostrado reducir 
la concentración de lactato inducida por el ejercicio y ayudar en nu-
merosas enfermedades cardiovasculares mediante la corrección de la 
disfunción endotelial. Sin embargo, la mayoría de los estudios realiza-
dos en humanos se han efectuado con un número muy pequeño de 
sujetos, lo cual no permite extraer conclusiones definitivas. De hecho, 
entre las investigaciones más recientes solo se demuestra una mejora 
de la capacidad aeróbica en la mitad de ellas369.

Aunque todavía los estudios son escasos, puede decirse que la 
suplementación prolongada de L-arginina con L-aspartato en ejercicios 
submáximos incrementa la oxidación de las grasas, reduce los niveles 
de lactato sanguíneo y de la oxidación de la glucosa, y disminuye la 
frecuencia tanto cardiaca como de ventilación pulmonar. Esto implicaría 
un aumento de la capacidad de trabajo submáximo y de la tolerancia 
al ejercicio, aunque el grado de evidencia es bajo370. La suplementación 
de L-arginina y L-aspartato en alimentos dietéticos solo está permitida 
en aquellos destinados a usos médicos especiales.

En algunos trabajos se dice que la citrulina, la arginina y la ornitina 
producen un descenso de los valores de amoniaco en plasma, lo que 
incrementa la tolerancia del organismo al ejercicio intenso. También se 
ha descrito que estos AA aumentan la síntesis muscular de glucógeno y 
de glutamina, a la vez que disminuyen la de lactato y la de amoniaco371, 
aunque los mismos autores indican que este efecto podría ser mínimo372.

Por otro lado, a la arginina se le atribuye un efecto de estimulación 
de la hormona del crecimiento373 y de la insulina, al tiempo que actúa 
como precursor de la creatina374,375. El problema es que el ejercicio por 
sí mismo aumenta la hormona del crecimiento más que la ingesta de 
arginina, y el ejercicio suplementado con arginina no incrementa la 
hormona del crecimiento más que el ejercicio solo376,377.

La suplementación recomendada en deportistas que se recupe-
ran de una lesión y permanecen inactivos es de 2-3 g por vía oral, tres 
veces al día.

No tiene efectos secundarios a dosis menores de 20 g/día, si bien 
una ingesta de esta magnitud solo se justifica para usos médicos espe-
ciales en pacientes con un alto grado de estrés metabólico.

Sin embargo, el máximo diario autorizado en complementos 
alimenticios en España350 es de 3 g, por lo que si se requieren mayores 
cantidades diarias hay que recurrir al reconocimiento mutuo con otros 
países europeos.

La arginina no debe asociarse a lisina, pues son competidores. 
Debe emplearse con precaución en personas con asma, diabéticos, 
pacientes en tratamiento con anticoagulantes y enfermos hepáticos. 
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No se ha establecido su seguridad en el embarazo a dosis por encima 
de 20 g/día.

10.5.5. Ácido aspártico
El aspartato es un AA dicarboxílico glucogénico no esencial que 

interviene en la conversión en el hígado del amoniaco en urea.
Su empleo en el deporte se debe a su capacidad para disminuir la 

toxicidad del amonio en el interior de las células y a los efectos favorables 
sobre el ciclo de los ácidos tricarboxílicos378. Los mejores resultados se 
han conseguido en ratas, en las que aumenta el glucógeno muscular. 

La disminución de la fatiga central y periférica, la mejoría en la 
oxidación de los AG y el estímulo de la motivación psicológica son las 
razones prácticas de su utilización por los deportistas. Según algunos 
estudios, dosis superiores a 7 g/día de L-D-aspartatos de potasio y mag-
nesio podrían mejoran el rendimiento en los ejercicios de larga duración 
en personas no entrenadas y en animales379, aunque estos hipotéticos 
beneficios no son extrapolables a los deportistas de competición380,381, 
en los que no se han encontrado beneficios sobre el rendimiento 
físico en actividades de alta intensidad ni ahorro de la concentración 
de glucógeno muscular382. Aunque no hay evidencia clara de su efecto 
ergogénico, cuando se utiliza, se hace en entrenamientos aeróbicos y 
a dosis de hasta 10 g/día como máximo. 

10.5.6. Leucina
En los últimos años se ha demostrado que los AA pueden activar 

una vía sensible a los nutrientes en sinergia con la insulina383. En este 
sentido, la leucina es el más eficiente de los AA, con la cualidad de 
producir un efecto anabolizante significativo cuando actúa en sinergia 
con los HC, lo que provoca la respuesta insulínica384. 

La ventaja de la leucina (de la que deriva el HMB) es que tiene efecto 
anabolizante incluso sin asociarla a otros preparados, porque parece 
afectar a la translación de RNAm y, por tanto, a la síntesis proteica con 
la modulación de múltiples marcadores. 

Se ha demostrado que las bebidas de reposición que contienen 
leucina asociada a HC (maltodextrina) y proteínas (WP) tienen un im-
portante efecto en la síntesis proteica después del ejercicio, superior al 
que se produce con bebidas de HC solos, con proteína sola, o con HC y 
proteína, pero sin leucina385. También se ha visto que la administración 
de leucina con proteína estimula la síntesis de proteína muscular pos-
prandial en hombres de edad avanzada386, y solo hay evidencia de tipo 
B en cuanto a si la suplementación con leucina atenúa la disminución 
de la masa muscular en mujeres mayores que realizan actividad física387.

Durante el ejercicio aerobio se produce un significativo descenso de 
la leucina en el plasma (11-30%). También se reducen sus concentracio-
nes durante el ejercicio anaerobio (5-8%), así como en los ejercicios de 
fuerza (30%). De hecho, durante el ejercicio aeróbico la disminución de 
las concentraciones de leucina en el músculo esquelético se encuentra 
en el mismo rango que el descenso de los depósitos de glucógeno 
muscular388.

La leucina es de utilidad en deportistas que entrenan ejercicios 
de sobrecarga, a dosis de hasta 20 g/día como complemento, y no se 
han descrito efectos secundarios por su utilización. En el punto 10.4 
ya se ha comentado el máximo diario autorizado en España para los 
complementos alimenticios.

10.5.7. Colina
La colina es una amina cuaternaria saturada, precursora del neu-

rotransmisor acetilcolina, mediador en algunas sinapsis nerviosas, 
elemento estructural en las células, especialmente en las membranas 
celulares, y esencial en el metabolismo de las lipoproteínas implicadas 
en el transporte de las grasas. Se suele agrupar con las vitaminas del 
grupo B. En el ejercicio de resistencia de larga duración se comprometen 
varias de las vías descritas, lo que incrementa la demanda de colina 
como sustrato energético389.

Tras el ejercicio intenso disminuye la acetilcolina390, por lo que se 
supone que su administración estimularía la síntesis de acetilcolina y 
ayudaría a aminorar la sensación de fatiga en los deportes de resis-
tencia. Sin embargo, esto no se ha comprobado en todos los estudios 
realizados390,391.

El aporte de colina a través de la dieta suele ser suficiente, pero en 
la actividad deportiva de larga duración y gran intensidad los depósi-
tos de colina descienden significativamente, y puede ser necesaria su 
suplementación para mantener el rendimiento y retrasar la aparición 
de fatiga. No hay evidencia de su utilidad como ayuda ergogénica.

En los EE.UU. se recomienda una ingesta diaria de 550 mg en los 
hombres y 425 mg en las mujeres, mientras que la EFSA ha establecido 
400 mg como ingesta adecuada en personas adultas. En España350 se 
permite la adición en complementos alimenticios de hasta un máximo 
diario de 1,5 mg de colina en forma pura, como cloruro, citrato o bitartrato.

10.5.8. Glicina
Es un AA no esencial, ya que puede sintetizarse en el organismo 

utilizando diferentes rutas metabólicas.
La ingestión diaria de esta sustancia se ha relacionado con la pre-

vención de la artrosis y de otras enfermedades degenerativas, además 
de otras afecciones relacionadas con una debilidad de la estructura 
mecánica del organismo, incluida la dificultad de reparación de lesiones.

La mayor parte de los estudios se están llevando a cabo con la 
forma molecular unida de la propionil-L-carnitina y la glicina, esto es, 
la glicina propionil L-carnitina, que actúa como antioxidante y limita 
la producción de radicales libres, protegiendo al organismo contra la 
peroxidación lipídica. Interviene en la producción de energía, facilitando 
el transporte de AG de cadena larga a la mitocondria y la eliminación 
de sustancias de desecho.

La suplementación de glicina propionil L-carnitina puede incre-
mentar el umbral anaeróbico, reducir la producción y la acumulación 
de ácido láctico en deportistas de resistencia, mantener el contenido 
de carnitina muscular en reposo y aumentar la producción de óxido 
nitroso, con lo que se mejoran el rendimiento y la recuperación tras el 
ejercicio físico. Distintos estudios han encontrado que la suplementación 
con glicina propionil L-carnitina mejora la capacidad de rendimiento 
anaeróbico392,393.

Los efectos parecen estar directamente relacionados con la dosis 
(1,5-4,5 g/día), aunque hay resultados contradictorios392,394 y el grado de 
evidencia de su eficacia no es elevado.

10.5.9. Inosina
Es un ribonucleósido de la hipoxantina, base nitrogenada de los 

ácidos nucleicos pertenecientes a las purinas.
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Su efecto ergogénico se basa en su capacidad de aumentar la con-
centración de ATP y la captación de oxígeno en las células musculares, 
por estimulación de la producción de 2,3-difosfoglicerato, esencial en 
el transporte de moléculas de oxígeno desde las células sanguíneas 
hasta las musculares para la obtención de energía.

Se ha sugerido que en los deportistas, de disciplinas tanto de fuerza 
como de resistencia, la suplementación con inosina podría aumentar 
las concentraciones de ATP muscular, pero los estudios realizados no 
encuentran mejoras en el rendimiento aeróbico ni en el anaeróbico395-397, 
e incluso se ha comprobado un efecto ergolítico396 y se ha constatado 
un aumento de la concentración de ácido úrico396,397.

El Real Decreto 130/2018350 autoriza la inclusión de inosina 5-mono-
fosfato y sus sales sódicas, así como la de otros cuatro ribonucleósidos 
(adenosina, citidina, guanosina y uridina) en complementos alimenticios 
hasta un máximo diario de 450 mg para el total de los cinco ribonu-
cleósidos mencionados. 

10.6. Cafeína, guaraná y té verde

10.6.1. Cafeína
La cafeína (1,3,7, trimetilxantina) es un alcaloide de la familia de 

las xantinas metiladas antagonista del receptor de la adenosina, que 
se encuentra en numerosas plantas, como el guaraná, con amplia 
distribución geográfica, y cuyo consumo forma parte de muchas 
culturas en forma de infusión como café o té, en bebidas con sabor a 
cola, incluso como chocolate y en diversos preparados farmacológicos. 
Tiene una fácil absorción oral, rectal y parenteral; tras su ingestión 
alcanza concentraciones máximas a los 60 minutos y tiene una vida 
media de eliminación de 2,5-10 horas. Su farmacocinética se ve afec-
tada por muchos factores (alimentos, fármacos, etc.) y muestra una 
gran variación interindividual.

La extensa utilización de la cafeína se debe a la idea de que posee 
propiedades excitantes y antipsicóticas, que producen una estimulación 
del ánimo, y antisoporíferas, que disminuyen la fatiga y aumentan la ca-
pacidad de rendimiento físico398; seguramente por ello es el estimulante 
más común en las mal denominadas bebidas energéticas399.

10.6.1.1. Eficacia ergogénica
Su uso como sustancia ergogénica se debe a los mecanismos de 

acción de la cafeína en la mejora del rendimiento físico400:
• Antagonismo de la adenosina y de sus receptores401.
• Estimulación del SNC.
• Aumento de la movilización de los AG.
• Utilización de las grasas que disminuye el uso de HC y retrasa la 

depleción del glucógeno.
• Secreción de β-endorfinas, que disminuyen la percepción del 

dolor402.
• Mejora de la función neuromuscular y de la contracción muscular 

esquelética403.
• Mejora de la respuesta termorreguladora.

La suplementación con cafeína puede optimizar el rendimiento 
por una combinación de efectos sobre sistemas centrales y periféricos. 
Parece que actúa sobre el SNC como un antagonista de la adenosina, 

pero también tiene un efecto sobre el sustrato metabólico y sobre 
la función neuromuscular2. Esta mejoría del rendimiento depende, 
no obstante, de factores como la condición del deportista, el tipo de 
ejercicio realizado (modo, intensidad, duración) y la dosis de cafeína.

La cafeína ha demostrado que es efectiva en la mejora del rendi-
miento en diferentes tipos de actividad deportiva: de resistencia, de 
alta intensidad, deportes de equipo, actividades de fuerza-potencia e 
incluso ejercicios submáximos404. Según la EFSA, la administración de 
cafeína, 1 hora antes del ejercicio, a dosis de 3 mg/kg de peso corporal, 
incrementa la capacidad de resistencia, mientras que si se administran 
4 mg/kg se reduce la percepción del esfuerzo realizado405. También es 
efectiva en la mejora del estado de alerta, del tiempo de reacción, del 
aprendizaje motor y de la memoria reciente406. Según la opinión de la 
EFSA, es necesario consumir una dosis de 75 mg de cafeína para mejorar 
la concentración y aumentar el estado de alerta.

10.6.1.2. Mejora del rendimiento en el ejercicio aeróbico
Hay una extensa documentación científica sobre la utilidad de la 

cafeína en el aumento del rendimiento deportivo durante el ejercicio 
aeróbico, controlada a través de diversos parámetros como aumento 
del tiempo de trabajo y del tiempo hasta llegar al agotamiento, mejora 
del pico de consumo de oxígeno en ejercicio submáximo y disminución 
en la percepción del esfuerzo, entre otros5,400,407,408. Estos efectos se han 
observado en diversos deportes, como ciclismo409-412, pruebas de fondo 
en atletismo413, natación414, remo415,416, tenis417, triatlón418 y baloncesto419.

Además, hay tres metaanálisis420-422 que confirman la optimización 
del rendimiento aeróbico mediante la suplementación con cafeína. Esta 
mejora del rendimiento es más destacable en sujetos bien entrenados. 
En las personas no entrenadas existen resultados contradictorios, ya que 
en unos trabajos no se encuentra mejoría423,424 y en otros sí413.

10.6.1.3. Mejora del rendimiento en el ejercicio anaeróbico
La utilización de cafeína en el ejercicio anaeróbico tiene resulta-

dos mucho menos consistentes, aunque hay diversos trabajos que 
encuentran mejoras en diversos aspectos del rendimiento anaeróbico, 
como en el esprint único o múltiple en ciclismo425-427, el aumento de la 
velocidad en el esprint de natación428 o la reducción de la fatiga en el 
esprint repetido en ciclismo429.

La cafeína mejora diversos aspectos del rendimiento en actividades 
de fuerza, como el número de repeticiones430 o el peso de las cargas 
utilizadas431, aunque, al menos en sujetos no entrenados, algunos 
estudios no observan ningún beneficio432. En una amplia revisión433 se 
ha encontrado una mejora del rendimiento en el ejercicio de fuerza en 
la mayor parte de los trabajos, especialmente en la fuerza y la potencia 
del tren superior434, aunque otros no la encuentran, lo que se achaca a 
diferencias en los protocolos, las dosis de cafeína, el nivel de tolerancia, 
el uso previo de cafeína, el nivel de entrenamiento, el tamaño corporal, 
la edad, el sexo y la toma habitual de cafeína por parte de los sujetos 
estudiados.

10.6.1.4. Mejora del rendimiento en deportes de equipo
También se ha demostrado una mejora de diversos aspectos del 

rendimiento en deportes de equipo, como la habilidad en el esprint 
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único o repetido y el tiempo de reacción, o la mejora de la precisión 
en el pase de fútbol426,435-438.

10.6.1.5. Protocolos, dosis y forma de administración
En el ejercicio aeróbico se ha visto que dosis bajas y moderadas 

de cafeína son efectivas para la mejora del rendimiento, de tal manera 
que a dosis de 2,1 mg/kg de peso corporal (unos 155 mg) es efectiva, 
y de 3,2 mg/kg (unos 230 mg) es más efectiva, pero una dosis de 
4,5 mg/kg (unos 330 mg) no resulta más efectiva que la dosis anterior439. 
Administrando 2-9 mg/kg417 se han conseguido mejoras en ejercicios de 
corta duración (regata de 2.000 m en remo), con reducción del tiempo 
en un 1% y aumento de la potencia en un 3%.

En general se admite que las dosis con que se alcanzan mejoras 
en el rendimiento se encuentran entre los 200 y 300 mg (3-6 mg/kg), y 
deben administrarse como cafeína pura, puesto que en infusión (como 
café) en las mismas dosis los resultados son peores440. Existen diferen-
cias interindividuales secundarias a su farmacocinética y a factores 
ambientales y genéticos441. Dosis superiores a 9 mg/kg se aproximan al 
valor tóxico y pueden provocar efectos secundarios, como problemas 
gastrointestinales, insomnio, irritabilidad, arritmias y alucinaciones442. 
La ingestión de dosis bajas de cafeína después de un periodo sin con-
sumo puede producir efectos ergogénicos similares a un consumo 
agudo. Dosis bajas iniciales, con aumentos paulatinos durante 3-4 días, 
permiten mantener la intensidad del entrenamiento. Además, su uso 
puede mejorar aspectos cognitivos, como la concentración, cuando el 
deportista no ha dormido bien401.

Se ha estudiado el efecto de la habituación a la cafeína en los de-
portistas, con resultados contradictorios. Se ha encontrado ausencia de 
incremento del rendimiento en deportistas con consumo habitual de 
cafeína443,444, aunque este resultado no se repite en todos los estudios445. 
Otros trabajos encuentran una mejora en el rendimiento de fuerza en los 
deportistas menos habituados a la cafeína446, con mayor duración de los 
efectos de esta sustancia entre los menos habituados a su consumo447. 
Desde un punto de vista práctico, lo importante sería determinar la dosis 
adecuada para cada deportista de manera individual400.

Se han utilizado dosis bajas de la cafeína (200 mg o 3 mg/kg) en 
formas alternativas a las cápsulas, café y bebidas deportivas, como 
goma de mascar, barras, geles, enjuagues bucales, bebidas energéti-
cas (estimulantes) y aerosoles448. Algunas formas de administración, 
como la goma de mascar, permiten una absorción más rápida que las 
cápsulas, lo cual es importante en muchas situaciones deportivas. Se 
precisa más investigación para valorar los efectos de estas formas de 
administración de cafeína.

10.6.1.6. Contenidos de cafeína en productos
Existe una amplia distribución y una gran disponibilidad de la 

cafeína en infusiones, refrescos, bebidas energéticas (estimulantes), 
preparados farmacológicos como sustancia única o en asociación con 
otros principios, etc. En las infusiones de café (150 ml), el contenido 
de cafeína es de 106-164 mg en el café convencional, de 47-68 mg 
en el instantáneo y de 2-5 mg en el descafeinado. En las infusiones de 
té (240 ml), el contenido de cafeína es de 25-110 mg en el negro y de 
8-36 mg en el verde. En el chocolate negro (28 g), el contenido de cafeína 

es de 5-25 mg. En las bebidas refrescantes de cola, el contenido es de 
35-42 mg, mientras que en las bebidas energéticas (estimulantes) oscila 
entre 50 y 500 mg449,450. Hay un medicamento que contiene 300 mg de 
cafeína pura y varios productos en los que se encuentra en asociación 
con otros principios en contenidos de 30-200 mg451.

10.6.1.7. Consideraciones 
La cafeína, en dosis habituales, presenta efectos secundarios leves, 

como molestias gastrointestinales, ansiedad, cefalea, temblor, inquie-
tud, nerviosismo, agitación psicomotora, dificultad de concentración, 
insomnio, irritabilidad, dependencia, taquicardia e hipertensión. En 
dosis excesivas puede favorecer la aparición de úlcera péptica, ataques 
epilépticos, coma e incluso la muerte450,452. Aunque la cafeína tiene un 
efecto diurético en reposo, este no se produce con el esfuerzo, por lo que 
no existe riesgo de hipohidratación durante la práctica deportiva453,454.

En cualquier caso, las dosis únicas de cafeína de hasta 200 mg y las 
ingestas diarias de hasta 400 mg, repartidas durante el día, no plantean 
problemas de seguridad para los adultos sanos. Tampoco hay inconve-
niente en tomar cafeína (a las dosis reseñadas) menos de 2 horas antes 
del inicio de un ejercicio intenso455.

10.6.2. Guaraná
El guaraná es el fruto de la planta Paullinia cupana, originaria de la 

Amazonía, cuyo componente más activo y abundante es la cafeína, a 
veces llamada guaranina. También contiene teofilina y teobromina399. 
Es un estimulante del SNC y sus efectos deben referirse a la cafeína 
que contiene.

Las cantidades de guaraná encontradas en bebidas energéticas 
(estimulantes) están por debajo de las que podrían suponer beneficios 
terapéuticos o causar eventos adversos456, aunque algunos jóvenes han 
sido ingresados en urgencias con sobredosis de cafeína después de 
ingerir excesivas cantidades de este tipo de bebidas457.

10.6.3. Té verde
El té verde se elabora a partir de las hojas secas no fermentadas 

de la planta Camellia sinensis. Los componentes predominantes del té 
verde son los polifenoles que pertenecen a la familia de las catequinas, 
y en menores cantidades contiene teanina, teaflavinas, tearubicinas, 
quercetina y cafeína434.

Los efectos del té verde se deben fundamentalmente a su alto 
contenido en polifenoles, que en ratas ha demostrado ciertos resultados 
antiinflamatorios y antifatiga458. Además, aumentan la oxidación lipídica 
tras el ejercicio y el transportador de glucosa tipo 4 en el músculo, pero 
sin que se produzca resíntesis de glucógeno tras el ejercicio459.

Respecto a los efectos del té verde sobre el rendimiento aeróbi-
co, los resultados son contradictorios. No se encuentran mejoras en 
la resistencia aeróbica, pero hay resultados positivos en cuanto a la 
oxidación lipídica434.

10.7. Antioxidantes 

Un antioxidante es una molécula capaz de retardar o prevenir la 
oxidación de otras moléculas. Las reacciones de oxidación pueden 
producir radicales libres que dañan las células y se asocian al denomi-
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nado estrés oxidativo, relacionado con la patogénesis de enfermedades 
cardiovasculares, neurodegenerativas, neoplasias, etc.460,461.

Los seres humanos tienen numerosos y complejos sistemas anti-
oxidantes para protegerse de los radicales libres. Además, los pueden 
adquirir a través de los alimentos, como frutas, verduras, café y té.

La práctica de ejercicio físico aumenta el consumo de oxígeno de 
forma muy importante, lo que da lugar a un incremento en la producción 
de radicales libres, que pueden dañar los lípidos, las proteínas y el ADN, y 
producir alteraciones tisulares. Además, el ejercicio provoca fenómenos 
inflamatorios que a su vez originan más radicales libres. 

El entrenamiento deportivo, y como consecuencia la mejora de 
las cualidades físicas, aumenta las enzimas antioxidantes y protege al 
organismo del estrés oxidativo. 

La utilización de sustancias antioxidantes podría mejorar la protec-
ción frente a los radicales libres. 

El déficit de antioxidantes parece que afecta el rendimiento físico 
y puede provocar la aparición de lesiones tisulares tras las sesiones de 
entrenamiento. El consumo de una dieta adecuada hace que el déficit 
de estas sustancias sea raro, y la suplementación en sujetos bien nutridos 
no ha demostrado, de forma clara, que tenga efectos ergogénicos462,463.

La mejor estrategia y la recomendación actual es el consumo de una 
dieta variada y equilibrada, que contenga alimentos ricos en antioxidantes187.

Los estudios realizados han mostrado resultados inconsistentes 
que indican efectos tanto positivos como negativos de la suplementa-
ción con distintos antioxidantes sobre el entrenamiento de resistencia, 
el estatus redox, la sensibilidad a la insulina o las vías bioenergéticas 
mitocondriales464. 

A continuación se analizan algunas de las sustancias antioxidantes 
en las que se centran numerosos estudios, por sus posibles efectos 
ergogénicos.

10.7.1. Coenzima Q10
Es una benzoquinona liposoluble que actúa en la producción de 

ATP en la cadena de transporte de electrones y tiene un importante 
efecto antioxidante cuando se asocia a la vitamina E, con acción probada 
en pacientes con enfermedad cardiaca465,466. 

La suplementación con esta sustancia (100-300 mg/día), en 
personas sanas no deportistas, parece mejorar el rendimiento físico y 
la sensación subjetiva de fatiga, y en deportistas reduce el daño mus-
cular467-470, pero se necesitan más estudios que confirmen estos datos.

El Real Decreto 130/2018350 fija un máximo diario de 200 g para los 
complementos alimenticios.

En una investigación realizada en personas entrenadas y no en-
trenadas (muestra pequeña) se analizó el efecto de la suplementación 
con esta sustancia. Sus autores concluyen que, en comparación con un 
placebo, existe una tendencia a la mejora del rendimiento, un aumento 
de las concentraciones de coenzima Q10 en el músculo y una menor 
concentración en suero de superóxido dismutasa471.

Por el contrario, un estudio realizado en 2016 concluye que la su-
plementación no previene el daño oxidativo inducido por el ejercicio 
ni el estrés oxidativo en jóvenes sedentarios sanos472.

Son necesarios más estudios y en este momento no es posible 
justificar la recomendación de suplementación con esta sustancia 
basándose en los hallazgos científicos.

10.7.2. Carotenoides
Los carotenoides están entre los pigmentos naturales más comu-

nes, y se ha descrito una gran variedad de ellos. Aportan su coloración 
roja, amarilla y naranja  a frutas y verduras como melocotones, sandías, 
tomates, zanahorias y otras frutas y verduras. Solo pueden ser sintetiza-
dos por plantas y microorganismos, y los seres humanos los incorporan 
mediante la alimentación473. 

Los carotenoides de la dieta más importantes son el licopeno, la 
luteína y el β-caroteno, que tienen propiedades antioxidantes y actúan 
protegiendo a las células humanas del estrés oxidativo.

Entre los beneficios para la salud, se han sugerido efectos positivos 
sobre el cáncer de próstata, cáncer de pulmón y tracto digestivo, la 
patología cardiovascular y el envejecimiento474. Sin embargo, no hay 
que olvidar los resultados negativos de la utilización de β-caroteno en la 
prevención del cáncer de pulmón en fumadores, en los que se produjo 
un aumento de la incidencia de esta enfermedad475.

Respecto al ejercicio físico, el más estudiado es el β-caroteno. La 
suplementación con esta sustancia, sola o en combinación con otros 
antioxidantes, puede minimizar la peroxidación lipídica inducida por el 
ejercicio y el daño muscular. Esto ayuda a los deportistas a tolerar mejor 
el entrenamiento, aunque se necesitan más estudios para demostrar 
que aumenta el rendimiento físico476. 

Un estudio realizado en 2017 concluye que la suplementación 
con un extracto de tomate con licopeno, fitopeno y fitoflueno atenúa 
el incremento, tras el ejercicio, del biomarcador de daño muscular 
mioglobina, pero no la inflamación ni el estrés oxidativo477.

En España350 se permite, en complementos alimenticios, un máximo 
diario de 20 mg para la suma de luteína y trans-zeaxantina de Tagetes 
erecta, así como un máximo diario de 15 mg para el licopeno y de 
4 mg para la astaxantina de crustáceos y pescado.

10.7.3. Ácido lipoico
Es una coenzima hidrosoluble con funciones similares a las de las 

vitaminas del grupo B. Tiene propiedades antioxidantes estudiadas en 
animales y en humanos, con potenciales efectos positivos para la salud, 
como mejora de las enfermedades cardiovasculares478, de la diabetes 
mellitus tipo 2479 y de las enfermedades neurodegenerativas480. 

No se ha demostrado ninguna acción ergogénica sobre el rendi-
miento deportivo, e incluso un trabajo publicado en 2010 indica que 
la suplementación con vitamina E y ácido lipoico suprime la biogénesis 
mitocondrial en el músculo esquelético481.

 10.7.4. Resveratrol
El resveratrol es una fitoalexina presente en las uvas y en sus pro-

ductos derivados, como el mosto y el vino, así como en otros alimentos. 
También puede producirse por síntesis química.

El resveratrol aumenta la captación de glucosa por el músculo 
esquelético, incrementa la proliferación de las células precursoras con 
efectos eficaces sobre la regeneración muscular tras las lesiones, tiene 
una importante acción antioxidante y actúa de forma positiva sobre la 
vasodilatación en los músculos; todo ello, unido a los efectos encon-
trados en el extracto de uvas sobre la disminución de la oxidación de 
las lipoproteínas de baja densidad y de la agregación plaquetaria, hace 
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que esta sustancia tenga una influencia favorable en las enfermedades 
cardiovasculares.

Parece tener efectos similares a los provocados por la restricción 
calórica: aumenta el rendimiento muscular en los ratones, fundamental-
mente por una mejora del metabolismo mitocondrial y de la capacidad 
antioxidante de las células. El resveratrol incrementa la resistencia de 
estos animales al ejercicio extenuante482,483, y su administración, unida a 
la práctica de ejercicio aeróbico, ha demostrado ser efectiva en el retraso 
del deterioro físico inducido por la edad en los ratones484. 

Existen trabajos muy prometedores, realizados en ratones, que 
muestran que los análogos sintéticos del resveratrol aumentan el 
rendimiento (resistencia aeróbica) en carrera, incrementan las fibras de 
tipo I y, a la vez, protegen frente a la obesidad y mejoran la resistencia 
a la insulina485,486. 

Algunos autores sugieren que los polifenoles como el resveratrol 
y algunos flavonoides considerados como antioxidantes muestran ca-
pacidad ergogénica y deberían tenerse en cuenta como suplementos 
dietéticos en los deportes de competición487. 

Estudios más recientes no observan, en su uso profiláctico, efectos 
que mejoren o atenúen las respuestas inflamatorias al ejercicio excén-
trico en corredores de fondo bien entrenados488.

10.7.5. Quercetina
La quercetina es un flavonol que abunda en las frutas y verduras, 

y que destaca por una gran actividad antioxidante. Entre los alimentos 
con altas concentraciones de quercetina se encuentran las cebollas, las 
manzanas, las uvas, el brócoli y el té.

Parece tener aplicaciones terapéuticas en la prevención y el trata-
miento de enfermedades cerebrovasculares, ciertos tipos de cáncer y 
la obesidad. También presenta actividad antihistamínica.

No se ha demostrado que la suplementación con quercetina tenga 
efectos ergogénicos sobre el VO2max, la eficiencia de pedaleo, la resis-
tencia ni la percepción de esfuerzo en los humanos489-493. No existen 
nuevas evidencias de su efecto sobre el rendimiento ni el VO2max494.

El Real Decreto 130/2018350 establece un máximo diario de 75 mg 
para la quercitina y de 150 mg para la rutina. Si se emplean conjunta-
mente en un mismo complemento alimenticio, la dosis total debe ser 
de 75 mg (calculando una conversión de rutina a quercitina del 50%). 
Para dosis superiores hay que recurrir al reconocimiento mutuo con 
otros países europeos.

10.7.6. Catequinas
Las catequinas se encuentran, junto con la cafeína, en grandes 

cantidades en el té verde. Se han asociado con posibles efectos sobre 
la pérdida de peso (galato de epigalocatequina). 

Estas sustancias tienen propiedades antioxidantes y su ingestión 
(té verde) se asocia con una disminución del riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares.

Teóricamente tendrían un efecto sobre el aumento del gasto 
energético por estimulación del tejido graso marrón, que aumentaría 
la termogénesis. Este efecto se potencia al combinar las catequinas con 
cafeína. La asociación de una dieta hipocalórica junto con la toma de 
un extracto de té verde es más efectiva en la reducción de peso que 
la intervención únicamente con la dieta hipocalórica. El consumo de 

catequinas potencia los cambios sobre la grasa abdominal provocados 
por el ejercicio físico. No obstante, también hay trabajos que no avalan 
estos datos, en los que se observa que la ingesta de catequinas no tiene 
ninguna influencia sobre la pérdida de peso191.

Se ha sugerido que su consumo a largo plazo, junto con la práctica 
habitual de ejercicio físico, sería beneficioso para evitar la disminución 
del rendimiento físico inducido por la edad. Este efecto se debería a la 
mejora en la función de las mitocondrias del músculo esquelético495. 

La ingestión de catequinas aumenta la oxidación de la grasa y el 
gasto energético durante el ejercicio en las personas tanto sedentarias 
como activas, y sus efectos antioxidantes ayudarían a la pérdida de peso 
en personas con sobrepeso y obesidad moderada.

En animales se ha observado que su consumo aumenta la oxidación 
de grasa durante la práctica de ejercicio, lo que podría producir un ahorro 
de glucógeno con la consecuente mejora del rendimiento de resistencia.

La ingestión crónica, no aguda, aumentaría el potencial antioxidan-
te y mejoraría el estrés oxidativo y el daño muscular inducidos por el 
ejercicio extenuante. Sin embargo, una ingesta excesiva podría impedir 
las adaptaciones fisiológicas al entrenamiento físico496.

Según la EFSA497, una ingesta diaria de galato de epigalocatequina 
en complementos alimenticios superior a 800 mg puede inducir un 
incremento de las transaminasas séricas.

10.7.7. Antocianósidos
Son polifenoles presentes en los frutos rojos, como arándanos, 

frambuesas y zarzamoras, en las cerezas y en la uva moscatel. Poseen 
efectos antioxidantes y antiinflamatorios.

Entre sus potenciales beneficios para la salud se encuentran la 
prevención de algunas neoplasias y de la diabetes, y la atenuación de 
los procesos de inflamación y del envejecimiento, pero se necesitan 
más estudios que lo confirmen.

Se ha sugerido que la suplementación con antocianósidos contra-
rresta o disminuye el estrés oxidativo inducido por el ejercicio, cuando 
se compara con placebo498-502, y también que el zumo de cerezas, rico en 
polifenoles como flavonoides y antocianósidos, acelera la recuperación 
tras un trabajo intenso de fuerza isométrica, y que esto podría deberse 
a la disminución del daño oxidativo inducido por el ejercicio503. 

Estas sustancias muestran un potente efecto antioxidante y anti-
inflamatorio, y su consumo sería una estrategia efectiva para acelerar 
la recuperación del daño muscular inducido por el ejercicio. Además, 
en combinación con la quercitina podrían ser efectivos y con baja to-
xicidad en el tratamiento de algunos problemas musculoesqueléticos. 
Entre los mecanismos implicados en esta protección tisular estarían la 
inhibición de enzimas proteolíticas, la limitación en la producción de 
radicales libres, la mejora en la circulación tisular y la promoción de la 
estabilidad y de la fuerza de las fibras de colágeno504,505.

10.7.8. Ácido elágico
Es un polifenol natural que se encuentra en muchas frutas y ver-

duras. Las mayores concentraciones de ácido elágico se encuentran en 
las fresas, las frambuesas, los arándanos y las uvas. Tiene propiedades 
antioxidantes y antiproliferativas; estas últimas se deben a su capacidad 
para inhibir la unión al ADN de ciertos agentes carcinógenos. Además, 
como otros antioxidantes, tiene un efecto quimioprotector, reduciendo 
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el estrés oxidativo506. Es antagonista de las catequinas, como las que se 
encuentran en el té507.

Los posibles efectos como ayuda ergogénica se derivarían de su 
acción antioxidante frente al estrés oxidativo inducido por el ejercicio, 
en la línea de las antocianinas.

10.7.9. Isoflavonas
Las isoflavonas son fitoestrógenos no esteroideos con una estruc-

tura química similar a la de la ipriflavona, un fármaco sintético que se 
usa en el tratamiento de la osteoporosis. La proteína de soja es una 
excelente fuente de isoflavonas.

Los extractos de isoflavonas se han postulado y comercializado 
como poseedores de poder anabolizante, basándose en estudios 
realizados en mujeres sedentarias obesas posmenopáusicas, en las 
que aumentaba el peso magro en las extremidades. Sin embargo, no 
hay evidencias recientes de que la suplementación con isoflavonas 
mejore la composición corporal, las adaptaciones al entrenamiento ni 
el rendimiento físico en personas activas físicamente. 

10.7.10. N-acetil L-cisteína
Derivada del AA cisteína, participa en la conversión de esta en gluta-

tión; también divide los puentes disulfuro de las mucoproteínas, por lo que 
fluidifica el moco, y por ello se utiliza en las enfermedades respiratorias.

Presenta efectos antioxidantes en pacientes con enfermedades 
pulmonares y neurodegenerativas, y en enfermos con sida. 

Se ha empleado para combatir el estrés oxidativo en deportes 
aeróbicos508-510, pero no está demostrada su acción ergogénica510. 

Hay investigaciones recientes que indican un efecto antioxidante, pero 
no son concluyentes. Además, parece ser que puede tener efectos secunda-
rios no deseados. Son necesarios más estudios sobre su dosificación y debe 
aclararse la seguridad de su utilización antes de recomendar su uso511-513.

La Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutri-
ción ha propuesto una cantidad máxima diaria para la N-acetil-L-cisteína 
en complementos alimenticios de 300 mg. Sin embargo, en España, 
dosis de 300 mg o más se consideran medicamento.

10.7.11. Espirulina
La espirulina es un extracto de un alga que contiene tocoferoles, 

β-carotenos, polifenoles y fitocianinas con una alta actividad antioxidan-
te que puede hacer que disminuya el estrés oxidativo inducido por el 
ejercicio, causante de fatiga muscular.

En los pocos estudios realizados se evidencia algún efecto positivo 
sobre el rendimiento y la fuerza511. Se necesitan más estudios que con-
firmen estos efectos y que aclaren los mecanismos de acción de esta 
sustancia, por lo que recomendar la suplementación con espirulina 
todavía es prematuro.

10.7.12. Curcumina
La curcumina es un colorante natural procedente de la cúrcuma 

(Curcuma longa L.; turmeric en inglés), especia que se cultiva fundamen-
talmente en la India.

En la UE es un aditivo alimentario con el código E-100. Se utiliza 
como colorante y aromatizante, y es un componente fundamental del 
curry, al que da su color amarillo característico.

Su suplementación se utiliza por sus posibles efectos antiinflama-
torios, a dosis de unos 5 g/día. Parece que reduce los síntomas provo-
cados por el daño muscular inducido por el ejercicio y podría acelerar 
la recuperación al disminuir las interleucinas proinflamatorias y algunos 
marcadores inflamatorios de daño muscular.

En los diferentes trabajos realizados se indica que son necesarios 
más estudios con muestras más amplias de población, y que incluyan 
diversos tipos de ejercicio ejecutados con distintas intensidades y 
dosificaciones de curcumina, para poder efectuar recomendaciones 
concretas a los deportistas514.

A raíz de algunos casos de hepatitis colestática, en Italia se exige 
indicar en el etiquetado de los complementos alimenticios que con-
tengan curcumina que se desaconseja su uso en caso de alteraciones 
en la función hepática o biliar, o de cálculos biliares.

10.8. Inmunomoduladores

10.8.1. Probióticos y prebióticos

10.8.1.1. Ejercicio y microbiota intestinal
La microbiota intestinal es la población de microorganismos 

que habitan en el intestino. Cada persona presenta una microbiota 
intestinal única, con una gran variabilidad en su composición. Entre 
sus principales acciones reconocidas sobresalen su capacidad de 
intervenir en la estabilidad y mejora de la inmunidad, y sus funciones 
metabólicas, de nutrición y de protección contra agentes externos. 
Cada vez existe mayor evidencia sobre el hecho de que la microbiota 
intestinal tiene gran impacto en el estado nutricional y en la salud 
de las personas.

Se sabe que el ejercicio físico influye en la homeostasis del orga-
nismo a través de mecanismos biológicos, que incluyen adaptaciones 
sistémicas de diversos órganos, con efectos positivos metabólicos e 
inmunitarios. Sin embargo, todavía son escasos los estudios del posible 
impacto de la actividad física sobre la microbiota intestinal515. 

Hay trabajos que demuestran que la poca capacidad para realizar 
ejercicio en las personas mayores se relaciona con una pobre diversidad 
de la microbiota en las heces, que a su vez se correlaciona con una dieta 
poco variada y monótona516. 

Para investigar la relación entre el ejercicio y la microbiota intes-
tinal se determinaron distintas variables de un equipo de deportistas 
profesionales de rugby y se compararon los resultados con los de un 
grupo control de adultos sanos activos. Las cifras de creatina fosfocinasa 
fueron más altas en los deportistas, mientras que las de citocinas infla-
matorias fueron menores que en el grupo control. Además, los depor-
tistas profesionales tenían una mayor diversidad de microbiota fecal 
(presencia de 22 filos bacterianos en contraste con 11 filos en el grupo 
control), que se correlacionó con la ingesta proteica y con los valores 
de creatina fosfocinasa. Se sabe que el ejercicio aumenta el tono vagal 
(antiinflamatorio e inmunomodulador), y este efecto podría representar 
un medio indirecto por el cual el ejercicio condiciona la composición 
de la microbiota intestinal de forma positiva517,518.

Por otro lado, cada vez se estudia más el eje cerebro-intestino y la 
influencia que el ejercicio físico puede tener sobre estos dos órganos, 
incluyendo la microbiota intestinal. 
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10.8.1.2. Concepto de probiótico, prebiótico y simbiótico
Los probióticos son microorganismos vivos que, tras ingerirlos, ejer-

cen beneficios para la salud mediante la potenciación de la inmunidad 
celular del individuo.

Las bacterias con actividad probiótica son en general lactobacilos 
y bifidobacterias, estreptococos, ciertas clases de Escherichia y otros 
organismos no bacterianos, como Saccharomyces boulardii. Las dos 
especies principales utilizadas comercialmente son Lactobacillus y 
Bifidobacterium. Los probióticos pueden obtenerse de los alimentos y 
de los complementos alimenticios519.

Los prebióticos son sustancias de origen vegetal que, incorporadas 
a la dieta, llegan al intestino y pueden servir de sustrato, y por lo tanto 
como promotores del crecimiento, a las bacterias allí presentes. Los más 
eficaces son los fructooligosacáridos y la inulina. Todos ellos se encuen-
tran en alimentos como la achicoria, la cebolla, el trigo, el plátano, la 
miel y el ajo. También pueden sintetizarse artificialmente añadiéndolos 
a los preparados comerciales hidrocarbonados eficaces en la población 
que realiza esfuerzos intensos520.

El balance ecológico de la flora intestinal puede ser manipulado 
mediante la ingestión de probióticos o de sustancias que favorezcan 
el crecimiento de los probióticos (prebióticos), o con ambos a la vez 
(simbióticos).

La eficacia de los probióticos se debe a su capacidad para fijarse a 
los enterocitos, lo que les permite realizar un antagonismo competitivo 
con microorganismos patógenos y desplazarlos. Además, los probióticos 
también se fijan a receptores de membrana que activan la producción 
de citocinas.

Todo esto condiciona que sean capaces de cambiar la flora intesti-
nal, produciendo ácido láctico, bacteriocinas y péptidos antimicrobianos 
activos frente a patógenos como Escherichia coli, Streptococcus, Clostri-
dium, Bacteroides y Salmonella.

Con probióticos puede llevarse a cabo una estrategia de interfe-
rencia para tratar infecciones producidas por patógenos que hayan 
generado resistencias a los antibióticos en pacientes inmunodepri-
midos, o enfermos críticos y en el periodo ventana del deportista de 
competición521.

Dentro de los potenciales efectos beneficiosos destacan la mejoría 
de la salud del tracto intestinal, del sistema inmunitario y de la biodispo-
nibilidad de los nutrientes, la reducción de la intolerancia a la lactosa, la 
disminución de la prevalencia de alergia en individuos susceptibles y la 
reducción del riesgo de ciertos tipos de cáncer. La EFSA opina que los 
cultivos vivos de yogur o de leche fermentada mejoran la digestión de la 
lactosa en personas con dificultad para digerirla, y fijan como condición 
que contengan un mínimo de 108 unidades formadoras de colonias 
(Lactobacillus delbrueckii o Streptococcus thermophilus) por gramo.

Una revisión Cochrane de 12 estudios (n = 3.720 sujetos) muestra, 
con una evidencia moderada, un descenso de aproximadamente el 50% 
en la incidencia de procesos catarrales y una disminución de 2 días de 
su duración, con una dosis diaria de 1010 bacterias vivas522.

Hay una evidencia media-alta de que los probióticos, al interaccio-
nar con el sistema inmunitario, mejoran los procesos de diarreas y colitis 
ulcerosa, por lo que su uso podría ser interesante para los deportistas 
en periodos de competición en los que deben viajar con frecuencia y 
pueden presentar procesos diarreicos de distintas etiologías523,524.

En la actualidad son muy escasos los estudios realizados que 
evalúen los efectos de los probióticos sobre el rendimiento deporti-
vo, aunque existen numerosas evidencias de sus beneficios sobre la 
salud. Los suplementos de probióticos pueden resultar beneficiosos 
para los deportistas fatigados, o durante un tratamiento antibiótico 
o con una deficiencia inmunitaria identificable, pero su eficacia en el 
rendimiento deportivo de aquellos en los que ya es óptimo aún está 
por establecerse525,526.

Se sabe que la pérdida de peso con una dieta equilibrada mejora 
la composición de la microbiota. Además, el ejercicio físico induce un 
cambio único en la microbiota que es diferente de los efectos dietéticos 
y que puede desempeñar un papel importante en la prevención de la 
obesidad inducida por una dieta alta en grasas527.

Por otro lado, existe evidencia de que los probióticos pueden 
prevenir la obesidad. El consumo de 200 g/día de leche fermentada 
(Lactobacillus gasseri LG2055) durante 12 semanas se relacionaba con 
un menor porcentaje de grasa abdominal y un menor índice de masa 
corporal528. 

También con la toma de estos microorganismos pueden observarse 
mejoras en los síntomas de la enfermedad celiaca, ya que los probióticos 
(Lactobacillus fermentum y Bifidobacterium lactis) pueden contrarrestar 
directamente los efectos nocivos producidos por la gliadina en las 
personas celiacas, y ello justifica la realización de estudios adicionales 
sobre su potencial como nuevo suplemento dietético coadyuvante en 
el tratamiento de la enfermedad celiaca531.529. 

La dosis efectiva es de 109-1010 unidades formadoras de colonias 
por día. Esta concentración corresponde a aproximadamente 1 litro de 
leche acidophilus (formulación estándar de 2 × 106 unidades vivas/ml).

El periodo de vida útil de la mayoría de los productos probióticos es 
de unas 3-6 semanas si se mantienen a 4 °C. Si se trata de comprimidos 
secos (enterocápsulas), la vida útil se establece en unos 12 meses, pero 
los títulos de probióticos pueden disminuir significativamente durante 
este tiempo.

Las recomendaciones sugieren que las especies probióticas conoci-
das deben introducirse gradualmente en la dieta, llegando a la cantidad 
diaria aconsejada en unas 2-3 semanas530.

10.8.2. Eleuterococo (ginseng siberiano o Eleutherococcus 
senticosus)

El eleuterococo estimula el sistema nervioso central, aumentando 
la capacidad de trabajo y disminuyendo la sensación de fatiga. Se 
emplea la raíz de la planta, la cual contiene unas sustancias llamadas 
eleuteranos y eleuterósidos, ambos polímeros de glucosa, a las que se 
atribuyen efectos inmunomoduladores, antioxidantes y endocrinos 
(adrenalin-like). Se utiliza en casos de importantes cargas físicas que 
puedan condicionar una gran fatiga muscular y agotamiento agudo.

Pese a que se ha sugerido que el eleuterococo incrementa la 
utilización de la grasa como sustrato energético, mejorando así el ren-
dimiento deportivo tanto en trabajos máximos como submáximos, no 
existe ninguna evidencia científica de este hecho ni de que su utilización 
induzca cambios en las concentraciones plasmáticas de lactato, insulina, 
cortisol u hormona del crecimiento531-533.

Con respecto a su eficacia inmunomoduladora, existe evidencia de 
que el tratamiento con eleuterococo (in vivo) reduce la concentración en 
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sangre periférica de linfocitos T CD8+ (inmunosupresores) e incrementa 
los mitógenos que estimulan la producción de linfocitos T, así como de 
interleucina 2, mejorando por tanto la inmunidad celular. No obstante, 
esta sustancia no tiene capacidad para aumentar el número total de 
células blancas ni la concentración de neutrófilos, monocitos o linfocitos 
(CD3+, CD4+, CD16+, CD20+), y tampoco modifica la producción de 
radicales libres por los neutrófilos534,535.

En resumen, el eleuterococo o ginseng siberiano tiene un efecto in-
munoestimulante limitado, que es máximo en los periodos de actividad 
física intensa y continuada que pueden condicionar inmunosupresión, y 
en las fases precompetitivas, cuando se supone que el deportista puede 
tener riesgo de alteraciones de la inmunidad celular.

Durante los ciclos largos de entrenamiento a altas intensidades, en 
etapas precompetitivas se utilizan 2-4 ml (1-2 capsulas de preparados 
comerciales convencionales), media hora antes de la comida o bien 
media hora antes del entrenamiento.

El eleuterococo tiene un escaso efecto como respuesta a un pro-
tocolo de ejercicio agudo.

10.8.3. Equinácea
El efecto farmacológico de esta planta se encuentra en el tallo y 

en las flores. Es ampliamente utilizada para prevenir o minimizar los 
procesos respiratorios víricos agudos. Se ha propuesto su uso para el 
tratamiento de algunos estados de inmunosupresión relativa en los 
deportistas. A pesar de haberse realizado numerosos estudios sobre su 
eficacia, los ensayos en la prevención o el tratamiento de los cuadros 
víricos no han demostrado resultados estadísticamente significativos 
sobre la duración ni sobre la intensidad del curso clínico del resfriado 
común536.

10.8.4. Uña de gato
La uña de gato habitualmente hace referencia a dos especies: Unca-

ria tomentosa y Uncaria guianensis. Se ha utilizado tradicionalmente para 
el tratamiento de multitud de enfermedades, como la artritis, procesos 
oncológicos, patología gastrointestinal e incluso como anticonceptivo. 
En la actualidad, su efecto farmacológico se centra en las potenciales 
acciones antiinflamatorias e inmunomoduladoras de sus dos principa-
les metabolitos activos: el ácido quinóvico y alcaloides pentacíclicos y 
tetracíclicos del oxindol.

En el ámbito deportivo se utiliza en la osteoartritis degenerativa 
postraumática y en ocasionales estados de inmunosupresión.

Pese a haberse demostrado in vitro que los alcaloides pentacíclicos 
del oxindol favorecen la fagocitosis y poseen propiedades inmuno-
moduladoras, especialmente contra el factor de necrosis tumoral, así 
como efectos antiinflamatorios en la vía de la ciclooxigenasa 2 (COX-2), 
no existe en la actualidad evidencia científica de su eficacia in vivo537.

10.9. Bicarbonatos y citratos

Son sustancias alcalinizantes que actúan a modo de tampón en 
medio ácido. Se ha evidenciado su efecto en cuanto a la prevención 
de la fatiga muscular en ejercicios de predominio anaeróbico láctico 
(esfuerzos de corta duración e intermitentes, con breves periodos de 
descanso) por su capacidad tamponadora extracelular (neutralizan el 

ácido láctico) y la mejora del flujo de hidrogeniones musculosanguíneo, 
manteniendo el pH aproximado al rango de normalidad en el esfuerzo 
físico5,356,538,539.

Hay trabajos que constatan un efecto sobre el equilibrio ácido-
base, con una mejora, aunque no estadísticamente significativa, en el 
rendimiento anaeróbico540 y en el rendimiento aeróbico541. Sin embargo, 
estos efectos no se han evidenciado en algunas investigaciones542,543. 

La dosis recomendada en esfuerzos de alta intensidad y duración 
de 1 a 15 minutos es de 0,3 g/kg (21 g para un peso medio de 70 kg) 
tomada 60-90 minutos antes del esfuerzo180,539.

La respuesta ergogénica depende de factores individuales y de la 
dosis ingerida, con una acción dependiente de la dosis y aparición de 
efectos secundarios gastrointestinales en sujetos susceptibles (dolor 
epigástrico, diarrea, náuseas), que pueden evitarse consumiendo 1-2 
litros de agua. Existen varias pautas que disminuyen la incidencia de 
síntomas gastrointestinales, consistentes en tomar 5 g de bicarbonato 
sódico dos veces al día durante 5 días, tomarlos junto con una comida 
con 1,5 g/kg peso de HC, y también probando la tolerancia individual 
a distintas dosis e intervalos. El citrato sódico puede ser la alternativa 
en caso de intolerancia gastrointestinal5,9,544-546.

10.10. Ginseng

El principio activo utilizado en los preparados estimulantes son los 
ginsenósidos (saponósidos triterpénicos) de la raíz de Panax ginseng. 
Los efectos ergogénicos de los ginsenósidos se han relacionado tanto 
con la mejora del rendimiento aeróbico y del umbral de lactato como 
con el incremento del VO2max, el descenso de la frecuencia cardiaca y 
la disminución de la percepción subjetiva de esfuerzo para una misma 
intensidad de ejercicio. 

En animales de laboratorio se ha evidenciado un aumento de la 
capacidad antioxidante hepática y una atenuación de los efectos del 
estrés oxidativo inducido por el ejercicio exhaustivo547.

Sobre la respuesta inmunitaria hay un estudio a doble ciego reali-
zado en varones sanos sedentarios que desarrollaron un trabajo físico 
moderado tras la administración de 1.125 mg/día de ginsenósidos 
(ginseng americano, Panax quinquefolius) durante 35 días. Se evidenció 
un efecto limitado sobre la respuesta inmunitaria, sin cambios en la 
concentración plasmática de lactato, insulina, cortisol y hormona del 
crecimiento531. 

Con respecto al aumento del rendimiento deportivo, hay pocos 
estudios sobre la respuesta de la capacidad aeróbica y algunos resulta-
dos son contradictorios548, pero algún trabajo encuentra una atenuación 
en las cifras de creatina cinasa tras el esfuerzo549. Solo hay un estudio a 
doble ciego que evidencia una mejora en la resistencia al agotamiento 
y en el consumo máximo de oxígeno, y una disminución de la presión 
arterial, con la administración de 1.350 mg de ginsenósidos (Panax 
notoginseng) durante 30 días328. 

Según un metaanálisis, se constata una eficacia estadísticamente 
significativa de los suplementos de ginseng en ejercicios de resistencia, 
con reducción de la fatiga, pero sin mejora del rendimiento (VO2max), 
y se concluye que no hay suficiente evidencia para apoyar el uso de 
suplementos de ginseng con el fin de reducir la fatiga y mejorar el 
rendimiento físico, ya que hasta ahora se han publicado pocos ensayos 
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clínicos aleatorizados y los que se han realizado tenían un tamaño de 
muestra pequeño. Se requieren más trabajos para confirmar la eficacia 
de los suplementos de ginseng tanto en la reducción de la fatiga como 
en la mejora del rendimiento550.

Utilizado como producto activo farmacológico, la dosis media es 
de 200-1.500 mg/día de extracto activo (ginsenósidos, P. ginseng), por 
la mañana, durante 1 mes de entrenamiento.

Está contraindicado en caso de hipersensibilidad, hipertensión ar-
terial y estados de ansiedad o excitabilidad, con reacciones adversas de 
hipertensión arterial, cefalea, mareo, metrorragia, ginecomastia, diarrea, 
erupción exantemática, nerviosismo, insomnio y edema.

10.11. Glicerol

El glicerol o glicerina (1, 2, 3 propanotriol) es un alcohol que se 
obtiene de la degradación digestiva de los lípidos durante el proceso 
de la lipólisis. Se encuentra en aceites y en grasas animales y vegetales. 

Se le ha atribuido la capacidad de mejorar el rendimiento en ejerci-
cios de resistencia551,552 mediante el incremento de la gluconeogénesis, 
la conservación de la hidratación con menor pérdida de peso corporal al 
finalizar el esfuerzo físico, la disminución de la frecuencia cardiaca y del 
umbral de lactato, y la reducción de la percepción del esfuerzo realizado, 
retrasando la aparición de la sensación de fatiga553. 

En algunas investigaciones se ha observado que las bebidas suple-
mentadas con glicerol pueden mejorar y mantener el estado de hidra-
tación del organismo durante más tiempo, debido a sus propiedades 
osmóticas553-555, por lo que se pensó que tendría un papel positivo sobre 
la termorregulación, ayudando a disminuir la temperatura corporal, pero 
los estudios no son concluyentes554,556.

Durante una competición deportiva, una deshidratación que supere 
el 2% del peso corporal reduce la capacidad de resistencia al alterarse 
la competencia termorreguladora y cardiovascular. La utilización de 
glicerol como ayuda ergogénica disminuye la diuresis (tiene capacidad 
de retención hídrica al incrementar el volumen plasmático), por lo que 
podría evitar la deshidratación. Su uso estaría indicado cuando se rea-
lizan actividades deportivas muy prolongadas e intensas, en ambientes 
húmedos y calurosos552. 

La hiperhidratación antes de determinadas actividades deportivas 
es una técnica que se utiliza para evitar disminuciones del rendimiento 
secundarias a la deshidratación en actividades prolongadas. Añadiendo 
glicerol a una hiperhidratación antes de competiciones de resistencia se 
optimiza la retención de líquidos, pero no parece que mejore el rendi-
miento deportivo respecto a la hiperhidratación sin glicerol. El volumen 
plasmático después de la administración de glicerol aumenta alrededor 
de un 3,3% en comparación con la administración de líquido solo555,557-559. 
Por otra parte, la retención de agua aumenta la masa corporal y eso 
podría tener un impacto negativo en la economía de carrera.

En cualquier caso, mejore o no el rendimiento deportivo, el glicerol 
solo o combinado con sal o creatina es una estrategia de hiperhidrata-
ción efectiva que produce aumentos significativamente mayores en el 
agua corporal que cuando se consume solo líquido558,560. 

Debe administrarse en cantidades inferiores a 5 g/kg de peso 
corporal. En algunos casos pueden aparecer efectos secundarios, como 
náuseas, molestias gástricas, cefaleas o mareos. 

Respecto a la dosis de glicerol, en la mayoría de las investigacio-
nes se indica que se precisan 1-1,2 g/kg de peso corporal disueltos en 
25-30 ml/kg de líquido. Debe tomarse 1 y 2 horas antes del comienzo 
de la actividad deportiva, aunque también está indicado su consumo 
durante la actividad551,558.

Durante años ha estado incluido en la lista de sustancias prohibidas 
por la Agencia Mundial Antidopaje, en el epígrafe de diuréticos y otras 
sustancias afines, como producto expansor del plasma561. En el año 
2018 fue excluido de las sustancias tipificadas como dopantes, ya que 
los posibles efectos en el enmascaramiento de sustancias prohibidas, 
al incrementar el volumen plasmático del deportista, son mínimos562.

10.12. Cannabidiol

El cannabidiol es un cannabinoide que se encuentra en el cannabis, 
y es el principal componente de la planta (representa hasta un 40% de 
sus extractos).

 El cannabidiol sintético dejó de estar incluido en la lista de sus-
tancias prohibidas por dopaje en el año 2018562. Aunque no es un 
cannabimimético, esta sustancia extraída de las plantas de cannabis 
puede contener distintas concentraciones de tetrahidrocannabinol, 
que continúa estando prohibido.

El empleo del aceite de cannabidiol, como extracto de marihuana, 
se ha convertido en un producto de moda en los lugares donde se ha 
legalizado su uso563.

La OMS, en 2017, realizó la recomendación de que no se clasificara 
como sustancia sujeta a fiscalización internacional porque, en estado 
puro, no parece tener efectos nocivos para la salud, ni ser adictiva, 
a diferencia del tetrahidrocannabinol564, al tiempo que puede tener 
numerosas posibilidades terapéuticas, como en el tratamiento de las 
convulsiones en la epilepsia. También se ha descrito su posible utilidad 
en el manejo de la ansiedad y como antiinflamatorio, aunque sin evi-
dencia científica todavía.

La única indicación clínica aceptada es como tratamiento para la 
mejoría de los síntomas en pacientes adultos con espasticidad mode-
rada o grave debida a la esclerosis múltiple y que no han respondido 
de forma adecuada a otros medicamentos565. 

En España, el cannabidiol no está autorizado para su uso como 
complemento alimenticio ni su empleo queda amparado por la Direc-
tiva 2002/46/CE del Parlamento Europeo566 (transpuesta a la legislación 
española por el Real Decreto 1487/2009567, que se modificó el 16 de 
marzo de 2018 por el Real Decreto 130/2018)350.

No existe ninguna evidencia de que el cannabidiol mejore el ren-
dimiento en deportistas de competición.

10.13. Melatonina

La melatonina es una hormona peptídica (5-metoxi-N-acetil-
triptamina) que se produce principalmente en la glándula pineal, desde 
donde pasa al líquido cefalorraquídeo y a la circulación cerebral y sisté-
mica. También se produce en otros órganos (retina, células del sistema 
inmunitario, intestino), donde ejerce una función antioxidante568,569. 

La distribución orgánica de la melatonina se corresponde con la 
localización de las células productoras de serotonina. La melatonina 
de origen extrapineal pasa a la circulación sistémica, y la sintetizada 
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en la retina y en el tracto gastrointestinal puede actuar in situ. El 95% 
de la melatonina liberada a la sangre es metabolizada por el hígado568.

Las concentraciones de esta hormona muestran variaciones 
a lo largo del día vinculadas al ritmo circadiano generado en el 
núcleo supraquiasmático y sincronizado con el ciclo luz-oscuridad 
durante las 24 horas del día: la producción de melatonina se inhibe 
por la luz y se estimula por la oscuridad. Su vida media varía entre 
20 y 60 minutos. 

La liposolubilidad de la melatonina le permite una rápida absor-
ción cuando se administra por cualquier vía; puede atravesar todas 
las barreras biológicas y llegar hasta cualquier compartimento celular 
para prevenir el daño oxidativo. Las funciones de la melatonina como 
antioxidante incluyen la neutralización directa de radicales libres, la 
estimulación de la actividad de enzimas antioxidantes, el incremento 
de la eficiencia de la fosforilación oxidativa mitocondrial y el aumento 
de la eficacia de otros antioxidantes569,570.

La melatonina ejerce una acción sinérgica con las vitaminas C y 
E573. Al comparar los efectos del ejercicio intenso en dos grupos, uno 
con melatonina y otro con placebo, se evidenció una reducción de la 
peroxidación lipídica, un aumento de la capacidad antioxidante total y 
un mantenimiento de la actividad de la superóxido dismutasa, la gluta-
tión peroxidasa y la catalasa, estadísticamente significativo, en el grupo 
experimental que tomaba melatonina, en comparación con el grupo 
control. Estos resultados concuerdan con otros estudios realizados en 
deportistas sometidos a entrenamiento intenso571.

10.13.1. Efectos de la melatonina sobre el rendimiento 
deportivo

La melatonina ha sido utilizada como suplemento nutricional 
principalmente por su acción reguladora del ciclo sueño/vigilia, pero 
ejerce otras acciones fisiológicas que pueden aumentar el rendimiento 
deportivo:

• Efectos sobre el sistema cardiovascular569,571,572:
 – Aumento del gasto cardiaco y de la fracción de eyección, a 

través de una acción inotrópica positiva.
 – En humanos, la administración de melatonina reduce la fre-

cuencia cardiaca y la presión arterial, lo que sugiere un efecto 
neurológico vagal.

 – Efecto supresor del tono adrenérgico, reduciendo las concen-
traciones de catecolaminas y de dopamina.

 – La administración de melatonina previa al esfuerzo reduce las 
cifras de creatina cinasa y de creatina cinasa MB después del 
esfuerzo, así como las de citocinas proinflamatorias.

• Efectos sobre el sistema neurológico y muscular573:
 – El uso más tradicional y con mayor evidencia científica de 

la melatonina es el relacionado con la regulación del sueño 
y con la alteración de este por el efecto jet lag, en el que se 
produce una desincronización en el patrón del sueño. Esto es 
muy frecuente entre los deportistas de competición, debido 
a los continuos viajes transoceánicos574. En las personas con 
este tipo de alteración, o con sueño poco reparador, el aporte 
de melatonina en diferentes dosis (de 1 a 50 mg) ha mostrado 
regular la cantidad de horas de sueño, especialmente de la 
fase REM, y mejorar su calidad, consiguiendo una mejora en 

la recuperación nocturna y, por tanto, provocando un efecto 
ergogénico de forma indirecta (grado de evidencia B)575,576. 

 – Las evidencias indican la posibilidad de que la melatonina, 
tanto endógena como exógena, produzca un aumento de 
la respuesta de las fibras musculares a las motoneuronas alfa, 
mejorando el rendimiento físico, aunque se necesitan más 
estudios para confirmarlo573.

• Efectos sobre el metabolismo durante el ejercicio577:
 – Uno de los supuestos efectos beneficiosos de la melatonina 

sobre el rendimiento físico es el ahorro de glucógeno, al mo-
dificar la utilización de los HC y de los lípidos para mantener la 
glucemia durante el ejercicio, reduciendo los niveles de lactato 
y de β-hidroxibutirato.

 – La melatonina parece aumentar la captación de glucosa por 
parte de la fibra muscular a través de mecanismos sobre los 
receptores insulínicos.

• Efectos sobre el estrés oxidativo muscular569,571:
 – El efecto antioxidante de la melatonina es uno de los mejor 

demostrados. Puede contribuir al incremento del rendimiento 
físico mediante una disminución de la fatiga muscular ligada 
al efecto antioxidante.

 – La melatonina ha mostrado un efecto protector mitocondrial 
tras los fenómenos de isquemia-reperfusión, que también 
pueden producirse durante el ejercicio físico intenso.

• Efectos sobre la termorregulación: se han postulado efectos de 
la melatonina moderando las respuestas termorreguladoras en 
ambientes cálidos y húmedos; sin embargo, los resultados de los 
estudios no son concluyentes578,579.
El uso de dosis más altas de melatonina (10-80 mg) provoca una re-

ducción del estado de alerta y del tiempo de reacción, lo que supondría 
una disminución del rendimiento físico global. No obstante, la utilización 
de dosis de 100 mg/día en un estudio realizado en deportistas mostró 
mejoras en la actividad antioxidante sin alteraciones en el ritmo sueño-
vigilia que pudieran interferir negativamente con el rendimiento580.

Se ha observado que la melatonina promueve efectos antioxidan-
tes, antinflamatorios y reguladores del sueño, que respaldan un efecto 
ergogénico por sus acciones metabólicas y sobre el SNC581-584.

10.14. Leptina

La leptina es un péptido de 167 AA producido principalmente 
en el tejido adiposo blanco y en menor proporción en el visceral. La 
leptina circulante se relaciona de manera directa con la magnitud 
del tejido adiposo, y es una variable que muestra la disponibilidad 
energética corporal. Esta hormona desempeña un papel importante 
en la regulación de la homeostasis energética, en la función neu-
roendocrina e inmunitaria, y en el metabolismo hidrocarbonado, 
lipídico y óseo585,586.

El descubrimiento de la leptina sirvió para cambiar los conceptos 
sobre la bioenergética y la homeostasis metabólica, al evidenciarse la 
función endocrina del tejido adiposo. Sus concentraciones fluctúan 
dependiendo de la ingesta calórica, con un claro descenso durante el 
ayuno. La secreción de leptina tiene un carácter pulsátil circadiano y 
presenta sus mayores concentraciones a media noche.
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La cantidad de leptina circulante también depende de otras va-
riables, como las concentraciones de glucocorticoides, de insulina, de 
catecolaminas y de citocinas587.

Los efectos de la leptina se producen principalmente a través del 
sistema nervioso autónomo y se resumen en los siguientes:

• Hepáticos:
 – Disminución de la neoglucogénesis.
 – Disminución de la esteatosis hepática.

• Musculares:
 – Aumento de la captación de glucosa.
 – Aumento de la oxidación de AG.

• Pancreáticos:
 – Disminución de la secreción de glucagón.
 – Disminución de la secreción de insulina.

Este perfil funcional podría hacer considerar a la leptina como un 
interesante elemento en la ergogenia durante el deporte, debido a 
algunos de sus efectos metabólicos y hormonales. 

La mayoría de las investigaciones que han relacionado la leptina 
con el ejercicio se han dirigido al estudio de las modificaciones en las 
concentraciones de esta hormona en diferentes tipos de deportes y 
con distintos grados de esfuerzo587-590.

Los ejercicios realizados a elevadas intensidades y los que implican 
la participación de la musculatura de gran parte del cuerpo provocan 
mayores respuestas en las concentraciones de leptina y en la dismi-
nución del apetito. En poblaciones obesas, el ejercicio de resistencia 
reduce las cifras de leptina debido a la mejora de la sensibilidad de sus 
receptores. Sin embargo, hasta el momento no se dispone de estudios 
dirigidos a evidenciar los efectos de la administración de leptina sobre 
el rendimiento físico591,592.

10.15. Sulfato de condroitina, sulfato de glucosamina, 
ácido hialurónico, bromelina

En el deporte, las exigencias por obtener un alto rendimiento depor-
tivo, tanto en el ámbito de la competición como en el recreativo, hacen 
que cada vez aparezcan más patologías degenerativas que pueden 
derivar en lesiones condrales o acelerar el desarrollo de osteoartritis. 
Para prevenir o aliviar este tipo de lesiones existen algunas sustancias 
o complementos, entre los que destacan el sulfato de condroitina, el 
sulfato de glucosamina y el ácido hialurónico (AH), que son muy utiliza-
das por los deportistas para mejorar, de forma indirecta, su rendimiento. 

En numerosos ensayos clínicos, estos tres principios activos han 
demostrado eficacia tanto en el tratamiento sintomático a largo plazo 
(SYSADOA, symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis) como en el 
tratamiento etiopatogénico de la enfermedad osteoartrítica (SDMOAD, 
structure disease modifying osteoarthritis drugs)593-595. Existen evidencias 
de que estos medicamentos son eficaces en el tratamiento sintomático 
de dichas afecciones, y también altamente seguros. Este último punto 
es clave en la terapia crónica de la patología condral, ya que se reducen 
los efectos adversos y las posibles interacciones con otros fármacos.

10.15.1. Sulfato de condroitina
Forma parte del grupo de los glucosaminoglicanos (proteoglica-

nos), importantes constituyentes estructurales de la matriz extracelular 

del cartílago, al que contribuyen a aportar sus cualidades mecánicas y 
elásticas gracias a la propiedad de retención de agua, que permite que 
el cartílago articular se estire cuando se somete a una fuerza mecánica. 
También se encuentra en otros tejidos como el hueso y la piel.

En las enfermedades articulares degenerativas, la fase clave del 
deterioro es la pérdida de proteoglicano del cartílago y la subsecuente 
exposición de la red de colágeno a un mal funcionamiento mecánico.

La eficacia del sulfato de condroitina en la persona que realiza 
actividad física se debe a diversos mecanismos de acción: actividad 
antiinflamatoria sobre los componentes celulares de la inflamación, 
estimulación de la síntesis de proteoglicanos y de AH endógeno, reduc-
ción de la actividad catabólica de los condrocitos y efecto protector de 
los componentes celulares del cartílago, estimulando a los condrocitos 
en la reparación del cartílago dañado. Además, reduce la hinchazón y 
el derrame articular596,597.

Según diversas investigaciones, el sulfato de condroitina es un 
compuesto eficaz que disminuye los síntomas del dolor condral, mejora 
la impotencia funcional y la movilidad articular después de 2-3 semanas 
de comenzar el tratamiento y sus efectos se mantienen hasta 2-3 meses 
después de suspenderlo598,601. Sin embargo, no todos los investigadores 
encuentran efecto terapéutico592-602.

La dosis recomendada es de 800 mg/día, en una sola toma, durante 
un periodo inicial de 3 meses, preferiblemente tras las comidas. Sus 
efectos se incrementan cuando se combina con glucosamina603.

En España350 está autorizado el sulfato de condroitina en comple-
mentos alimenticios hasta un máximo de 500 mg/día; cantidades su-
periores requieren el reconocimiento mutuo con otros países europeos.

Dado que se trata de un SYSADOA, el inicio de acción del sulfato 
de condroitina es algo lento, de 2-3 semanas, pero alcanza la misma 
eficacia que los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y además pre-
senta un efecto remanente que se mantiene hasta 2-3 meses después 
de suspender el tratamiento.

La seguridad de este fármaco reviste especial interés en los tra-
tamientos crónicos (continuados o en ciclos), como el de la artrosis. 
La estructura del sulfato de condroitina exógeno es idéntica a la del 
endógeno, sustancia natural del tejido conectivo humano, por lo que 
su administración no presenta toxicidad en sí misma.

A diferencia de los AINE, el sulfato de condroitina no tiene efectos 
adversos gastrointestinales, hepáticos, renales ni cardiovasculares, por lo 
que puede administrarse de forma crónica, actuando como tratamiento 
de base, aunque según un reciente metaanálisis puede aliviar el dolor, 
pero no posee efectos clínicos en el tratamiento de la osteoartritis604.

10.15.2. Sulfato de glucosamina
El sulfato de glucosamina es un principio activo de origen biológico 

presente en el organismo humano y sintetizado a partir de la quitina 
que se extrae de las conchas y de los caparazones de crustáceos. La 
glucosamina es el sustrato para la biosíntesis de los proteoglicanos del 
cartílago y su acción terapéutica se debe a este hecho, ya que favorece 
la síntesis de estos compuestos en los cartílagos articulares. Además, 
posee actividad antiinflamatoria independiente de la ciclooxigenasa, 
por lo que tiene buena tolerancia gastrointestinal y sistémica605. Parece 
probable que tenga un efecto similar al de los AINE, porque puede causar 
una disminución de la expresión de los genes COX-2 y PGE2. 
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Ejerce un efecto analgésico y antiinflamatorio en aquellas patologías 
que se acompañan de degeneración del cartílago y, según algunos 
autores, retrasa la aparición de osteoartritis594,597,606.

Diferentes estudios607 han mostrado que la glucosamina puede 
impedir cambios complejos en la estructura osteoarticular y tener un 
efecto positivo sobre los síntomas en la etapa inicial de la osteoartritis 
de rodilla. La evidencia farmacocinética demuestra que su ingestión 
oral repetida puede causar un aumento de la glucosamina en el líquido 
sinovial. También algunos estudios sugieren que la glucosamina ejerce 
una acción condroprotectora en los deportistas de resistencia, al pre-
venir la degradación del colágeno de tipo II, al mismo tiempo que se 
mantiene su síntesis608,609.

No todos los autores están de acuerdo en su efectividad terapéu-
tica, pero posiblemente la controversia se deba a las diferencias en la 
dosificación y en la pureza de los productos610. 

La glucosamina suele administrarse por vía oral en dosis de 
1.500 mg/día, en una sola toma, preferiblemente tras las comidas, du-
rante periodos largos (3 meses). Se absorbe bien en el tubo digestivo, y 
se transporta y llega al aparato locomotor, donde entra a formar parte 
de varios tejidos609,611. No tiene efectos secundarios.

El Real Decreto 130/2018350 permite la comercialización de com-
plementos alimenticios con glucosamina (como sulfato o clorhidrato) 
hasta un máximo diario de 500 mg. Ingestas superiores hacen necesario 
recurrir al reconocimiento mutuo con otros países europeos.

Existen numerosas evidencias del aumento de la eficacia terapéu-
tica con la toma combinada de sulfato de condroitina y glucosamina, 
junto con una nutrición adecuada, para la mejora de los síntomas de 
la osteoartritis612-614.

10.15.3. Ácido hialurónico
El AH pertenece a la familia de los glucosaminoglicanos (mucopoli-

sacáridos) de elevado peso molecular. Es uno de los componentes prin-
cipales de la matriz extracelular del cartílago y de las capas superficiales 
de la membrana sinovial, y está presente en altas concentraciones en el 
líquido sinovial, al que proporciona viscoelasticidad. Es un elemento fun-
damental para mantener las propiedades lubricantes y amortiguadoras 
del líquido; de hecho, en numerosas patologías condrales, la cantidad 
de AH en el líquido sinovial y en el cartílago es insuficiente, por lo que 
su calidad está alterada615.

El cartílago articular y el líquido sinovial tienen diferentes concen-
traciones de AH dependiendo de su estado fisiológico. El AH lubrifica 
las articulaciones y parece tener efectos directos sobre la función de las 
células sinoviales y del líquido sinovial, ya que induce la normalización 
de la viscoelasticidad de este líquido, estimula la regeneración de los 
tejidos condrales, aumenta la síntesis de condrocitos y proteoglicanos, 
previene la degradación del cartílago y promueve su regeneración. Por 
otra parte, puede reducir la producción de mediadores proinflamatorios 
y metaloproteinasas de la matriz616-618.

Al parecer, en la osteoartritis, el AH endógeno disminuye en las 
articulaciones, se despolimeriza y pierde peso molecular, y esto produ-
ce una disminución de las propiedades mecánicas y viscoelásticas del 
líquido sinovial en las articulaciones afectadas. 

Su efecto farmacológico se consigue en forma de implante intra-
articular, con el fin de mejorar la movilidad de las articulaciones con 

superficie degenerativa del cartílago y las alteraciones en el líquido 
sinovial. Por tanto, la infiltración intraarticular de AH va a mejorar la 
calidad y las propiedades viscoelásticas del líquido sinovial. 

Se utiliza en el tratamiento sintomático de patologías articulares 
como la osteoartritis de rodilla y las condromalacias, y según se informa 
en diversas publicaciones científicas, su administración intraarticular, 
además de ser un buen lubrificante (viscosuplementación), tiene efectos 
analgésicos y antiinflamatorios617,619,620. También hay algunos estudios 
que indican que las tendinopatías responden al tratamiento con AH621,622.

Se conocen diferentes tipos de AH con distintos pesos moleculares, 
que habitualmente van de 500 a 730 KDa. En general, pueden dividirse 
en los que son de corta duración y requieren repetir la infiltración una 
vez por semana durante varias semanas, y los de larga duración, que 
permanecen más tiempo en la articulación, lo que posibilita una sola 
inyección para periodos prolongados, de 6 a 12 meses623.

La utilización de ciclos de terapia con cinco inyecciones de AH de 
500-730 kDa de peso molecular ha demostrado mejorar significativa-
mente los síntomas de la artrosis, como el dolor y la impotencia fun-
cional, y el efecto persiste durante al menos 6 meses tras la finalización 
del tratamiento. En algunos casos, la mejoría se ha evidenciado hasta 12 
meses e incluso más (efecto remanente)624. Los hallazgos de los estudios 
preliminares sugieren que puede mejorar la fuerza muscular, el modo 
de andar y el equilibrio625.

Existen diferentes trabajos que avalan la eficacia de la inyección 
intraarticular de AH para mejorar los síntomas de la osteoartritis de 
rodilla626,627.

El AH también puede administrarse por vía oral, pero su eficacia 
está menos demostrada científicamente.

10.15.4. Bromelina
La bromelina es una endoproteinasa, cisteína proteasa. Las pro-

teasas son enzimas que presentan efectos antiinflamatorios y antie-
dematosos gracias a su capacidad para iniciar el catabolismo proteico 
a través de la hidrólisis de los enlaces peptídicos que unen los AA en 
una cadena polipeptídica. La fuente de obtención de esta enzima es 
el extracto de piña.

Su acción antiedematosa se debe a que la bromelina digiere la 
fibrina, permitiendo así la eliminación del edema. Por otro lado, aumenta 
el tiempo requerido para la conversión de protrombina en trombina 
y la activación del plasminógeno, para transformarlo en plasmina. De 
esta manera previene la formación de fibrina y, por lo tanto, del edema.

Su acción antiinflamatoria es consecuencia de la inhibición selectiva 
que ejerce la bromelina sobre la generación de tromboxano (proinfla-
matorio), desequilibrando la relación tromboxano/prostaciclina a favor 
de la prostaciclina (antiinflamatoria). Así mismo, es capaz de disminuir 
las concentraciones de COX-2, reduciendo la inflamación por inhibición 
de la cascada del ácido araquidónico628. 

En el campo de la medicina deportiva, sus indicaciones están en-
caminadas fundamentalmente a prevenir o conseguir la disminución 
del dolor y el edema, y evitar la pérdida de fuerza.

Esta suplementación es especialmente eficaz cuando la retención 
hídrica es importante (series de carga aguda con creatina, segunda 
fase del ciclo menstrual de las deportistas, terapia hormonal con ano-
vulatorios, etc.).
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La toma de bromelina puede ser útil en personas que practican 
una actividad deportiva que requiere altos niveles de fuerza, con posi-
bilidad de condicionar daño y dolor muscular629 de aparición tardía, que 
también pueden producirse durante los entrenamientos de resistencia. 

El protocolo de utilización es de 100 mg tomados antes del comien-
zo del esfuerzo físico y 50 mg tras finalizarlo, al inicio de la temporada 
deportiva o siempre que se vaya a realizar una modificación importante 
en el sistema de entrenamiento habitual, con aumento en el volumen o 
en la intensidad, como sucede en los cambios de mesociclos deportivos. 
Existen otros protocolos con evidencia limitada613.

Su eficacia será mayor cuanto menos adaptado esté el individuo 
a las cargas de trabajo (deportistas noveles, inicios de temporada 
deportiva o individuos sedentarios o con bajo nivel de forma física al 
comienzo de su programa de entrenamiento) y en combinación con 
otros inhibidores de la proteasa.

No está demostrada su eficacia cuando se administra con las co-
midas. Es conveniente tomarla al menos 1 hora antes o después de las 
comidas, ya que de otra manera tiende a actuar como enzima digestiva 
y disminuir sus resultados terapéuticos630.

10.16. Nitratos

Los nitratos son sales o ésteres del ácido nítrico presentes en el 
medio ambiente de forma natural, como consecuencia del ciclo del 
nitrógeno. Se forman por la descomposición de los compuestos nitro-
genados, como las proteínas, la urea, etc. 

Los nitratos se encuentran en muchos alimentos y la mayor fuen-
te de consumo humano son las verduras y las hortalizas, y en menor 
medida el agua y otros alimentos. Algunas especies de vegetales 
acumulan los nitratos en sus partes verdes, como la lechuga, la rúcula 
y las espinacas. También son abundantes en la remolacha (betabel) y 
la zanahoria, entre otras hortalizas. Los nitratos se usan en agricultura 
como fertilizantes y como aditivos alimentarios autorizados631. 

Después de su consumo, el nitrato se convierte a nitrito en el interior 
del organismo. En condiciones en que la disponibilidad de oxígeno 
es baja, el nitrito puede convertirse en óxido nítrico, compuesto con 
propiedades vasodilatadoras, con un importante papel en el control 
vascular (disminución de la presión arterial) y metabólico. 

El nitrato alimentario puede reducir la presión arterial y disminuir el 
volumen de oxígeno consumido durante el ejercicio. Es un suplemen-
to cuyo uso está relacionado fundamentalmente con la mejoría del 
rendimiento deportivo en los trabajos prolongados submáximos, así 
como en los realizados a intensidad alta, de corta duración y repetidos 
de forma intermitente632.

10.16.1. Mecanismo de acción 
Los nitratos mejoran la biodisponibilidad de las vías que utilizan el 

óxido nítrico, y desempeña un papel importante en la modulación de 
la función del músculo esquelético633. 

Parece que el nitrato incrementa y optimiza la función de las fibras 
musculares de tipo II durante el ejercicio, reduce el gasto de energía 
durante la contracción muscular y aumenta la capacidad oxidativa 
mitocondrial634.

 10.16.2. Protocolos de uso y tiempo de utilización
La ingestión aguda de nitrato puede influir en el tono vascular y en 

la oxigenación del tejido periférico de forma rápida, pero se necesita un 
uso prolongado para conseguir variaciones en el sistema mitocondrial 
y en las proteínas contráctiles, y que todos estos cambios sean capaces 
de influir en el rendimiento deportivo635,636.

La eficacia de la suplementación aguda con nitrato depende de 
varios factores, como la edad, la dieta, el estado de salud y físico (grado 
de entrenamiento), y la intensidad, duración y naturaleza del ejercicio 
realizado, así como de si este se efectuó en normoxia o hipoxia.

En la suplementación aguda a dosis altas (310-560 mg) se evidencia 
la mejoría a las 2-3 horas de administrarla.

Existe una pauta de suplementación prolongada, con la misma 
dosis citada, pero durante periodos superiores a 3 días, que se realiza 
durante la fase inicial del entrenamiento de carga637.

10.16.3. Impacto en el rendimiento deportivo
Numerosos estudios han obtenido resultados positivos, con alto 

grado de evidencia, en el aumento del rendimiento deportivo con la 
suplementación con nitrato, tanto en deportes de larga duración como 
en actividades más cortas (menos de 40 minutos) y en ejercicios inter-
mitentes con momentos de alta intensidad (deportes de equipo), con 
un retraso del tiempo hasta llegar a la fatiga del 4-25%632,638-640.

Dado que su eficacia está basada en la mejora de la función de las 
fibras musculares de tipo II, su aporte está especialmente indicado en 
los entrenamientos de gran intensidad e intermitentes (entrenamientos 
de deporte de equipo de 12-40 minutos de duración)641.

Algunos autores no han encontrado mejoría en el rendimiento al 
administrarlo de forma aguda antes de un ejercicio de larga duración642,643.

10.16.4. Seguridad
El nitrito y el nitrato se producen naturalmente en los vegetales y 

ocasionalmente también se agregan a las carnes curadas y procesadas 
para mejorar el aspecto y retrasar su deterioro. El nitrato puede transfor-
marse en nitrito por reducción bacteriana tanto en los alimentos (duran-
te el procesado y el almacenamiento) como en el propio organismo (en 
la saliva y en el tracto gastrointestinal). El nitrato en sí es relativamente 
poco tóxico; la toxicidad viene determinada por su conversión a nitrito 
y la potencial formación de nitrosaminas, por lo que existe debate sobre 
la seguridad del nitrito ingerido644.

Hay muy pocos estudios sobre los efectos de la suplementación con 
nitrato en la dieta de los deportistas y la producción de nitrosaminas639, pero 
es pertinente señalar que cualquier posible efecto dañino es inhibido muy 
eficazmente por los antioxidantes que acompañan al nitrato en las verduras645.

Sin embargo, aunque el nitrato en sí no es tóxico debido a su limi-
tada y lenta conversión a nitrito, existe la posibilidad de toxicidad con 
el uso accidental o incontrolado de sales de nitrito646.

La opinión de los expertos es que los suplementos de nitrato con 
productos vegetales, como el jugo de remolacha, es muy poco probable 
que sea perjudicial647.

10.16.5. Efectos secundarios
Los estudios publicados no muestran efectos secundarios ni 

limitaciones en la suplementación de nitrato a las dosis indicadas y a 
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corto plazo, salvo sensibilidad gastrointestinal en algunos casos, que es 
dependiente de la dosis.

Existe un límite superior a partir del cual su consumo no parece 
aportar mayor ventaja ni mejoría en ningún parámetro del rendimiento 
deportivo (dosis mayores de 16,8 mmol, esto es, 1.041 mg/día). 

Los beneficios de su suplementación son menores cuanto más 
entrenada esté la persona. 

La EFSA ha evaluado el riesgo del consumo de nitratos para la 
salud humana y ha establecido como valor de referencia toxicológico 
una ingesta diaria admisible de 3,7 mg/kg de peso corporal, aunque 
reconoce que la evidencia de que el consumo elevado de nitritos se 
asocie con un mayor riesgo de desarrollo de cáncer puede ser ambigua 
y confusa, y necesita revisiones constantes648. 

Esto puede parecer una contradicción, ya que por un lado la inges-
tión de nitratos a dosis relativamente elevadas aumenta el rendimiento 
deportivo, pero por otro lado la ingesta diaria admisible establecida por 
la EFSA es muy inferior a esta cifra y las autoridades aconsejan evalua-
ciones periódicas sobre el tema. 

En su opinión de 2008, el Panel de Contaminantes en la Cadena 
Alimentaria de la EFSA, que evaluó los riesgos y los beneficios del 
consumo de productos vegetales debido a su contenido en nitratos, 
concluyó que los efectos beneficiosos del consumo de estos alimentos 
supera el posible riesgo para la salud humana derivado de la exposición 
a los nitratos a través de estos vegetales en la población general. Dado 
que la población más vulnerable al efecto toxicológico de los nitratos 
es la infantil, la EFSA complementó la citada opinión en 2010 con un 
dictamen649 sobre los posibles efectos agudos de los nitratos en los 
niños pequeños que consuman espinacas y lechuga.

10.17. Otras ayudas ergogénicas

10.17.1. Lecitina
Es un suplemento nutricional que se encuentra en el aceite de soja 

y en la yema de huevo, y es un aditivo común de muchos productos 
alimenticios, aunque también se produce en el organismo en el hígado. 
La lecitina está compuesta por una mezcla de fosfolípidos, siendo el más 
común la fosfatidilcolina. Es una fuente rica de vitaminas del grupo B 
(especialmente de colina o vitamina B7) y de minerales como hierro, 
calcio y fosforo. 

La lecitina de soja ejerce numerosos efectos sobre la salud (dismi-
nución del colesterol y de los triglicéridos), pero en el ámbito deportivo 
cobra importancia por incrementar las concentraciones plasmáticas de 

colina, que disminuyen en los deportes de resistencia, lo que se asocia 
a una disminución del neurotransmisor acetilcolina y a un descenso 
en el rendimiento deportivo. Por tanto, la lecitina, de forma indirecta, 
tendría efecto ergogénico650,651. 

También existen estudios que utilizan la lecitina para frenar el dolor 
osteomuscular652.

Se encuentra en forma de cápsulas, ampollas y granulado. La dosis 
habitual de lecitina en cápsulas y ampollas suele ser de unos 2.200 mg/
día repartidos en dos tomas junto con las comidas. 

En España350 se permite su presencia en complementos alimenti-
cios, sin limitación de la dosis diaria.

10.17.2. Jalea real
La jalea real es el nutriente que destinan las abejas para alimentar a 

las larvas durante sus primeros días de vida y a la reina durante toda su 
vida. Está compuesta por agua (50-60%), proteínas (18%) y HC (15%), y 
es muy rica en vitaminas del grupo B (especialmente ácido pantoténico 
o B5), vitaminas antioxidantes A, C y E, y minerales653. 

La jalea real se ha utilizado tradicionalmente como estimulante 
y tonificante por sus posibles propiedades sobre el sistema central, 
proporcionando energía y vitalidad, y mejorando la concentración 
mental. Según algunos autores, aumenta la resistencia a la fatiga y es un 
importante estimulante del sistema inmunitario, lo que ayuda a reforzar 
las defensas del organismo, muy importante en deportistas654. También 
se le han adjudicado propiedades antibacterianas, antiinflamatorias, 
inmunomoduladoras y antioxidantes655-657. 

En estos momentos no existe ninguna evidencia científica que 
relacione el consumo de jalea real con el rendimiento deportivo, aunque 
es un suplemento muy utilizado por deportistas durante los entrena-
mientos intensos para combatir el estrés y el cansancio. 

En España350 se permite su presencia en complementos alimenti-
cios, sin limitación de dosis diaria.

11. Evidencias de consenso

Solo se reseñan en la Tabla 6 las sustancias que disponen de su-
ficientes evidencias científicas para ser recomendadas como ayudas 
ergogénicas en el deporte; las no reseñadas es porque carecen de 
evidencia científica o no están recomendadas.

En las Tablas 7 y 8 se detallan otros componentes específicos con 
fuerte evidencia científica de su papel como ayuda ergogénica.
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Sustancia Evidencia Grado de 
evidencia

Alimentación general

No tomar suficiente cantidad de calorías ni el tipo adecuado de macronutrientes puede dificultar o impedir la adaptación al 
entrenamiento del deportista.

A

Los deportistas que consumen una dieta equilibrada con la energía suficiente pueden aumentar la adaptación fisiológica al 
entrenamiento.

A

Mantener un consumo energético insuficiente durante los entrenamientos puede producir pérdida de masa muscular y de 
fuerza, y un aumento de la susceptibilidad a padecer ciertas enfermedades.

A

Hidratos de carbono

El consumo de HC en la comida antes del ejercicio supone la mejora del rendimiento deportivo. A

El consumo de HC durante el ejercicio de más de 1 hora de duración produce una mejora en la respuesta metabólica y un 
aumento del rendimiento deportivo.

A

El consumo de dietas con alto contenido de HC (>65% del aporte energético; 0,8-1,0 g de HC/ kg) durante el periodo de recu-
peración aumenta las concentraciones plasmáticas de glucosa y de insulina, y aumenta la resíntesis de glucógeno muscular. 

A

Es importante tomar HC durante el ejercicio físico, en particular en esfuerzos superiores a 1 hora, así como inmediatamente 
después de finalizarlo.

A

La administración de HC en los primeros 30 minutos tras finalizar el ejercicio y su administración cada 2 horas hasta alcanzar 
las 6 horas posteriores al término de la actividad deportiva consigue altas concentraciones de glucógeno muscular y  
hepático.

A

El tipo de HC afecta a la síntesis de glucógeno después del esfuerzo. La glucosa con fructosa es más efectiva que la fructosa 
sola.

A

Bebidas para el deportista

La reposición más importante en relación con el esfuerzo físico es el restablecimiento de los fluidos perdidos. A

La actividad física aumenta la producción de sudor, lo que produce pérdida de agua y electrolitos, en especial en condiciones 
adversas de termorregulación.

A

La deshidratación disminuye el rendimiento deportivo. A

Las bebidas especialmente diseñadas para el deportista aumentan el rendimiento deportivo.

Ante una elevada tasa de sudoración, la rehidratación con agua sola no resuelve el problema e incluso puede agravarlo por 
una hiponatremia.

A

El sodio es el único ion que ha demostrado su eficacia en estudios de reposición de líquidos. A

El aporte de HC en las bebidas de rehidratación mejora el rendimiento del deportista. A

Tanto la adecuada osmolalidad de la bebida como la correcta concentración en HC y sodio, y el beber la cantidad adecuada, 
son factores clave para un rápido vaciado gástrico rápido y una absorción óptima.

A

La carga energética de la bebida es muy importante, por lo que hay que respetar que las bebidas no sobrepasen las 350 kcal/l 
para evitar un vaciado gástrico lento y una restitución hídrica insuficiente.

A

La presencia de proteínas en las bebidas para después de un entrenamiento o competición favorece el anabolismo muscular. A

En el caso de las bebidas para recuperar el líquido y los elementos perdidos después del esfuerzo, se recomienda ir a los nive-
les altos, tanto de energía (300-350 kcal/l) como de sodio (40-50 mmol/l).

A

Es conveniente añadir el ion potasio en las bebidas de reposición tras el esfuerzo físico, ya que ayuda a retener el agua en el 
espacio intracelular, aunque su concentración no debe exceder los 10 mmol/l. También se pierde magnesio, y su disminución 
en plasma puede estar implicada en la aparición de calambres musculares.

B

La ingestión de bebidas diversas favorece una mayor rehidratación al aumentar la ingesta hídrica (mayor apetencia). B

La temperatura óptima del líquido para beber es de 15-22 °C. B

Puede ser conveniente la presencia de antioxidantes en las bebidas de reposición. C

Proteínas

Existe una relación de causa-efecto entre la ingesta diaria de proteínas y el aumento o el mantenimiento de la masa muscular. A

La fracción proteica del suero de leche tiene un marcado carácter anabólico. A

Las WP aumentan el depósito de glucógeno, por lo que tienen un papel importante tras la realización de esfuerzos de larga 
duración.

A

Tabla 6. Evidencias de consenso.

(continúa)
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Sustancia Evidencia Grado de 
evidencia

Minerales

Las recomendaciones de ingestas diarias de minerales para la población general son extensibles a quienes realizan actividad 
física o practican deporte.

A

Los límites máximos de seguridad establecidos para la población general son extensibles a quienes realizan actividad física o 
practican deporte.

A

Pueden ser necesarios suplementos para los deportistas que restringen de forma severa el consumo de energía mediante la 
eliminación de algún grupo de alimentos con el fin de perder peso. 

A

Pueden ser necesarios suplementos para los deportistas que consumen dietas de alto contenido en HC con densidad baja de 
micronutrientes.

A

Los deportistas no necesitarán suplementos minerales si consumen energía suficiente para mantener el peso corporal ade-
cuado mediante una alimentación variada y equilibrada.

C

Vitaminas

La suplementación no mejora el rendimiento si el deportista tiene una ingesta normal. A

Ácidos grasos

El deportista que entrena en disciplinas de medio fondo y de fondo, al incrementar el volumen de entrenamiento, aumenta la 
obtención de energía a partir de los AG.

A

En la dieta, una ingesta elevada de grasas y baja de HC no mejora el rendimiento deportivo. A

La presencia en la dieta de AG estructurados de cadena larga disminuye la utilización de HC durante el esfuerzo. B

(continuación)
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Tabla 7. Sustancias con evidencia (grado A) de aumento del rendimiento deportivo. 

Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

Beta-alanina
Aminoácido precursor de la 
carnosina; actúa frente a la 
acumulación de protones en el 
músculo tras la actividad física.
Presenta efecto tampón intracelular, 
con mejora del rendimiento en el 
ejercicio de alta intensidad.

Mejora del rendimiento (0,2-3%) 
durante actividades continuas o 
intermitentes de entre 30 segundos y 
10 minutos de duración.
Efectos más pronunciados en 
actividades con duración de entre 1 
y 4 minutos.
Atenúa la fatiga neuromuscular, sobre 
todo en sujetos mayores.
Su efecto se potencia al combinarla 
con otras sustancias (bicarbonato o 
creatina).

65 mg/kg de peso y día (4-6 g/día) 
divididos en 3-4 tomas de 0,8-1,6 g  
cada una, durante un periodo ideal 
de 10-12 semanas (mínimo 2-4 
semanas).

En algunos casos parestesias y 
sarpullidos.
Poco frecuente; muy raros en 
deportistas de alto nivel.

Creatina (monohidrato)
Se encuentra en la carne y el pesca-
do, pero también es producido por 
el organismo a partir de la glicina, la 
arginina y la metionina en el hígado, 
el páncreas y los riñones.
La fosfocreatina es una molécula 
esencial para la síntesis de ATP.

Aumento de la fuerza isométrica 
máxima.
Mejora del rendimiento en series 
consecutivas de alta intensidad (<150 
segundos de duración) con efectos 
más pronunciados en actividades de 
menos de 30 segundos.
La hidratación y expansión celular 
atenúan el catabolismo y estimulan 
la síntesis proteica, favoreciendo 
procesos de regeneración e hipertrofia
Mejora la estabilidad de las 
membranas celulares atenuando el 
daño producido por el ejercicio .
Facilita la liberación de iones calcio del 
retículo sarcoplasmático agilizando los 
procesos de contracción-relajación 
y mejorando la eficacia del trabajo 
porque la fibra se vuelve a estimular 
en menos tiempo.
Aumento de la masa muscular y 
mejora de la fuerza y la potencia.
Au m e n t o  d e  l a  ve l o c i d a d  d e 
recuperación y retardo de la aparición 
de fatiga en trabajos intensos y 
repetidos con pausas menores de 30 
segundos de recuperación.
Menos frecuente: mejora del 
rendimiento durante ejercicios 
de resistencia como resultado de 
una mayor síntesis de proteínas, 
almacenamiento del glucógeno y 
termorregulación.

Se recomienda 0,3 g/kg de peso.
Fase de carga rápida: 20-30 g 
repartidos en cuatro tomas, durante 
5-7 días.
Fase de mantenimiento o de carga 
lenta: 3-5 g diarios en una sola 
toma (en general después del 
entrenamiento de fuerza) durante al 
menos 4 semanas o según el nivel de 
entrenamiento del sujeto.
La elección de la forma de carga 
depende del criterio del profesional 
que paute su toma.
Quien realice carga rápida, después 
continuará con la de mantenimiento
Nota: la asociación de creatina con 
50 g de HC de alto índice glucémico 
potencia su efecto anabólico, ya 
que eleva las concentraciones de 
insulina.

Aumento de peso por retención 
hídrica.
El consumo de cafeína disminuye su 
eficacia.
Consecuencias a largo plazo 
desconocidas.

Nitratos
Los nitratos son sales o esteres del 
ácido nítrico que se encuentran en 
grandes cantidades en vegetales 
de hoja verde y en la remolacha; 
estas moléculas se transforman por 
reducción en óxido nítrico a lo largo 
del aparato digestivo. El óxido nítrico 
provoca vasodilatación y aumenta el 
transporte de oxígeno. Estos efectos 
producen una mejora del rendi-
miento, especialmente en ejercicios 
aeróbicos.

Retraso de la aparición de fatiga 
(4-25%) en actividades de larga 
duración.
Aumento del rendimiento (1-3%) en 
actividades con duración inferior a 
40 minutos.
Aumento de la función muscular de 
las fibras de tipo II, con mejora de un 
3-5% del rendimiento, en actividades 
de equipo (ejercicios intermitentes 
con momentos de alta intensidad) de 
entre 12 y 40 minutos de duración.

310-560 mg de zumo de remolacha 
natural o 70-140 ml de zumo de 
remolacha concentrado (que 
corresponden a 5-13 mmol de 
nitrato. Ingerir en una sola toma,  
2-3 h antes del ejercicio o 
entrenamiento.
Forma de presentación: zumo 
natural, zumo concentrado, 
comprimidos y polvos para disolver 
en agua.

Molestias gastrointestinales en 
deportistas con predisposición a 
alteraciones de este sistema.
Efectos ergogénicos menos pronun-
ciados en deportistas de muy alto 
nivel.
Interferencia en la eficacia (que se ve 
reducida) tras el uso de enjuagues 
bucales que alteran la flora bacteria-
na de la boca, ya que esta se encarga 
de la primera reacción de reducción 
de los nitratos.

(continúa)
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Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

Cafeína
Alcaloide del grupo de las xantinas, 
que estimula el SNC mediante el 
aumento de las catecolaminas y 
endorfinas.
Puede reducir la concentración de 
potasio intracelular, retrasando la 
aparición de la fatiga.

Aumento de la movilización de AG y 
utilización de la grasa, lo que ahorra 
el gasto de HC durante el ejercicio.
Mejora de la función neuromuscular 
y de la contracción del músculo 
esquelético.
Aumento de la capacidad de resis-
tencia en actividades con duraciones 
variables (5-150 minutos), como ci-
clismo, atletismo y remo, entre otras.
En dosis bajas, mejora aspectos 
cognitivos, como el estado de 
alerta, la concentración, el tiempo 
de reacción, el aprendizaje motor y 
la memoria reciente, y se reduce la 
percepción del esfuerzo realizado.
Mejora del 3-7% el rendimiento 
cuando es consumida durante un 
ejercicio prolongado (después de 15 
minutos de iniciado).
Mejora de más del 3% de los tiempos 
en los esprints únicos o repetidos. 
También mejora la precisión en el 
pase de fútbol.

Pautas:
• 3-6 mg/kg de peso (150-300 mg), 

en forma de cafeína pura, consu-
mida unos 60 minutos antes del 
inicio del ejercicio físico, mejoran el 
rendimiento.

• Dosis de hasta 3 mg/kg de peso 
(200 mg), en combinación con 
una fuente de HC, 1 hora antes 
del ejercicio físico, incrementan la 
capacidad de resistencia.

• Dosis de 4 mg/kg de peso, 1 hora 
antes del ejercicio, reducen la 
percepción del esfuerzo realizado.

Mejor administrar como cafeína 
pura, puesto que en infusión (café), a 
las mismas dosis, los resultados son 
peores.
Forma de presentación: infusiones, 
refrescos, bebidas energéticas, 
preparados farmacológicos como 
sustancia única o en asociación con 
otros principios, chicle, geles…

Las dosis de más de 9 mg/kg se apro-
ximan al valor tóxico, y pueden pro-
vocar alteraciones gastrointestinales, 
insomnio, nerviosismo, irritabilidad, 
arritmias y alucinaciones, entre otros 
síntomas.

Bicarbonato de sodio y citrato
Capacidad tamponadora extracelular 
y de mejora del flujo de hidrogenio-
nes entre el músculo y la sangre.
Aumenta el umbral de lactato y pre-
viene la fatiga muscular en ejercicios 
de predominio anaeróbico láctico.

Mejora del rendimiento (2%) en 
esprints de alta intensidad de unos 
60 segundos de duración, con una 
eficacia reducida en actividades de 
más de 10 minutos.
Retrasa la fatiga en esfuerzos de 
alta intensidad y duración de 1-15 
minutos.

Pautas:
• Dosis única de 0,2-0,4 g/kg de 

peso, ingerida 60-150 minutos 
antes del ejercicio físico.

•  Dosis fragmentada en 2-4 tomas 
en un periodo de 30-180 minutos 
antes del ejercicio. 

Molestias gastrointestinales 
en sujetos susceptibles (dolor 
epigástrico, diarrea, náuseas). 
(Bicarbonato sódico).

Ácidos grasos poliinsaturados, 
omega-3 y omega-6
Ácidos grasos con más de dos 
enlaces insaturados. No se producen 
de manera endógena en cantidades 
suficientes, por lo que tienen que ser 
aportados por la dieta.

Mejora del sistema inmunitario
Efectos antiinflamatorios después 
del ejercicio físico.
Aumento de la síntesis de proteínas.

800-1.200 mg/día en cualquier mo-
mento del día, aunque es preferible 
por las mañanas.
Se encuentra disponible en cápsulas 
de diferentes ácidos grasos.

No se conocen efectos negativos.

(continuación)
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Tabla 8. Sustancias con evidencia (grado B) de aumento del rendimiento deportivo.

Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

Carnitina
La forma activa es la L-carnitina.

Papel lipolítico en mujeres con un 
porcentaje de grasa superior al 20% y 
en hombres superior al 15%.

750-1.000 mg, 60 minutos antes 
de realizar un ejercicio aeróbico de 
duración superior a 30 minutos a un 
50-75% de intensidad máxima.
L-carnitina + L-tartrato: dosis de 
1.000-4.000 mg
L-carnitina + propionil: dosis de 400-
1.000 mg.
Una suplementación diaria de 2.000 
mg es segura.

Los productos comercializados con 
DL-carnitina pueden tener efectos 
parcialmente tóxicos.

Citrulina 
Precursor de la arginina, que puede 
ser obtenida de manera exógena 
(alimentos y suplementos) o endó-
gena (a través de la glutamina o de 
la conversión de arginina a óxido 
nítrico). Una vez ingerida, incremen-
ta las concentraciones plasmáticas 
de arginina, nitrito y ornitina.

Aumento de la fuerza máxima, la 
potencia y el número de repeticiones
Potenciador del rendimiento, 
precursor del óxido nítrico, 
amortigua la acción del lactato, 
retrasa el umbral de fatiga y 
contribuye en la recuperación 
muscular y la disminución del dolor 
muscular después del ejercicio físico.

6-8 g/día de malato de citrulina, 
entre 30 minutos y 1 hora antes del 
inicio del esfuerzo físico.
Se encuentra disponible en cápsulas, 
comprimidos y polvos .
En caso de tomar arginina, la dosis 
es de 3-5 g/día, en una sola toma, 
media hora antes del ejercicio, o en 
dos tomas, dividiendo la cantidad 
y tomando la segunda dosis por la 
noche, antes de acostarse.

Molestias gastrointestinales.

Arginina
Aminoácido no esencial  
componente de la creatina

Potencia la recuperación después de 
sesiones de ejercicio muy exigentes, 
al aumentar el flujo sanguíneo a 
través del tejido conectivo, ayuda a 
eliminar compuestos nitrogenados
Induce la secreción de hormona del 
crecimiento.
Promueve la síntesis de creatina
Promueve la producción de óxido 
nítrico.

3-8 g/día, 30-60 minutos antes de 
la actividad deportiva, o antes de 
acostarse para aumentar la hormona 
del crecimiento.
Se encuentra disponible en cápsulas 
y polvos.

La toma de más de 9 g/día puede 
causar molestias gastrointestinales y 
disminuir la presión arterial.

β-hidroxi-β-metil-butirato
Metabolito de la leucina 
En el organismo, solo un 5% de la 
leucina aportada por la dieta es 
transformada en HMB.

Mejora la síntesis de proteína 
muscular.
Mejora la recuperación después 
del ejercicio, permitiendo 
entrenamientos con más volumen.
Reducción del catabolismo muscular, 
ganancia de masa libre de grasa y 
de fuerza en sujetos sedentarios al 
iniciar el periodo de entrenamiento.

2-4 g/día, 30-60 minutos antes de la 
actividad física o inmediatamente 
después de realizarla.
Se encuentra disponible en cápsulas 
y polvos.

No se han observado efectos 
negativos de la suplementación con 
HMB.
Efectos positivos más pronunciados 
en personas con peor forma física.

Aminoácidos ramificados
Su cadena lateral es un grupo 
alifático ramificado. Son los primeros 
AA que se degradan durante un 
esfuerzo muscular.

La ingestión de AA ramificados antes 
y después del ejercicio tiene un 
efecto anticatabólico y disminuye 
el daño muscular inducido por el 
ejercicio.
La ingestión de AA ramificados tiene 
un efecto anabólico y estimula la 
síntesis proteica.
Relacionados con la fatiga central, 
particularmente en esfuerzos con 
alta carga de calor ambiental.
Puede existir un aumento del 
tiempo hasta el agotamiento, cuyo 
efecto es mayor en deportistas poco 
entrenados.
Parece que la ingestión de AA 
de cadena ramificada disminuye 
ligeramente la utilización de 
glucógeno (por aumento de la 
lipólisis).

10-20 g/día o 140 mg/ kg de peso 
corporal, en dos tomas, antes y 
después del ejercicio.
Se presenta en comprimidos, cápsu-
las y polvos.

No se han observado efectos 
negativos de la suplementación con 
AA de cadena ramificada.

(continúa)
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Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

ATP (trifosfato de adenosina)
El ATP es la fuente principal 
de energía para las células. Su 
suplementación puede mejorar la 
capacidad de mantener una alta 
concentración de ATP durante el 
ejercicio de alta intensidad

Aumento de la fuerza muscular
Incremento de la resistencia en 
ejercicios aeróbicos.
Reduce la fatiga física.
Potencia la vasodilatación: aumenta 
el flujo sanguíneo y la oxigenación 
de los tejidos.

200-400 mg/día, 30-60 minutos 
antes del ejercicio, a ser posible con 
el estómago vacío, durante  
8 semanas.
Hay diferentes formas de 
presentación.

No se han observado efectos 
negativos de la suplementación con 
ATP.

Glutamina Tiene un efecto antiproteolítico 
en los deportistas sometidos 
a entrenamientos con gran 
destrucción muscular.
Estudios in vitro han demostrado 
que favorece la recuperación de las 
fibras musculares, evita procesos 
catabólicos en situaciones de 
estrés metabólico y disminuye la 
posibilidad de infecciones.

5-10 g/día, repartidos al menos en 
dos tomas: 1 hora antes del entrena-
miento o de la sesión deportiva y al 
finalizar el ejercicio. No es recomen-
dable la toma de más de 15 g/día, 
cifra que se considera como límite 
máximo. Se inicia la toma con 30 mg/
kg de peso al día en una sola toma, 
después de entrenar, para compro-
bar la tolerancia.

Se considera un complemento 
seguro a las dosis recomendadas.
Las personas sensibles al glutamato 
monosódico deben usar la glutamina 
con precaución.

Taurina
Podría mejorar el rendimiento 
aeróbico.

Interviene en el mecanismo de 
excitación-contracción del músculo 
esquelético y mejora la transmisión 
de la señal eléctrica hacia las 
fibras musculares. Esto asegura un 
rendimiento muscular óptimo.
Actúa como un importante agente 
antioxidante y mejora el normal 
funcionamiento del sistema de 
defensa del organismo.
Hay estudios que la relacionan 
con una disminución de la lesión 
muscular durante la actividad física
Altas concentraciones de taurina 
aumentan la actividad de la insulina 
plasmática, con lo que disminuye la 
glucosa sanguínea y se incrementa la 
reserva hepática de glucógeno.

0,5-1 g, tres veces al día, para mejorar 
la carga de glucógeno.

1-6 g en una dosis única, para 
aumentar el rendimiento aerobio.

No se conocen serios efectos 
colaterales a las dosis habituales de 
1-3 gramos/día. Según la EFSA, el 
NOAEL (No Observed Adverse Effects 
Level) es de 1 g/kg de peso.

Minerales (magnesio, zinc) El magnesio contribuye al buen 
funcionamiento de la contracción 
y la relajación del músculo, y a la 
mejora de la masa muscular.
El zinc está relacionado con la 
producción de testosterona, la 
mejora del rendimiento muscular 
y efectos antiinflamatorios y 
antioxidantes.

Magnesio: 250 mg/día, en una sola 
toma, por la noche.
 Existen diferentes preparados 
comercializados: aspartato, 
bisglicinato, cloruro, citrato, 
gluconato, glicerofosfato, lactato 
pidolato, carbonato, hidróxido y 
óxido.
Zinc: 10-40 mg/día.

El magnesio en exceso produce 
diarrea.
El zinc en exceso puede provocar 
una disminución del colesterol 
ligado a lipoproteínas de alta 
densidad y un aumento del riesgo de 
enfermedades cardiovasculares.
Por lo general solo es eficaz en casos 
de carencias en estos minerales.

Vitamina D
Es una vitamina esencial liposo-
luble. Incrementa la absorción de 
calcio y de fósforo; interviene en la 
mineralización y el crecimiento de 
los huesos; importante en la función 
muscular; conocida por influir en 
varios aspectos de la inmunidad, en 
particular en la inmunidad innata 
(por ejemplo, la expresión de proteí-
nas antimicrobianas).

Función de regulación mitocondrial 
en el músculo esquelético.
Función de reparación muscular.
Los estudios indican que tendría un 
papel en la recuperación muscular, 
pero estos estudios todavía son 
inconsistentes.
La suplementación con vitamina D y 
calcio puede prevenir la pérdida de 
densidad mineral ósea y reducir el 
riesgo de fracturas de estrés, si existe 
déficit.

1.000-3.000 UI/día = 25-75 µg
La necesidad de suplementación 
depende de la exposición a la luz 
solar y del tipo de piel.
Si es necesaria, se recomiendan 1.000 
UI/día de otoño a primavera.

En deportistas con déficit y que 
realizan suplementación con altas 
dosis durante periodos cortos de 
tiempo (50.000 UI/semana, 8-16 
semanas), es necesario un control 
para evitar la toxicidad.

(continuación)

(continúa)
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Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

Vitamina C
Es una vitamina antioxidante 
hidrosoluble esencial. Reduce las 
respuestas de la interleucina-6 y 
del cortisol al ejercicio en humanos. 
Interviene en la liberación de la 
energía, en el buen funcionamiento 
del sistema inmunitario y la 
protección frente a los radicales 
libres (especies reactivas de 
oxígeno), mejora la absorción del 
hierro, buen funcionamiento del 
sistema nervioso, de la salud de 
los huesos y de las articulaciones, 
y reducción del cansancio y de la 
fatiga.

Efecto antioxidante.
Puede mejorar el sistema inmunitario 
cuando se realiza ejercicio de 
alta intensidad, disminuyendo la 
incidencia de infecciones de vías 
respiratorias altas.
La suplementación con gelatina, 
vitamina C y colágeno parece que 
podría aumentar la producción 
de colágeno y disminuir el dolor 
articular.

Mejora del sistema inmunitario:  
200-500 mg/día.
Mejora de la producción de colágeno 
y disminución del dolor articular: 
5-15 g de gelatina, 50 mg de 
vitamina C  y 10 g de colágeno al día.

Efectos negativos si la toma es 
excesiva.

Vitamina E
Es una vitamina antioxidante 
liposoluble que actúa como 
antioxidante, influye en la respuesta 
celular frente al estrés oxidativo 
durante el ejercicio intenso, previene 
la destrucción de los glóbulos rojos 
y parece que mejora la liberación 
de oxígeno al músculo durante el 
ejercicio.

Efecto antioxidante.
Mejora el rendimiento en altitud.

400 UI/día = 267 mg de α-tocoferol 
equivalentes.
En general se recomiendan 12 mg/
día, hasta 300 mg/día.
En altitud, las dosis son de 300-400 
mg/día, durante 4-6 semanas.

Efectos negativos con tomas 
excesivas (efecto prooxidativo).

Riboflavina o vitamina B2
Participa en las reacciones de 
obtención de energía y contribuye 
a la reducción del cansancio y de la 
fatiga.
Aumenta la disponibilidad de 
energía durante el metabolismo 
oxidativo, al tiempo que protege a 
las células del estrés oxidativo.

En corredores de ultradistancias, la 
suplementación al inicio del ejercicio 
y a mitad de la prueba (km 90) 
produce disminución del dolor y de 
la fatiga muscular, en comparación 
con un placebo.

100 mg al inicio de la prueba y  
100 mg a mitad de la prueba (km 90).

No constan.

Ácido fosfatídico
Es la molécula a partir de la cual se 
forman los fosfoglicéridos, así como 
el punto de partida para la síntesis 
de triacilgliceroles (triglicéridos).

Mejora la síntesis de proteína 
muscular (propiedades anabólicas y 
anticatabólicas).

750 mg/día. No se han observado efectos 
negativos de la suplementación con 
ácido fosfatídico.

Antioxidantes
Las catequinas se encuentran en 
grandes cantidades en el té verde. 
Se han asociado con efectos sobre 
la pérdida de peso, por aumento del 
gasto energético (termogénesis) y 
estimulación del tejido graso marrón.

La ingestión crónica, no aguda, 
aumenta el potencial antioxidante y 
mejora el estrés oxidativo y el daño 
muscular inducido por el ejercicio 
extenuante.
El consumo diario parece que 
también aumenta la capacidad 
aeróbica, combinado con ejercicio 
ligero en hombres sanos no 
deportistas.

570 mg de catequinas al día, en  
500 ml de bebida, equivalente a  
6-7 tazas al día de té verde, durante 
8 semanas.

La ingesta excesiva podría impedir 
las adaptaciones fisiológicas al 
entrenamiento físico.

(continúa)

(continuación)
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Sustancia Efectos beneficiosos Dosis Efectos adversos

Antioxidantes
Los antocianósidos son polifenoles 
presentes en los frutos rojos (arán-
danos, frambuesas, zarzamoras), 
las cerezas y la uva moscatel), con 
potentes efectos antioxidantes y 
antiinflamatorios.

Potente efecto antioxidante y 
antiinflamatorio.
Aceleran la recuperación del daño 
muscular inducido por el ejercicio.
En combinación con la quercetina, 
parecen ser un tratamiento efectivo 
y de baja toxicidad para problemas 
musculoesqueléticos.

250-350 ml de jugo de cerezas, dos 
veces al día, durante 4-5 días antes 
de un evento deportivo o bien 2-3 
días después de este.

No constan.

Probióticos
Las bacterias con actividad pro-
biótica son en general lactobacilos 
y bifidobacterias, estreptococos, 
ciertas clases de Escherichia y otros 
organismos no bacterianos, como 
Saccharomyces boulardii. Las dos 
especies principales utilizadas 
comercialmente son Lactobacillus 
y Bifidobacterium. Los probióticos 
pueden obtenerse de los alimentos y 
de los complementos alimenticios.

Los suplementos de probióticos 
pueden resultar beneficiosos para 
los deportistas fatigados, o durante 
un tratamiento antibiótico o con una 
deficiencia inmunitaria identificable, 
ya que al interaccionar con el sistema 
inmunitario mejoran los procesos 
de diarreas y colitis ulcerosa, por lo 
que su uso podría ser interesante 
para los deportistas en periodos de 
competición, en los que deben viajar 
con frecuencia y pueden presentar 
procesos diarreicos de distintas 
etiologías, pero su eficacia en el 
rendimiento deportivo de aquellos 
en los que ya es óptimo aún está por 
establecerse.

La dosis efectiva es de 109-1010 
unidades formadoras de colonias por 
día. Esta concentración corresponde 
a aproximadamente 1 litro de leche 
acidophilus (formulación estándar de 
2 × 106 unidades vivas/ml).
El período de vida útil de la mayoría 
de los productos probióticos es de 
3-6 semanas si se mantienen a 4 °C. 
Si se trata de comprimidos secos 
(enterocápsulas), la validez de estos 
complementos se establece en unos 
12 meses, pero la cantidad de pro-
bióticos puede disminuir significati-
vamente durante este tiempo.

Se debe extremar la precaución 
de su uso en deportistas con 
antecedentes de problemas del 
tracto gastrointestinal (enfermedad 
celíaca, síndrome de intestino 
irritable…), dado que existe riesgo 
de aumento de la irritabilidad 
intestinal.

Melatonina
Es una hormona peptídica  
(5-metoxi-N-acetil-triptamina),  
producida principalmente en la  
glándula pineal, que ejerce una  
función sobre todo antioxidante a 
través de distintos mecanismos y 
reguladora de los ritmos circadianos.

Efecto regulador del sueño y 
del ritmo circadiano cuando se 
producen desincronizaciones del 
patrón de sueño.
Efecto antioxidante (neutralización 
de radicales libres, potenciación de 
otros antioxidantes, y estimulación 
de la actividad de enzimas 
antioxidantes) y antinflamatorio 
sobre citocinas proinflamatorias.

5-30 mg/día en una sola toma por la 
noche, 1 hora antes de acostarse.
Las presentaciones disponibles no 
suelen superar los 1-2 mg, por lo que 
hay que prescribir formulaciones 
especiales para las dosis indicadas.

Puede producir somnolencia cuando 
se ingiere durante el día, y afectar 
negativamente al rendimiento.

(continuación)
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Figura 2. Secuencia lógica de la toma de decisiones referentes a la nutrición y el uso de suplementos alimenticios en deportistas.

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO LO USE

¿Hay suficiente cantidad en comida real?

¿Es Vd. mayor de edad? ¿Su entrenamiento y 
alimentación son adecuadas? 
¿Tiene claros sus objetivos?

¿Hay evidencia de eficacia en mejora de salud/rendimiento en su deporte?

¿Es seguro? ¿Conoce los efectos adversos, las interacciones 
con medicamentos y las dosis adecuadas?

¿Seguro que no hay sustancias prohibidas 
en los ingredientes?

¿Está certificado 
el lote del suplemento?

¿Lo probó en entrenamientos y 
competiciones menos importantes?

¿Resultados 
positivos?

SIGA usándolo  
con CONTROL

12. Diagrama de decisión

El diagrama (Figura 2) muestra la secuencia lógica de la toma 
de decisiones referentes a la nutrición y el uso de suplementos ali-

menticios en deportistas en cuanto a las precauciones relacionadas 
con el dopaje.
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13. Recomendaciones para el deportista 
que se entrena y compite

Recomendación n.º 1

Se recomienda al deportista consumir una dieta adecuada, variada 
y equilibrada en cantidad y calidad para optimizar la adaptación a los 
entrenamientos y la competición. Es muy importante la regularidad 
en la ingestión de alimentos y el ajuste correcto con los horarios de 
realización de la actividad deportiva. 

Recomendación n.º 2

Se recomienda el consumo de HC antes, durante y después de la 
realización de ejercicio físico, en casos de esfuerzos intensos y de más 
de 1 hora de duración. 

Recomendación n.º 3

Para optimizar la recuperación del glucógeno muscular gastado 
durante la actividad física se recomienda ingerir 6-8 g de HC/kg de 
peso al día.

Si el entrenamiento es muy largo (más de 2 horas) o de gran inten-
sidad es conveniente incrementar el consumo de HC hasta 10 g/kg de 
peso al día. En entrenamientos extremos puede ser necesario aumentar 
la ingesta hasta 12 g/kg de peso al día.

Recomendación n.º 4

Se recomienda tomar HC en dosis de 1,0-1,2 g/kg de peso cada 
hora, durante las 4 horas posteriores a la finalización de un ejercicio 
muy intenso.

Recomendación n.º 5

Se recomienda beber líquidos antes, durante y después de la realiza-
ción de ejercicio físico. Es fundamental que la persona que practique una 
actividad deportiva esté hidratada de forma correcta durante todo el día.

Recomendación n.º 6

Se recomienda beber entre 250 y 500 ml de agua o bebida para de-
portistas 2 horas antes del inicio de la actividad deportiva. Si el ambiente 
es caluroso y húmedo, es conveniente consumir al menos medio litro 
de líquido con sales minerales durante la hora previa al comienzo de la 
competición, dividido en cuatro tomas (aproximadamente 200 cm3 de 
la bebida elegida cada 15 minutos). Si el ejercicio va a durar más de 1 
hora, también es recomendable añadir HC a la bebida, especialmente 
en las dos últimas tomas.

Recomendación n.º 7

Durante el entrenamiento o la competición, la cantidad de líquido 
que hay que beber depende de la tasa de sudor de cada deportista, 
y por eso se recomienda que las personas que entrenan de forma 

habitual controlen su peso antes y después del esfuerzo físico, para 
conocer su necesidad de fluidos. También es útil observar la cantidad 
y la coloración de la orina, que puede dar una idea aproximada del 
grado de deshidratación.

Recomendación n.º 8

Si se desconoce la tasa de sudoración durante el entrenamiento 
o la competición, se recomienda tomar como mínimo 200-300 cm3 
de líquido cada 15-20 minutos (un volumen de aproximadamente 
800 ml/h). Si el ambiente es muy caluroso y húmedo, hay que beber más. 

Recomendación n.º 9

Durante el ejercicio se recomienda empezar la reposición de fluidos 
a los 15 minutos del comienzo de la actividad y seguir bebiendo cada 
15-20 minutos. En entrenamientos o competiciones que duran más de 
1 hora, o en los que, aunque cortos o intermitentes, sean muy intensos, 
se recomienda beber líquidos que contengan sodio en el rango de 
20 mmol/l (460 mg/l) a 50 mmol/l (1.150 mg/l) en función del calor, la 
intensidad y la duración del esfuerzo físico realizado. 

Recomendación n.º 10

Las bebidas para deportistas utilizadas durante los entrenamientos 
o en la propia competición deben tener un aporte calórico entre 80 y 
350 kcal/l, de las cuales al menos el 75% deben provenir de HC de alta 
carga glucémica, como glucosa, sacarosa, maltodextrinas y, en menor 
medida, fructosa. Las diferencias de rango se establecen en función 
de las características del deporte, de las condiciones ambientales y de 
la propia individualidad del deportista (tolerancia, etc.). Estas bebidas 
deberían ser isotónicas (270-330 mOsm/kg de agua) o ligeramente 
hipotónicas (200-270 mOsm/kg de agua).

Recomendación n.º 11

Al finalizar el ejercicio hay que seguir bebiendo para reponer todo 
el fluido perdido. Se recomienda que la bebida contenga sodio, HC, pro-
teínas y potasio. También puede contener cierta cantidad de magnesio. 

Las bebidas de reposición utilizadas después del entrenamiento 
o de la competición deben tener un contenido calórico entre 300 y 
350 kcal/l, de las cuales al menos el 75% deben provenir de HC de 
alta carga glucémica, como glucosa, sacarosa, maltodextrinas y, en 
menor medida, fructosa, con un contenido de ion sodio en el rango de 
40 mmol/l (920 mg/l) a 50 mmol/l (1.150 mg/l). Asimismo, deben 
aportar ion potasio en el rango de 2-6 mmol/l, y cierta cantidad de 
proteínas (1,5%).

La reposición de los líquidos perdidos debe hacerse de forma 
gradual, durante las horas siguientes al término del esfuerzo físico. La 
variedad de bebidas, el buen sabor y la temperatura (entre 18 y 22 °C) 
facilitan su consumo y que se alcance una rehidratación óptima.

Recomendación n.º 12

Aunque las necesidades proteicas dependen del deporte prac-
ticado y de las características individuales de cada uno, en general se 
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recomienda que el deportista ingiera mayor cantidad de proteínas 
que las cantidades aconsejadas para la población general. Se puede 
considerar una cifra entre 1,2 y 1,8 g/kg al día.

Recomendación n.º 13

Debido a la presencia de grasa en la mayor parte de las fuentes 
proteicas de nuestra alimentación, una buena manera de aumentar la 
ingesta de proteínas sin incrementar la de grasa es mediante productos 
de concentrados proteicos.

Recomendación n.º 14

Si se precisa un aumento o el mantenimiento de la masa muscular, 
se necesita un ingreso proteico diario adicional; la fracción proteica del 
suero de leche tiene un marcado carácter anabólico.

Recomendación n.º 15

Se aconseja a los deportistas cubrir las necesidades en minerales y 
vitaminas mediante las cantidades establecidas en las recomendaciones 
para la población general, sin superar los límites máximos de seguridad 
establecidos.

Recomendación n.º 16

Se recomienda valorar la prescripción de la toma de suplementos 
de minerales y vitaminas en los deportistas que sigan dietas tanto con 
restricción severa de la energía como con elevado contenido en HC, 
que pueden no aportar una cantidad suficiente de micronutrientes. 
Cualquier tipo de dieta especial debe ser evaluada. 

Recomendación n.º 17

Los deportistas que realizan ejercicio de alta intensidad deberían 
realizar suplementación de forma regular con vitamina C (200-500 mg/
día), con el objetivo de mejorar su sistema inmunitario y disminuir la 
incidencia de infecciones de vías respiratorias altas. 

Recomendación n.º 18

Se recomienda la suplementación con vitamina D y calcio para 
prevenir la pérdida ósea en deportistas susceptibles de presentar os-
teoporosis. La necesidad de suplementación con vitamina D dependerá 
de la exposición a la luz solar y del tipo de piel de los deportistas (clara 
u oscura).

Recomendación n.º 19 

Se recomienda que la ingesta total de grasa en la dieta sea entre 
un 25% y un 35% de la ingesta energética total (dependiendo del tipo 
de deporte practicado y de las condiciones ambientales). La ingesta 
de grasas saturadas no debe pasar de un 10% de las grasas totales. Las 
poliinsaturadas deben constituir entre el 8% y el 10%; el resto deben 
ser monoinsaturadas. Como en la población general, la proporción de 
AG n6:n3 no debe superar 10:1, siendo adecuada 5:1. Los AG trans no 

superarán el 2% del total de la ingesta de grasa, excluyendo los natu-
ralmente presentes en los alimentos de origen vegetal.

Recomendación n.º 20 

La creatina ocupa un lugar importante en la mejora del rendimien-
to en los deportes que requieren esfuerzos de alta intensidad, corta 
duración y repetitivos.

En los deportistas que realizan este tipo de ejercicios puede estar 
recomendada la toma de creatina. La dosis y la duración de la suplemen-
tación dependerán de las necesidades individuales, y serán indicadas y 
controladas por un profesional.

Recomendación n.º 21 

Los AA ramificados, en particular la leucina, pueden añadirse a las 
formulaciones de dietas antes, durante y después del entrenamiento, 
por sus especiales cualidades anabólicas sin la presencia de insulina, y 
su rápida absorción y utilización muscular.

Recomendación n.º 22 

La cafeína mejora tanto el rendimiento físico en las actividades 
de resistencia como otras cualidades, entre las que se encuentran el 
estado de alerta, la concentración, el tiempo de reacción, el aprendi-
zaje motor y la memoria reciente. Además, también puede mejorar 
diversos aspectos del rendimiento en deportes de equipo, como la 
habilidad en el esprint único o repetido, el tiempo de reacción y la 
precisión en el pase de fútbol. 

Se recomienda elegir el momento adecuado de ingestión y la can-
tidad precisa, con el fin de conseguir la eficacia buscada y no interferir 
en la conciliación del sueño ni provocar nerviosismo.

Recomendación n.º 23

En los deportistas con síntomas de osteoartritis, como dolor e 
impotencia funcional, se recomienda suplementar con SYSADOA en 
las dosis precisas, monodosis, solos o combinados, durante un periodo 
inicial de 3 meses, preferiblemente tras las comidas.

La suplementación con gelatina (5-15 g), vitamina C (50 mg) y 
colágeno (10 g/día) parece que podría incrementar la producción de 
colágeno y disminuir el dolor articular.

Recomendación n.º 24 

Los suplementos de probióticos pueden resultar beneficiosos para 
los deportistas fatigados, durante un tratamiento antibiótico o con una 
deficiencia inmunitaria identificable, pero su eficacia en el rendimiento 
deportivo de los deportistas cuyo rendimiento es óptimo aún está por 
establecerse. 

Debe extremarse la precaución con su uso en deportistas con 
antecedentes de problemas del tracto gastrointestinal (enfermedad 
celíaca, síndrome de intestino irritable…) por el riesgo de aumento de 
la irritabilidad intestinal.
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Recomendación n.º 25 

La melatonina tiene efectos antioxidantes, antinflamatorios y 
reguladores del sueño que afectan de manera positiva al rendimiento 
deportivo. Está especialmente indicada en la normalización del ritmo 
de sueño-vigilia favoreciendo un descanso reparador, cuando se rea-
licen entrenamientos o competiciones en horarios nocturnos, o en la 
aclimatación a zonas con distintos husos horarios. 

Se recomienda la toma de melatonina 1 hora antes de dormir y en 
dosis que pueden variar de 5 a 30 mg, bajo supervisión médica.

Recomendación final

Se recomienda una valoración nutricional completa de cada de-
portista y la prescripción médica individualizada de los suplementos 
con posibles efectos ergogénicos, evaluando las múltiples variables 
que pueden existir en cada momento, como son el tipo de deporte, 
el estado físico del deportista, el periodo de la temporada y el clima, y 
teniendo en cuenta las precauciones respecto a la normativa antidopaje. 

14. Recomendaciones sobre uso de 
suplementos nutricionales y de ayudas 
ergogénicas para prevenir el dopaje

Las altas exigencias a las que se someten los deportistas de toda 
naturaleza para cumplir con sus objetivos de rendimiento hacen que 
recurran a diversas estrategias, entre las que se encuentran el consumo 
se suplementos dietéticos como ayuda ergogénica.

El consumo de este tipo de productos en el deporte profesional 
se sitúa en el 44-100%659, y se realiza un amplio uso en otros ámbitos 
de la práctica deportiva660-663. En el deporte aficionado, que está expe-
rimentando un enorme crecimiento motivado por la gran profusión 
de carreras populares, la utilización de estos suplementos se antoja 
elevadísima. Un estudio realizado en el año 2017 sobre los hábitos de 
las personas corredoras arroja unos resultados de consumo de suple-
mentos nutricionales muy altos, del 36,8% en los hombres y del 38,0% 
en las mujeres664.

Un suplemento nutricional es un producto tomado por vía oral 
que contiene un “ingrediente nutricional” destinado a complementar 
la dieta. Los “ingredientes nutricionales” contienen vitaminas, minerales, 
hierbas u otros productos botánicos, AA y sustancias como enzimas, 
tejidos orgánicos, glandulares y metabolitos, que pueden ser extractos o 
concentrados, y que se presentan en tabletas, cápsulas, cápsulas de gel, 
cápsulas de gelatina, líquidos, polvos o barritas1. No se han encontrado 
evidencias científicas de efectos positivos en la salud o en el rendimiento 
deportivo de la mayor parte de estos suplementos9.

Debido al gran consumo de este tipo de productos, hay mucho 
interés comercial en su promoción y venta, y se recurre a estrategias 
fraudulentas como puede ser la contaminación con sustancias dopantes 
sin indicarlo en el etiquetado. De esta forma, el deportista que consume 
estos productos que contienen sustancias no declaradas se arriesga a 
tener un hallazgo analítico adverso en un control de dopaje, lo que se 
denomina “dopaje accidental”, que supone una infracción a las nomas 
antidopaje y que podría dar lugar a una sanción.

Una de las estrategias más importantes de la lucha contra el dopaje 
es la prevención, y en este contexto es muy importante informar a 
los deportistas sobre todas las situaciones de riesgo relacionadas con 
el dopaje para que conozcan la forma de evitar el dopaje accidental. 
Por ello, en caso de que el deportista decida utilizar cualquier tipo de 
suplemento, debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

• La Agencia Mundial Antidopaje aconseja: “Si no está seguro del con-
tenido de un producto, no lo tome. La ignorancia nunca es excusa… 
Como será responsable objetivamente por las consecuencias de una 
prueba positiva provocada por un complemento mal etiquetado, 
el mejor consejo es que evite tomar el complemento si tiene alguna 
duda sobre lo que puede contener”665). Es un magnífico consejo para 
conservar la salud y evitar problemas importantes.

• Solo deberían usarse suplementos que hayan sido prescritos por 
un médico o recomendados por profesionales sanitarios.

• Si, no obstante, se decide utilizar estos productos sin asesoramiento, 
hay que prestar especial atención al resto de las recomendaciones.

• La mayoría de los suplementos no han demostrado su utilidad. 
Hay que asesorarse por un experto en la materia sobre cuáles son 
verdaderamente útiles.

• Los suplementos no están exentos de riesgos para la salud. Deben 
seguirse las recomendaciones de un profesional y nunca sobrepasar 
las dosis recomendadas.

• La combinación de sustancias, algo habitual en muchos deportistas, 
puede modificar los efectos de cada una de ellas, potenciándolos 
o atenuándolos, pero en cualquier caso incrementando los riesgos 
para la salud.

• Todo deportista debe consultar con su entrenador o preparador en 
caso de que note modificaciones en su rendimiento relacionadas 
con el consumo de estas sustancias. 

• Hay que consultar con el médico en caso de que aparezcan sínto-
mas en relación con el consumo de estas sustancias.

• No comprar nunca suplementos en contextos poco fiables, como 
Internet, instalaciones deportivas sin autorización de venta y 
particulares.

• Evitar la compra de suplementos en cuyo envase no se especifi-
quen los componentes y las dosis, y que no indiquen un domicilio 
fiscal objetivable.

• Verificar en los diferentes sitios web dedicados a la valoración de la 
pureza de los suplementos (como Informed-Sport666 o Informed-
Choice667) que el producto que se adquiere, con su correspondiente 
número de lote, está libre de sustancias prohibidas. 

• Comprobar que las sustancias que aparecen en la etiqueta del 
producto no se encuentran incluidas en la lista de sustancias y 
métodos prohibidos en el deporte (http://blog.aepsad.es/la-lista-
de-sustancias-y-metodos-prohibidos/). 

• Comprobar que los productos cuentan con alguna certificación 
que garantice la ausencia de sustancias dopantes en su composi-
ción (http://blog.aepsad.es/complementos-alimenticios/). 

• Conservar el tique o la factura de compra del producto junto con 
un envase precintado del mismo lote que el que se va a consumir. 
Así, si apareciera un hallazgo analítico adverso podría comprobarse 
la compra legal y que el producto consumido contenía la sustan-
cia o sustancias no indicadas en el etiquetado, siempre y cuando 
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esté sellado. Estas medidas, en caso de que la toma determine un 
resultado antidopaje adverso, podrían conllevar una reducción 
de la sanción.

15. Abreviaturas

AA: Aminoácido.
AAE: Aminoácido esencial.
ADN: Ácido desoxirribonucleico.
AG: Ácidos grasos.
AH: Ácido hialurónico.
AINE: Antiinflamatorios no esteroideos.
AL: Ácido linoleico.
ALA: Ácido alfa-linolénico.
ANC: Apports Nutritionnels Conseillés
ATP: Trifosfato de adenosina.
CCAH: Comité Científico en Alimentación Humana.
CES: Carbohydrate-electrolyte solutions.
CoA: Coenzima A.
COX-2: Ciclooxigenasa 2.
DHA: Ácido docosahexaenoico.
EPA: Ácido eicosapentaenoico.
EE.UU.: Estados Unidos de Norteamérica.
EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. 
FAO: Organización para la Alimentación y la Agricultura. 
FDA: Food and Drug Administration. 
HC: Hidratos de carbono. 
HMB: Ácido β-hidroxi-β-metil-butírico.
IDR: Ingesta diaria recomendada.
IGF-1: Factor de crecimiento insulínico tipo 1.
ISSN: Sociedad Internacional de Nutrición Deportiva. 
mTORC1: Receptor del IGF-1.
NDA: Panel de productos dietéticos, nutrición y alergias 
 de la EFSA.
NOAEL: No observed adverse effect level.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
SCF: Scientific Committe on Food. 
SDMOAD: Structure disease modifying osteoarthritis drugs.
SEMED/FEMEDE: Sociedad Española de Medicina del Deporte.
SNC: Sistema nervioso central.
SYSADOA: Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis.
UE: Unión Europea. 
UL: Tolerable upper intake levels.
VO2max: Consumo máximo de oxígeno.
VRN: Valor de referencia de nutrientes.
WP: Proteínas del suero de leche.
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PROGRAMA CIENTÍFICO

   DÍA 22 DE NOVIEMBRE, VIERNES

SALA AUDITORIO

09.00-10.30 PONENCIA: La Medicina del Deporte en  
 el Baloncesto. 
 Moderador: Francisco Javier Rubio Pérez

 Baloncesto femenino. Silvia Treviño Monjas
 Organización y control médico en Selecciones  
 Españolas.  Pilar Doñoro Cuevas
 Baloncesto en la discapacidad – baloncesto en silla  
 de ruedas. Josep Oriol Martínez Ferrer

10.30 -11.00 Descanso-Café

11.00 -12.30  PONENCIA: Lesiones y Baloncesto
 Moderador: Alfredo Rodríguez Gangoso

 ¿Qué hacer con la rotura del LCA con fisis abierta? 
 Jaume Perramon Llavina
 El tobillo. Cristóbal Rodríguez Hernández
 Abordaje de la tendinopatía en el jugador de  
 baloncesto. Javier Valle López

12.30 -13.30 CONFERENCIA INAUGURAL
 Presentación: Luis Franco Bonafonte

 La historia del dopaje en el deporte olímpico 
 Eduardo Henrique De Rose 

15.30 -17.00 PONENCIA: Muerte Súbita y Deporte
 Moderador: J. María Alegret Colomé

 Recomendaciones sobre participación deportiva en  
 la cardiopatía isquémica. Mats Borjesson
 El electrocardiograma en la prevención de la muerte 
 súbita del deportista. Gonzalo Grazioli
 Arritmias y muerte súbita del deportista.  
 Xavier Viñolas Prat

17.00-17.30  Descanso-Café

17.30 -19.00 TALLER
 Electrocardiograma en deportistas. 
 Emilio Luengo Fernández

SALA POLIVALENTE

09.00-10.30 COMUNICACIONES LIBRES: Fisiología del  
 esfuerzo.
 Moderador: Zigor Montalvo Zenarruzabeitia

11.00-12.00 CONFERENCIA PATROCINADA: La importancia  
 de la alimentación en deportistas de alto  
 rendimiento.
 Raúl Luzón

15.30-16.00 COMUNICACIONES LIBRES: Lesiones deportivas:  
 diagnóstico, prevención y tratamiento.
 Moderador: Ángel Sánchez Ramos

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE (SEMED)

COMITÉ ORGANIZADOR

Presidente: Pedro Manonelles Marqueta 
Vicepresidente y 
Pte Comité Organizador local: Luis Franco Bonafonte 
Secretario General: Francisco Javier Rubio Pérez 
Tesorero: Javier Pérez Ansón 
Vocales: Daniel Brotons Cuixart 
  Antoni Castro Salomó 
  Juan N. García-Nieto Portabella
  Teresa Gaztañaga Aurrekoetxea 
  Mateu Huguet Recasens
  José Fernando Jiménez Díaz 
  Carlos Miñarro García 
  María Pilar Oyón Belaza
  Salvadó Sarrá Moretó 
  Paola Ugarte Peyrón 
  Alfredo Valero Capilla

 

COMITÉ CIENTÍFICO

Presidente:   Miguel Del Valle Soto 
Secretario:   Oriol Abellan Aynés 
Vocales:   Gonzalo Correa González
    Carlos De Teresa Galván 
    Emilio Luengo Fernández 
    Lluis Masana Marín 
    Zigor Montalvo Zenarruzabeitia
    Manuel Montero Jaime 
    José Naranjo Orellana 
    Eduardo Ortega Rincón 
    Jordi Salas Salvado  
    Ángel Sánchez Ramos 
    José Luis Terreros Blanco 
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 Bloqueos nerviosos en lesiones del aparato  
 locomotor en Medicina del Deporte.
 Eduardo Marco Sánchez

 Distrofia Simpático Refleja y Lumbalgia – Síndrome  
 facetario en deportistas. ¿Qué ofrece la Unidad de  
 Dolor? 
 Guillem Bujosa Portells

13.30 -14.30  CONFERENCIA DE CLAUSURA 
 Presentación: Pedro Manonelles Marqueta

 El futuro Código Mundial Antidopaje.
 José Luis Terreros Blanco

SALA POLIVALENTE

09.00-10.00 COMUNICACIONES LIBRES: Entrenamiento  
 y mejora del rendimiento, Cardiología del  
 deporte y Biomecánica.

 Moderador: Carlos De Teresa Galván

10.00-11.30 COMUNICACIONES LIBRES: Actividad física y  
 salud.

 Moderador: Gonzalo Correa González

COMUNICACIONES LIBRES

Estrés fisiológico en el balonmano profesional. Influencia del sexo, 
posición y tiempo de juego.
Mariscal G, Sánchez I, Platero JL, Bodí F, de la Rubia JE, Barrios C.

 Impacto de la práctica del baloncesto profesional en la secreción de 
cortisol diaria en mujeres. 
Sánchez I, Platero JL, de la Rubia JE, Bodí F, Mariscal G.

 Uso de series temporales de corta duración para el análisis de la 
irreversibilidad temporal multiescala de la señal cardiaca: efecto de la 
temperatura ambiental. 
Abellán-Aynés O, López-Plaza D, Quero CD, Fernández MI,  
Andréu L, Alacid F, Manonelles P.

 Producción de lactato y rendimiento en la prueba de 200 metros en 
palistas infantiles de competición. 
López-Plaza D, Abellán-Aynés O, Quero CD, Andreu L,  
Fernández-Calero M, Manonelles P, Alacid F.

LESIONES DEPORTIVAS: DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN Y 
TRATAMIENTO
 Moderador:  Ángel Sánchez Ramos

15.30-16.00:  SALA POLIVALENTE

Fractura de estrés bilateral de sacro, en un jugador de fútbol profesional. 
Rubio Pérez FJ, Arévalo Carvajal JP, Boronat Lozano B,  
Canete Ruiz E, Rodríguez Fernández V, Molas Guasch D.

DÍA 22 DE NOVIEMBRE, VIERNES

FISIOLOGÍA DEL ESFUERZO
 Moderador:  Zigor Montalvo Zenarruzabeitia

09.00-10.30:  SALA POLIVALENTE

Trabajo cardiaco en el túnel de viento en función de la experiencia 
paracaidista.
Martínez-González-Moro I, Torres-Sobejano-Romero M,  
Jódar-Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca asociada al entrenamiento 
paracaidista en el túnel de viento. Estudio preliminar.
Martínez-González-Moro I, Torres-Sobejano-Romero M,  
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V.

Oxigenación muscular de cuádriceps y gemelos previa a la  
realización de un ejercicio físico.
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V,  
Martínez-González-Moro I.

Análisis de la bilateralidad de la oxigenación muscular del  
cuádriceps durante una prueba de esfuerzo.
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V,  
Martínez-González-Moro I.

    DÍA 23 DE NOVIEMBRE, SÁBADO

SALA AUDITORIO

09.00-10.00 COMUNICACIONES LIBRES: Nutrición y ayudas 
 ergogénicas y Cineantropometría. 
 Moderador: Oriol Abellán Aynés

10.00-11.30  PONENCIA: Controversias: Nutrición - Ayudas  
 Ergogénicas. 
 Los mitos de la alimentación en el deporte. 
 Moderador: Mónica Bulló

 ¿Influye el tipo de dieta en la microbiota y el  
 rendimiento deportivo?
 Teresa Gaztañaga Aurrekoetxea

 Dieta detox y antioxidantes alimentarios en la  
 práctica deportiva. 
 Nuria Rosique Esteban

 Ayudas ergogénicas, realidad o mito. 
 Begoña Manuz González

11.30-12.00 Descanso-Café

12.00-13.30  PONENCIA: Manejo del dolor en Medicina  
 del Deporte. 
 Moderador: Isabel Tello Galindo
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SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE (SEMED)

Prevención de lesiones de hombro en deportistas en silla de  
ruedas: revisión sistemática. 
Jurado I, García M, Hernández M, Herrero A, Palazón A.

Incidencia del perfeccionismo y la ansiedad en las lesiones de 
mujeres futbolistas. 
Moreno-Fernández IM, Manzano AJ, Ortega E, Olmedilla A.

 Incidencia del perfeccionismo y el estrés en las lesiones de 
mujeres futbolistas. 
Moreno-Fernández IM, Sevilla A, Ortega, Olmedilla A.

 Prevalencia de apofisitis de calcáneo relacionado con el uso de 
calzado deportivo en baloncesto formativo. 
Treviño S, Adillón C, Gallegos M.

Avulsión tricipital por anabolizantes en luchador: tratamiento, 
rehabilitación y readaptación. A propósito de un caso. 
Tormo F, de María J, Puigvert M, Rius J, González B.

Detección y prevención de lesiones en baloncesto formativo: 
estudio observacional. 
Adillón C, Gallegos M, Treviño S, Salvat I.

Tratamiento de la tendinopatía patelar con células madre me-
senquimales: resultados intermedios del ensayo clínico fase-II. 
Soler Rich R, Rodas Font G, Rius Tarruella J, Balius Matas R, 
Alomar Serrallach X, Peirau Terés X, Orozco Delclós Ll.

DÍA 23 DE NOVIEMBRE, SÁBADO

NUTRICIÓN Y AYUDAS ERGOGÉNICAS Y CINEANTROPOMETRÍA
Moderador:  Oriol Abellán Aynés

09.00-10.00:  SALA AUDITORIO

Cafeína como ayuda ergogénica en el deporte. 
García M, Jurado I, Hernández M, Herrero A, Palazón A.

Cambios antropométricos y consumo de un simbiótico en 
deportistas de alto rendimiento. Estudio piloto. 
Quero C, Abellán-Aynés O, Andréu L, López-Plaza D, Fer-
nández M, Ortega E, Manonelles P.

Composición corporal en fútbol profesional. 
Oyón P, Rubio FJ, Valero A, Ugarte P, Franco L.

Concordancia entre el análisis de bioimpedancia eléctrica y la 
cineantropometría en deportistas de fuerza asturianos. 
Rojo F, de Cangas R, Bahamonde JR, Nicieza G, Zamarreño 
D, Hernández H, Torres K.

ENTRENAMIENTO Y MEJORA DEL RENDIMIENTO, 
CARDIOLOGÍA DEL DEPORTE Y BIOMECÁNICA
Moderador:  Carlos De Teresa Galván

09.00-10.00:  SALA POLIVALENTE

Efectos agudos de una sesión de fuerza al fallo sobre la calidad 
del sueño en deportistas entrenados. 
Andreu L, Ramos-Campo DJ, Ávila-Gandía V, Martínez- 
Aranda LM, Abellán-Aynés O, Plaza-Palomo D, Quero CD, 
Fernández MI, Manonelles P, Rubio-Arias JÁ. 

 Sincope en paciente con mutación patogénica de taquicardia 
ventricular polimórfica catecolaminérgica. 
Peña Ortega P, Cárdenes León A, Wanguemert Pérez F,  
Rúa Figueroa Erausquín D, Medina Suárez JM,  
Caballero Dorta E.

 Valoración y seguimiento clínico en paciente con taquicardia 
ventricular y miocardiopatía arritmogénica de ventrículo derecho. 
Peña Ortega P, Cárdenes León A, Mendoza Lemes H, Rúa  
Figueroa Erausquín D, Medina Suarez JM, Caballero Dorta E.

 Baropodometría en el análisis biomecánico de la cadena  
cinética del miembro inferior. 
González A, Ruiz ML, Del Valle M.

ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD 
Moderador: Gonzalo Correa González

10.00-11.30: SALA POLIVALENTE

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en deportistas 
de élite después de abandonar la competición. 
Parra M, Doñate M, Puig T, Gich I, Ferri K, Serra-Grima R.

 Entrenamiento aeróbico vs. Funcional de alta intensidad:  
efectos sobre la adiposidad en militares con sobrepeso. 
Palop J, Maroto M, Cantero Á, Gómez-Cabello A.

Ejercicio físico y olaparib: a propósito de un caso. 
Ruiz ML, Cabanillas R, J Fonseca P.

Aportaciones al estudio de la valoración de la composición 
corporal de practicantes de marcha nórdica. 
Jódar-Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V,  
Martínez- González-Moro I.

Valoración ergoespirométrica de mujeres mayores practicantes 
de marcha nórdica. 
Jódar-Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V,  
Martínez- González-Moro I.

Actividad física en pacientes oncológicos: impacto en el cáncer 
de mama. Revisión sistemática. 
Fernández-Lázaro D, Fernández-Lázaro CI, García Mulas C, 
Caballero-García A, Fernández Araque A, Lázaro Asensio 
MP, Mielgo-Ayuso J.

 Crioterapia compresiva como estrategia de recuperación  
muscular no farmacológica y sin efectos adversos en  
baloncesto. 
Fernández-Lázaro D, Fernández-Lázaro CI, Gallego Gallego 
D, Caballero-García A, Córdova Martínez A, Mielgo-Ayuso J.

 Evaluación de hábitos alimentarios, composición corporal, 
fuerza y potencia en jugadoras españolas de balonmano playa. 
Cuestas-Calero BJ, Hernández-García M, Martínez-Olcina 
M, Sánchez-Sáez JA, Sánchez-Sánchez J, Lara D, Carvalho 
MJ, Martínez-Rodríguez A.

Efecto de ejercicio físico y dieta sin gluten sobre la composición 
corporal en mujeres celíacas. 
Martínez Rodríguez A, Loaiza Martínez D, Cuestas Calero BJ,  
Marcos Pardo P, Alacid F, Sánchez-Sánchez J, Prats-Moya S,  
Rubio-Arias JA. 
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Abellan Aynes, Oriol
Graduado en Ciencias de la Actividad física y del deporte. Cátedra internacional 
de medicina del deporte UCAM. Adjunto a dirección Revista Archivos de 
Medicina del Deporte. Beniel (Murcia).

Alegret Colomé, J. María
Jefe de Servicio de Cardiología; Hospital Universitario Sant Joan de Reus. 
Profesor Titular. Facultad de Medicina. Universidad Rovira i Virgili. Reus 
(Tarragona).

Börjesson, Mats
Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Interna y Cardiología. Director 
del Centro de rendimiento y salud y del Instituto de neurociencia y Fisiología. 
Universidad de Göteborg y Universidad de Sahlgrenska. Hospital Östra, 
Goteborg, Comité Científico EFSMA y FIMS. Vastra Frolunda (Suecia).

Brotons Cuixart, Daniel
Director de la Unidad de Deporte y Salud. Secretaria General d’Esports. 
Responsable del Área de Medicina Deportiva. Clínica Diagonal y Ergodinamica 
Clínica. Barcelona.

Bujosa Portells, Guillem
Especialista en Anestesiología y Reanimación. Servicio de Anestesiología y 
Reanimación. Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Castellvell del Camp 
(Tarragona).

Bulló, Mónica
Departamento de Bioquímica. Facultad de Medicina. Instituto de Salud Pere 
Virgili. Universidad Rovira i Virgili. Reus (Tarragona).

Castro Salomó, Antoni
Decano de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la URV. Jefe del 
servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Reus 
(Tarragona).

Correa Gonzalez, Gonzalo Maria
Médico Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. 
Responsable Departamento Fisiología TraumadeportGH. Médico asistencial 
FREMAP. Médico QuirónPrevención. Médico asistencial Mutualidad Futbolistas 
Españoles delegación Extremeña. Badajoz.

De Rose, Eduardo Henrique
Profesor Catedrático de Medicina del Deporte de la UFRGS. Auditor Decano del 
Tribunal de Justicia Deportiva Antidopaje de Brasil. Presidente Honorario de la 
FIMS. Porto Alegre (Brasil).

De Teresa Galván, Carlos
Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Vicepresidente 
de la Sociedad Española de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE). Jefe de la 
Unidad de Medicina Funcional. Hospital Quironsalud. Málaga. Granada.

Del Valle Soto, Miguel
Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Catedrático de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Oviedo. Junta de Gobierno de la 
Sociedad Española de Medicina del Deporte. Editor Archivos de Medicina del 
Deporte. Oviedo.

Doñoro Cuevas, Pilar
Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte.
Coordinadora Área Médica FEB. Madrid.

Franco Bonafonte, Luis
Doctor en Medicina. Especialista en Medicina de la Educación Física y Deporte. 
Responsable de la Unidad de Medicina del Deporte. Hospital Universitario 

Sant Joan de Reus. Profesor Asociado. Departamento de Medicina y Cirugía. 
Facultad de Medicina. Universidad Rovira i Virgili. Secretario General de 
la Sociedad Española de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE). Reus 
(Tarragona).

García-Nieto Portabella, Juan N.
Médico especialista en Medicina de la Educación Física y Deporte. Miembro 
de la Junta de Gobierno de SEMED-FEMEDE. Imesport-Centro Médico Teknon. 
Barcelona.

Gaztañaga Aurrekoetxea, Teresa
Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Unidad de 
Medicina del Deporte KIROLBIDEA - Hospital de Día Quirónsalud Donostia. 
Presidenta de la Sociedad Vasca de Medicina del Deporte (EKIME). Junta de 
Gobierno de la Sociedad Española de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE). 
San Sebastián.

Grazioli, Gonzalo 
Cardiólogo. Aptima Centro Clínico. Consejo Catalán del Deporte. Barcelona.

Huguet Recasens, Mateu
Gerente del Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Director Atención 
Primaria FASS. Reus (Tarragona).

Jiménez Díaz, José Fernando
Médico Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Profesor 
de la Universidad de Castilla la Mancha. Director de la Cátedra Internacional 
de Ecografía Músculo Esquelética (UCAM). Junta de Gobierno de la Sociedad 
Española de Medicina del Deporte. Toledo. 

Luengo Fernández, Emilio
Cardiólogo. Director de la Escuela de Cardiología del Deporte de  
SEMED-FEMEDE. Comisión Científica SEMED-FEMEDE. Zaragoza.

Luzón, Raúl
Nutricionista deportivo y fisioterapeuta.

Manonelles Marqueta, Pedro
Presidente de la Sociedad Española de Medicina del Deporte (SEMED-
FEMEDE). Cátedra Internacional de Medicina del Deporte de la UCAM. 
Zaragoza.

Manuz González, Begoña
Médico especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Centro 
Médico Deportivo – B. Manuz- Torrelavega (Cantabria).

Marco Sánchez, Eduardo
Especialista en Anestesiología y Reanimación. Servicio de Anestesiología y 
Reanimación. Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Reus (Tarragona).

Martínez Ferrer, Josep Oriol
Profesor de la Facultat Blanquerna – URL. Director del Comité Médico del 
International Paralímpic Committee (IPC) 2008-2014. Experto en deporte 
Adaptado. Barcelona.

Masana Marín, Luis 
Catedrático de Medicina. Unidad de Medicina Vascular y Metabolismo. 
Hospital Universitario Sant Joan. URV. Reus (Tarragona).

Miñarro García, Carlos
Especialista en Medicina de la Educación Física y Deporte. Médico F.C. 
Barcelona. Presidente de la Societat Catalana de Medicina de l'Esport. 
Barcelona.
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Montalvo Zenarruzabeitia, Zigor
Especialista en Medicina de la Educación Física y Deporte. Unidad 
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CRONOGRAMA

 Viernes 22 Sábado 23

Salón de actos Sala comunicaciones  Salón de actos Sala comunicaciones

09.00-09.30   Ponencia 
Medicina Deporte 

Baloncesto

Comunicaciones 
Fisiología del 

esfuerzo

Comunicaciones 
Nutrición-Cine

Comunicaciones 
miscelánea09.30-10.00

10.00-10.30  Ponencia 
Nutrición 
Ayudas

Comunicaciones 
Actividad física y salud10.30-11.00 Descanso-Café

11.00-11.30 Ponencia 
Lesiones y 
Baloncesto

Alimentación 
deporte, rendimiento11.30-12.00 Descanso-Café

12.00-12.30
Ponencia manejo  

del dolor12.30-12.45 Conferencia 
inaugural 

Inauguración
12.45-13.00

13.00-13.30

Ponencia Dopaje13.30-14.00

Comida
14.00-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00 Ponencia 
Muerte súbita 

y deporte

Comunicaciones 
Lesiones deportivas16.00-16.30

16.30-17.00

17.00-17.30 Descanso-Café

17.30-18.30
Taller ECG en 
deportistas18.30-19.00

19.00-19.30
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Comunicaciones orales / Oral communications

Entrenamiento y mejora del rendimiento / Training and performance improvement 

CO-26. Efectos agudos de una sesión de fuerza 
al fallo sobre la calidad del sueño en deportistas 
entrenados
Andreu L1, Ramos-Campo DJ2, Ávila-Gandía V3, Martínez-
Aranda LM2, Abellán-Aynés O1, Plaza-Palomo D1, Quero CD1, 
Fernández MI1, Manonelles P1, Rubio-Arias JÁ2.
1Cátedra Internacional de Medicina del Deporte. Universidad Católica San Antonio. 
Murcia.  
2Facultad de Ciencias del Deporte. Universidad Católica San Antonio. Murcia. 
3Departamento de Fisiología del Ejercicio. Universidad Católica San Antonio. Murcia.

Introducción: La actividad física, y en especial el entrenamiento de 
fuerza a altas intensidades, es uno de los factores que más influencian 
la calidad del sueño. Sin embargo, el impacto de una sola sesión de 
fuerza hasta el fallo sobre los parámetros del sueño no es claro. Por ello, 
el objetivo de este estudio fue analizar los efectos agudos de una sesión 
hasta el fallo comparado con una con repeticiones de reserva sobre la 
calidad del sueño en deportistas entrenados. 
Material y métodos: 15 participantes varones (talla: 178,02±7,64 cm; 
peso: 78,26±10,59 kg; experiencia en entrenamiento de fuerza: 4,3±2,63 

años) acudieron tres veces al laboratorio. En la primera visita se midió 
la repetición máxima (1-RM) en los ejercicios de press de banca (BP) 
y media sentadilla (HS) con el objetivo de individualizar las sesiones 
posteriores. En la segunda visita, los participantes realizaron la sesión de 
entrenamiento hasta el fallo o con repeticiones de reserva, de manera 
aleatoria. La noche después de cada sesión, los participantes cumpli-
mentaban el Karolinska Sleep Questionnaire. En la visita 3, los participantes 
repetían este protocolo, pero esta vez con la sesión restante. La sesión 
hasta el fallo consistía en, tras un calentamiento estandarizado, 4 series 
de 10 repeticiones al 75% 1-RM de BP y HS. Por otro lado, la sesión con 
repeticiones de reserva consistió en un 5x8 al 75% 1-RM de los mismos 
ejercicios. 
Resultados: No se encontraron diferencias significativas en ninguna 
variable relacionada con la calidad del sueño cuando se compararon 
las dos sesiones (p>0,05). 
Conclusiones: En esta investigación, el entrenamiento hasta el fallo 
no interfirió en mayor medida sobre los parámetros del sueño que el 
entrenamiento con repeticiones de reserva. Más investigaciones son 
necesarias. 
Palabras clave: Fuerza. Sueño. Fallo.

Biomecánica / Biomechanics 

CO-15. Baropodometría en el análisis biomecánico 
de la cadena cinética del miembro inferior

González A1,2, Ruiz ML1,2, Del Valle M1.
1Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo. 
2Centro Médico de Asturias.

Introducción: Nuestro planteamiento se apoya en que toda disfunción 
biomecánica de la cadena cinética del miembro inferior puede generar 
adaptaciones a otros niveles a través del sistema miofascial y ligamento-
so. Dicha adaptación genera cambios en el apoyo, una redistribución de 
las cargas y un cambio morfológico de la huella plantar perfectamente 
objetivable con una plataforma de presiones.
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Material y métodos: La plataforma de presiones Footwork Pro 
v.2.9.4.1OV nos permite valorar al sujeto en estática, polígono de apoyo, 
superficies y presiones plantares.
Sujetos: 93 pacientes diagnosticados de síndrome doloroso del trocánter 
mayor (SDTM)
Resultados: Superficies plantares con diferencias entre pies mayores 
de 10 cm2 en total representan el 31,2%. Si las diferencias son de 5 cm 
2 suponen un 56,99%.
Diferencias mayores del 10% en carga entre antepiés y entre retropiés 
se objetivan en el 38% de los pacientes. Cuando la diferencia es del 5% 
el resultado se eleva a 66,67%. Presenta mayor carga el miembro afecto 
contralateral en un 50,53%.

La distribución de masas muestra que la mayor carga se centra en 
retropié afecto y antepie contralateral en un 57% de los casos mientras 
que en antepie afecto y retropié contralateral es del 43%.
En los casos de SDTM izquierdo el porcentaje de báscula pélvica derecha 
es del 36,6% y de 11,8% en izquierda. En SDTM derecho los porcentajes 
varían a 29% en bascula derecha y 15% en izquierda. En SDTM bilateral 
un 1% corresponde a bascula izquierda y el 6,45% a derecha.
Conclusiones: Hemos encontrado modificaciones significativas en 
los parámetros de superficie de apoyo entre ambos pies, distribución 
de masas y cambios en el centro de gravedad en pacientes con SDTM.
Consideramos que es necesario seguir realizando análisis de las variables 
baropodométricas para buscar un patrón resultante en esta patología.
Palabras clave: Baropodometría. Biomecánica. Bascula pélvica.

CO-31. Síncope en paciente con mutación 
patogénica de taquicardia ventricular polimórfica 
catecolaminérgica
Peña Ortega P1, Cárdenes León A1, Wanguemert Pérez F2, 
Rúa Figueroa Erausquín D1, Medina Suárez JM1, Caballero 
Dorta E1.
1Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas de Gran Canaria. 
2Clínica Cardiológica Cardiavant.

Introducción: El atleta representa una población excepcional en el 
manejo del síncope. La taquicardia ventricular polimórfica catecola-
minérgica (TVPC) es una canalopatía hereditaria caracterizada por la 
aparición de síncopes o muerte súbita durante el ejercicio o emociones 
intensas en ausencia de cardiopatía estructural. La causa subyacente es 
la aparición de arritmias potencialmente letales (taquicardia ventricular 
rápida bidireccional o polimórfica).
Objetivo: Analizar el caso de un deportista joven con síncope durante 
el ejercicio físico. Se pretende profundizar el estudio y manejo de esta 
canalopatía en el deportista.
Material y métodos: Varón de 16 años, futbolista, asintomático, con 
cuadro presincopal mientras realizaba actividad física. El paciente es 
portador de una mutación patogénica de TVPC y presenta antece-
dentes familiares de TVPC. Se realizaba seguimiento anual con ecoTT y 
ergometría que eran normales. A pesar de ello, se inició betabloqueante 
(BB) y se contraindicó ejercicio físico de alta intensidad.
Resultados: El ECG basal estaba dentro de la normalidad (La TVPC se 
caracteriza por ECG normal en reposo). Se repite ergometría maximal 
(Previa hace 10 meses sin eventos arrítmicos) y se objetiva extrasistolia 

Cardiología del deporte / Sports cardiology 

ventricular muy frecuente, episodios de dupletes y tripletes bidirecciona-
les y rachas de TV no sostenida de 4 latidos (Figura 1). Se aumenta dosis 
de BB y se implanta desfibrilador automático implantable. En el segui-
miento se objetiva descarga apropiada del dispositivo por TV sostenida.
Conclusiones: En ocasiones, los pacientes son portadores de la 
mutación sin presentar el fenotipo de la enfermedad; pudiéndose 
plantear la realización de actividad física si el estudio cardiológico es 
normal. Se recomienda seguimiento muy estrecho y tratamiento con 
BB en pacientes portadores de esta canalopatía por riesgo potencial 
de eventos arrítmicos y muerte súbita. Respecto a la actividad física, 
si el paciente tiene TVPC y está sintomático, o está asintomático pero 
presenta bigeminismo ventricular, dobletes o TVNS en la ergometría, 
sólo puede participar en deportes tipo IA.
Palabras clave: Cardiología deportiva. Taquicardia ventricular polimór-
fica catecolaminérgica. Canalopatía.

Figura 1.
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CO-32. Valoración y seguimiento clínico 
en paciente con taquicardia ventricular y 
miocardiopatía arritmogénica de ventrículo 
derecho
Peña Ortega P, Cárdenes León A, Mendoza Lemes H, Rúa 
Figueroa Erausquín D, Medina Suárez JM, Caballero Dorta E.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas de Gran Canaria.

Introducción: La miocardiopatía arritmogénica de ventrículo derecho 
(MAVD) puede manifestarse con taquiarritmias ventriculares poten-
cialmente letales en individuos jóvenes, en la mayoría de las ocasiones 
asociadas con el ejercicio y práctica deportiva. 
Objetivo: Evaluar la actitud terapéutica y seguimiento en atleta de alta 
competición con diagnóstico de MAVD. 
Métodos: Mujer de 37 años, atleta de élite, sin antecedentes de interés. 
Refiere episodios repetidos de palpitaciones en relación a ejercicio físico 
a altas cargas, aportando registro de pulsioxímetro, con FC de hasta 
230 lpm (Figura 1a).
Resultados: La paciente presentó episodios repetidos en monitoriza-
ción electrocardiográfica y en estudio electrofisiológico de taquicardia 
ventricular autolimitada. Tras estudio cardiológico se establece el diag-
nóstico de MAV y se realizó ablación epicárdica de sustrato arritmogéni-
co, siendo eficaz (no inducción de nuevos eventos). Se contraindicó la 
realización de actividad deportiva de competición de manera definitiva 
y se implantó holter insertable. Tras 4 años, la paciente ha presentado 
episodios de palpitaciones de menor intensidad, correspondiéndose 
tanto en holter insertable como en ergometría de control con extra-
sistolia ventricular con bigeminismo; ningún evento sostenido (Figura 
1b). Se le permite la realización de actividad física con limitación de 
frecuencia hasta 110 lpm. No se ha implantado DAI por el momento 
dada la ausencia de eventos arrítmicos sostenidos tras la ablación.
Conclusiones: El objetivo principal en este tipo de atletas es decidir 
si puede continuar con la actividad deportiva y establecer el riesgo de 
eventos adversos para así determinar el tratamiento. Se recomienda 
la restricción absoluta de práctica deportiva de resistencia (clase I), 
estando permitido realizar ejercicio físico con limitación de frecuencia 

Figura 1a y 1b.

a 110 lpm (clase IIa). Asimismo, se recomienda, si se considera necesario, 
el implante de Holter implantable con consulta telemática. Destacamos 
de este caso la evolución favorable a largo plazo permitiendo ejercicio 
a bajas cargas, sin documentar eventos adversos hasta el momento.
Palabras clave: Cardiología deportiva. Miocardiopatía arritmogénica. 
Taquicardia ventricular.

Fisiología del esfuerzo / Exercise physiology

CO-09. Trabajo cardiaco en el túnel de viento en 
función de la experiencia paracaidista
Martínez-González-Moro I, Torres-Sobejano-Romero M, Jódar-
Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: La frecuencia cardiaca (FC) puede servir para valorar la 
intensidad de un ejercicio físico. El Túnel de Viento (TV) de la Escuela 
Militar de Paracaidismo del Ejército del Aire produce una corriente de 
aire vertical (200 Km/hora) que sirve para la enseñanza del paracaidismo 
de apertura manual, antes de efectuar los saltos reales. Cada alumno 
realiza, acompañado de su instructor, varias sesiones de TV en las que 
se aumenta progresivamente la exigencia. 
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Objetivo: Comparar las FC de un alumno (A) con las de su instructor 
(I) a lo largo de varias sesiones de vuelo en TV.
Material y métodos: Mediante dos dispositivos Nuubo® se han reco-
gido el electrocardiograma y las FC máxima y media de 10 sesiones de 
vuelo en TV y de los intervalos entre ellas. Cada sesión dura tres minutos. 
Han participado simultáneamente un alumno (29 años, FC reposo 58 
lat/min) y su instructor (33 años, 70 lat/min). Previamente se hizo una 
prueba de esfuerzo máxima en tapiz determinando su FC máx. absoluta 
(FCM) (A= 192 l/min; I =182 l/min).
Resultados: En la primera sesión la FC máx. de (A) fue 132 l/min (87% 
FCM) y de (I) 159 (87,4% FCM). La sesión con mayor FC en (A) fue la 6ª 
con 170 l/min (93,4% FCM) y en (I) la 1ª. La media de las FC máx. de todas 
las sesiones ha sido en (A) 121±7,4 l/min (63% FCM) y en (I) 143,5±13,6 
l/min (78,6%). En los intervalos entre sesiones (A) obtuvo 108,4±7 l/min 
(56% FCM) e (I) 136,6±10,3 l/min (74,7% FCM). La curva de evolución de 
las FC muestra una tendencia a disminuir los valores.
Conclusiones: La actividad en el TV provoca FC máx. superiores al 85% 
de la FCM apreciándose valores individuales asociados a la experiencia, 
responsabilidad en la actividad y condición física del sujeto.
Palabras clave: Frecuencia cardiaca. Fisiología. Paracaidismo.

CO-10. Variabilidad de la frecuencia cardiaca 
asociada al entrenamiento paracaidista en el túnel 
de viento. Estudio preliminar
Martínez-González-Moro I, Torres-Sobejano-Romero M, 
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es la 
variación de los intervalos de tiempo entre latido y latido (R-R). Está 
directamente relacionada con el control del sistema nervioso autó-
nomo (simpático y parasimpático) sobre el aparato cardiovascular al 
enfrentarse a diferentes situaciones. El vuelo en túnel de viento (TV) 
sirve para entrenar la caída libre en los paracaidistas antes de efectuarla 
desde un avión. 
Objetivo: Analizar las diferencias de la VFC entre un instructor de TV 
(I) y su alumno (A).
Material y métodos: Mediante Nuubo® se les ha registrado el ECG y 
VFC durante el reposo nocturno, en 10 sesiones de entrenamiento en 
TV y en los descansos entre ellas. Se obtienen variables en el dominio 
temporal: media del intervalo RR (RR medio), Desviación estándar de los 
intervalos RR (SDNN), Raíz cuadrada del valor medio de la suma de las 
diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR sucesivos (RMSSD) y 
el porcentaje de intervalos RR consecutivos que discrepan más de 50 
milisegundos entre sí (pNN50). Para el dominio frecuencia, las Frecuen-
cias muy bajas (VLF; 0,00-0,04 Hz), Frecuencias bajas (LF; 0,04-0,15 Hz), 
Frecuencias altas (HF; 0,15-0,40 Hz) y relación LF/HF.
Resultados: En el reposo nocturno (A) obtiene valores superiores que 
(I) en todas las variables excepto en la frecuencia cardiaca; ambos suje-
tos muestran un predominio simpático pero mayor en (A) (LF/HF=1,4) 

que en (I) (LH/FH=7,3). En las sesiones de vuelo y en los descansos la 
variabilidad del alumno es mayor. En ambos paracaidistas la VFC en 
los descansos es mayor que en las sesiones. En las dos situaciones hay 
un predominio simpático (LF>HF), más acusado en (A). El PNN50 es 
significativamente superior en el alumno.
Conclusiones: Existe un predominio simpático con diferencias entre 
ambos roles que implican la necesidad de determinar su origen y con-
secuencias mediante el estudio de más casos.
Palabras clave: Paracaidismo. Variabilidad frecuencia cardiaca. Fisio-
logía ejercicio.

CO-13. Oxigenación muscular de cuádriceps y 
gemelos previa a la realización de un ejercicio 
físico
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V, Martínez-
González-Moro I.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: La saturación muscular de oxígeno (SmO2) medida 
mediante espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) se está utilizando, 
cada vez más, en la planificación del entrenamiento. Es un complemento 
a la información obtenida con las pruebas de esfuerzo y al control de la 
frecuencia cardiaca. Al ser una técnica emergente es necesario obtener 
valores de referencia y conocer el comportamiento de los diferentes 
músculos en distintas situaciones. 
Objetivo: Analizar las diferencias, en situación de reposo, entre el 
cuádriceps y los gemelos observando la relación entre ambos valores, 
la influencia del sexo y la adiposidad de la zona.
Material y métodos: Hemos colocado dos dispositivos HUMON HEX® a 
68 sujetos (39 varones) con una edad media de 20,8±2,3 años. Uno para 
el cuádriceps (C) en la cara anterior del muslo y otro en la posterior de 
la pierna para los gemelos (G). Ambos en el lado dominante. Los sujetos 
se encontraban en bipedestación, sin realizar ningún movimiento en los 
tres minutos previos a la medición. Previamente se midieron los pliegues 
cutáneos anterior del muslo y medial de la pierna con un plicómetro 
Holtain. La comparación de medias intra individuo se realizó mediante 
el test de t para muestras relacionadas y entre sexos con t Student para 
muestras independientes. Las correlaciones mediante r de Pearson. 
Resultados: Se aprecian diferencias significativas (p<0,001) entre 
varones (V) y mujeres (M) en ambos músculos: CV=59,35±10,74%; 
CM=48,14±14,74; GV=56,9±9,28%; GM=47,74±13,53%). No hubo dife-
rencias entre músculos, ni en Varones (p=0,201) ni en Mujeres (p=0.900). 
Además, se observa una correlación positiva entre la SmO2 de C con G 
en ambos grupos V r=0,590 M p=0,002.
Las correlaciones de cada SmO2 con el pliegue tomado en la misma 
zona no han sido significativas.
Conclusión: Las SmO2, en reposo, de cada persona son similares en 
ambos músculos, obteniéndose valores superiores en los varones y sin 
apreciarse relación con los pliegues cutáneos.
Palabras clave: Espectroscopia. Fisiología. Oxigenación muscular.
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CO-14. Análisis de la bilateralidad de la 
oxigenación muscular del cuádriceps durante una 
prueba de esfuerzo
Paredes-Ruiz MJ, Jódar-Reverte M, Ferrer-López V, Martínez-
González-Moro I.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: La espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) es un 
método no invasivo cuyo objetivo es la medición de la concentración 
de oxígeno de los tejidos, especialmente en el musculo, obteniendo 
la saturación muscular de oxígeno (SmO2). Recientemente se está 
utilizando en la valoración del ejercicio y la planificación del entrena-
miento. Habitualmente se coloca un solo dispositivo en un músculo 
para obtener su información por lo que es interesante conocer cómo 
responden diversos músculos ante el mismo ejercicio. Con el fin de 
observar la influencia de la dominancia planteamos analizar la evolución 
de la SmO2 de ambos cuádriceps, a lo largo de una prueba de esfuerzo.
Material y métodos: Se colocaron dos dispositivos HUMON HEX® a 30 
sujetos (20 mujeres) de 50,3 años de edad media. Uno en el cuádriceps 
del lado dominante (D) y otro en el no dominante (ND). Se ha recogido 
la SmO2 antes de una prueba de esfuerzo, en el momento de mostrar 
el valor mínimo y coincidiendo con el VO2máx. La prueba de esfuerzo 
ha sido máxima, sobre tapiz continuo con un protocolo incremental en 
rampa (1Km/hora cada min). La comparación intra individuo se realiza 
mediante test de t pareada y entre sexos con t student para muestras 
independientes.
Resultados: Tanto en reposo como en el declive, no se observan 
diferencias significativas entre ambos lados, pero sí entre varones (V) y 
mujeres (M) (VD = 63,18±6,88%; VND= 62,29 ±8,32%; MD=47,75±19,61%; 
MND=49,05± 20,5%). En el declive (Varones D = 50,1±25,95%; ND= 
47,56±23,13%; Mujeres D=64,5±10,33%; ND=60,07± 16,8%). En el mo-
mento de VO2max no hay diferencias entre lados VD= 40,66±24,17%; 
VND= 52,16±11,47%; MD= 59,9±10,28; MND= 53,92±16,69%).
Conclusiones: En ambos sexos se aprecia una simetría entre lado 
dominante y no dominante en las tres situaciones. En reposo existen 
diferencias entre varones y mujeres, pero no en el esfuerzo máximo.
Palabras clave: Espectroscopia. Fisiología. Oxigenación muscular.

CO-18. Estrés fisiológico en el balonmano 
profesional. Influencia del sexo, posición y tiempo 
de juego
Mariscal G1, Sánchez I1, Platero JL2, Bodí F3, de la Rubia JE2, 
Barrios C1.
1Instituto de Investigación en Enfermedades Músculo-Esqueléticas. Universidad 
Católica de Valencia San Vicente Mártir. 2Facultad de Enfermería. Universidad 
Católica de Valencia. 3Facultad de Físicas. Universidad de Valencia.

Introducción: En el balonmano de élite se han descrito diferencias en 
intensidad de carga, distancia cubierta y velocidad entre las distintas 
posiciones. La cuantificación de marcadores en saliva se ha empleado 
para establecer la respuesta al estrés, destacando la hormona cortisol. 

Material y métodos: Estudio observacional, analítico y longitudinal, 
donde se analizaron muestras de saliva de 14 jugadores y 21 jugadoras 
de balonmano, 5 min antes y 10 min después de un partido de competi-
ción de liga de la 1ª División española. Se determinó la concentración de 
cortisol en cada muestra mediante técnica de ELISA. El nivel de esfuerzo 
autopercibido por los jugadores fue valorado mediante la Escala de Borg. 
Resultados: Se registró un incremento significativo en los valores 
medios de cortisol entre el inicio y final del partido en ambos grupos 
(4,5±5,3 ng/ml en hombres versus 4,8±6,7 ng/ml en mujeres; p<0,01). 
Se observó una concentración de cortisol mayor en mujeres previa al 
partido (2,4±1,2 ng/ml en hombres vs 4,5±2,8 ng/ml en mujeres; p<0,01), 
siendo el incremento medio de concentración de cortisol superior signi-
ficativamente en jugadoras laterales que en extremos y pívot (1,71±3,08 
ng/ml versus 8,89±8,80 ng/ml; Z:-2,147; p<0.05). Este aumento también 
se observó en el grupo masculino, pero sin diferencias significativas. 
Existió una correlación significativa entre la percepción subjetiva del 
esfuerzo y la concentración de cortisol post-partido (r=0,535; p<0,05). 
No existía correlación entre el tiempo de juego y los incrementos en 
cortisol (r=0,177; p=0,511). 
Conclusiones: Un partido de competición de balonmano incrementa 
los niveles de estrés especialmente en mujeres y en las posiciones defen-
sivas. Además, este estrés se correlaciona con el esfuerzo auto-percibido. 
Por último, el tiempo de juego no influye en los niveles de cortisol.
Palabras clave: Balonmano. Cortisol. Género. Tiempo de juego. Posición.

CO-19. Impacto de la práctica del baloncesto 
profesional en la secreción de cortisol diaria en 
mujeres
Sánchez I1, Platero JL2, de la Rubia JE2, Bodí F3, Mariscal G1.
1Instituto de Investigación en Enfermedades Músculo-Esqueléticas. Universidad 
Católica de Valencia San Vicente Mártir. 2Facultad de Enfermería. Universidad 
Católica de Valencia. 3Facultad de Físicas. Universidad de Valencia.

Introducción: El baloncesto profesional supone un gran estrés fisiológi-
co y psicológico en los jugadores durante las sesiones de entrenamiento 
y competiciones oficiales. Para medir dicho estrés, se puede emplear la 
cuantificación de la hormona cortisol, cuya secreción presenta un ritmo 
circadiano, siendo su pico máximo a primera hora de la mañana (9:00 
AM) y mínimo por la noche (11:00 PM). 
Material y métodos: Estudio observacional, analítico y longitudinal, 
donde se analizaron muestras de saliva de 9 jugadoras de baloncesto 
profesional recogidas durante una semana, en la que se realizaron tres 
entrenamientos (martes, miércoles, viernes) y un partido oficial (do-
mingo), donde se recogió muestra salival, a primera hora de la mañana 
(9:00 AM) y a última hora del día (11:00 PM). Las valoraciones se basaron 
en la cuantificación de los niveles de cortisol de las muestras de saliva 
mediante el método ELISA.
Resultados: Se registró una tendencia en el aumento no significativa 
(p=0,06) de la secreción de cortisol a las 11:00 PM, a lo largo de los 4 
días, con una media superior a la registrada a las 9:00 AM. Este resultado 
muestra una tendencia de secreción inversa al ritmo circadiano normal 
de la hormona. 
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Conclusiones: Una semana de entrenamientos y partido, altera el ciclo 
circadiano de secreción de la hormona cortisol, obteniendo un aumento 
no significativo de su secreción por la noche.
Palabras clave: Baloncesto. Cortisol. Ritmo circadiano.

CO-20. Uso de series temporales de corta duración 
para el análisis de la irreversibilidad temporal 
multiescala de la señal cardiaca: efecto de la 
temperatura ambiental
Abellán-Aynés O1, López-Plaza D1, Quero CD1, Fernández MI1, 
Andréu L1, Alacid F2, Manonelles P1.
1Cátedra Internacional de Medicina del Deporte. Universidad Católica San Antonio 
de Murcia. 2Departamento de Educación. Universidad de Almería.

Introducción: La irreversibilidad temporal describe la pérdida de 
consistencia de las propiedades estadísticas de una señal al invertirla 
en el tiempo. La cuantificación de esta pérdida de consistencia se mide 
en base al índice de asimetría (AI). Tradicionalmente, la irreversibilidad 
temporal a múltiples escalas de series temporales de intervalos entre 
ondas R se ha medido en registros de 24 horas. 
Objetivo: El objetivo de este trabajo fue comprobar, a partir de la expo-
sición a distintas temperaturas ambientales, si el uso del AI en registros 
de corta duración ofrece información consistente.
Métodos: Un total de 12 personas (25 ± 3 años de edad; 174 ± 7 cm 
de talla; 68 ± 11 kg de masa corporal) participaron voluntariamente en 
este estudio. A cada uno de ellos se les midió todos los intervalos entre 
ondas R en reposo durante 15 minutos con un pulsómetro Polar H7 en 
dos condiciones distintas de temperatura ambiental distintas (19ºC y 
35ºC). Se calculó el AI hasta 10 escalas. 
Resultados: En la Figura 1 se muestran los resultados del AI en ambas 
condiciones. Aparecieron diferencias significativas en el AI entre ambas 
condiciones (p<0,05).

Conclusiones: El análisis de la irreversibilidad temporal multiescala 
medido en registros R-R de corta duración parece arrojar información 
consistente.

Palabras clave: Irreversibilidad temporal. Multiescala. Complejidad. 
Calor.

CO-24. Producción de lactato y rendimiento en la 
prueba de 200 metros en palistas infantiles de 
competición
López-Plaza D1, Abellán-Aynés O1, Quero CD1, Andreu L1, 
Fernández-Calero M2, Manonelles P1, Alacid F3.
1Cátedra Internacional de Medicina del Deporte. Facultad de Medicina. Universi-
dad católica San Antonio de Murcia. 2Departamento de fisioterapia. Facultad de 
ciencias de la salud. Universidad Católica San Antonio de Murcia. 3Facultad de 
Ciencias de la Educación. Universidad de Almería.

Introducción: En el piragüismo de aguas tranquilas, el metabolismo 
aeróbico juega un papel fundamental en el rendimiento, especialmente 
en categoría senior de élite. Sin embargo, existen escasos estudios que 
hayan analizado la influencia de la capacidad anaeróbica en el piragüis-
mo de competición de aguas tranquilas y aún menos en palistas jóvenes 
de categorías inferiores. El objetivo de este estudio fue determinar si 
existe correlación entre la producción de lactato y el consumo máximo 
de oxígeno con el rendimiento en las pruebas de 200 metros en jóvenes 
kayakistas mujeres y hombres.
Material y métodos: Treinta y siete palistas (17 kayakistas mujeres 
y 20 kayakistas hombres) de categoría infantil (13,71 ± 0,69 y 13,46 ± 
0,62 años de edad para mujeres y hombres, respectivamente) y de nivel 
nacional fueron seleccionados para este estudio. Todos los participantes 
completaron un test máximo de 200 metros midiéndose los valores 
de lactato (mMol/l) tras finalizar la prueba y en los minutos 1, 3, 5 y 7, 
tomándose el valor máximo para los análisis posteriores. Asimismo, 
los kayakistas realizaron el test de Leger (1982) (test de carrera de ida 
y vuelta) para determinar el consumo máximo de oxígeno (VO2max). 
Para el análisis estadístico, la relación entre los test y la prueba de 200 
metros fue determinada mediante el test de Pearson (r).
Resultados: Podemos ver los resultados en la Tabla 1.

Tabla 1. Correlación entre los valores de lactato máximo,  
VO2max y rendimiento en 200 m.

 Tiempo 200 m  Tiempo 200 m 
 hombres mujeres

Lactato Max -0,557* 0,180
VO2max -0,558* -0,194  

*Diferencias significativas p < 0,05.

Conclusiones: Los kayakistas hombres mostraron correlaciones sig-
nificativas (p > 0,05) tanto en el valor de lactato máximo como en el 
VO2max con el tiempo de 200 m Estos resultados podrían sugerir que 
ambas vías metabólicas (aeróbica y anaeróbica) son importantes en 
el rendimiento de los jóvenes palistas hombres en pruebas cortas de 
piragüismo. Sin embargo, el rendimiento de las palistas mujeres estaría 
relacionado con otros aspectos.
Palabras clave: Piragüismo. Metabolismo anaeróbico. Consumo 
máximo de oxígeno.

Figura 1. Índice de asimetría medio e individual medido a 10 
escalas en dos condiciones distintas de temperatura ambiental 
(19ºC y 35ºC).

35ºC19ºC
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Nutrición y ayudas ergogénicas / Nutrition and sports supplementation

CO-16. Cafeína como ayuda ergogénica en el 
deporte
García M, Jurado I, Hernández M, Herrero A, Palazón A.
Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: La cafeína (1,3,7 trimetilxantina) es un alcaloide del grupo 
de las xantinas, presente de forma natural en numerosas plantas (café, té, 
cacao, etc.). Desde 2004 está autorizado su uso en deportistas de élite. 
Su empleo como ayuda ergogénica en el deporte es un tema en auge 
y se están realizando estudios para verificar su efectividad y establecer 
las dosis seguras de administración.
Material y métodos: Se ha realizado una revisión sistemática en la que 
se han incluido 21 artículos científicos y documentos de consenso de 
la Sociedad española de Medicina del deporte de los últimos 5 años. 
Resultados: La cafeína tiene efectos generales a nivel del sistema 
nervioso central, músculo-esquelético y cardiovascular (Lawrence et 
al., 2014; Black et al., 2016). 
Centrándonos en su utilización en el deporte, se ha demostrado 
científicamente (Bell and McLellan, 2019) que la cafeína es una ayuda 
ergogénica en el ejercicio aeróbico (McLellan et al., 2016) y, sobre 
todo, anaeróbico ya que mejora los ejercicios con repeticiones de alta 
intensidad tal y como se demuestra en el estudio de Abian-Vicen et 
al. (2014) con resultados estadísticamente significativos (p<0,05) y 
aumenta la producción de fuerza muscular, así como la resistencia. 
Además, disminuye la percepción de fatiga (Stojanović et al., 2019) y 
mejora el rendimiento.
En relación a los efectos adversos, los trastornos del sueño son los más 
frecuentes. Puente et al. (2017) observaron una mayor prevalencia de 
insomnio en jugadores que habían ingerido cafeína (p = 0,041); por 
tanto, los últimos estudios se centran en estudiar el efecto con dosis 
más bajas efectivas y se ha demostrado que con dosis entorno a 3mg/kg 
(Tucker et al., 2013; Puente et al., 2017; Stojanovic et al., 2019), los efectos 
beneficiosos se mantienen y se minimizan los adversos. 
Conclusiones: La cafeína es una buena ayuda ergogénica en ejercicio 
aeróbico y anaeróbico. Se ha demostrado que a pequeñas dosis se alcan-
zan los mismos efectos positivos, siendo la dosis recomendada entorno 
a 3mg/kg. Su empleo provoca escasos efectos adversos destacando las 
alteraciones del sueño como el insomnio; por lo que su uso debería 
limitarse al momento previo a entrenamientos de alta intensidad o en 
competición, en jugadores bien entrenados y con hábitos de alimen-
tación y sueño adecuados.
Palabras clave: Cafeína. Ayuda ergogénica. Deporte.

CO-21. Cambios antropométricos y consumo de 
un simbiótico en deportistas de alto rendimiento. 
Estudio piloto
Quero C1, Abellán-Aynés O1, Andréu L1, López-Plaza D1,  
Fernández M2, Ortega E3, Manonelles P1.
1Cátedra Internacional de Medicina del Deporte. Facultad de Medicina. UCAM Uni-
versidad Católica San Antonio de Murcia. 2Departamento de Fisioterapia. Facultad 
de Ciencias de la Salud. UCAM Universidad Católica San Antonio de Murcia. 3Grupo 
de Inmunología. Departamento de fisiología. UEx Universidad de Extremadura.

Introducción: En la actualidad, existe un creciente interés por los posi-
bles efectos que diversos complementos nutricionales pudieran tener 
en la salud de deportistas. Es por ello, que el principal objetivo de este 
estudio piloto fue comprobar las posibles diferencias antropométricas 
tras el consumo de un simbiótico en deportistas de alto nivel.
Material y métodos: Se realizó un estudio experimental (pre-, post) 
en el que participaron 13 futbolistas pertenecientes a un nivel de ter-
cera división, con edades (21,33±2,14), un peso medio (72,13±6,6 kg) 
y talla (179,32±6,6cm). Los sujetos, previo consentimiento informado, 
fueron divididos en dos grupos: grupo experimental (n=7) y grupo 
control (n=6). El grupo experimental consumió un simbiótico (Gasteel 
Plus, Heel España SAU) durante un periodo de 30 días, mientras que el 
grupo control tomó placebo. Los sujetos fueron sometidos a un estudio 
antropométrico (peso, talla, % grasa, % masa muscular), antes y después 
de la toma de simbiótico o placebo, para ver las posibles diferencias tras 
la ingesta de dicho complemento nutricional. El estudio estadístico se 
realizó con el programa IBM spss 24 con una t student para muestras 
relacionadas y un nivel de significación de p<0,05. 

Tabla 1. Diferencias antropométricas (pre-post) tras consumo 
simbiótico/placebo.
 
  Simbiótico Placebo
 Pre Post Pre Post

Peso 70,57 71,24 73,95 74,74*
IMC 22,2 22,4 22,67 22,92*
Sumatorio 6 PP 39,75 41,27 40,25 45,73*
Sumatorio 8 PP 51,87 53,8 52,88 60,5*
% Masa grasa (Yuhasz) 7,49 7,64 7,54 8,08*
% Masa grasa (Withers) 7,56 7,87 7,68 8,67*
% Masa muscular 45,79 45,3 44,2 45,6

*Diferencias significativas p<0,05
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Resultados: En la Tabla 1 se presentan los principales resultados del 
estudio.
Conclusiones: Los deportistas que tomaron placebo, aumentaron 
algunas variables antropométricas (peso y porcentaje graso), mientras 
que los deportistas con tratamiento (simbiótico), no tuvieron variación 

alguna, pudiendo sugerir que el simbiótico ayudó al mantenimiento del 
peso y del porcentaje de grasa corporal en dichos sujetos deportistas.
Las posibles causas deberían ser estudiadas en futuras investigaciones, así 
como el aumento del tamaño de la muestra y del periodo de tratamiento.
Palabras clave: Antropometría. Deportistas. Simbiótico.

Cineantropometría / Kinanthropometry

CO-01. Composición corporal en fútbol profesional 
Oyón P, Rubio FJ, Valero A, Ugarte P, Franco L.
Unidad de Medicina del Deporte. Hospital Universitario Sant Joan de Reus.

Introducción: La antropometría constituye una herramienta en la 
valoración individual del deportista que permite el seguimiento de los 
cambios morfológicos a lo largo de la temporada, ayudando a optimizar 
el rendimiento físico. 
Objetivo: Aportar datos antropométricos de jugadores de fútbol 
profesional de la Segunda División Española y valorar su evolución a lo 
largo de la temporada 2018-2019.
Material y métodos: Se estudiaron 18 jugadores de 19 a 33 años 
de edad. No se diferenció por posiciones en el terreno deportivo. El 
estudio antropométrico incluyó: peso, talla, pliegues cutáneos (trí-
ceps, subescapular, suprailíaco, abdominal, medial de pierna, y muslo 
anterior), diámetros (biepicondíleo de húmero, bicondíleo de fémur y 
biestiloídeo de muñeca) y perímetros (cintura, cadera, pierna. brazo 
relajado y contraído). Las mediciones antropométricas se realizaron los 
miércoles de la primera semana de cada mes y siempre por el mismo 
antropometrista. Estudio estadístico t Student para datos apareados.
Resultados: Edad media: 26,3 (3,34) años. Talla media: 183 (5,37) cm. 
Peso inicial: 76,6 (5,09) kg, final: 76,6 (5,69) kg. IMC, inicial: 22,7 (1,30) kg/
m2, final: 22,8 (1.31) kg/m2. Pliegue abdominal, inicial: 10,2 (3,13) mm, 
final: 7,67 (1,62) mm. (p<0,01). Sumatorio de 6 pliegues, inicial: 45,7 
(12,6) mm, final: 35,5 (5,12) mm. (p<0,01). Grasa total inicial: 8,00 (0,85) 
kg, final 7,32 (0,81) kg. (p<0,01). Masa magra, inicial: 68,6 (4,55) kg, final 
69,7 (4,94) kg. (0,01). Faulkner % de grasa, inicial: 10,5 (0,83), final 9,52 
(0,47) (p<0,001). 
Conclusiones: El peso total no se modifica de forma apreciable. Se 
produce una modificación de la composición corporal por: disminución 
significativa del sumatorio de pliegues, del % graso y peso de grasa y un 
aumento significativo de la masa magra. Estas modificaciones suponen 
una mejora en la composición corporal. La modificación más sensible y 
de mayor magnitud se observa en la disminución del pliegue abdominal 
desde el inicio de la temporada.
Palabras clave: Fútbol profesional. Antropometría. Pliegue abdo-
minal.

CO-04. Concordancia entre el análisis de 
bioimpedancia eléctrica y la cineantropometría en 
deportistas de fuerza asturianos
Rojo F1, de Cangas R1, Bahamonde JR2, Nicieza G3, Zamarreño D4, 
Hernández H5, Torres K6.
1Dpto. Investigación en Nutrición de Precisión. Centro Salud Nutricional. Gijón. 
Asturias. 2 Facultad Padre Ossó. Universidad de Oviedo. Oviedo. Asturias. 3Dpto. De 
Cirugía General y del Aparato. Digestivo. Hospital Universitario Central de Asturias 
(HUCA)-Fundación Hospital del Jove. Gijón. Asturias. 4Dpto. Urgencias. Hospital de Ca-
bueñes. Gijón. Asturias. 5Instituto de Farmacia y Alimentos. Universidad de la Habana. 
La Habana. 6Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias.

Introducción: El American College of Sport Medicine (ACSM) recomien-
da un programa de ejercicio de fuerza, que involucre los principales 
grupos musculares, 2-3 v/s. El Análisis de Bioimpedancia Eléctrica (BIA) 
y el Método de Pliegues Cutáneos (SFM) han sido validados frente a 
modelos de•3 y 4-C para estimar el porcentaje de Masa Grasa (%FM). 
Se han desarrollado múltiples ecuaciones de predicción del %FM an-
tropométricas como la de Durnin & Wormersley (D-W), validada frente a 
hidrodensitometría y al método de 4C en fisicoculturistas.
Objetivos: Evaluar la concordancia entre el BIA SlimManager N40 y la 
ecuación D-W, en deportistas que practican ejercicio de fuerza a nivel 
recreativo, para predecir su uso intercambiable.
Material y métodos: Estudio transversal en n=37 varones reclutados 
en un gimnasio de Gijón (Asturias). Los criterios de inclusión fueron >18 
años que realizaban ejercicio de fuerza ≥2 v/s. Se midió el peso y %FM 
mediante BIA (SlimManager N40) y SFM (lipocalibre Calsize, ecuación 
D-W)), según el protocolo de la International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry (ISAK) y altura (SECA 222). Las distribuciones %FM 
(BIA, ecuación D-W) y de sus diferencias respondían a la normalidad. 
Se aplicaron los métodos de Bland-Altman y acuerdo-supervivencia, 
asumiendo una diferencia ≥3% como clínicamente significativa.
Resultados: Se halló una correlación lineal positiva moderada entre 
ambos métodos (r=0,663). La t Student para muestras pareadas=3,301 
(p=0,002<0,05), revela diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos métodos. La diferencia media del %FM entre BIA (20,86±3,8) y 
antropometría (19,01±4,38) fue de 1,85±3,4 unidades (CI 95%: 0,71-2,98) 
y los CL (-4,82 a 8,51). 
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Conclusiones: El BIA SlimManager N40 sobreestima el % FM en relación 
al SFM y la magnitud del efecto es moderada (Glass's Δ=0,2<0,45<0,8), 
siendo la diferencia ≥3% FM en el 48,6% de las observaciones (n=18). Por 

tanto, es preferible el uso de la ecuación de D-W que el BIA SlimManager 
N40 en dicho colectivo.
Palabras clave: Concordancia. BIA. Cineantropometría.

Lesiones deportivas: diagnóstico, prevención y tratamiento /  
Sport injuries: diagnostics, prevention and treatment

CO-08. Fractura de estrés bilateral de sacro, en un 
jugador de fútbol profesional
Rubio Pérez FJ1,3, Arévalo Carvajal JP2,3, Boronat Lozano B3, 
Canete Ruiz E3, Rodríguez Fernández V3, Molas Guasch D3.
1Unidad Medicina Deporte. Hospital Universitario Sant Joan Reus. 2Servicio Urgencias. 
Hospital Universitario Sant Joan de Reus. 3Club Gimnàstic de Tarragona SAD.

Jugador profesional de fútbol (Segunda división A). Entrena tanto en 
césped artificial de tercera generación como en natural, 5 días a la 
semana y partido el fin de semana. 
Clínica: Refiere desde hace 7 días dolor en zona lumbar y glútea bila-
teral, de aparición brusca mientras realizaba serie de pliométricos, que 
persiste con la bipedestación y al andar. No mejora con tratamiento 
médico y de fisioterapia. 
Exploración: Acortamientos bilaterales de psoas y de isquiotibiales 
grado 1, cifosis dorsal, dolor a la palpación de ambos glúteos mayores 
y ambas sacroiliacas, no limitación de la movilidad de ambas caderas ni 
en la columna lumbar, no déficit sensitivo ni de fuerza.
Pruebas complementarias: Radiología: normal
RMN de pelvis: compatible con fractura de estrés bilateral de sacro.

Figura 1. RMN pelvis: edema oseo bilateral de sacro.

Tratamiento: Tratamiento analgésico y antiinflamatorio, estiramientos 
de la cadena posterior y del psoas, CORE, trabajo de fuerza de tren 
inferior en descarga de columna y bicicleta estática. A las tres semanas 
se introdujo además la natación (espalda y crol) y la carrera en tapiz 
rodante Alter-G. A las 8 semanas pudo realizar carrera continua y trabajo 
específico en el terreno deportivo. A las 12 semanas tolera el trabajo 
normal de campo, se realiza RMN, que es informada como normal. Es 
dado de alta deportiva. Realiza diariamente CORE (incidiendo sobre 
todo en el glúteo mayor), estiramientos de la cadena posterior y psoas 
y escuela de columna (Figura 1). 
Palabras clave: Fractura de estrés. Sacro. Fútbol.

CO-17. Prevención de lesiones de hombro en 
deportistas en silla de ruedas: revisión sistemática
Jurado I, García M, Hernández M, Herrero A, Palazón A.
Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: Las lesiones de hombro son las más frecuentes en los 
deportistas en silla de ruedas (DSR). En el baloncesto en silla de ruedas 
existen estudios que calculan que la prevalencia de casos de hombro 
doloroso se encuentra entre 72-85%. Estas lesiones comprenden: 
Tendinopatía del manguito de los rotadores o del bíceps, discinesia 
escapulohumeral y patología acromioclavicular, entre otras. 
Objetivo: Esta revisión sistemática pretende dar una visión general 
sobre estas lesiones y medidas de prevención para evitarlas. 
Material y métodos: Criterios de inclusión: Se incluyen seis artículos 
encontrados en las bases de datos Pubmed y Scopus, publicaciones de 
los últimos cinco años y estudios con resultados concluyentes. 
Resultados: En el desarrollo de estas lesiones influyen distintos factores: 

 − Posturas incorrectas con antepulsión de cintura escapular. 
 − Mecánica alterada del hombro: En lesionados medulares, es fre-

cuente la debilidad muscular selectiva. 
 − Movimientos repetitivos. 
 − Transferencias durante la vida diaria.
 − Propios del individuo: Mayor prevalencia cuanta mayor edad, 

discapacidad de largo tiempo de evolución e Índice de Masa 
Corporal (IMC) alto. 
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Es útil una prevención integral: Evaluar posturas de sedestación, mini-
mizar movimientos repetitivos y número de transferencias, controlar 
IMC, propulsión con movimientos suaves y largos y evitar movimientos 
extremos que provoquen pinzamiento subacromial. 
En la aplicación de programas de ejercicios para hombro en jugadores de 
baloncesto en silla de ruedas, varios estudios concluyen que aumenta el 
balance articular con una mejoría de 8º en la rotación externa (p=0,012) 
y 11,4º en la rotación interna con (p=0,032).
Conclusiones: 

 − Los DSR desarrollan lesiones específicas de alta prevalencia por 
lo que es necesario diagnosticarlas precozmente y establecer 
protocolos de prevención. 

 − La higiene postural evita lesiones por malposición de la cintura 
escapular y sobreesfuerzos innecesarios. 

 − Los programas de terapia física preventiva parecen ser una herra-
mienta eficaz por lo que se puede recomendar en este tipo de 
deportes.

Palabras clave: Hombro doloroso. Silla de ruedas. Lesión deportiva.

CO-22. Incidencia del perfeccionismo y la ansiedad 
en las lesiones de mujeres futbolistas
Moreno-Fernández IM1, Manzano AJ2, Ortega E2, Olmedilla A2.
1Universidad Autónoma de Barcelona. Barcelona. 2Universidad de Murcia. Murcia.

Introducción: Uno de los aspectos negativos más frecuentes derivados 
del deporte son las lesiones deportivas, las cuales se ven influidas por 
distintas variables psicológicas, entre las que encontramos a la ansiedad. 
Por otro lado, el perfeccionismo es un rasgo de personalidad relacionado 
con la excelencia, menos estudiado que la ansiedad, pero con evidencias 
de su relación con las lesiones. 
Objetivos: Por ello, el objetivo principal de este trabajo ha sido el 
de establecer una relación entre ansiedad, perfeccionismo y lesiones 
deportivas en mujeres futbolistas. 
Material y métodos: La muestra estaba formada por un total de 74 
jugadoras de fútbol 11 (profesionales y semiprofesionales) procedentes 
de diferentes equipos de la Región de Murcia con una media de edad 
de 19,58 años, a las cuales se les ha administrado los siguientes instru-
mentos (siguiendo un diseño de corte transversal): un cuestionario 
de variables personales y deportivas, la Escala Multidimensional del 
Perfeccionismo (MPS) adaptada por Carrasco, Belloch y Perpiñá (2010), 
la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) de Antúnez y Viñet 
(2012) y un autoinforme sobre su historia de lesiones (en las dos últimas 
temporadas). 
Resultados: En cuanto al objetivo principal del estudio, los resultados 
indican que en la relación ansiedad-perfeccionismo adaptativo, la co-
rrelación es estadísticamente significativa cuando se trata de lesiones 
moderadas, graves y muy graves (r=0,494, p=0,000); en cambio, no se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas en el caso de le-
siones leves o no lesiones (r=0,340, p=0,083). Por otro lado, en la relación 
entre ansiedad y perfeccionismo desadaptativo, todas las asociaciones 
resultan estadísticamente significativas, es decir, existe correlación 
significativa tanto en jugadoras no lesionadas (r=0,645, p=0,000) como 
lesionadas (sean estas leves, moderadas o graves) (r=0,475, p=0,001) . 

Conclusión: Así, a modo de conclusión se establece que, en líneas 
generales, existe una relación directa entre ansiedad y perfeccionismo 
en las futbolistas evaluadas, así como entre ansiedad y lesiones y entre 
perfeccionismo y lesiones.
Palabras clave: Perfeccionismo. Ansiedad. Fútbol. Lesión deportiva. 
Perfeccionismo adaptativo. Perfeccionismo desadaptativo.

CO-23. Incidencia del perfeccionismo y el estrés 
en las lesiones de mujeres futbolistas
Moreno-Fernández IM1, Sevilla A2, Ortega E2, Olmedilla A2.
1Universidad Autónoma de Barcelona. Barcelona. 2Universidad de Murcia. Murcia.

Introducción: En los últimos años se ha investigado qué factores 
psicológicos de los deportistas se hallan relacionados con las lesiones 
deportivas. El perfeccionismo, como rasgo de personalidad, es uno 
de los factores que puede estar relacionado directa o indirectamente 
(mediado por el estrés) con las lesiones deportivas. 
Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido analizar la relación exis-
tente entre el perfeccionismo (como rasgo de la personalidad), el estrés 
y las lesiones deportivas. 
Material y métodos: Este estudio sigue un diseño transversal y la 
muestra estuvo compuesta de 74 jugadoras de fútbol 11 femenino 
(profesional y semiprofesional) de la Región de Murcia, con edades 
comprendidas entre los 13 y los 33 años (M=19,58). Los instrumentos 
administrados fueron los siguientes: un cuestionario sobre variables 
personales y deportivas, la Escala Multidimensional del Perfeccionismo 
(MPS) adaptada por Carrasco, Belloch y Perpiñá (2010), la Escala de 
Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) de Antúnez y Viñet (2012) y un 
autoinforme sobre la Historia de Lesiones, para conocer los datos de 
las lesiones sufridas en las dos últimas temporadas. 
Resultados: En cuanto al objetivo principal del estudio, los resultados 
indican que en la relación estrés-perfeccionismo adaptativo, la corre-
lación es estadísticamente significativa cuando se trata de lesiones 
(r=0,480, p=0,001); en cambio, no se encuentran diferencias estadís-
ticamente significativas en el caso no lesiones (r=0,226, p=0,257). Por 
otro lado, en la relación entre estrés y perfeccionismo desadaptativo, 
tampoco se encuentran relaciones estadísticamente significativas en 
jugadoras no lesionadas (r=0,216, p=0,279) pero sí en las lesionadas 
(r=0,472, p=0,001). 
Conclusión: La conclusión central de este estudio es que el perfeccio-
nismo, como rasgo de personalidad, está relacionado con el estrés y que 
esta relación ejerce influencia en la vulnerabilidad de un deportista a 
sufrir una lesión deportiva, aumentando el riesgo de que esta ocurra.
Palabras clave: Perfeccionismo. Lesión deportiva. Fútbol. Perfeccio-
nismo adaptativo. Perfeccionismo desadaptativo.

CO-25. Prevalencia de apofisitis de calcáneo 
relacionado con el uso de calzado deportivo en 
baloncesto formativo
Treviño S1, Adillón C1,2, Gallegos M1.
1Federación Catalana de Baloncesto. 2Universidad Rovira i Virgili. Tarragona.
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Introducción: La apofisitis calcánea es una de las lesiones que origina 
reposo deportivo en jugadores de baloncesto de formación. La práctica 
de baloncesto es una de las causas más frecuentes de su aparición por 
el tipo de deporte: salto e impacto repetitivo. A través de este estudio 
observacional queremos comprobar la prevalencia de dicha lesión, y si el 
uso de diferentes tipos de calzado deportivo en jugadores de 11-17 años 
es una de las causas de la incidencia de talalgia-apofisitis del calcáneo.
Material y métodos: 403 jugadores de edades comprendidas entre 
11 y 15 años, sexo masculino y femenino. Estudio observacional con 
médico, fisioterapeuta y preparadora física a través de anamnesis y 
exploración física de cada jugador.
Resultados: 

 − Mujeres con clínica o signos de apofisitis: 52%.
 − Varones con clínica o signos de apofisitis: 45%.
 − Uso de calzado alto con apofisitis: 20%.
 − Uso de calzado medio con apofisitis: 44%.
 − Uso de calzado bajo con apofisitis: 36%.
 − Uso de calzado duro con apofisitis: 62%.
 − Uso de calzado duro con apofisitis: 38%.

Conclusiones:
 − La prevalencia de apofisitis en el baloncesto es elevada: 201 (49,8%) 

jugadores de un total 403.
 − No se ha podido demostrar que la prevalencia en jugadores varo-

nes sea mayor a la femenina ya que la muestra ha sido diferente.
 − La prevalencia de apofisitis calcánea en jugadores de baloncesto 

de formación no puede relacionarse con el tipo de calzado.
Palabras clave: Apofisitis. Enfermedad de Sever. Talalgia.

CO-27. Avulsión tricipital por anabolizantes 
en luchador: tratamiento, rehabilitación y 
readaptación. A propósito de un caso
Tormo F, de María J, Puigvert M, Rius J, González B.
Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Las roturas del tendón del tríceps son lesiones poco frecuentes. En 
la literatura actual se suele asociar a lesión traumática deportiva o en 
contexto de trabajo manual, procedimiento quirúrgico, artroplastia total 
de codo, trastornos endocrinos, infiltraciones con corticoides, consumo 
de anabolizantes, insuficiencia renal y bursitis crónica de olecranon. 
En casos de rotura completa, se recomienda la reparación quirúrgica. 
Posteriormente, un programa de rehabilitación progresiva ayuda a 
proteger la integridad de la reparación, aumentar la fuerza del tendón 
y volver a las actividades deportivas.
Presentamos el caso de un luchador de artes marciales mixtas de 40 
años, con antecedentes de consumo de anabolizantes, que presentó 
arrancamiento del tendón tricipital tras caída durante un combate. 
Previamente durante el mismo, había amortiguado varios golpes con 
la zona superior del codo. 
El diagnóstico se realizó clínica, radiológica y ecográficamente. 
Durante la cirugía se apreció un tendón de aspecto degenerativo 
con continuidad del arrancamiento hacia los vientres musculares. 
La sutura tipo Krakow y reinserción del tendón fueron dificultosas 
debido a la degeneración del tendón y la resistencia que oponían los 

vientres musculares y el propio tendón a la hora de insertarlos en su 
lugar anatómico.
Tras un período de inmovilización de quince días, se comenzó con el 
programa de rehabilitación y readaptación. Se sucedieron varias fases: 
movilización pasiva, movilización activa, fortalecimiento muscular y 
entrenamiento propioceptivo y funcional.
Veinte semanas después de la intervención, el paciente retomó nueva-
mente las actividades deportivas. Se le asesoró con objetivo de orientarle 
hacia otras disciplinas o actividades, puesto que tendinopatía presente 
(en muy probable contexto de consumo de esteroides anabolizantes) 
podría ser causante de nuevas lesiones, con mayor riesgo en determi-
nadas actividades deportivas.
Palabras clave: Arrancamiento tricipital. Anabolizantes. Rehabilitación.

CO-28. Detección y prevención de lesiones en 
baloncesto formativo: estudio observacional
Adillón C1,2, Gallegos M1, Treviño S1, Salvat I2.
1Federación Catalana de Baloncesto. 2Universidad Rovira i Virgili. Tarragona.

Introducción: Jugar al baloncesto conlleva el riesgo de sufrir lesiones, 
pero estudios científicos han demostrado que la incidencia de estas se 
puede reducir con programas específicos destinados a la prevención. 

Figura 1. Imagen quirúrgica de la avulsión.
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Objetivo: El objetivo del presente estudio es detectar los factores de 
riesgo de lesión más frecuentes de los jugadores de baloncesto de 
formación para poder elaborar un protocolo individualizado para cada 
jugador a través de los factores de riesgo hallados y aplicar medidas 
preventivas, específicas y viables para cada club.
Material y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo. 
Los participantes fueron jugadores/as activos de entre 11 y 17 años 
(categoría mini, infantil, cadete o junior) reclutados a través de la Fede-
ración Catalana de Baloncesto. Se realizó una valoración funcional con 
test dinámicos y estáticos validados científicamente para ello.  
Resultados: Se ha obtenido una participación n= 575. La media (DS) del 
rango de movilidad del tobillo es de 10,56 (2,49) cm. Un 29% presenta 
inestabilidad en apoyo monopodal estático en ambas extremidades, 
sólo un 26% tiene un buen control. Respecto al valgo dinámico de 
rodillas, un 29% presenta valgo bilateral, sólo un 26% presentan buen 
control en ambas. Un 4% muestra buen control de estabilidad lumbo-
pélvica. Por otro lado, si analizamos la parte dinámica observamos que 
el 74% presenta valgo de rodillas en el aterrizaje después del salto, y la 
sincronización de los pies no es igual en un 69% de los participantes.
Conclusiones: El análisis de los factores de riesgo de lesión proporciona 
una guía práctica a la hora de diseñar tareas dentro de un plan de pre-
vención específico y adecuado a cada tipo de especialidad deportiva, 
y será útil tanto para entrenadores como para fisioterapeutas y prepa-
radores físicos, evitando de esta manera el aumento de incidencia de 
lesiones en baloncesto de formación.
Palabras clave: Baloncesto. Prevención. Lesiones.

CO-33. Tratamiento de la tendinopatía patelar 
con células madre mesenquimales: resultados 
intermedios del ensayo clínico fase-II
Soler Rich R1, Rodas Font G2, Rius Tarruella J1, Balius Matas R3, 
Alomar Serrallach X4, Peirau Terés X1, Orozco Delclós Ll1.

1Instituto de Terapia Regenerativa Tisular (ITRT). Centro Médico Teknon (Grupo Quirón 
Salud). Barcelona. 2Departamento Médico FC Barcelona. Ciudad Deportiva Joan 
Gamper. Sant Joan Despí. Barcelona. 3Consejo Catalán del Deporte. Generalitat de 
Catalunya. Barcelona. 4Diagnóstico por la Imagen. Clínica Creu Blanca. Barcelona.

Introducción: Se presentan resultados a 6 meses del ensayo clínico 
comparativo, aleatorizado y doble ciego para el tratamiento de la tendi-
nopatía patelar refractaria con “gap” mediante células mesenquimales de 
médula ósea expandidas (MSC) versus Plasma Rico en Plaquetas (P-PRP).
Material y métodos: 20 pacientes afectos de tendinosis patelar refrac-
taria con “gap” mayor de 3 mm, confirmados por ecografía y resonancia 
(RMN). Aleatoriamente fueron tratados 10 casos con MSC (20x10E6 
células en 6 ml) y 10 controles con P-PRP (en 6 ml) intra y peri-tendinoso, 
guiados por ecografía y bajo sedación. Seguidos durante 12 meses 
para evaluar la eficacia clínica [escalas analógico visual del dolor EVA y 
VISA-P, Ergometría e imagen: ecografía, RMN y UTC (Ultrasound Tissue 
Characterization)] y regenerativa. 
Resultados: A los 6 meses, los tratamientos han sido bien tolerados 
por todos los pacientes sin presentar ningún efecto secundario. Las 
puntuaciones de los cuestionarios EVA mostraron una reducción del 
dolor muy significativa, tanto para el grupo P-PRP (p<0,001) como 
para el grupo MSC (p<0,001). Las puntuaciones del cuestionario VISA-
P mejoraron significativamente en ambos grupos (p<0,001). La UTC 
mostró clara tendencia a la restructuración fibrilar del tendón con MSC 
que no fue del mismo orden con el grupo P-PRP. Además, el estudio 
confirmó que la ecografía es útil para orientar el diagnóstico, pero sólo 
la RMN confirmó el cierre del gap en los pacientes tratados con MSC y 
la ausencia de cierre en el grupo tratado con P-PRP. La RMN se postula 
como la técnica de elección para el seguimiento de estos pacientes.
Conclusiones: Los resultados preliminares muestran que MSC y P-PRP 
son eficaces para el tratamiento del dolor y la RMN muestra una positiva 
tendencia regenerativa en los pacientes tratados con MSC. Además, a 
falta de datos a 1 y 2 años, el return to play es más precoz en el grupo MSC.
Palabras clave: Células Madre Mesenquimales (MSC). Lesión deportiva. 
Regeneración tisular. Tendinopatía.

Actividad física y salud / Physical activity and health

CO-02. Prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular en deportistas de élite después  
de abandonar la competición
Parra M1, Doñate M1, Puig T2,3, Gich I2, Ferri K4, Serra-Grima R1. 
1Servicio de Cardiología. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. IIB Sant Pau. 2Servicio 
de Epidemiologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. IIB Sant Pau. CIBERCV. 3Uni-
versidad Autónoma de Barcelona. 4Facultad de Psicología. Educación y Ciencias del 
deporte. Blanquerna. Universidad Ramón Llull.

Introducción: Estudios epidemiológicos muestran que los factores 
de riesgo cardiovascular (FRCV) aumentan con la edad en la población 
general. 
Objetivo: Estudiar los FRCV en deportistas de élite que habían aban-
donado la alta competición como mínimo desde hace 5 años. 
Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal de una cohorte 
de ex−deportistas de élite con bradicardia sinusal extrema (n= 157) 
122 hombres y 35 mujeres. Edad= 47 ±5,9 años. Atletismo (n= 66 42%) 
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natación (n=35 22%) y otros (n=56 36%). Para determinar la presencia de 
FRCV se utilizó un cuestionario estructurado en el momento de inclusión 
del estudio y en el seguimiento. Se realizó un análisis descriptivo según 
las variables fueran cualitativas o cuantitativas y un análisis bivariado 
en relación a la bradicardia sinusal y los FRCV. Los resultados se han 
comparado con datos de la población general. 
Resultados: Tabaquismo 9,0% hombres y 8,6% mujeres versus po-
blación general 30,9% hombres y 20,5% mujeres; Hipertensión arterial 
9,8% hombres y 0% mujeres versus 22,6% y 23,7%; Diabetes Mellitus 2,5% 
hombres y 0% mujeres versus 7,6% y 7,9%; Obesidad 4,1% hombres y 
0% mujeres versus 15,7% y 14,0%; Hipercolesterolemia 18,2% hombres 
y 2,9% mujeres versus 16% del total en la población general. Practican 
ejercicio físico regularmente 85% hombres y 82,9% mujeres versus 84,5% 
y 81,1%. 47 (29,9%) realizaban ejercicio físico moderado, 32 (20,4%) 
ejercicio físico intenso, 21 (13,3%) ejercicio físico muy intenso. 
Conclusión: La mayoría de los deportistas de élite continúan realizando 
ejercicio físico regular y sus FRCV son inferiores a los de la población 
general.
Estudio parcialmente financiado por Agència de Gestió d’Ajuts Universitaris 
i de Recerca (AGAUR) Ref. 2019 FI_B100168. Generalitat de Catalunya. 
Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Ejercicio físico. Deportistas élite.

CO-03. Entrenamiento aeróbico vs. Funcional de 
alta intensidad: efectos sobre la adiposidad en 
militares con sobrepeso
Palop J1, Maroto M1, Cantero Á1, Gómez-Cabello A2.
1Escuela Militar de Montaña y Operaciones Especiales. Jaca. 2Centro Universitario 
de la Defensa. Zaragoza.

Introducción: El objetivo del estudio fue el de evaluar los efectos de 
un programa de entrenamiento aeróbico (AER) versus entrenamiento 
funcional de alta intensidad (HIFT) sobre la adiposidad en militares con 
sobrepeso y obesidad.
Material y métodos: Un total de 29 militares (23 hombres y 6 muje-
res) con un índice de masa corporal (IMC) superior a 28 kg/m2 fueron 
asignados aleatoriamente a uno de los siguientes grupos: AER (n=14) 
o HIFT (n=15). De estos, un total de 22 (9 AER vs. 13 HIFT) con una edad 
media de 44,1±7,8 años completaron una prueba de valoración de la 
composición corporal (TANITA MC-780MA) antes y después de la inter-
vención. Ambos protocolos de intervención consistieron en 2 días por 
semana durante 3 meses. El grupo AER entrenó de 30 a 45 minutos por 
sesión, con una intensidad que aumentó del 70 al 85% de la frecuencia 
cardíaca máxima. El formato de sesión HIFT incluyó los siguientes seg-
mentos: calentamiento, ejercicio (de 10 a 15 min con una intensidad 
que varió de 8 a 10 puntos en la escala de esfuerzo percibido) y vuelta 
a la calma. Se realizó un análisis de intención de tratar, que incluyó a 
todos los participantes que tenían datos en la evaluación previa y pos-
terior a la intervención, para evaluar los efectos de ambos programas 
de entrenamiento en las variables de composición corporal. Se realizó 
ANOVA de medidas repetidas para analizar las diferencias dentro de los 
grupos entre las evaluaciones pre y post intervención. Finalmente, se 
realizó una t Student con el porcentaje de cambio para determinar las 
diferencias entre los grupos.

Resultados: Los participantes involucrados en el entrenamiento AER 
completaron un promedio de 53±43% de las sesiones, mientras que los 
participantes que realizaron el entrenamiento HIFT asistieron al 77±19% 
de las sesiones. Tal y como se muestra en la siguiente tabla, ambos 
programas produjeron una disminución significativa del % de grasa 
corporal en diferentes segmentos corporales. Sin embargo, aunque no 
son significativos, los resultados muestran que el AER podría producir 
mayores mejoras (Tabla 1). 

                          AER

  PRE POST  
  Media (DE) Media (DE) P % de cambio

% grasa total 26,8 (1,2) 25,0 (1,9) 0,017 -6,5
% grasa tronco 29,3 (1,6) 27,5 (2,5) 0,012 -6,3
% grasa piernas 23,2 (2,7) 21,6 (2,2) 0,056 -6,6 
% grasa brazos 24,4 (2,4) 22,6 (2,7) 0,022 -7,4

                             HIFT

  PRE POST   
  Media (DE) Media (DE) P % de cambio

% grasa total 29,6 (6,2) 28,3 (7,4) 0,055 -5,1
% grasa tronco 30,8 (3,7) 29,1 (5,5) 0,030 -6,3
% grasa piernas 27,5 (10,0) 27,1 (10,3) 0,501 -1,7
% grasa brazos 29,3 (10,2) 27,8 (11,1) 0,019 -6,3

Tabla 1.

Conclusiones: El entrenamiento aeróbico parece ser más efectivo 
que el funcional de alta intensidad para disminuir la grasa corporal en 
el personal militar con sobrepeso u obesidad.
Palabras clave: Ejercicio físico. Obesidad. Salud.

CO-05. Ejercicio físico y olaparib: a propósito de un 
caso
Ruiz ML1, Cabanillas R2, J Fonseca P3.
1Centro Médico de Asturias. 2IMOMA. 3Hospital Universitario Central de Asturias.

Introducción: Olaparib es un inhibidor potente por vía oral de las en-
zimas poli ADP-ribosa polimerasa humanas (PARP-1, PARP-2 y PARP-3). 
Ha sido autorizado en 2018 por la FDA para el tratamiento de cáncer 
epitelial avanzado de ovario, trompa de Falopio y cáncer peritoneal 
primario con respuesta completa o parcial en primera línea a base de 
platino. Estos tipos de cánceres se dan en población en la década de 
los 50, población activa y dado que es un fármaco con pocos efectos 
secundarios, estos pacientes pueden hacer vida activa, incluido ejercicio 
físico. Entre los efectos secundarios más frecuentes está el cansancio 
o fatiga, sensación de debilidad, sensación de falta de aliento, mucho 
cansancio, piel pálida, sudoración y latido acelerado. Hipótesis: la fatiga 
mal definida podría tratarse de alteraciones de glucemia.
Material y métodos:

 − Medidor de glucosa FreeStyle Libre, sensor 15 días.
 − Control de la ingesta. 
 − Control del ejercicio con pulsómetro. 
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 − Ejercicio físico habitual (spinning, marcha nórdica) antes y después 
de la ingesta de Olaparib, midiendoi la glucemia y controlando 
intensidad con pulsómetro.

Resultados:
 − Frecuencia cardiaca

   Con olaparib (ppm) Sin olaparib (ppm)

Spinning  137 (± 23)  144 (± 25)  
   min 87 máx 157 min 85 máx 160

Marcha nórdica  121 (± 10)  123 (± 26) 
   min 85 máx 132 min78 máx 129

 − Glucemia

  Con olaparib Sin olaparib

Spinning 99,33 ±  82,33 ± 118,55 ± 109,66 ± 
  14,94 15,76 4,36 3,16

 Marcha nórdica  101,62 ± 12,07  113,37 ± 2,77

Se aprecia mayor variabilidad en los niveles de glucemia con la toma 
de olaparib durante el ejercicio físico.
Conclusiones:

 − Parece que el olaparib tiene un efecto sobre la glucosa dependiente 
del ejercicio.

 − Se precisa realizar estudio con más pacientes.
 − Es preciso definir e individualizar en pacientes oncológicos el 

ejercicio físico según fármacos prescritos.  
Palabras clave: Olaparib. Ejercicio. Glucemia.

CO-06. Aportaciones al estudio de la valoración de 
la composición corporal de practicantes de marcha 
nórdica
Jódar-Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V, Martínez-
González-Moro I.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: El análisis de la composición corporal resulta útil para 
examinar los efectos del ejercicio físico y el riesgo cardiovascular. La 
marcha nórdica es una actividad que se está extendido en la actualidad, 
consiste en caminar rápidamente usando unos bastones específicos 
manteniendo una postura y una técnica propia de zancada y braceo, 
además, se puede realizar sobre cualquier terreno. 
Objetivo: Nuestro objetivo fue describir la composición corporal de 
practicantes de marcha nórdica en función del sexo y nivel de experiencia. 
Material y métodos: Participaron 29 sujetos (68,9% mujeres) con edad 
media de 50,4 ± 5,4 años, divididos en veteranos y novatos en función 
de su experiencia previa en marcha nórdica. Mediante una báscula de 
impedancia (In Body® 120) se obtuvo el porcentaje de grasa y músculo, 
además se calcularon los índices cintura-cadera (ICC) y cintura-talla 
(ICT), así la masa grasa relativa. Las variables cuantitativas se presentan 
mediante su media y desviación típica, se realizó la comparación de las 
medias mediante la prueba de U de Mann Whitney.

Resultados: El porcentaje graso en varones noveles (22,85±4,96%) fue 
mayor que en veteranos (18,15±2,11%) y estos veteranos presentan 
mayor porcentaje musculo esquelético (46,12±1,12%) frente a los no-
veles 43,57±2,90%. En mujeres no se observan diferencias entre grupos. 
En cuanto a la masa grasa relativa, los datos que reflejan los distintos 
grupos son los siguientes: varones veteranos 24,17 ± 2,14% y noveles 
27,8±2,52%; mujeres veteranas 40,48 ± 2,60% y noveles 39,20 ± 3,38%. 
En los índices ICC, ICT los varones veteranos tienen valores inferiores 
que los noveles. En las mujeres no hay diferencias.
Conclusiones: No se aprecian diferencias en el porcentaje de grasa 
ni en los índices de las mujeres en función de los años de práctica. 
Los varones con más años de práctica tienen valores menores en las 
variables de adiposidad.
Palabras clave: Composición corporal. Marcha nórdica. Ejercicio físico. 
Índices antropométricos.

CO-07. Valoración ergoespirométrica de mujeres 
mayores practicantes de marcha nórdica
Jódar-Reverte M, Paredes-Ruiz MJ, Ferrer-López V, Martínez-
González-Moro I.
Campus Mare Nostrum. Universidad de Murcia. Grupo de Investigación Ejercicio 
Físico y Rendimiento Humano.

Introducción: La marcha nórdica es una actividad emergente, fácil, 
segura y saludable, cuya práctica se ha extendido a nivel mundial 
durante los últimos años. El tipo de ejercicio que se realiza, así como la 
duración y longitud de sus recorridos la convierten en un deporte de 
resistencia aeróbica. 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue describir y analizar la respuesta 
ergoespirométricas en mujeres practicantes de marcha nórdica en 
función del nivel de experiencia. 
Material y métodos: La población la formaron 20 mujeres (50,6 ± 5,1 
años), las cuales se dividieron en veteranas (aquellas con experiencia 
mayor de un año) y noveles (acaban de incorporarse a este deporte). Se 
le realizó una prueba de esfuerzo máxima sobre un tapiz rodante con 
registro electrocardiográfico continuo. Se utilizó el protocolo de Bruce mo-
dificado en rampa con aumentos progresivos de la velocidad y pendiente. 
Además, se realizó el estudio de gases espirados, a partir del consumo 
máximo de oxígeno, el cociente respiratorio y la ventilación máxima. Las 
variables cuantitativas se presentan mediante media y desviación típica.
Resultados: Las veteranas alcanzan mayores niveles de intensidad 
durante el ejercicio, objetivándose en la velocidad máxima alcanzada 
6,48 ± 0,93 Km/h, frente a las noveles 5,66 ± 0,75 Km/h (p<0,05). La 
ventilación también fue mayor en mujeres veteranas 64,91±5,91 l/m en 
contraposición a las mujeres sin experiencia 55,94±8,18 l/min (p<0,05). 
No hay diferencias en la frecuencia cardiaca máxima, superando ambos 
grupos el 98% de la prevista, ni en el VO2max (27,13 ± 2,59 ml/kg/min 
en veteranas y 24,91 ± 3,67 en noveles).
Conclusiones: La intensidad alcanzada durante el ejercicio es ligera-
mente mayor en las mujeres veteranas sin apreciarse diferencias en las 
variables espirométricas máximas.
Palabras clave: Ergoespirometría. Marcha nórdica. Resistencia aeróbica. 
Mujeres mayores.



Comunicaciones orales

106 Arch Med Deporte 2019;36(Supl. 1):92-107

CO-11. Actividad física en pacientes oncológicos: 
impacto en el cáncer de mama. Revisión sistemática
Fernández-Lázaro D1, Fernández-Lázaro CI1,2, García Mulas C1,  
Caballero-García A3, Fernández Araque A4, Lázaro Asensio MP5,  
Mielgo-Ayuso J6.
1Departamento de Biología Celular. Histología y Farmacología. Facultad de Ciencias 
de la Salud. Universidad de Valladolid. Campus de Soria. 2Departamento de Medicina 
Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 3Departa-
mento de Anatomía y Radiología. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de 
Valladolid. Campus de Soria. 4Departamento de Enfermería. Facultad de Ciencias de 
la Salud. Universidad de Valladolid. Campus de Soria. 5Departamento de Fisioterapia. 
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Valladolid. Campus de Soria. 6De-
partamento de Bioquímica y Fisiología. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad 
de Valladolid. Campus de Soria.

Introducción: El cáncer de mama (CM) es el más común entre las 
mujeres occidentales y se espera que sea la principal causa de muerte 
relacionada con el cáncer en mujeres de entre 20 y 59 años en la próxima 
década. Sin embargo, los avances en el diagnóstico y los tratamientos 
personalizados permiten una elevada supervivencia, pero con efectos 
secundarios que afectan a la salud y a la calidad de vida. La actividad 
física (AF) es una terapia no farmacológica eficaz en la promoción 
del bienestar físico, mental y funcional de pacientes con cáncer. En 
este sentido la realización de AF permite una recuperación temprana, 
prevenir la recaída y la aparición de comorbilidades asociadas con el 
sedentarismo. Más específicamente la AF es una terapia para pacientes 
con CM durante y después del tratamiento que revierte algunos de los 
síntomas asociados a estos tratamientos como la fatiga, depresión, fuer-
za muscular y composición corporal, sin efectos secundarios adversos 
y mejorando el estado de los pacientes. 
Objetivo: Evaluar críticamente la efectividad y el impacto de la AF en 
mujeres con CM. 
Material y métodos: Se realizó una búsqueda estructurada siguiendo 
las pautas de Revisión Sistemática y Meta-Análisis (PRISMA), la evaluación 

metodológica McMaster y el modelo de preguntas PICOS. Usando las 
bases de datos científicos Medline/PubMed, SciELO y Cochrane Library 
Plus desde enero a agosto de 2019. Se incluyeron 10 artículos que inves-
tigaron los efectos de la AF en CM con una situación de placebo idéntica. 
Resultados: La AF fue realizada después del tratamiento quimioterá-
pico y/o cirugía. La realización de ejercicio aeróbico y trabajo de fuerza 
aumentaron significativamente la condición física, el rendimiento neu-
romuscular, la autoestima y la calidad de vida. Además, disminuyeron 
las exacerbaciones del Linfedema. 
Conclusión: La realización de un programa de AF consigue mejoras 
físicas y psicológicas de los pacientes con CM.
Palabras clave: Cáncer de mama. Actividad física. Ejercicio aeróbico. 
Fuerza. Calidad de vida.

CO-12. Crioterapia compresiva como estrategia 
de recuperación muscular no farmacológica y sin 
efectos adversos en baloncesto
Fernández-Lázaro D1, Fernández-Lázaro CI1,2, Gallego Gallego 
D1, Caballero-García A3, Córdova Martínez A4, Mielgo-Ayuso J4.
1Departamento de Biología Celular. Histología y Farmacología. Facultad de Ciencias 
de la Salud. Universidad de Valladolid. Campus de Soria. 2Departamento de Medicina 
Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 3Departa-
mento de Anatomía y Radiología. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de 
Valladolid. Campus de Soria. 4Departamento de Bioquímica y Fisiología. Facultad de 
Ciencias de la Salud. Universidad de Valladolid. Campus de Soria.

Introducción: Tanto la inmersión en agua fría como las prendas de com-
presión han sido usadas rutinariamente para acelerar la recuperación 
después del ejercicio, sin embargo, hay una falta de conocimiento del 
uso de ambas técnicas de forma simultánea. Pressurice Compressport, es 
una herramienta simple, no farmacológica y carente de efectos secun-
darios que permite aplicar la Crioterapia Compresiva (CC). 

Test  Grupo  Tiempo  Sign.
   T1 T2 T3 P

Creatina kinasa (CK) (U/I) (0-190 U/L) RP 236,72±98,13 239,14±95,18 232,29±96,76 NS
  GC 201,43±88,73 254,16±118,26 304,56±123,16a NS
Aspartato transaminasa (AST) (U/I) (80-40 U/L) RP 22,09±4,18 19,52±7,83 18,09±2,18a NS
  GC 23,64±2,11 22,55±2,55 24,97±1,93 NS
Alanina transaminasa (ALT) (U/I) (10-50 U/L) RP 31,53±8,79 31,25±5,29 26,96±7,88 NS
  GC 30,25±1,32 33,08±2,99a 31,66±2,26 NS
Lactato deshidrogenasa (LDH) (105-333 UI/L) RP 409,77±73,90 391,19±72,49 360,34±64,07 NS
  GC 322,43±110,15 334,27±108,90 357,68±113,59 NS
Mioglobina (Mb) (ng/mL) (25-72 ng/mL) RP 24,60±1,98 27,88±3,67a 23,17±5,53b NS
  GC 19,77±0,74 22,43±5,40 25,68±3,68a S
Proteinas totales (PT) (g/dL) (6,6-8,7 g/dL) RP 7,70±0,44 7,73±0,51 7,80±0,55 NS
  GC 7,73±0,32 7,77±0,38 7,78±1,11 NS
BORG CR-10 (RPE) 
  RP 7,62±2,13 5,14±1,98a 4,12±2,06a S
  GC 7,03±1,79 8,64±1,26a 8,96±1,16a NS
Fuerza cuádriceps (FC) RP 77,42±8,34 78,41±6,82 80,10±7,31  NS
  GC 71,06±7,91 68,97±7,26a 68,66±8,27 NS

Tabla 1. Marcadores musculares, proteínas totales, fuerza de cuádriceps (FC) y los valores de esfuerzo percibido (RPE) por escala de Borg CR10 en los 
jugadores de baloncesto del grupo recuperación (RP) con crioterapia compresiva y el grupo control (GC).

Los datos son expresados Media ± Desviación Estándar. Se realizó, el test lambda de Wilks para comprobar si había variaciones a lo largo de las diferentes fases del estudio. Se indicó significancia 
estadística cuando p<0,05. Diferencias significativas durante el periodo de estudio, calculadas mediante la prueba de Scheffé. aDiferencia significativa vs. T1, p < 0,05. bDiferencia significativa 
vs. T2, p < 0,05.
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Objetivo: Investigar el efecto crónico del Pressurice Compressport, tras 
cada partido, y sesión de entrenamiento, sobre los marcadores de daño 
muscular, la fuerza muscular y la fatiga. 
Material y métodos: Un diseño de cohorte prospectivo. En 24 juga-
dores de baloncesto masculinos divididos en dos grupos, recuperación 
(RP) (n=12) y control (GC) (n=12). Los marcadores séricos del metabo-
lismo muscular, la fuerza de cuádriceps (FC) y los valores de esfuerzo 
percibido (RPE) por escala de Borg CR10, se midieron en 3 momentos 
del estudio: a) día 1, (T1); b) día 28 (T2) y c) día 56 (T3). La CC se aplicó 
inmediatamente después de cada partido y entrenamiento. 
Resultados: Se observó una disminución progresiva de todos los 
marcadores de daño muscular al final de la pre-temporada en el grupo 
RP. Por el contrario, en el GC aumentaron y significativamente para la 
creatina quinasa CK (T1 vs. T3 p<0,05). El curso temporal de la mioglobina 
(Mb) en el grupo RP (p>0,05), siguió un patrón diferente al GC (p<0,05). 
En RP los RPE disminuyeron significativamente (p<0,05) en todos los 
puntos del estudio. La FC fue mayor en el RP que en el GC, además 
se obtuvieron ganancias a lo largo de la pre-temporada en RP y una 
disminución en GC (Tabla 1). 
Conclusión: La CC es potencialmente capaz de promover la recupera-
ción del daño muscular asociada con la competición y el entrenamiento, 
con reducciones en los marcadores del daño muscular, mejoras de la 
fuerza muscular y disminución significativa RPE. 
Palabras clave: Recuperación. Daño muscular. Baloncesto. Crioterapia. 
Prendas de Compresión. Medicina Deportiva.

CO-29. Evaluación de hábitos alimentarios, 
composición corporal, fuerza y potencia en 
jugadoras españolas de balonmano playa
Cuestas-Calero BJ1, Hernández-García M2, Martínez-Olcina M2, 
Sánchez-Sáez JA1, Sánchez-Sánchez J3, Lara D4, Carvalho MJ5, 
Martínez-Rodríguez A2.
1Universidad Católica San Antonio de Murcia. 2Universidad de Alicante. 3Universidad 
Europea de Madrid. 4Universidad de Barcelona. 5Universidade do Porto. Portugal.

Introducción: El balonmano playa es un deporte donde el rendimiento 
deportivo está influido por la interacción del equipo y el rendimiento 
individual. La posesión del balón es principalmente manual y las accio-
nes son rápidas y explosivas. Asimismo, la composición corporal (CC) es 
uno de los factores principales para el rendimiento deportivo, y podrían 
verse condicionado por los hábitos alimentarios. 
Objetivo: Estudiar los hábitos alimentarios, composición corporal y 
fuerza en jugadoras de balonmano playa. Así como conocer la relación 
entre las variables. 
Material y métodos: Participaron 21 deportistas de élite femeninas 
(20,5±4,29 años, 166±7,66 cm, 60,9±9,39 kg). Los hábitos alimentarios se 
evaluaron con el cuestionario PREDIMED (adherencia a la dieta medite-
rránea). La CC (peso, índice de masa corporal (IMC), masa grasa y masa 
libre de grasa) fue medida mediante bioimpedancia eléctrica (condiciones 
estandarizadas). La fuerza se evaluó mediante un test prensión manual iso-
métrica máxima (HGS) de la mano dominante con handgrip, y la potencia 
mediante salto en contramovimiento (CMJ) en plataforma de contacto. 
Se realizaron descriptivos y correlaciones entre las variables de estudio. 

Resultados: La puntuación observada en el PREDIMED fue de 5,95±2,75. 
Los resultados de CC mostraron: peso= 60,9±9,39 kg, IMC=22,2±3,08 
kg/m2, masa grasa=17,3±6,21% y masa libre de grasa=47,4±5,59 kg. En 
cuanto a las variables de rendimiento deportivo, los resultados de HGS 
fueron de 32,7±7,47kg, mientras que en CMJ fueron de 35,9±20,6 cm. 
El estudio de las correlaciones entre las variables mostraron una relación 
negativa entre el peso y la puntuación total del PREDIMED (R=0,893; 
p=0,035). Sin embargo, se obtuvo una relación positiva entre la HGS 
y el CMJ (R=0,756;p=0,042). El resto de las variables estudiadas no 
presentaron correlaciones estadísticamente significativas. 
Conclusiones: Unos hábitos alimentarios adecuados en base a dieta 
mediterránea están relacionados con el peso de las deportistas. Estas 
también presentaron una relación positiva entre la fuerza de prensión 
manual y la potencia muscular en salto. 
Palabras clave: Rendimiento deportivo. Dieta. Masa grasa.  

CO-30. Efecto de ejercicio físico y dieta sin gluten 
sobre la composición corporal en mujeres celíacas
Martínez Rodríguez A1, Loaiza Martínez D2, Cuestas Calero BJ2, 
Marcos Pardo P2, Alacid F3, Sánchez-Sánchez J4, Prats-Moya S1, 
Rubio-Arias JA2.
1Universidad de Alicante. 2Universidad Católica San Antonio de Murcia. 3Universidad 
de Almería. 4Universidad Europea de Madrid.

Introducción: La enfermedad celiaca (EC) afecta al 1% en la población 
europea siendo 2 veces más común en mujeres que en hombres. La 
misma se relaciona con enfermedades como la osteoporosis, la cual 
tiene más prevalencia en mujeres a partir de los 40 años. Por otra parte, 
se ha notado que la actividad física ayuda a prevenir la osteoporosis y 
a mejorar los síntomas de descalcificación. 
Objetivo: El objetivo fue comparar la densidad mineral ósea (DMO) y 
el índice de masa corporal (IMC) en mujeres celiacas. 
Material y métodos: 21 mujeres de entre 41-70 años participaron en 
el estudio. Se dividieron aleatoriamente por grupos en los siguientes: 
ejercicio más dieta sin gluten (GED), dieta sin gluten (GD) y control (dieta 
con consumo de gluten esporádico y sin ejercicio). La intervención con 
ejercicio consistió en 2 sesiones (1h) de entrenamiento de fuerza en 
circuito durante 12 semanas. La DMO fue medida mediante un densi-
tómetro de calcáneo. El IMC se obtuvo a partir del peso y la talla. Las 
evaluaciones se realizaron antes (pre) y después (post) de la intervención. 
El análisis estadístico que se empleó fue ANOVA de dos vías.
Resultados: No se encontraron diferencias en la DMO por grupos ni 
pre o post-intervención. Sin embargo, se obtuvieron diferencias signi-
ficativas en IMC dentro del GED, que además mostró una reducción 
significativa del IMC en comparación con los grupos GD y control. 
Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos GD 
y GD en cuanto a la disminución del IMC. 
Conclusiones: Una dieta sin gluten en combinación con la realización 
de ejercicio físico durante 12 semanas en mujeres celíacas mejora el 
IMC. Sin embargo, no se han obtenido cambios significativos en cuanto 
a densidad mineral ósea de las participantes tras esta intervención, 
tampoco con dieta sin gluten de forma exclusiva.
Palabras clave: Nutrición. Autoinmune. Densidad mineral ósea.
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