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Hormonas utilizadas como agentes ergogénicos: situación actual del
problema
Hormones used as ergogenics: present state of the question

C. Laudo1, V. Puigdevall2, M. J. del Río1, A. Velasco1

RESUMEN
En nuestra sociedad, la competición deportiva se ha

convertido en el espectáculo que moviliza y reúne
mayor número de personas en todo el mundo, con la
correspondiente influencia cultural y económica que de
ello deriva. Por lo que, los deseos de superación atlética
han llevado a los deportistas a practicar intensos pro-
gramas de entrenamiento y a recurrir al consumo de sus-
tancias que mejoren su rendimiento, incurriendo en oca-
siones en técnicas de dopaje. Actualmente, el dopaje es
el resultado de una combinación de factores sociales,
individuales, fisiológicos y culturales, que afecta no sólo
a los deportistas profesionales, sino también a los depor-
tistas aficionados. Para que su control y erradicación sea
eficaz, es necesario un conocimiento del problema y de
las sustancias más utilizadas, dentro de las cuales mere-
cen especial atención las sustancias hormonales por su
compleja detección y sus posibles repercusiones sobre
la salud. 

Palabras clave. Dopaje hormonal. Esteroides ana-
bolizantes. Hormona de crecimiento. Eritropoyetina.
Insulina.

ABSTRACT
Sporting competition in our society has become

the spectacle that mobilises and brings together the
greatest number of people throughout the world,
with the corresponding cultural and economic influ-
ence that this implies. As a result, the desire for ath-
letic prowess has led sportspersons to undergo
intense training programs and to consume sub-
stances that improve their performance, at times
having recourse to doping techniques. At present,
doping is the result of a combination of social, indi-
vidual, physiological and cultural factors, which
affect not only professional, but also amateur sports-
people. In order for the control and eradication of
doping to be efficient, it is necessary to understand
the problem and the substances that are most
employed, amongst which special mention is merited
by hormonal substances due to the complexity of
detecting them and their possible repercussions on
health.

Key words. Hormonal doping. Anabolic steroids.
Growth hormone. Erythropoietin. Insulin. 
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INTRODUCCIÓN
Desde hace unos años, en la practica

deportiva y especialmente en el mundo de
la alta competición, los deseos de supera-
ción atlética, empujados a menudo por las
contraprestaciones sociales derivadas del
éxito, así como los beneficios económicos,
conducen al deportista a la utilización de
los avances más recientes en su prepara-
ción y entrenamiento o ayudas ergogéni-
cas, recurriendo también en numerosas
ocasiones al uso de sustancias o métodos
prohibidos, incurriendo así en el “dopaje”.

En 1963, el Consejo de Europa adoptó
la primera definición de dopaje como “la
administración a una persona sana, o la
utilización por ella misma de cualquier
sustancia extraña al organismo o de sus-
tancias fisiológicas, en cantidades o por
vías anormales, con la intención de incre-
mentar de una manera artificial o ilegal su
rendimiento en competición”. Posterior-
mente, ante la necesidad de establecer un
concepto universal, la Comisión Médica
del Comité Olímpico Internacional (COI) lo
definió como “la administración de sustan-
cias pertenecientes a grupos prohibidos
de agentes farmacológicos y/o el empleo
de diversos métodos prohibidos”1.

Recientemente, la Declaración de Lau-
sana (1999), en la Conferencia Mundial
sobre el dopaje en el deporte, lo definió
como “el uso de un artificio (sustancia o
método), potencialmente peligroso para la
salud de los deportistas y/o susceptible de
mejorar su rendimiento, o la presencia en
el organismo de un deportista de una sus-
tancia, o la constatación de un método,
que figuren en la lista anexa al Código Anti-
dopaje del Movimiento Olímpico”2.

Hoy día, el dopaje constituye el mayor
problema que se extiende sobre la competi-
ción deportiva, dejando ésta de ser algo
positivo, leal y solidario. La necesidad de su
prevención, control y erradicación exigen
una correcta educación de los valores éticos
del deporte y una completa información de
los posibles riesgos que pueden tener sobre
la salud del deportista, con efectos secun-
darios a corto, medio o largo plazo, que son
bien conocidos en algunos casos, pero en
otros no tanto y que pueden llevar a poner
en peligro la vida del deportista.

ANTECEDENTES Y EVOLUCIÓN DEL
DOPAJE

Frente a la creencia de que el dopaje es
un fenómeno reciente, existe documenta-
ción de prácticas relacionadas con él (pan
empapado con opio, preparados a base de
hierbas y setas) desde épocas remotas
como la Grecia Clásica y la Roma Antigua,
utilizadas especialmente para contrarrestar
los efectos de la fatiga, prevenir las lesiones
o estimular el espíritu de combate3-5, aun-
que, es a partir del siglo XIX cuando se tiene
constancia de la utilización de sustancias de
forma fraudulenta para mejorar el rendi-
miento deportivo. Así, el uso de estimulan-
tes fue una práctica muy extendida durante
la primera mitad del siglo pasado, que se vio
desplazada en los años 70 por el dopaje hor-
monal, pues estas sustancias en ese momen-
to resultaban difíciles de detectar5.

Ante el creciente consumo de sustan-
cias, el COI ha ido poniendo en marcha a lo
largo de los últimos años nuevas normas
para luchar contra el dopaje, coordinando
los esfuerzos de las diferentes organizacio-
nes deportivas y de los poderes públicos.
Así, la celebración en 1999 de la primera
“Conferencia Mundial sobre el dopaje en el
deporte”, celebrada en Lausana por iniciati-
va del COI, marcó un cambio de rumbo en
la forma de abordar dicho problema. Ese
mismo año se acordó constituir y poner en
funcionamiento la Agencia Mundial Antido-
paje (AMA), cuya sede central se encuentra
en Montreal. El Consejo de ésta fundación
está integrado por representantes de orga-
nizaciones gubernamentales, interguberna-
mentales y deportivas, encontrándose
España entre los países participantes.

En el año 2003, la AMA elaboró el “Códi-
go Mundial Antidopaje” con normas inter-
nacionales constituidas por un conjunto de
reglas y directrices de obligado cumpli-
miento por las federaciones deportivas
internacionales. De igual modo, se estable-
cieron los criterios homologables del fun-
cionamiento de laboratorios y la elabora-
ción de una lista de sustancias y métodos
prohibidos que fuera aceptada por el mayor
número de países. Ese mismo año, el “Códi-
go Mundial Antidopaje” se aprobó por una-
nimidad6. Pero, el pasado mes de octubre
de 2005, tuvo lugar su ratificación parla-
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mentaría, para darle validez jurídica, como
“Convenio Internacional contra el dopaje en
el deporte” en la UNESCO (Organización de
Naciones Unidas para la Educación, la Cien-
cia y la Cultura). Actualmente, la lista de
sustancias y métodos prohibidos, aprobada
por la AMA y adoptada por la Comisión
Médica del COI, no está cerrada, sino que se
encuentra sometida a continuas modifica-
ciones, incluyendo el término de “sustan-
cias relacionadas”, donde se incorporan los
nuevos fármacos que van apareciendo en el
mercado. Las últimas modificaciones han
entrado en vigor a principios del 2006
(Tabla 1)7.

España, en materia de control antido-
paje, adopta las directrices de la Agencia
Mundial; su normativa se revisa periódica-
mente por el Consejo Superior de Depor-
tes (CSD), recogiéndose las últimas modifi-
caciones en la Resolución de 21 de
diciembre de 2005, publicada en el Boletín
Oficial del Estado (BOE) del 26 de diciem-
bre de 20058.

La presente revisión recoge la informa-
ción sobre la prevalencia, la eficacia y los
posibles efectos adversos del consumo de
uno de los grupos de sustancias prohibi-
das más utilizadas en el ámbito deportivo,
como son las sustancias hormonales.

ESTEROIDES ANABOLIZANTES
El término de esteroides anabolizantes

(EA) hace referencia a un conjunto de com-
puestos relacionados con la testosterona
tanto desde un punto de vista estructural
como de su actividad biológica, aunque
por su función asociada, deberían denomi-
narse esteroides anabolicoandrogénicos9.

En el deporte comenzaron a utilizarse
hacia los años cincuenta, siendo pioneros
un equipo soviético de halterofilia4, para
posteriormente extenderse su utilización
fraudulenta a deportes de fuerza y/o de
resistencia, con el fin de incrementar la
masa muscular, la fuerza y la potencia.
Incluso en ocasiones, con su consumo se
pretende incrementar la agresividad en
competición, fenómeno percibido por
algunos atletas como algo positivo. Éste y
otros efectos psicológicos se incrementan
si coexiste una historia psiquiátrica, de
abuso de alcohol u otras drogas10,11.

Se incluyeron en la lista de sustancias
prohibidas por el COI en los juegos de
verano de Montreal de 1976. Desde enton-
ces se han sucedido numerosos escánda-
los deportivos por su utilización como por
ejemplo en los Juegos Olímpicos de Seul
(1988) la descalificación de Ben Johnson,
el primer escándalo deportivo por consu-
mo de estanozolol tras lograr el récord de
los 100 m lisos. Recientemente ha arruina-
do el prestigio de figuras consagradas
como Tim Montgomery, sancionado por el
Tribunal de Arbitraje Deportivo (TAS) y
desposeído de su marca. Actualmente, los
EA están catalogados en la lista de la AMA,
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Tabla 1. Sustancias y métodos prohibidos por
la AMA7.

Sustancias y métodos prohibidos en 
competición

Sustancias prohibidas
– Estimulantes
– Narcóticos
– Cannabinoides
– Esteroides anabolizantes 
– Hormonas peptídicas, glucoproteicas y

análogas
– β2-Agonistas
– Agentes enmascarantes
– Agentes antiestrógenos
– Corticoides

Métodos de dopaje
– Dopaje sanguíneo
– Manipulación farmacológica, química y física
– Dopaje genético

Sustancias y métodos prohibidos dentro y
fuera de competición

Sustancias prohibidas
– Esteroides anabolizantes
– Hormonas peptídicas, glucoprotéicas y

análogas
– β2-Agonistas
– Agentes enmascarantes
– Agentes antiestrógenos

Métodos prohibidos
– Dopaje sanguíneo
– Manipulación farmacológica, química y física
– Dopaje genético

Sustancias prohibidas en deportes concretos 

– Alcohol
– Beta-bloqueantes

Sustancias específicas 



como sustancias prohibidas tanto dentro
como fuera de la competición7.

Efectos fisiológicos
La testosterona es la principal hormona

masculina segregada por el testículo. Su sín-
tesis, que oscila entre 5 y 10 mg al día, se
produce a partir del colesterol, bajo un
mecanismo de retroalimentación negativo
hipotálamo-hipofisario en respuesta a las
gonadotropinas. Esta hormona también se
produce, aunque en menor porcentaje, en la
glándula suprarrenal y, en la mujer, también
se sintetiza en dicha glándula y en el ovario,
pero aquí en cantidades menores. Es res-
ponsable en el varón de la diferenciación
sexual y del desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios masculinos, pero tam-
bién actúa sobre el tejido muscular, óseo y
hematopoyético ejerciendo un efecto ana-
bolizante, incrementando la retención de
nitrógeno, la masa magra corporal y el peso.
Estas acciones parecen estar mediadas a
través del mismo receptor androgénico,
siendo el factor limitante para la acción de
los esteroides anabolizantes el número de
complejos hormona-receptor existente. 

La administración oral de testosterona
no es eficaz por su vida media corta, pues
se metaboliza rápidamente en el hígado,
pero su aislamiento ha facilitado el desa-
rrollo de numerosos esteroides sintéticos.
El objetivo de las modificaciones químicas
en la molécula de testosterona es producir
análogos activos con una absorción man-
tenida o enlentecida y con un metabolismo
hepático disminuido, habiéndose obtenido
andrógenos activos por vía oral (metiltes-
tosterona, oxandrolona, estanozolol y oxi-
metolona entre otros) y por vía parenteral
(ésteres de testosterona como propionato,
cipionato y enantato, ésteres de nandrolo-
na y metenolona). Estos últimos, dada su
lenta liberación a la circulación, requieren
una administración menos frecuente y pre-
sentan menor toxicidad hepática que los
esteroides orales12.

Indicaciones médicas
Su utilidad terapéutica es muy variada

como hipogonadismo masculino, pubertad
retrasada, estados de desnutrición en el
síndrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA), catabolismo inducido por corticoi-
des, anemia grave, angioedema heredita-
rio, rehabilitación postoperatoria y trata-
miento de fracturas13. Estudios recientes
también les atribuyen mejoras en lesiones
musculares y capacidad de reducir la atro-
fia muscular propia de la inmovilización14,15.
Incluso con dosis bajas, también parece
reportar beneficios en las mujeres con
fracturas de cadera, mejorando la densi-
dad mineral ósea por inhibición de los
osteoclastos16,17. No se contempla ninguna
otra indicación terapéutica, salvo para
intentar aumentar de forma fraudulenta el
rendimiento deportivo en los sujetos jóve-
nes y sanos, incrementando la masa mus-
cular, la fuerza y la eritropoyesis.

Aplicación en el deporte
Prevalencia

Desde los años 60, los EA han sido una
de las sustancias ergógenicas más utiliza-
das, desplazando a otras como los estimu-
lantes. Los deportistas suelen referirse a
ellos como el “desayuno de los campeo-
nes”, lo que hace sospechar su amplia difu-
sión y consumo. Durante años su uso pare-
cía confinado a los levantadores de peso y
culturistas pero, progresivamente, en los
últimos años su empleo se ha ampliado a
otras disciplinas.

Actualmente, se acepta que altas dosis
de EA son capaces de incrementar el ren-
dimiento deportivo, al aumentar la fuerza,
la masa y la potencia muscular. Incluso
puede modificar su actitud frente al entre-
namiento, permitiéndole entrenarse con
más frecuencia, tiempo e intensidad y con
menor fatiga, aumentando así su competi-
tividad18.

Formas de uso
Para intentar obtener los mayores efec-

tos anabolizantes, reduciendo su posibili-
dad de detección o evitar la aparición de
tolerancia a un anabolizante en particular,
se suelen emplear en ciclos de 6 a 12 sema-
nas, de forma oral y/o intramuscular, para
después suspenderlos durante un período
más o menos prolongado o seguir consu-
miéndolos a una dosis más baja. En oca-
siones, estas sustancias se utilizan con un
“patrón piramidal”, empezando con una

C. Laudo y otros

210 An. Sist. Sanit. Navar. 2006, Vol. 29, Nº 2, mayo-agosto



dosis diaria baja al inicio del ciclo hasta
alcanzar la dosis máxima, para luego ir dis-
minuyéndola gradualmente hasta su retira-
da. También, es común utilizar otros fár-
macos para contrarrestar alguno de sus
efectos secundarios o evitar su detección.

Las dosis utilizadas superan a las tera-
péuticas entre 10 y 100 veces, combinan-
do con frecuencia varios preparados, ora-
les y parenterales, denominando a dicha
práctica “de hacinamiento” o “principio
de cañonazo”. 

Actualmente, se están investigando
nuevos métodos de detección, aunque
sigue siendo en orina donde tiene lugar la
mayoría de las determinaciones. Así en los
últimos años han ganado popularidad
aquellos andrógenos que son difíciles de
detectar, o se metabolizan y excretan en
pocos días, en particular el estanozolol y
la testosterona. En los Juegos Olímpicos
de Atenas, se detectó la tetrahidrogestri-
nona (THG), un nuevo esteroide sintético,
hasta ahora indetectable en orina19. Toda-
vía más reciente es el descubrimiento por
la AMA, de otro anabolizante, la desoxime-
tiltestosterona (DMT) (Tabla 2), (esteroi-

des anabolizantes prohibidos por la
AMA7). Pero el mayor reto lo constituye la
detección del consumo de esteroides
endógenos como la testosterona. Actual-
mente (2005) se ha sugerido que cuando la
relación del cociente T (Testosterona)/EP
(Epitestosterona) en orina es superior a
cuatro, se podría considerar dicha mues-
tra positiva, aunque antes de afirmarse
debería investigarse si se trata de falsos
positivos producidos por una situación
patológica, déficit enzimático o ingesta de
carne contaminada por EA. En caso de
investigación se compararían con contro-
les realizados con anterioridad. Si no se
dispone de pruebas anteriores, el depor-
tista será sometido a controles sin previo
aviso, al menos, en tres ocasiones durante
un período de 3 meses. Si el deportista
rehusa a colaborar, se considerará la sus-
tancia como dopante7.

Efectos secundarios
La información sobre los efectos adver-

sos de los esteroides anabolizantes princi-
palmente proceden de estudios observa-
cionales20,21 y aunque las manifestaciones
menores son comunes (88-96%), rara vez
son letales. Suelen estar relacionados con
el tipo de esteroide, dosis utilizada, fre-
cuencia, edad, etc. La mayoría de los efec-
tos son reversibles si se suspende su con-
sumo, pero algunos son permanentes. Los
más frecuentes incluyen acné (40-54%),
atrofia testicular (40-51%), ginecomastia
(10-34%), estrías cutáneas (34%) y dolor en
el punto de inyección (36%)18. Igualmente
se han notificado graves alteraciones de la
función hepática, tumores, peliosis hepáti-
ca y angiosarcoma hepático especialmente
con las administraciones por vía oral. Tam-
bién efectos cardiovasculares que pueden
poner en riesgo la vida como hipertensión,
miocardiopatía, arritmias y trombosis22,23.
Diferenciando por sexo, las mujeres son
muy sensibles a los anabolizantes, pudien-
do aparecer virilización con amenorrea,
hirsutismo, cambios en la voz, etc., altera-
ciones algunas irreversibles. En los varo-
nes, puede aparecer atrofia testicular, este-
rilidad y ginecomastia, y con menor
frecuencia: hipertensión arterial, edema e
hipertrofia prostática benigna. En el caso
de los niños también se produciría dismi-

211An. Sist. Sanit. Navar. 2006, Vol. 29, Nº 2, mayo-agosto

HORMONAS UTILIZADAS COMO AGENTES ERGOGÉNICOS: SITUACIÓN ACTUAL DEL PROBLEMA

Tabla 2. Esteroides anabolizantes prohibido
por la AMA7.

Bolasterona

Boldenona

Clostebol

Danazol

Dehidroclorometiltestosterona

Desoximetiltestosterona

Estanozolol

Fluoximesterona

Mesterolona

Metandienona

Metenolona

Nandrolona

Noretandrolona

Oxandrolona

Oximesterona

Tetrahidrogestrinona (THG)

Testosterona

Otras sustancias con estructura química o
efectos biológicos similares 



nución de la talla definitiva por cierre epi-
fisario precoz. También pueden provocar
agresividad, irritabilidad, cambios de
humor y efectos variables en la libido. En
consumidores importantes se han descrito
cuadros de depresión mayor o psicosis,
incluso varios casos de dependencia física
y suicidio11,18,24. Por otro lado, la inmunidad
humoral también puede verse afectada,
aunque su significado clínico es descono-
cido. Otros efectos adversos descritos son
un mayor riesgo de lesiones musculotendi-
nosas, al parecer por disminución en la
elasticidad de los tendones, que con un
aumento de la fuerza muscular predispo-
nen a dichas lesiones en los atletas que los
consumen13. Los anabolizantes orales tam-
bién disminuyen las lipoproteínas de alta
densidad (HDL), mientras que las lipopro-
teínas de baja densidad (LDL) permanecen
sin cambios o aumentan. 

HORMONAS PEPTÍDICAS,
GLUCOPROTEICAS Y ANÁLOGAS

Las siguientes hormonas de naturaleza
peptídica son sustancias que cuando exce-
den su rango normal en el deportista (se
debe descartar que sean secundarias a
situaciones fisiológicas o patológicas)
están prohibidas, considerando que la
muestra contiene una sustancia dopante.
Igual sucede con sus miméticos (sustancia
con efecto farmacológico similar a otra
sustancia) y sus análogos (sustancia deri-
vada de la modificación o alteración de la
estructura química de otra sustancia y que
produce un efecto farmacológico similar).
Especialmente son utilizadas en deportes
de fuerza, resistencia etc.

Hormona de crecimiento
La hormona de crecimiento (GH) es de

naturaleza proteica, su síntesis se realiza
en las células somatotropas de la adenohi-
pófisis, con una producción diaria de 0,4-1
mg en los varones adultos y algo mayor en
los adolescentes y las mujeres. Circula
mayoritariamente unida a proteínas de
transporte, con una vida media que oscila
entre 17 y 45 minutos. Es liberada a la cir-
culación de forma pulsátil, fundamental-
mente bajo control de dos péptidos hipo-
talámicos (hormona liberadora de GH o

GhRH y somatostatina), aunque otros fac-
tores pueden influir en su liberación como
el ejercicio (uno de los estímulos más
potentes), el estrés y la hipoglucemia; tam-
bién la ingestión de aminoácidos puede
producir incrementos transitorios de GH25.
Recientemente un nuevo péptido denomi-
nado “grelina”, producido fundamental-
mente en el estómago, está considerado
como un potente liberador de GH26,27.

El incremento de los niveles de GH con
el ejercicio son mayores cuanto más pre-
coz y más intenso es el mismo; el pico se
produce entre 15 y 20 minutos después de
finalizarlo, alcanzando su máximo a los 40-
60 minutos y permaneciendo elevada
varias horas. También influye el tipo de
ejercicio que se realiza, si es o no intermi-
tente (mayor respuesta)28 y el miembro
que los realiza (mayor con los brazos que
con las piernas)29.

Efectos fisiológicos
Durante la infancia, su principal papel

fisiológico es promover el crecimiento
somático a través de la producción, en el
hígado, del factor de crecimiento insulíni-
co I (IGF-I) o somatomedina C, que media
numerosas acciones de la GH, tales como
la síntesis de DNA, RNA y proliferación
celular, favoreciendo el crecimiento de teji-
dos esqueléticos y extraesqueléticos. Tam-
bién ejerce un papel central en el control
del metabolismo proteico y en la composi-
ción corporal en los adultos30.

Tras el cierre epifisario también actúa
sobre el metabolismo intermediario favore-
ciendo el anabolismo proteico y la lipólisis.
Entre sus efectos metabólicos destacan: el
incremento de la captación de aminoácidos
y su incorporación a proteínas, especial-
mente en músculo e hígado y el incremen-
to de la movilidad de ácidos grasos libres
procedentes del tejido adiposo.

Indicaciones médicas
En la actualidad, existen diversas indi-

caciones aceptadas del tratamiento con
GH en nuestro país, debiendo ser aproba-
dos todos los casos por un Comité de
Expertos. Se están estudiando otras posi-
bles indicaciones futuras: ancianos, situa-
ciones de estrés y úlceras31.
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Aplicación en el deporte
Es una sustancia dopante catalogada

por la AMA7 como prohibida tanto dentro
como fuera de la competición. Probable-
mente su consumo se ha incrementado
entre la comunidad deportiva, tanto en
profesionales como aficionados por su difi-
cultad en la detección y se consume más
especialmente desde que se dispone de
GH sintética, aunque sin evidencias cientí-
ficas de que mejore el rendimiento atléti-
co, por lo menos a corto plazo. 

Muchos deportistas consumidores
creen que puede aportar los beneficios de
los esteroides anabolizantes sin ninguno de
sus efectos secundarios y sin poderse
detectar; por otro lado, en niños dotados
atléticamente, pero con talla normal-baja,
puede resultar atrayente, para entrenado-
res y padres, la posibilidad de mejorar la
talla y a la vez reducir los depósitos de
grasa. Otro método de suplementación
sería mediante la ingestión oral de fárma-
cos capaces de estimular la secreción de
GH endógena como propranolol, vasopresi-
na, clonidina y L-dopa, o bien aminoácidos
también estimulantes de la secreción de GH
como arginina, lisina, ornitina y triptófano32.

Recientemente, con su consumo se han
detectado incrementos en la síntesis pro-
teica, reducción en la oxidación de las pro-
teínas (que tiene lugar durante la realiza-
ción de ejercicio físico) e incremento en la
masa magra corporal33, aunque no parece
mejorar el consumo de oxígeno34.

El mayor problema se plantea actual-
mente, por la dificultad en la detección del
consumo de GH, que tiende a resolverse
basándose especialmente en técnicas por
inmunoensayo dirigidas a diferenciar iso-
formas moleculares de GH recombinante35.

Efectos adversos
Los atletas suelen afirmar que la GH no

tiene efectos secundarios, lo que probable-
mente sea debido a que emplean una forma
inactiva (debe conservarse en frío), adulte-
rada (con suero fisiológico, GH de primate)
o una dosis incorrecta. Hasta el momento no
se ha determinado la seguridad de la GH
exógena en sujetos normales, aunque están
bien definidos clínicamente los efectos de la
hipersecreción endógena de GH.

El exceso de GH en los niños puede
producir gigantismo por la aceleración del
crecimiento óseo longitudinal. En adultos,
la hipersecreción endógena prolongada de
GH causa acromegalia que, entre otras,
cursa con miopatía, neuropatía periférica,
diabetes mellitus y enfermedad cardíaca,
incluyendo cardiopatía isquémica, hiper-
tensión arterial y miocardiopatía, por lo
que sin tratamiento suelen fallecer antes
de cumplir los 60 años. La enfermedad
músculo-esquelética y cardíaca asociada
con el exceso de GH puede ser irreversible,
incluso normalizando los niveles de la hor-
mona. Es posible que aquellos individuos
expuestos a tratamientos prolongados de
GH y con dosis extremadamente elevadas,
puedan presentar un cuadro similar al de
los pacientes acromegálicos. Hasta el
momento, no hay casos de acromegalia
descritos entre los deportistas que emple-
an la hormona, aunque se han comunicado
signos precoces de la enfermedad36.

En pacientes con déficit de GH en la
infancia, tratados con la hormona en edad
adulta, se ha objetivado retención hídrica
con aumento de peso y edema periférico;
así como síndrome de túnel carpiano y
artralgias. En algunos pacientes, el edema
se resolvió de modo espontáneo, pero
otros requirieron reducir la dosis. Teórica-
mente estos efectos adversos también
podrían aparecer en deportistas que utili-
zan dosis mayores de GH19.

Otro problema potencial del empleo de
la hormona exógena es el desarrollo de
anticuerpos contra la GH que podrían
interferir con la actividad de la hormona
endógena y causar un déficit relativo de la
misma. Finalmente, se deben tener en
cuenta posibles problemas derivados de
medidas higiénicas inadecuadas, pues se
podría transmitir hepatitis, sida e incluso,
con la de origen humano, la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. 

Eritropoyetina
La eritropoyetina (EPO) es una hormona

glucoproteica que se sintetiza principalmen-
te en el riñón (90%) y el resto en el hígado.
En la actualidad también se encuentra dis-
ponible en cantidades ilimitadas al obtener-
se mediante ingeniería genética37.
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El mayor estímulo para su producción
lo constituye la hipoxemia, a partir de un
sensor situado en el túbulo proximal del
riñón, estimulando las células progenito-
ras de los eritrocitos, dando lugar a un
aumento del hematocrito y la hemoglobi-
na38. Estos cambios aumentan el aporte de
oxígeno a los tejidos, pudiendo mejorarse
la capacidad para realizar ejercicio aeróbi-
co mantenido, que depende del aporte y
utilización del oxígeno a los músculos.

Indicaciones médicas
Su utilidad clínica la constituye la ane-

mia producida por la insuficiencia renal
terminal (IRT), aunque con posterioridad
se ha utilizado con éxito en la anemia debi-
da a otras causas, como la de la artritis
reumatoide, la secundaria a procesos
malignos, inducida por quimioterapia
(especialmente con cisplatino), la anemia
hemolítica, la aplasia de células rojas, la
anemia de los prematuros e incluso la
secundaria al tratamiento con zidovudina
en el sida39.

La dosis y la frecuencia de administra-
ción determinan el incremento del hema-
tocrito observado al administrar la hormo-
na, siendo mejores los resultados cuando
se administra de modo subcutáneo. A
pesar de que las concentraciones de EPO
regresan a la normalidad a la semana de la
última dosis administrada, sus efectos se
mantienen, dado que el incremento en la
vida media de los hematíes que logra la
EPO se mantiene durante 3 ó 4 meses des-
pués de haberla retirado. Es aconsejable,
que la supresión del tratamiento con EPO
se realice con disminuciones progresivas
para evitar la aparición de neocitolisis40.

Aplicación en el deporte
La EPO, al incrementar el número de

hematíes y la oxigenación muscular, es
capaz de aumentar el rendimiento en cier-
tos deportes de resistencia, como el ciclis-
mo profesional y el esquí de fondo41,42. Se
cree que puede ayudar a reducir el esfuerzo
fisiológico durante el ejercicio e incluso ace-
lerar la recuperación tras el entrenamiento.

Recientemente, el consumo de esta
sustancia está empezando a ser un proble-
ma no sólo entre los deportistas profesio-

nales, sino también entre aficionados y
jóvenes deportistas. Actualmente, con más
frecuencia se recurre a la administración
de eritropoyetina recombinante humana
(rHuEpo), lo que ha permitido evitar el
riesgo de infección y el inconveniente del
almacenamiento que requiere el dopaje
sanguíneo. Su administración ha demos-
trado ser eficaz para aumentar la concen-
tración de hemoglobina (Hb), el consumo
máximo de oxígeno (VO2máx) y la capaci-
dad de trabajo físico41,43. 

En la actualidad, su detección constitu-
ye un reto en el control del dopaje, ya que
la EPO recombinante no se puede distin-
guir fácilmente de la hormona endógena.
Por ello, la medición del hematocrito (Hct)
es una forma indirecta, pero útil, de detec-
tar el consumo de esta sustancia prohibi-
da; así, un hematocrito superior al 50% se
considera demasiado elevado para la
salud del deportista estableciéndolo como
límite superior permitido. También se está
procediendo a nuevos métodos de detec-
ción indirectos como a través de marcado-
res bioquímicos y sanguíneos de eritropo-
yesis alterada44,45 (Hct de reticulocitos,
receptor de transferrina, % de macrocitos
etc.) mediante técnicas de ELISA y méto-
dos fotométricos46 ; junto con técnicas de
detección en orina47, por lo que se recurre
a un doble sistema de control de sangre y
orina48. 

Efectos adversos

La mayoría de los efectos secundarios
en los pacientes con IRT están en relación
con un aumento de la viscosidad sanguí-
nea secundaria a la elevación del hemato-
crito, incluyendo cuadros trombóticos,
convulsiones e hipertensión. Estos efectos
no se han documentado en los sujetos
sanos, aunque existen informes que rela-
cionan muertes inesperadas en varios
ciclistas con el abuso de EPO.

Estos riesgos asociados al consumo de
la hormona, pueden ser mayores en depor-
tistas de resistencia, donde se pueden dar
problemas de hemoconcentración debida
a la presencia de deshidratación asociada
al ejercicio prolongado o a los cambios de
volumen plasmático posturalmente induci-
dos49. También pueden influir otros facto-
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res, como la presencia de una gran variabi-
lidad interindividual en la respuesta al fár-
maco y la persistencia del estímulo en la
médula ósea varios días después de la últi-
ma administración, pudiendo seguir
aumentando peligrosamente la viscosidad
sanguínea.

Actualmente, para evitar problemas en
las recogidas de muestras de sangre, se
tiende a proceder a extracciones al princi-
pio de la mañana y no inmediatamente
después del ejercicio, para evitar la posibi-
lidad de elevaciones del Hct producidas
por un cuadro de deshidratación aguda.

Probablemente, durante los próximos
años se asista a la aparición de problemas
relacionados con el dopaje sanguíneo
como un incremento en la aparición de
casos de sobrecarga de hierro, eritrocito-
sis de origen desconocido, anemias inex-
plicadas, complicaciones tromboembóli-
cas atípicas, etc50.

Insulina
Es una hormona de naturaleza peptídica

producida por las células beta pancreática.
Considerada como una de las hormonas
con acción anabólica más importante del
organismo, su acción es decisiva para el
transporte de nutrientes, como las proteí-
nas o los hidratos de carbono. Actualmen-
te, algunos deportistas, como los culturis-
tas, la están utilizando como sustancia
dopante, consumiéndola para disminuir el
catabolismo a nivel muscular, promoviendo
la síntesis de glucógeno y favoreciendo la
entrada de glucosa en la célula muscular51.

Como sucede con otras sustancias, no
es inocua y su consumo conlleva riesgo
de hipoglucemias que pueden conducir a
un coma y a ciertos trastornos sobre el
metabolismo lipídico. En numerosas oca-
siones, los deportistas, para evitar la apa-
rición de hipoglucemias, recurren junto
con la administración de insulina, al con-
sumo de alimentos o bebidas con alto
contenido glucídico.

La utilización de la insulina como sus-
tancia dopante parece haberse extendido
notablemente en el ámbito deportivo por
ser un compuesto con una vida media muy
corta, por lo que desaparece rápidamente
del organismo, siendo difícil de detectar,

incluso de diferenciarla de la del propio
atleta. Recientemente se está procediendo
a realizar controles de dopaje para análo-
gos de insulina, mediante espectrofotome-
tría de masa, considerado el sistema de
detección más importante52.

Finalmente, su consumo esta prohibido
en los deportistas, tanto dentro como
fuera de la competición, excepto en atletas
con diabetes mellitus insulino-dependien-
te, en cuyo caso, previamente a su consu-
mo, lo certificará por escrito el equipo
médico correspondiente o un especialista
en endocrinología.

Otras hormonas
Los deportistas han recurrido también

al consumo de otras sustancias como la
gonadotropina coriónica (HCG), sustancia
prohibida sólo en hombres y utilizada
para estimular la secreción de testostero-
na, con supuestos efectos anabólicos
sobre el tejido muscular, incrementando la
masa muscular y esquelética. La cortico-
tropina (ACTH) incrementaría la concen-
tración de corticoides endógenos que
podrían alterar el humor y el rendimiento
máximo53. La administración de GnRH,
secretada por el hipotálamo, regularía la
producción y la secreción de las gonado-
tropinas. En el varón, la hormona luteini-
zante (LH) también está prohibida, ya que
incrementaría la producción de testoste-
rona, ejerciendo un efecto anabólico en el
tejido muscular.

El consumo de estas sustancias hormo-
nales en los deportistas, rara vez tiene lugar
de forma aislada; generalmente, y en espe-
cial en algunas modalidades como los cul-
turistas, es muy frecuente que recurran a la
polifarmacia, donde asocian tres o más fár-
macos diferentes, incluyendo desde HCG,
GH y hormonas tiroideas hasta estimulan-
tes como cannabis, anfetaminas, cocaína,
incluso sustancias enmascarantes.

Todo lo expuesto en la presente revi-
sión, nos lleva a compartir los principios
recogidos en la Carta Olímpica y señalados
por el Presidente del COI, Jacques Rogge:
“Un campeón es más que un ganador. Un
campeón es alguien que respeta las reglas,
rechaza el dopaje y compite dentro del
espíritu del Juego Olímpico”. 
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