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Resum

Introduccio: L’objectiu de la intervencio farmacologica és U’encert terapéutic: maxima
eficacia amb un minim d’efectes adversos. En el tractament del trastorn bipolar, aixo pot
resultar complicat degut a les comorbiditats i/0 a la medicacié complementaria neces-
saria per abordar els efectes adversos. La polifarmacia racional optima pot maximitzar el
resultat terapéutic, tot i que podria comportar qliestions etiques en els esports de com-
peticid. El Codi Mundial Antidopatge (CMA) i la Llista de prohibicions de I’Agéncia Mundial
Antidopatge (WADA), publicada anualment, tenen per objectiu dissuadir i sancionar els
esportistes que utilitzin agents per millorar el rendiment, i promoure un marc d’igualtat
per a tots els competidors. Aquest document presenta tres exemples hipotetics (TDAH /
tremolor secundari al liti / dolor) en qué la contravencié no deliberada de la Llista de
prohibicions podria derivar en una desqualificacioé per violacié de la norma antidopatge
si no hi ha una Autoritzacio d’uUs terapeutic (AUT) aprovada.

Métode: Estudi de casos hipotétics amb revisio de la literatura.

Resultats: TDAH comorbid: la Llista de prohibicions exclou els psicoestimulants (metilfe-
nidat / anfetamines) en la competicié (56), pero permet la guanfacina / atomoxetina. En
els casos en que els psicoestimulants siguin un tractament eficac per als esportistes amb
TDAH amb trastorn bipolar, pero no la guanfacina / atomoxetina, aquests pacients espor-
tistes hauran de presentar una AUT, juntament amb el certificat i la documentaci6 acre-
ditativa del metge.

“ Aquest treball fou presentat parcialment a la 19th Annual Conference of the International Society of Bipolar Disorders, Washington DC,
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Introduccioé

Tremolor secundari al liti: sovint es prescriuen betablocadors per controlar el tremolor
secundari al liti, pero no estan autoritzats en esports especifics (P2). Si els farmacs alter-
natius (primidona) resulten ineficacos, es recomana una AUT.

Dolor: tractar el dolor cronic dels esportistes és dificil, ja que els analgésics narcotics
(S7) i cannabinoides (S8) estan prohibits durant la competicio. Si el dolor comorbid es
controla amb farmacs no autoritzats, es requereix una AUT.

Conclusié: Cal un enfocament holistic per als pacients esportistes amb trastorn bipolar i
comorbiditats, amb valoraci6 tant del CMA com de la Llista de prohibicions. Els esportis-
tes haurien de fer un llistat amb tots els seus farmacs, incloent-hi diagnostics, per obte-
nir una AUT que verifiqui ’estat de la medicacié proposada (prohibida / restringida /
permesa) amb les Federacions Internacionals pertinents i/o les Organitzacions olimpi-
ques. Els metges haurien de coneixer aquesta problematica a ’hora de tractar els pa-
cients esportistes.

© 2017 FC Barcelona. Publicat per Elsevier Espana, S.L.U. Tots els drets reservats.

Bipolar disorders and comorbid conditions — Ethical considerations in sports

Abstract

Introduction: The goal of pharmacologic intervention is therapeutic outcome — maximal
efficacy with minimal adverse effects. In treating bipolar disorder, this may be complicated
by comorbidities and/or adjunctive medications required to address adverse effects.
Optimal rational polypharmacy may maximize therapeutic outcome yet could create
ethical issues in competitive sports. The World Anti-Doping Code (WADC) and yearly
published World Anti-Doping Agency Prohibited List are intended to deter and sanction
athletes using performance-enhancing agents while promoting an even playing field for
all competitors. This paper presents three hypothetical examples (ADHD / lithium-
tremor / pain) wherein unintended Prohibited List contravention would result in doping
violation disqualifications without approved Therapeutic Use Exemptions (TUEs).
Method: Hypothetical case analyses with literature review.

Results: Comorbid ADHD — the Prohibited List precludes psychostimulants
(methylphenidate / amphetamines) in competition (S6) but permits guanfacine /
atomoxetine. When psychostimulants effectively treat ADHD in athletes with bipolar
disorder but guanfacine / atomoxetine do not, these patient-athletes, with clinician’s
certification and supportive documentation, should file TUEs.

Lithium-tremor — beta-blockers are frequently prescribed to control lithium-tremor but
are not permitted for specific sports (P2). If alternatives (primidone) are ineffective,
TUEs are indicated.

Pain — chronic pain management is difficult in athletes as narcotic analgesics (57) and
cannabinoids (S8) are prohibited in competition. When comorbid pain is not controlled
with approved medications, TUEs are required.

Conclusion: Patient-athletes with bipolar disorder and comorbidities require holistic
approaches with appreciation of both the WADC and Prohibited List. Athletes should list
all medications with diagnoses / obtain TUEs / verify proposed medication status
(banned/restricted / permitted) with appropriate International Federations and/or
Olympic organizations. Clinicians should be cognizant of these issues when treating
patient-athletes.

© 2017 FC Barcelona. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

triques importants®, tenen una carrega de malaltia global
desproporcionada® i sovint es compliquen amb conductes

Els trastorns bipolars s’han descrit com una malaltia mental suicides®’. Per tant, un diagnostic precoc¢, amb interven-
severa amb una prevalenca per a tota la vida del 4,4% als cions farmacologiques, és clau per a resultats a llarg termi-
Estats Units d’America i del 2,4% a tot el mon'2. Una meta- ni de pacients amb trastorn bipolar.

nalisi recent que aborda la prevalenca en atencidé primaria

L’objectiu d’una intervencio farmacologica, tant en as-

assenyala una prevalenca actual del 3,7%. Els trastorns bi- saigs d’investigacié com en assisténcia médica, és el resul-
polars estan associats a comorbiditats médiques i psiquia- tat terapeutic: eficacia maxima amb un minim d’efectes



Trastorns bipolars i condicions comorbides. Consideracions etiques en |’esport 57

adversos®. En el tractament dels trastorns bipolars, aixo es
pot complicar per les comorbiditats i/o0 medicaments com-
plementaris necessaris per tractar els efectes adversos. La
polifarmacia racional optima pot maximitzar el resultat te-
rapeutic pero podria crear problemes etics a la competicid
esportiva.

El Codi Mundial Antidopatge (CMA)® i la Llista de prohibi-
cions del Codi Mundial Antidopatge', publicada anualment,
tenen l’objectiu de dissuadir i sancionar els esportistes que
usen agents per a la millora del rendiment i alhora promou-
re un camp de joc equitatiu per a tots els competidors. Els
criteris d’inclusio de substancies a la Llista de prohibicions
es descriuen a la secci6 4.3.1 del CMA:

«4.3.1. Es considera la inclusi6 d’una substancia o métode
a la Llista de prohibicions si la WADA, al seu exclusiu cri-
teri, determina que la substancia o el metode complei-
xen amb dos dels tres criteris segiients:

»4.3.1.1. Evidéncia médica o altra evidéncia cientifica,
efecte farmacologic o experiéncia que la substancia o
meétodes, sola o en combinacio amb altres substancies o
meétodes, té el potencial de millorar o millora el rendi-
ment esportiu.

»4.3.1.2. Evidéncia médica o altra evidéencia cientifica,
efecte farmacologic o experiéncia que indiqui que [’Us de
la substancia o métode representa un risc real o poten-
cial per a la salut de U'esportista.

»4.3.1.3. Determinacio de la WADA que ’Us de la substancia
o metode viola "esperit de ’esport descrit a la introduc-
cio del Codi»°.

La paraula clau de la seccio 4.3 és «potencial», i la Llista
de prohibicions es refereix a «i altres substancies amb un
efecte quimic o biologic similar»*™. Essencialment, nom-
broses substancies que no son a la Llista de prohibicions
poden complir aquests criteris. Aixo és especialment perti-
nent en els trastorns bipolars amb trastorns comorbids en
que sovint s’usen psicotropics no aprovats''2. A més, les
substancies que alguna vegada van ser observades o consi-
derades «relacionades» han estat anticipades a la Llista de
prohibicions'. Ja que hi ha una responsabilitat estricta en
les infraccions de dopatge, és obligatori que els esportistes
enumerin totes les substancies, i, tal com s’ha indicat, que
obtinguin una Autoritzacié d’Us terapeutic (AUT)™. Els cri-
teris per obtenir una AUT inclouen:

«4.1. Aun esportista se li pot atorgar una AUT si (i només si)
pot demostrar que compleix cadascuna de les condicions
segients:

a) La substancia prohibida o el métode prohibit en qlies-
ti6 son necessaris per tractar una afeccié medica agu-
da o cronica, de manera que ’esportista experimenta-
ria un deteriorament significatiu de la salut si la
substancia prohibida o el métode prohibit no li fossin
administrats.

b) L’Us terapéutic de la substancia prohibida o el metode
prohibit és altament improbable que produeixi una millo-
ra addicional del rendiment, més enlla del que es podria
anticipar en tornar a ’estat de salut normal de !’espor-
tista després del tractament de ’afeccié médica, aguda
o0 cronica.

c) No existeix una alternativa terapéutica raonable a l’Us de
la substancia prohibida o al métode prohibit»'4.

Aquest article presenta tres exemples hipotétics de trac-
tament de trastorns bipolars amb comorbiditats (trastorn
per déficit d’atencié amb hiperactivitat [TDAH] comorbid,
tremolor induit pel liti i dolor comorbid) en qué la contra-
vencio no intencionada de la Llista de prohibicions podria
produir desqualificacions per infraccié de dopatge sense
AUT aprovades.

Métode
Estudi de casos hipotétics amb revisio de la literatura.
Casos

TDAH

Una dona gimnasta d’elit de 19 anys, a 'escola primaria,
fou derivada a un «equip d’estudi del nen» per una falta
d’atenci6 notable i, després d’una valoracio exhaustiva, se
li diagnostica falta d’atenci6 per TDAH. Els pares van rebut-
jar els psicoestimulants estandard. L’atomoxetina tingué un
benefici i manteniment limitats, i amb [’administracié de
guanfacina es van reduir, pero no es resolgueren, les carac-
teristiques del TDAH. Als 14 anys tingué un primer episodi
depressiu major que va remetre amb un tractament ambu-
latori de fluoxetina, de 7 mesos. Als 15 anys desenvolupa
trets hipomaniacs seguits d’un episodi depressiu major re-
current que es tracta eficagment amb lamotrigina 100 mg,
en anar a dormir. Fou diagnosticada formalment de trastorn
bipolar Il i TDAH. Als 16 anys, amb un episodi hipomaniac
recurrent, a la lamotrigina se li agregaren 40 mg de lurasi-
dona, a I’hora de sopar. Aleshores, el seus pares acceptaren
substituir els psicoestimulants per la guanfacina, per maxi-
mitzar el control dels simptomes del TDAH; tots els simpto-
mes del TDAH es resolgueren amb el metilfenidat-XR 18 mg,
al mati. No hi hagué simptomes recurrents bipolars o de
TDAH durant els tres Ultims anys. Com a esportista d’elit,
en complimentar la peticié d’una AUT que U’habilités per
continuar el tractament amb metilfenidat, que és una subs-
tancia prohibida (56) en la competicio, demana ’informe al
seu pediatre i psiquatre.

Tremolor induit pel liti

Un home arquer d’elit, de 25 anys, fou hospitalitzat per pri-
mera vegada psiquiatricament i se li diagnostica un trastorn
bipolar I, després d’un episodi maniac amb trets psicatics,
als 13 anys, que respongué a ’haloperidol amb divalproex
sodic. A partir d’aleshores desenvolupa un episodi depressiu
postmaniac amb conducta suicida, que fou tractat eficag-
ment amb divalproex sodic i lamotrigina. Aquesta combina-
cio no fou efectiva per a la terapia de manteniment, malgrat
les titulacions de les dosis amb supervisio de drogues tera-
péutiques, perquée tingué més ingressos psiquiatrics recur-
rents —dos episodis maniacs i tres episodis depressius— abans
dels 20 anys. Cada episodi depressiu s’associa a la conducta
suicida. Els assaigs amb psicotropics addicionals amb oxcar-
bazepina, quetiapina, aripiprazol i lurasidona funcionaren
només en els episodis aguts. Als 20 anys, accepta iniciar un
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tractament amb liti i es mantingué estable sense episodis
addicionals o simptomes subclinics, amb una dosi diaria total
de liti de 900 mg, amb un nivell de liti a la sang de 0,55 mEq/L.
Tingué dependéncia polisubstancia comorbida (alcohol i ben-
zodiazepines) a la preadolescéncia, actualment en remissio
cronica. El curs del tractament amb liti es complica amb un
tremolor de nova aparicié depenent de la dosi. Per minimit-
zar aquest tremolor, s’ajusta la dosi de liti diaria a un maxim
de 1.350 mg (nivell 0,95 mEqg/l) fins a la dosi de manteni-
ment actual. Ni la primidona (ajustada a 125 mg, dues vega-
des al dia) ni la gabapentina (ajustada a 300 mg, dues vega-
des al dia) milloraren aquest tremolor, i el topiramat li
provoca dificultat per trobar les paraules; tanmateix, el tre-
molor se li resolgué totalment amb 40 mg de propranolol,
dues vegades al dia. Com a esportista d’elit, sol-licita una
AUT per tal de que se li permetés continuar el tractament
amb propranolol, que és una substancia prohibida (P2) en el
tir amb arc.

Dolor

Una dona ciclista, de 33 anys, fou diagnosticada per primera
vegada d’un trastorn bipolar | durant un ingrés psiquiatric
per un episodi maniac, als 18 anys. Fou tractada eficagment
amb divalproex sodic, pero el suspengué a conseqiiéncia
d’un augment de pes, en ser readmesa, als 20 anys, per un
segon episodi maniac. Durant aquesta segona admissio se li
diagnostica un trastorn explosiu comorbid intermitent. Per
controlar ambdues afeccions, i al mateix temps minimitzar la
induccio d’enzims que li afectessin la medicacié anticoncep-
tiva, comenca amb oxcarbazepina i se li titula una dosi de
manteniment de 600 mg, dues vegades al dia, amb resoluciod
d’altres trets bipolars i de colera. Les seves afeccions medi-
ques comorbides clau foren osteoartritis progressiva en amb-
dos genolls i colze esquerre, i una sindrome de dolor cronic a
conseqiiéncia d’un intervencié quirGrgica a "avantbrag es-
querre després d’un accident a ’entrenament. El tractament
inicial inclogué glucosamina, condroitina i paracetamol amb
exercici prolongat, al que se li agregaren AINE topics/orals
per controlar-li millor el dolor. Amb el temps, aquest tracta-
ment no fou suficientment efectiu per permetre-li una com-
petici6 continuada i calgué passar a tramadol i, posterior-
ment, a oxicodona. Amb ’exercici prolongat combinat, els
AINE i una dosi reduida d’oxicodona, tingué un dolor limitat i
pogué tornar al nivell de rendiment d’elit anterior. L’addicio
de cannabinoides disminui encara més el seu dolor amb la
reduccio associada a |’Us d’opiacis. Com que tant els analge-
sics narcotics (57) com la marihuana (S8) estan prohibits en
la competicio, ella sol:licita una AUT apropiada amb [’ajuda
del seu equip médic.

Discussio

Aquests casos hipoteétics son Unics i permeten el desenvolu-
pament i la discussio de punts clau del trastorn bipolar, con-
dicions comorbides, farmacoterapia i consideracions éti-
ques de U'esport, tal com es descriu en el CMA.

En primer lloc, el trastorn bipolar inicial s’ha associat a la
dependéncia comorbida de l’alcohol / substancies amb de-
pendéncia, ansietat comorbida, increment de conductes sui-
cides i un increment de depressio severa; totes aquestes con-

dicions tenen un pronostic potencialment dolent que recolza
la necessitat d’un diagnostic i una intervencio precocos’.

En segon lloc, sovint s’ha subestimat limportant nombre
de trastorns psiquiatrics comorbids amb trastorns bipolars.
La literatura recent aborda les taxes de prevalenca de tras-
torns bipolars i constata afeccions psiquiatriques comorbi-
des: > 40% en tot trastorn d’ansietat'®, > 20% en TDAH" i
> 20% en trastorns per consum d’alcohol i substancies'® .
La presencia de comorbiditats pot variar en funci6 de |’edat
de la poblaci6 i el context amb increment de comorbiditats
psiquiatriques reportades en el trastorn bipolar pediatric
(> 60% en els trastorns d’ansietat, > 40% en TDAH)®. En una
enquesta nacional (n = 34.653), el 19,71% dels que eren co-
lérics tingueren un trastorn bipolar comorbid, i en un estudi
reduit > 60% dels pacients deprimits amb trastorn bipolar
tingueren atacs de colera®?'. Aquestes taxes de prevalenca
emfasitzen la necessitat que els metges valorin que els pa-
cients amb trastorn bipolar tenen un alt risc de trastorns
psiquiatrics comorbids especifics, que considerin aquestes
condicions en el moment del diagnostic inicial i longitudi-
nalment, i que abordin les intervencions farmacologiques
que puguin servir per tractar trastorns maltiples.

Tercer, la farmacoterapia del trastorn bipolar requereix
la minimitzacio dels efectes adversos, especialment de les
poblacions especifiques de risc. Aquestes poblacions inclo-
uen —pero no es limiten— a: dones en edat fértil, embaras,
pacients amb malalties renals / hematopoétiques / hepati-
ques, pacients amb estats meédics i psiquiatrics comorbids
que requereixen induccié metabolica minima, pacients amb
sindrome metabolic o antecedents familiars de trastorn
metabolic, pacients amb antecedents de reaccions als me-
dicaments (sindrome de Steven Johnson) i geriatria.

Quart, les conductes suicides (ideaci6 suicida, intent de
suicidi i suicidi) son una preocupacié important en el curs
de la malaltia i el tractament dels trastorns bipolars. Espe-
cificament, la ideacid suicida s’ha reportat en ~ 50% i els
intents de suicidi en ~ 25% de pacients bipolars, respectiva-
ment, amb una taxa de mortalitat estandarditzada de suici-
di de més de 20 vegades que en la poblacio general®72223,
Com que el suicidi és la causa de mort d’un 15-20% de tots
el pacients amb trastorn bipolar?, el tractament requereix
que es considerin les estratégies de prevencio del suicidi.
Diversos assaigs aleatoris controlats i metanalisis descriuen
les importants propietats antisuicidi del liti en els trastorns
de Uestat d’anim (odds ratio de suicidi de 0,13 comparada
amb el placebo?; tractament amb liti amb una disminucio6
del 80% en tots els actes suicides amb reduccié de letalitat
dels actes?; interrupcié del manteniment del liti, amb un
risc 20 vegades major d’actes suicides, durant el primer any
sense liti?).

Cinqué, hi ha pocs estudis que abordin les taxes de pre-
valenca de trastorns psiquiatrics entre esportistes, i no n’hi
ha cap que tracti especificament els trastorns bipolars?.
Una reduida enquesta de psiquiatres de U’esport (n = 40)
observa l’Us preferent de lamotrigina en els trastorns bipo-
lars?. Els esports i "exercici son considerats importants pel
benestar de la salut fisica i mental, amb una millor qualitat
de vida, major socialitzaci6 i disminucidé de ’estigma3®3';
tanmateix, s’ha qiiestionat si ’exercici és un tractament
adequat per al trastorn bipolar, i es requereix més investi-
gacio®.
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Sise, les consideracions étiques en l’esport requereixen
que tots els esportistes s’adhereixin al CMA, emfasitzant la
Llista de prohibicions, i que obtinguin una AUT, com s’ha
indicat. Quan s’obté una AUT, cal tenir en compte dues
questions: a) si 'esportista s’ha estabilitzat amb un medi-
cament prohibit per a una malaltia severa o comorbiditat
associada, caldria que Uesportista provés un medicament
aprovat amb un historial previ de resposta inferior; b) els
medicaments prohibits a la competicié s’han de suspendre
de manera excepcional en una competicié determinada? Els
tres casos exposats aborden aquests punts.

Seté, els psicoestimulants (metilfenidat i sals mixtes
d’amfetamina) son tractaments preferents de primera linia
en el tractament de TDAH, seguits pels no psicoestimulants
(atomoxetina i guanfacina)®3. Els psicoestimulants son
substancies prohibides durant la competicio (S6), mentre
que tant ’atomoxetina com la guanfacina estan perme-
ses'®. En el cas presentat de TDAH, l’atomoxetina no fou
eficac i la guanfacina només tingué un benefici parcial que
condui finalment a un tractament exitds amb metilfenidat-
XR. Sense obtenir una AUT, el CMA requeriria que la gimnas-
ta prengués atomoxetina / guanfacina, clarament inferior,
durant la competicio, o que no prengués metilfenidat du-
rant la competicid. En el primer cas, el TDAH de la gimnas-
ta es tractaria només parcialment i, en el segon, el TDAH
seguiria sense tractament, sense respectar l’objectiu del
CMA de competir en igualtat de condicions’. El gimnasta de
competicié ha d’estar atent per evitar deduccions de pun-
tuacio innecessaries, pero costoses; pensar que poden ocor-
rer deduccions per cada falta de presentaciéo (admetre la
puntuacio del jurat) abans i/o després d’un exercici (0,30),
en no iniciar un exercici dins els 30 segons d’haver estat
assenyalat pel jutge o la llum verda (0,30), per la vestimen-
ta inapropiada (0,30) i per excés de temps en cada exercici
(0,10)*. Com recullen els criteris 4.1a, 4.1b i 4.1c, en
aquest cas esta indicada una AUT™.

Vuite, els betablocadors (propranolol) i la primidona sén
tractaments preferents de primera linia per al tremolor es-
sencial (classe A), seguits de la gabapentina (B), el topira-
mat (B) i altres intervencions de menor nivell basades en
’evidéncia*®*’. A més de la reduccio de dosis dels tremolors
induits pel liti, amb escassos estudis de recerca, les farma-
coterapies per al tremolor per liti reflecteixen les recoma-
nacions del tremolor essencial®®. Els betablocadors sén
substancies prohibides, tant durant la competicié com fora,
en el tir amb arc (P2), mentre que la primidona, la gaba-
pentina i el topiramat estan permesos™. En el cas del tre-
molor per liti, la reduccio de la dosi de liti disminui la gra-
vetat del tremolor sense incrementar els simptomes
subclinics entre episodis®. Els assaigs amb primidona, gaba-
pentina i topiramat no foren efectius i s’evitaren les benzo-
diazepines degut al seu historial de dependéncia polisubs-
tancia. Resolgué el tremolor induit pel liti amb propranolol;
tanmateix, sense una AUT, se li exigiria que canviés [’agent
estabilitzador de Uestat d’anim, ja que els altres tracta-
ments reconeguts per aquest tremolor havien estat inefica-
cos. Aquest cas és un exemple classic de mal pronostic:
aparicio preco¢c amb dependéncia de substancies comorbi-
des i conductes suicides. En 7 anys hi hagué 7 episodis dife-
rents (3 maniacs i 4 depressius), incloent-hi 4 intents de
suicidi. Nombroses farmacoterapies (anticonvulsius de ter-

cera generacio i antipsicotics de tercera generacio individu-
alment, en combinacio, i titulacio de la dosi) només foren
efectives en episodis aguts. Amb el manteniment amb liti
estigué estable durant 5 anys, sense més conductes suici-
des. Tenint en compte la literatura significativa sobre suici-
di bipolar, sol-licitar que aquest esportista canvii els psico-
tropics estaria contraindicat i podria posar en perill la seva
vida, tant per l’augment de conductes suicides com per la
letalitat dels seus actes?®?’. Com recullen els criteris 4.1a,
4.1b i 4.1c, en aquest cas esta indicada una AUT™.

Nove, el maneig del dolor és un problema complex que
equilibra la necessitat de disminuir la severitat del dolor,
tant amb el seu impacte negatiu sobre la CVRS*-4 com amb
la seva interrelacio significativa amb la salut mental*,
mentre que s’eviten intervencions excessives que poden
conduir a la dependéncia. Amb una major severitat del do-
lor associada a la progressio de la malaltia, el tractament
del dolor pot evolucionar, des de sense farmacs, farmacs no
opiacis i opiacis, fins a cannabinoides potencials adjuvants,
i fins i tot tractaments quirdrgics. El cas descrit —dolor os-
teoartritic amb una sindrome de dolor cronic posttrauma-
tic— és un exemple d’evolucio del tractament per controlar
el dolor persistent. Hi ha diversos aspectes especials en
aquest cas. S’ha observat que |’oxcarbazepina en models de
rosegadors té un efecte analgésic sinergistic, tant amb pa-
racetamol com amb AINE®#, El tramadol, tot i que és un
opioide fluix amb propietats addictives, no és una substan-
cia prohibida, siné que s’inclou com a part del Programa de
seguiment®; com a tal, el tramadol encara esta aprovat per
a U'ts d’esportistes®. Com que els analgésics narcotics son
substancies prohibides a la competicid (58)°, no es perme-
tria a la ciclista usar oxicodona per controlar el dolor sense
una AUT; tanmateix, la ciclista havia seguit les directrius
generals per controlar el dolor, no farmacologic i no narco-
tic farmacologic, de manera que se li hauria de permetre
’ts d’oxicodona®. A més, per minimitzar la dosificacio
analgeésica narcotica total, amb la intenci6 final de canviar
d’oxicodona a tramadol, la ciclista agrega cannabinoides,
que també son una substancia prohibida en competicio
(59)™. La literatura recent suggereix que els cannabinoides
son beneficiosos en el tractament del dolor cronic, no can-
cerds, inclosa Uartritis, en qué en els models animals pot
modificar la progressio de la malaltia, cosa que suggereix
que els cannabinoides podrien utilitzar-se potencialment
com a tractament en el procés de la malaltia subjacent®>,
Com recullen els criteris 4.1a, 4.1b i 4.1c, en aquest cas
esta indicada una AUT™,

Les investigacions futures haurien d’incloure: a) les taxes
de prevalenca de malalties psiquiatriques especifiques dels
esportistes, com el trastorn bipolar, del qual n’escassegen
dades?; b) estudis basats en ’evidéncia que abordin si els
esportistes amb malalties psiquiatriques especifiques, quan
son tractats amb una substancia prohibida, obtenen alguna
millora dels seu rendiment (considerar els estimulants en el
TDAH); c) estudis basats en U’evidéncia que determinen si
una substancia prohibida, més enlla del tractament simpto-
matic, també pot modificar la progressio de la malaltia (re-
flexionar sobre els cannabinoides per al dolor d’artritis);
d) dades nacionals i internacionals sobre quins psicotropics
s’usen en les malalties psiquiatriques especifiques entre els
esportistes, i e) estudis ben dissenyats per determinar el
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benefici terapéeutic de ’exercici i ’esport de pacients amb
trastorns bipolars.

La principal fortalesa i la major debilitat d’aquest docu-
ment es relacionen amb ’Us de casos de trastorn bipolar
simulat. En aquests casos és possible desenvolupar presen-
tacions complexes que permetin una comprensié major del
procés de la malaltia (comorbiditats, prevalenca, conduc-
tes suicides, efectes adversos del tractament) a partir de
les quals es poden suggerir opcions de tractament pas a
pas, tant per al benestar del pacient com per a la seguretat
en el context del CMA. Tanmateix, els casos simulats no
poden generalitzar-se i no representen les decisions que
prendria el Comité AUT (CAUT) d’una determinada organit-
zacio nacional antidopatge' en casos reals, o si les deci-
sions nacionals del CAUT serien coherents. Es important
valorar casos reals amb decisions per comprendre millor en
quina mesura les autoritats esportives reconeixen les ne-
cessitats de salut de U'esportista. El metge sempre ha de
recordar que els esportistes primer son pacients i el CMA no
és l’arbitre de la seva salut.

Conclusions

Els pacients atletes, amb trastorn bipolar i comorbiditats,
requereixen un enfocament holistic amb valoracio, tant del
CMA com de la Llista de prohibicions. Especificament, la
principal responsabilitat d’un metge és la salut, el benestar
i la seguretat de tots els pacients, inclosos els pacients es-
portistes. Una consideracié secundaria pertinent als pa-
cients esportistes és |’Us de farmacoterapies de la Llista de
prohibicions que poden ser necessaries en funcio de la com-
plexitat dels casos individuals. Un exemple d’un cas hipote-
tic fou la necessitat de tractament amb liti d’un pacient
bipolar complex amb antecedents de multiples intents de
suicidi, com a mitja tant per maximitzar |’estabilitzacio del
seu estat d’anim com per minimitzar la conducta suicida
amb el tremolor resultant del liti, que només responia al
propranolol.

Els esportistes han d’enumerar tots els medicaments amb
els corresponents diagnostics, verificar ’estat de medica-
cio proposat (prohibit / restringit / permeés) amb les Fede-
racions Internacionals i/o els Comités Olimpics Nacionals
corresponents, per evitar infraccions per dopatge involun-
taries, i obtenir una AUT quan estigui indicat. Els metges
han de coneixer aquesta problematica quan tracten pa-
cients esportistes, revisar tots els medicaments amb possi-
bles implicacions de la Llista de prohibicions i, quan estigui
indicat, col-laborar amb la documentacio sol:licitada.

Financament
Aquesta investigacié no ha rebut cap subvencio especifica

d’agencies de financament dels sectors public, comercial o
sense anim de lucre.
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