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Resumen

Introduccion: El objetivo de la intervencion farmacologica es el acierto terapéutico:
maxima eficacia con minimos efectos adversos. En el tratamiento del trastorno bipolar,
ello puede resultar complicado debido a las comorbilidades y/o a la medicacion comple-
mentaria necesaria para abordar los efectos adversos. La polifarmacia racional 6ptima
puede maximizar el resultado terapéutico, aunque podria crear cuestiones éticas en los
deportes de competicion. El Codigo Mundial Antidopaje (CMA) y la Lista de prohibiciones
de la Agencia Mundial Antidopaje (WADA), publicada anualmente, tienen como objetivo
disuadir y sancionar a los atletas que utilicen agentes para mejorar el rendimiento, asi
como promover un marco de igualdad para todos los competidores. Este documento pre-
senta tres ejemplos hipotéticos (TDAH / temblor secundario al litio / dolor) en los que la
contravencion no deliberada de la Lista de prohibiciones podria derivar en una descalifi-
cacion por violacion de la norma antidopaje en caso de no haber una Autorizacién de uso
terapéutico (AUT) aprobada.

Método: Estudio de casos hipotéticos con revision de la literatura.

Resultados: TDAH comoérbido: la Lista de prohibiciones excluye los psicoestimulantes
(metilfenidato / anfetaminas) en la competicion (56) pero permite la guanfacina / ato-
moxetina. En los casos en que los psicoestimulantes constituyeran un tratamiento eficaz
del TDAH de los deportistas con trastorno bipolar, pero no la guanfacina/atomoxetina,
estos pacientes-deportistas deberan presentar una AUT, junto con la certificacion y la
documentacion acreditativa del médico.

“Este trabajo fue presentado parcialmente en la 19th Annual Conference of the International Society of Bipolar Disorders, Washington

DC, 4-7 de mayo de 2017.
“ Autor para correspondencia.
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Temblor secundario al litio: a menudo se prescriben betabloqueantes para controlar el
temblor secundario al litio, pero que no estan autorizados en deportes especificos (P2).
Si los farmacos alternativos (primidona) resultan ineficaces, se recomienda una AUT.
Dolor: manejar el dolor crénico de los deportistas es dificil, ya que los analgésicos narco-
ticos (S7) y canabinoides (S8) estan prohibidos durante la competicion. Cuando el dolor
comorbido no se controla con farmacos autorizados, se requiere una AUT.

Conclusién: Los pacientes deportistas con trastorno bipolar y comorbilidades precisan
enfoques holisticos, con valoracion tanto del CMA como de la Lista de prohibiciones. Los
deportistas deberian realizar un listado de todos los farmacos, incluyendo diagnosticos /
obtencion de una AUT / verificacion del estado de la medicacion propuesta (prohibida /
restringida / permitida) con la Federacion Internacional pertinente y/o las Organizacio-
nes Olimpicas. Los médicos deberan ser conocedores de esta problematica a la hora de
tratar a los pacientes deportistas.

© 2017 FC Barcelona. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

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).

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

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

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

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

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

Education;
Clinical care Method: Hypothetical case analyses with literature review.
certification and supportive documentation, should file TUEs.
TUEs are indicated.
with approved medications, TUEs are required.
patient-athletes.
Introduccion

Los trastornos bipolares se han descrito como una enferme-
dad mental severa con una prevalencia de por vida del
4,4% en Estados Unidos y del 2,4% en todo el mundo™2. Un
metaanalisis reciente, que aborda la prevalencia en aten-
cion primaria, sefial6 una prevalencia actual del 3,7%. Los
trastornos bipolares estan asociados a importantes comor-
bilidades médicas y psiquiatricas*, tienen una carga de en-
fermedad global desproporcionada® y con frecuencia se

complican con conductas suicidas®’. Por tanto, un diagnos-
tico precoz con intervenciones farmacologicas es clave
para resultados a largo plazo de pacientes con trastornos
bipolares.

El objetivo de una intervencién farmacoldgica, tanto en
los ensayos de investigacion como en atencion médica, es el
resultado terapéutico: eficacia maxima con un minimo de
efectos adversos®. En el tratamiento de los trastornos bipo-
lares ello puede complicarse por comorbilidades y/o medi-
camentos complementarios necesarios para tratar los efec-
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tos adversos. La polifarmacia racional optima puede
maximizar el resultado terapéutico, pero podria crear pro-
blemas éticos en la competicion deportiva.

El Codigo Mundial Antidopaje (CMA)® y la Lista de prohibi-
ciones del Codigo Mundial Antidopaje’, publicada anual-
mente, tienen por objeto disuadir y sancionar a los depor-
tistas que utilizan agentes para mejorar el rendimiento y, al
mismo tiempo, promover un terreno de juego equitativo
para todos los competidores. Los criterios de inclusion de
sustancias en la Lista de prohibiciones se describen en la
Seccion 4.3.1 del CMA:

«4.3.1. Se considerara la inclusion de una sustancia o méto-
do en la Lista de prohibiciones si la Agencia Mundial Anti-
dopaje (WADA), a su exclusivo criterio, determina que la
sustancia o el método cumplen con dos de los tres crite-
rios siguientes:

»4.3.1.1. Evidencia médica u otra evidencia cientifica,
efecto farmacoldgico o experiencia que la sustancia o
método, solo o en combinacion con otras sustancias o
métodos, tiene el potencial de mejorar o mejora el ren-
dimiento deportivo.

»4.3.1.2. Evidencia médica u otra evidencia cientifica,
efecto farmacologico o experiencia que indique que el
uso de la sustancia o método representa un riesgo real o
potencial para la salud del deportista.

»4.3.1.3. Determinacion de la WADA que el uso de la sustan-
cia o método viola el espiritu del deporte descrito en la
introduccion al Codigo»°.

La palabra clave en la seccion 4.3 es «potencial», y la
Lista de prohibiciones se refiere a «y otras sustancias con
un efecto quimico o bioldgico similar»*'. Como tal, nume-
rosas sustancias que no estan en la Lista de prohibiciones
pueden cumplir estos criterios. Esto es especialmente per-
tinente en los trastornos bipolares con trastornos comorbi-
dos en que se usan con frecuencia psicotropicos no aproba-
dos' 2, Ademas, las sustancias que alguna vez fueron
observadas o consideradas «relacionadas» se han anticipa-
do a la Lista de prohibiciones'. Dado que existe una respon-
sabilidad estricta por las infracciones de dopaje, es obliga-
torio que los deportistas enumeren todas las sustancias vy,
segln se indica, obtengan una Autorizacion de uso terapéu-
tico (AUT)™. Los criterios para obtener una AUT incluyen:

«4.1. A un deportista se le puede otorgar una AUT si (y solo
si) puede demostrar que se cumplen cada una de las si-
guientes condiciones:

a) La sustancia prohibida o método prohibido en cuestion
son necesarios para tratar una afeccion médica aguda o
crénica, de modo que el deportista experimentaria un
deterioro significativo de su salud si la sustancia prohibi-
da o el método prohibido fueran suspendidos.

b) El uso terapéutico de la sustancia prohibida o el método
prohibido es altamente improbable que produzca una
mejora adicional del rendimiento mas alla de lo que po-
dria anticiparse al volver al estado de salud normal del
deportista después del tratamiento de la afeccion médi-
ca aguda o cronica.

c) No existe una alternativa terapéutica razonable al uso de
la sustancia prohibida o el método prohibido»'4.

Este articulo plantea tres ejemplos hipotéticos de trata-
miento de trastornos bipolares con comorbilidades (trastor-
no por déficit de atencion e hiperactividad [TDAH] comor-
bido, temblor inducido por litio y dolor comérbido) en los
que la contravencion no intencionada de la Lista de prohi-
biciones podria producir descalificaciones por infraccion de
dopaje, sin AUT aprobadas.

Método

Estudio de casos hipotéticos con revision de la literatura.
Casos

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Una mujer gimnasta de élite, de 19 afos, en la escuela pri-
maria fue derivada a un «equipo de estudio del nifo» por-
que acusaba falta de atencion, y después de una valoracién
exhaustiva se le diagnosticé falta de atencion por TDAH. Los
padres rechazaron psicoestimulantes estandar. La atomoxe-
tina tuvo un beneficio y mantenimiento limitados, y la ad-
ministracion de guanfacina disminuyo, pero no resolvio, las
caracteristicas del TDAH. A los 14 anos tuvo un primer epi-
sodio depresivo mayor que remitio con el curso de un trata-
miento ambulatorio de fluoxetina, de 7 meses. A los 15 afnos
desarrollé caracteristicas hipomaniacas seguidas de un epi-
sodio depresivo mayor recurrente que se trat6 eficazmente
con lamotrigina 100 mg al acostarse. Fue diagnosticada for-
malmente de trastorno bipolar Il y TDAH. A los 16 afos, con
un episodio hipomaniaco recurrente, en la cena se agrega-
ron 40 mg de lurasidona a su lamotrigina. Entonces sus pa-
dres acordaron sustituir los psicoestimulantes por guanfaci-
na para maximizar el control de los sintomas del TDAH, con
todos los sintomas del TDAH resueltos con metilfenidato-XR
18 mg, por la manana. No hubo sintomas recurrentes bipo-
lares o de TDAH en los ultimos 3 afos. Como deportista de
élite, solicito la documentacion a su pediatra y a su psiquia-
tra para cumplimentar una AUT que le permitiera continuar
el tratamiento con metilfenidato, que es una sustancia pro-
hibida (56) en competicion.

Temblor inducido por litio

Un varon arquero de élite, de 25 aios, fue hospitalizado por
primera vez psiquiatricamente y se le diagnosticd un tras-
torno bipolar | tras un episodio maniaco con caracteristicas
psicoticas, a la edad de 13 anos, que respondio al haloperi-
dol con divalproex sddico. A partir de entonces desarrollo
un episodio depresivo posmaniaco con comportamiento sui-
cida, que fue eficazmente tratado con divalproex sédico y
lamotrigina. Esta combinacion no fue efectiva para la tera-
pia de mantenimiento, a pesar de las titulaciones de la do-
sis con supervision de farmacos terapéuticos, porque tuvo
mas ingresos psiquiatricos recurrentes —dos episodios ma-
niacos y tres episodios depresivos— antes de los 20 afos.
Cada episodio depresivo se asocio al comportamiento suici-
da. Los ensayos psicotropicos adicionales con oxcarbazepi-
na, quetiapina, aripiprazol y lurasidona funcionaron solo en
los episodios agudos. A los 20 afos acept6 iniciar el trata-
miento con litio y se mantuvo estable, sin episodios adicio-
nales o sintomas subclinicos, con una dosis diaria total de
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litio de 900 mg y con un nivel de litio en sangre de
0,55 mEq/L. Tuvo dependencia polisustancia comoérbida (al-
cohol y benzodiazepinas) en la preadolescencia, ahora en
remision cronica. El curso del tratamiento con litio se com-
plico por un temblor de nueva aparicion dependiente de la
dosis. Para minimizar este temblor se ajusto el litio, de una
dosis diaria maxima de 1.350 mg (nivel 0,95 mEq/l) hasta la
dosis de mantenimiento actual. Ni la primidona (ajustada a
125 mg, dos veces al dia) ni la gabapentina (ajustada a
300 mg, dos veces al dia) mejoraron este temblor, y el topi-
ramato le causé dificultades para encontrar las palabras;
sin embargo, su temblor se resolvid totalmente con 40 mg
de propranolol dos veces al dia. Como atleta de élite, soli-
cité una AUT para que se le permitiera continuar con el
tratamiento con propranolol, que es una sustancia prohibi-
da (P2) en tiro con arco.

Dolor

Una mujer ciclista de 33 anos fue diagnosticada por primera
vez de un trastorno bipolar | durante un ingreso psiquiatrico
por un episodio maniaco, a los 18 afos. Fue tratada eficaz-
mente con divalproex sodico, pero lo suspendi6 a conse-
cuencia de un aumento de peso, tras ser readmitida a los
20 anos por un segundo episodio maniaco. Durante esta se-
gunda admision se le diagnosticd un trastorno explosivo in-
termitente comorbido. Para controlar ambas afecciones vy,
al mismo tiempo, minimizar la induccion de enzimas que
afectaran a su medicacion anticonceptiva, empezd con ox-
carbazepina y se le tituld una dosis de mantenimiento de
600 mg, dos veces al dia, con resolucion de otras caracteris-
ticas bipolares y de cdlera. Sus afecciones médicas comor-
bidas clave fueron osteoartritis progresiva en ambas rodi-
llas y codo izquierdo, y un sindrome de dolor crénico, a
consecuencia de una intervencion quirdrgica de su antebra-
zo izquierdo, después de un accidente de entrenamiento.
Los tratamientos iniciales incluyeron glucosamina, condroi-
tina y paracetamol, con ejercicios prolongados, a los que se
agregaron AINE topicos / orales para controlar mejor su do-
lor. Con el tiempo, estos tratamientos no fueron lo suficien-
temente efectivos como para permitir una competicion
continua, requiriendo la progresion a tramadol y, posterior-
mente, a oxicodona. Con el ejercicio prolongado combina-
do, los AINE y una reducida dosis de oxicodona, tenia un
dolor limitado y podia volver a los niveles anteriores de ren-
dimiento de élite. La adicion de canabinoides disminuyo
aun mas su dolor con la reduccion asociada al uso de opia-
ceos. Dado que tanto los analgésicos narcoticos (S7) como
la marihuana (S8) estan prohibidos en la competicion, ella
solicitd una AUT apropiada, con la ayuda de su equipo mé-
dico.

Discusion

Estos casos hipotéticos son Unicos y permiten el desarrollo
y la discusion de puntos clave del trastorno bipolar, condi-
ciones comorbidas, farmacoterapia y consideraciones éti-
cas en el deporte, tal como se describe en el CMA.

En primer lugar, el trastorno bipolar inicial se ha asociado
a la dependencia comorbida del alcohol / sustancias depen-
dientes, ansiedad comorbida, incremento de conductas sui-

cidas e incremento de depresion severa, todas de acuerdo
con un pronostico potencialmente malo que respalda la ne-
cesidad de un diagnostico e intervencion tempranos™.

En segundo lugar, a menudo se ha subestimado el impor-
tante grado de trastornos psiquiatricos comorbidos con
trastornos bipolares. La literatura reciente aborda las tasas
de prevalencia de trastornos bipolares y constata afeccio-
nes psiquiatricas comdrbidas: > 40% en cualquier trastorno
de ansiedad', > 20% en TDAH" y > 20% en trastornos por
consumo de alcohol y sustancias'®'. La presencia de comor-
bilidades puede variar en funcion de la edad de la poblacion
y el contexto, con incremento de comorbilidades psiquiatri-
cas reportadas en el trastorno bipolar pediatrico (> 60% en
los trastornos de ansiedad, > 40% en TDAH)®. Ademas, en
una encuesta nacional (n = 34.653), el 19,71% de los que
eran coléricos tuvieron un trastorno bipolar comoérbido y en
un estudio reducido > 60% de los pacientes con trastorno
bipolar deprimido tuvieron ataques de cdlera??'. Estas ta-
sas de prevalencia enfatizan la necesidad de que los médi-
cos estimen que los pacientes con trastorno bipolar tienen
un alto riesgo de trastornos psiquiatricos comérbidos espe-
cificos, que consideren estas condiciones en el momento
del diagnostico inicial y longitudinalmente, y que aborden
las intervenciones farmacologicas que puedan servir para
tratar trastornos maltiples.

En tercer lugar, la farmacoterapia del trastorno bipolar
requiere la minimizacion de los efectos adversos, especial-
mente en poblaciones especificas de riesgo. Estas poblacio-
nes incluyen —pero no se limitan— a: mujeres en edad fér-
til, embarazo, pacientes con enfermedades renales /
hematopoyéticas / hepaticas, pacientes con condiciones
médicas y psiquiatricas comorbidas que requieren minima
induccion metabdlica, pacientes con sindrome metabdlico o
antecedentes familiares de trastorno metabodlico, pacientes
con antecedentes de reacciones a los medicamentos (sin-
drome de Steven Johnson) y geriatria.

En cuarto lugar, las conductas suicidas (ideacion suicida,
intento de suicidio y suicidio) son una de las grandes preo-
cupaciones en el curso de la enfermedad y el tratamiento
de los trastornos bipolares. Especificamente, la ideacion
suicida ha sido reportada en ~ 50% y los intentos de suicidio
en ~ 25% de pacientes bipolares, respectivamente, con una
tasa de mortalidad estandarizada de suicidio de mas de
20 veces que en la poblacion general®’2223, Dado que el
suicidio es la causa de muerte de un 15-20% de todos los
pacientes con trastorno bipolar?, el tratamiento requiere
que se consideren las estrategias de prevencion del suici-
dio. Multiples ensayos aleatorios controlados y metaanalisis
describen las importantes propiedades antisuicidio del litio
en los trastornos del estado de animo (odds ratio de suicidio
de 0,13 comparada con el placebo?; tratamiento con litio
con una disminucion del 80% en todos los actos suicidas con
reduccion de la letalidad de los actos?; interrupcion del
mantenimiento del litio, con un riesgo 20 veces mayor de
actos suicidas durante el primer ano sin litio?).

En quinto lugar, hay pocos estudios que aborden las tasas
de prevalencia de trastornos psiquiatricos entre los depor-
tistas, y no hay ninguno que trate especificamente los tras-
tornos bipolares®. Una pequeia encuesta de psiquiatras
deportivos (n = 40) observo el uso preferencial de lamotri-
gina en los trastornos bipolares?. Los deportes y el ejercicio
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son considerados importantes para el bienestar de la salud
fisica y mental, con mejores medidas de calidad de vida,
mayor socializacion y disminucion del estigma®®3'; sin em-
bargo, se ha cuestionado si el ejercicio es un tratamiento
apropiado para el trastorno bipolar y requiere mas investi-
gacion®.

En sexto lugar, las consideraciones éticas en el deporte
requieren que todos los deportistas se adhieran al CMA ha-
ciendo hincapié en la Lista de prohibiciones y obtengan una
AUT, como se ha indicado. Cuando se obtiene una AUT, hay
que tener en cuenta dos cuestiones: a) si el deportista se ha
estabilizado con un medicamento prohibido para una enfer-
medad grave o comorbilidad asociada, debe ordenarse a
ese atleta probar un medicamento aprobado con un histo-
rial previo de respuesta inferior; b) los medicamentos pro-
hibidos en la competicion ;deben suspenderse de manera
excepcional en una competicion determinada? Los tres ca-
sos presentados abordan estos puntos.

Séptimo, los psicoestimulantes (metilfenidato y sales
mixtas de anfetamina) son tratamientos preferenciales de
primera linea para el TDAH, seguidos por los no psicoesti-
mulantes (atomoxetina y guanfacina)3*34. Los psicoestimu-
lantes son sustancias prohibidas durante la competicion
(56), mientras que tanto la atomoxetina como la guanfacina
estan permitidas™. En el caso presentado de TDAH, la ato-
moxetina no fue eficaz y la guanfacina solo tuvo un benefi-
cio parcial que finalmente condujo a un tratamiento exito-
so con metilfenidato-XR. Sin obtener una AUT, el CMA
requeriria que el gimnasta tomara o atomoxetina / guanfa-
cina, claramente inferior, durante la competicion, o que no
tomara metilfenidato durante la competicion. En el primer
caso, el TDAH de la gimnasta se trataria solo parcialmente
y, en el segundo, el TDAH seguiria sin tratamiento, sin res-
petar el objetivo del CMA de competir en igualdad de con-
diciones®’. El gimnasta de competicion debe estar atento
para evitar deducciones de puntuacion innecesarias, pero
costosas; pensar que pueden ocurrir deducciones por cada
falta de presentacion (admitir la puntuacion del jurado) an-
tes y/o después de un ejercicio (0,30), al no iniciar un ejer-
cicio dentro de los 30 segundos de haber sido sefalado por
el juez o la luz verde (0,30), por la vestimenta inapropiada
(0,30), y por exceso de tiempo en cada ejercicio (0,10)%.
Como se recoge en los criterios 4.1a, 4.1b y 4.1c, es este
caso esta indicada una AUT'.

En octavo lugar, los betabloqueadores (propranolol) y la
primidona son tratamientos preferenciales de primera linea
para el temblor esencial (clase A) seguidos de la gabapentina
(B), el topiramato (B) y otras intervenciones de menor nivel
basadas en la evidencia®*?¥. Ademas de la reduccién de dosis
en los temblores inducidos por litio, con escasos estudios de
investigacion, las farmacoterapias para el temblor del litio
reflejan las recomendaciones del temblor esencial®®. Los be-
tabloqueadores son sustancias prohibidas, tanto durante la
competicion como fuera de ella, en tiro con arco (P2), mien-
tras que primidona, gabapentina y topiramato estan permiti-
dos'. En el caso del temblor por litio, la reduccion de la dosis
de litio disminuyd la gravedad del temblor, sin incremento de
los sintomas subclinicos entre episodios®. Los ensayos de pri-
midona, gabapentina y topiramato no fueron efectivos y se
evitaron las benzodiacepinas debido a su historial de depen-
dencia polisustancia. Su temblor inducido por litio se resolvio

con propranolol; sin embargo, sin AUT, se le exigiria que cam-
biara su agente estabilizador del estado de animo, ya que los
otros tratamientos reconocidos para este temblor habian
sido ineficaces. Este caso es un ejemplo tipico de mal pro-
nostico: aparicion temprana con dependencia de sustancias
comoérbidas y conductas suicidas. En 7 afios hubo 7 episodios
distintos (3 maniacos y 4 depresivos), incluyendo 4 intentos
de suicidio. Numerosas farmacoterapias (anticonvulsivos de
tercera generacion y antipsicoticos de tercera generacion,
individualmente, en combinacion y titulacion de la dosis)
solo fueron efectivas en episodios agudos. Con el manteni-
miento con litio, se mantuvo estable durante 5 afios sin mas
conductas suicidas. Teniendo en cuenta la literatura signifi-
cativa sobre suicidio bipolar, solicitar que este atleta cambie
los psicotropicos estaria contraindicado y podria poner en
peligro su vida, tanto por el aumento de conductas suicidas
como por la letalidad de sus actos?*?”. Como se recoge en los
criterios 4.1a, 4.1b y 4.1c, en este caso esta indicada una
AUT™.

Noveno, el manejo del dolor es un problema complejo
que compensa la necesidad de disminuir la severidad del
dolor, tanto con su impacto negativo sobre la calidad de
vida relacionada con la salud CVRS)*“ como su interrela-
cion significativa con la salud mental**, mientras que se
evitan intervenciones excesivas que pueden llevar a la de-
pendencia. Con una mayor severidad del dolor asociada a la
progresion de la enfermedad, el tratamiento del dolor pue-
de evolucionar desde farmacos, farmacos no opiaceos,
opiaceos, hasta potenciales canabinoides adyuvantes, e in-
cluso tratamientos quirdrgicos. El caso descrito —dolor os-
teoartritico con un sindrome de dolor crénico postraumati-
co— es un ejemplo de evolucion del tratamiento para
controlar el dolor persistente. Hay varios aspectos especia-
les en este caso. Se ha observado que la oxcarbazepina en
modelos de roedores tiene un efecto analgésico sinergisti-
co, tanto con paracetamol como con AINE“#, El tramadol,
aunque es un opioide débil con propiedades adictivas, no es
una sustancia prohibida, sino que se incluye como parte del
programa de seguimiento®; como tal, el tramadol todavia
esta aprobado para el uso de deportistas®’. Como los anal-
gésicos narcoticos son sustancias prohibidas en la competi-
cion (S8)°, no se permitiria a la ciclista usar oxicodona para
controlar su dolor sin una AUT; sin embargo, la ciclista habia
seguido las directrices generales para el control del dolor,
no farmacoldgico y no narcético farmacologico, de modo
que se le deberia permitir el uso de oxicodona®. Ademas,
para minimizar la dosificacion analgésica narcotica total
con la intencion final de cambiar de oxicodona a tramadol,
la ciclista agregd canabinoides, que también son una sus-
tancia prohibida en la competicion (S9)". La literatura re-
ciente sugiere que los canabinoides son beneficiosos en el
tratamiento del dolor crénico no canceroso, incluida la ar-
tritis, y en modelos animales pueden modificar la progre-
sion de la enfermedad, lo que sugiere que los canabinoides
podrian utilizarse potencialmente como tratamiento para
el proceso de la enfermedad subyacente®>. Como se reco-
ge en los criterios 4.1a, 4.1b y 4.1c, en este caso esta indi-
cada una AUT™.

Las futuras investigaciones deben incluir: a) las tasas de
prevalencia de enfermedades psiquiatricas especificas de los
deportistas, como el trastorno bipolar, del cual escasean los



60

K.R. Kaufman et al.

datos?; b) estudios basados en la evidencia que aborden si
los deportistas con enfermedades psiquiatricas especificas,
cuando son tratados con una sustancia prohibida, obtienen
alguna mejora en su rendimiento (considerar los estimulan-
tes en TDAH); c) estudios basados en la evidencia que deter-
minan si una sustancia prohibida, mas alla del tratamiento
sintomatico, también puede modificar la progresion de la
enfermedad (reflexionar sobre los canabinoides para el dolor
de la artritis); d) datos nacionales e internacionales sobre
qué psicotropicos se usan en las enfermedades psiquiatricas
especificas entre los deportistas, y e) estudios bien disena-
dos para determinar el beneficio terapéutico del ejercicio y
el deporte de pacientes con trastornos bipolares®.

La principal fortaleza y la mayor debilidad de este docu-
mento se relacionan con el uso de casos de trastorno bipo-
lar simulado. En estos casos es posible desarrollar presenta-
ciones complejas que permitan una mayor comprension del
proceso de la enfermedad (comorbilidades, prevalencia,
conductas suicidas, efectos adversos del tratamiento) a
partir del cual se puedan sugerir opciones de tratamiento
paso a paso, tanto para el bienestar del paciente como para
la seguridad en el contexto del CMA. Sin embargo, los casos
simulados no pueden generalizarse y no representan las de-
cisiones que tomaria el Comité AUT (CAUT) de una determi-
nada Organizacion Nacional Antidopaje' en casos reales o si
las decisiones nacionales del CAUT serian coherentes. Es
importante valorar casos reales con decisiones para com-
prender mejor en qué medida las autoridades deportivas
reconocen las necesidades de salud del deportista. El médi-
co siempre debe recordar que los deportistas son ante todo
pacientes y el CMA no es el arbitro de su salud.

Conclusiones

Los pacientes deportistas con trastorno bipolar y comorbili-
dades requieren enfoques holisticos con valoracion, tanto
del CMA como de la Lista de prohibiciones. Especificamente,
la principal responsabilidad de un médico es la salud, el bie-
nestar y la seguridad de todos los pacientes, incluidos los
pacientes deportistas. Una consideracion secundaria perti-
nente a los pacientes deportistas es el uso de farmacotera-
pias de la Lista de prohibiciones, que pueden ser necesarias
en funciéon de la complejidad de los casos individuales. Un
ejemplo de caso hipotético fue la necesidad de tratamiento
con litio de un paciente bipolar complejo con antecedentes
de multiples intentos de suicidio como un medio tanto para
maximizar la estabilizacion de su estado de animo como para
minimizar el comportamiento suicida con el temblor del litio
resultante que solo respondia al propranolol.

Los deportistas deben enumerar todos los medicamentos
con los respectivos diagndsticos, verificar el estado de me-
dicacion propuesto (prohibido / restringido / permitido) con
las Federaciones Internacionales y/o los Comités Olimpicos
Nacionales correspondientes, para evitar infracciones por
dopaje involuntarias, y obtener una AUT cuando esté indica-
do. Los médicos deben conocer esta problematica cuando
tratan a pacientes deportistas, revisar todos los medicamen-
tos con posibles implicaciones de la Lista de Prohibiciones y,
cuando sea indicado, colaborar con la documentacion solici-
tada.
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Esta investigacion no ha recibido subvencion especifica al-
guna de agencias de financiacion de los sectores publico,
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