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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

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

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

Hay veces que todas estas recomendaciones no 
son suficientes y el deportista acude a la toma de 
productos dietéticos en un intento de mejorar su 
rendimiento deportivo. Existe un gran número 
de personas que realizan ejercicio físico, tanto 
intenso como recreativo, que utilizan alimentos 
dietéticos, compitan o no. Muchos no saben 
exactamente ni la función ni el contenido de lo 
que están tomando y no son supervisados por 
profesionales de la salud cualificados1.

Algunos de estos productos están avalados por 
la evidencia científica como eficaces y seguros. 
En otros la evidencia científica demuestra que 
son claramente ineficaces o incluso perjudiciales 
y en otros casos no existen estudios o los que hay 
no son concluyentes2. 

Los alimentos dietéticos para personas que ha-
cen deporte van destinados a un grupo específico 
de población que puede llegar a tener unas ne-
cesidades nutricionales diferentes dependiendo 
de numerosos factores (intensidad y duración 
del ejercicio, disciplina deportiva, momento de 
la temporada, edad, forma física de la que se 
parte, ambiente externo, etc.). Su finalidad es 
contribuir a cubrir los requerimientos nutricio-

nales específicos de estas personas, tanto para 
mantener un buen estado de salud, como para 
mejorar y maximizar su rendimiento deportivo. 
Esta meta se puede alcanzar mediante productos 
que ayuden a satisfacer las necesidades incre-
mentadas de energía y nutrientes, suministren 
los fluidos y los elementos perdidos durante la 
actividad física y faciliten la consecución de una 
adecuada hidratación y una recuperación óptima 
tras el ejercicio3. 

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

La nutrición deportiva es una ciencia en cons-
tante evolución, con cientos de investigaciones 
publicadas al año. Por esta razón, mantenerse 
al día puede resultar difícil. Existen numerosas 
evidencias científicas que avalan la conveniencia, 
seguridad y efectividad del uso de algunos ali-
mentos dietéticos para deportistas. Por otra par-
te, también hay evidencia de casos contrarios.

Los documentos de consenso de expertos tienen 
como objetivo presentar todas las evidencias re-
levantes sobre un tema particular para ayudar a 
los médicos a sopesar los riesgos y los beneficios 
de un diagnóstico o de un procedimiento tera-
péutico. Deberían ser útiles para la toma diaria 
de decisiones clínicas.

El presente documento de consenso revisa y ana-
liza las diversas ayudas ergogénicas en el deporte 
con los siguientes objetivos:

• Definir y aclarar qué es un suplemento, 
complemento o alimento dietético para el 
deportista (ayuda ergogénica).

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

• Facilitar al profesional en este campo su tra-
bajo aportándole los conocimientos adecua-
dos para diseñar diferentes pautas nutricio-
nales para mejorar la salud y el rendimiento 
de los deportistas que están a su cargo. 
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Niveles de evidencia científica, utilidad o 
eficacia del procedimiento y/o tratamiento 
recomendados

Para evaluar la eficacia del uso de un comple-
mento nutricional específico como ayuda er-
gogénica se ha prestado especial atención a los 
siguientes datos de los estudios analizados: 

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

• Tipo de control de la investigación. Son más 
relevantes los estudios aleatorios y a doble 
ciego, entre una sustancia placebo y la ayuda 
ergogénica a estudiar y aquéllos cuyo diseño 
es cruzado. 

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

• Repetición de los mismos resultados en 
diferentes estudios publicados por distintos 
grupos de trabajo.

El sistema escogido para clasificar la evidencia 
y formular recomendaciones es el propuesto 
por la Federación Española de Medicina del 
Deporte (FEMEDE), basado en las Guías de 
Práctica Clínica sobre el manejo (diagnóstico y 
tratamiento) del síncope4. 

Grados de evidencia

Grado A de evidencia. Datos procedentes de 
múltiples ensayos clínicos aleatorizados o meta-
análisis.

Grado B de evidencia. Datos procedentes de un 
único ensayo clínico aleatorizado o de grandes 
estudios no aleatorizados.

Grado C de evidencia. Consenso de opinión de 
expertos y/o pequeños estudios.

Se proponen clases de recomendaciones reali-
zadas según el acuerdo general del beneficio del 
tratamiento.

CONCEPTO DE AYUDA 
ERGOGÉNICA 

La historia de la humanidad es la historia del 
movimiento y de la actividad del cuerpo con el 
fin de realizar las diferentes tareas necesarias 
para la supervivencia, pero también es la historia 
de cómo aumentar el rendimiento físico para 
hacerlo mayor y mejor. 

La palabra “ergogenia” proviene del griego 
“ergos”, que significa trabajo y “genan” que es 
generar. Se considera como “ayuda ergogéni-
ca” cualquier maniobra o método (nutricional, 
físico, mecánico, psicológico o farmacológico) 
realizado con el fin de aumentar la capacidad 
para desempeñar un trabajo físico y mejorar el 
rendimiento5. 

Día a día se observa un incremento del nivel de 
exigencia de las personas que realizan actividad 
física intensa. Los entrenamientos se individua-
lizan según las características del deportista, con 
lo que su técnica se optimiza. Esto hace que la 
diferencia entre el ganador y el que queda segun-
do o tercero sea cada vez menor. La atención y 
el cuidado de todos los detalles, por nimios que 
parezcan, puede representar la diferencia fun-
damental para conseguir el objetivo prioritario 
de un deportista que compite: mejorar la marca, 
ampliar la ventaja con el contrincante y ganar. En 
este contexto, además de una buena alimenta-
ción que resulta primordial para adaptarse a los 
entrenamientos y rendir más en ellos, los alimen-
tos dietéticos (ayudas ergogénicas nutricionales) 
destinados a los deportistas están cobrando cada 
vez mayor protagonismo. Son muchos los que 
hay en el mercado y además su número crece de 
forma vertiginosa. Algunos de ellos se presentan 
como alimentos sólidos, otros como bebidas y 
otros en forma concentrada y dosificada (como 



PALACIOS GIL DE ANTUÑANO, N., et al.

ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

10
A M D

ocurre con los complementos alimenticios). El 
momento y la finalidad de su uso pueden variar 
ampliamente según sean las características espe-
cíficas de cada deporte y la situación concreta del 
deportista (Tabla 1). 

La mayoría de las personas que toman este tipo 
de productos dietéticos buscan aumentar su ren-
dimiento deportivo. Lo que nunca piensan es que 
si consumen un producto inadecuado, a dosis 
inadecuadas o de origen dudoso, no sólo no me-

jora su trabajo físico, sino que ese producto pue-
de ser peligroso y tener consecuencias negativas, 
como disminución del rendimiento, alteración de 
la función de algún órgano o sistema y también 
podría dar un resultado positivo en los controles 
de dopaje. 

Los alimentos dietéticos muchas veces no son 
analizados y evaluados por las agencias o el 
organismo administrativo encargado, y en nu-
merosas ocasiones no aparecen todos los ingre-

Alimentos 
y bebidas 
especialmente 
diseñados 
para depor-
tistas con alto 
contenido en 
HC

Inosina

Lecitina 
de soja

Vitamina K

Fósforo

Valeriana 
(Valeriana officinalis)

Agua

Hidratos de 
carbono

Proteínas, 
aminoácidos 
y otras 
sustancias 
nitrogenadas

Lípidos y 
sustancias 
relaciona-
das

Vitaminas Minerales Sustancias de 
origen vegetal

Otras 
sustancias

Suplementos 
de proteínas 
completas

Ácidos 
grasos 
omega 3

Vitamina B12 Hierro Cafeína
Bioflavonoides
Aceite de onagra
Bromelina

Ubiquinona o 
Coenzima Q10

Bicarbonato y 
citrato sódico

Aminoácidos 
ramificados

Ácido 
linoleico 
conjugado

Vitamina 
B6

Magnesio

Árnica (Arnica montana)

Arginina Ácido fólico Zinc Germen de trigo/
Octacosanol

PiruvatoGlutamina Vitamina C Cobre Alfalfa

Triptófano Biotina Selenio Ginseng (Panax sp.)

Ácido 
aspártico

Niacina

Creatina Riboflavina Cromo Crisina (extracto de Flor de 
la Pasión, Passiflora caerulea)

Óxido nítrico

Taurina Tiamina Boro Abrojo (Tribulus terrestris) Mucopolisacáridos

-hidroxi--
metilbutirato

Ácido 
pantoténico

Yodo Zarzaparrilla (Smilax 
aspera)

Condroitin sulfato

L-Carnitina Vitamina A Manganeso Gamma orinazol/Ácido 
ferúlico

N-acetil 
L-cisteína

Vitamina D

Levadura de cerveza

Colina Potasio Eleuterococo 
(Eleuterococcus senticosus)

Extractos 
glandulares

Dimetilglicina Vitamina E Sodio Equinacea (Echinacea sp.) Polen

Ácido pangá-
mico

Calcio Espirulina (Spirulina sp.) Jalea real

TABLA 1.
Tabla de los

productos dietéticos 
y sustancias más 

consumidos por los 
deportistas



AYUDAS ERGOGÉNICAS NUTRICIONALES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN EJERCICIO FÍSICO. 
DOCUMENTO DE CONSENSO DE LA FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE

VOLUMEN XXIX - Suplemento 1 - 2012

11
A M D

dientes en su etiqueta, las dosis de presentación 
no son las correctas o, incluso, pueden estar 
contaminados. Los deportistas que viajan tienen 
la posibilidad de encontrar en algunos destinos 
productos que en su país no existen y su adquisi-
ción puede suponer un problema.

Por todo esto es necesario la existencia de regla-
mentos que regulen y armonicen en todos los 
países miembros de la Unión Europea los perfi-
les nutricionales y el etiquetado de los productos 
dietéticos destinados a las personas que realizan 
un gran esfuerzo muscular (entre ellos los depor-
tistas de alto rendimiento)6.

CRITERIOS PARA CONSIDERAR UN 
PRODUCTO ALIMENTICIO COMO 
ALIMENTO DIETÉTICO ADAPTADO 
A UN INTENSO DESGASTE 
MUSCULAR, SOBRE TODO PARA 
LOS DEPORTISTAS 

En el año 2002 la Unión Europea, a través del 
Reglamento 178/2002, define lo que debe enten-
derse por alimento (o producto alimenticio) que 
es aquel destinado a ser ingerido por los seres 
humanos, o con probabilidad razonable de serlo, 
tanto si ha sido transformado entera o parcial-
mente como si no. Alimento no incluye una serie 
de sustancias, entre ellas los medicamentos7.

En la Directiva 2002/46/CE, sobre comple-
mentos alimenticios, se señala que una dieta 
adecuada y equilibrada debería ser suficiente 
para el normal desarrollo y mantenimiento de 
un organismo sano. Pero esta situación ideal no 
se da en la práctica ni para todos los nutrientes, 
ni para todos los grupos de población. Debido 
a diferentes circunstancias, los consumidores 
pueden decidir incrementar la ingesta de algunos 
nutrientes.

A los efectos de dicha Directiva se entiende por 
complemento alimenticio “los productos alimen-
ticios cuyo fin sea complementar la dieta normal y 
consistirán en fuentes concentradas de nutrientes 
o de otras sustancias que tengan efecto nutricio-

nal o fisiológico, en forma simple o combinada, 
comercializados en forma dosificada, es decir cáp-
sulas, pastillas, tabletas, píldoras y otras formas 
similares, bolsitas de polvos, ampollas de líquido, 
botellas con cuentagotas y otras formas similares 
de líquidos y polvos que deben tomarse en pequeñas 
cantidades unitarias”8.

Estos complementos deben ser seguros, con una 
información adecuada y conveniente, y se prevén 
mecanismos de evaluación y autorización de 
las sustancias que pueden formar parte de estos 
complementos, así como sus dosis máximas y 
mínimas adecuadas en función de los datos cien-
tíficos disponibles en cada momento. 

La nueva Directiva 2009/39/CE, que es el texto 
refundido de la Directiva 89/398/CE y de sus 
modificaciones posteriores, relativa a la aproxi-
mación de la legislación de los estados miembros 
sobre los productos alimenticios destinados a 
una alimentación especial (alimentos dietéticos), 
los define como “aquellos productos que, por su 
composición particular o por el particular proceso 
de fabricación, se distinguen claramente de los 
productos alimenticios de consumo corriente, son 
apropiados para el objetivo nutritivo señalado y se 
comercializan indicando que corresponden a dicho 
objetivo”9. También dice que una alimentación es-
pecial debe satisfacer las necesidades nutritivas 
particulares de determinadas clases de personas 
que, entre otras, se encuentran en condiciones 
fisiológicas particulares y que por ello obtienen 
beneficios especiales de una ingestión controlada 
de determinadas sustancias de los alimentos. En 
este apartado se pueden incluir los alimentos 
destinados y adaptados a las necesidades de 
aquellas personas que realizan un intenso tra-
bajo muscular, sobre todo, los deportistas. En la 
actualidad se está discutiendo en el Consejo y el 
Parlamento europeos si estos productos destina-
dos a cubrir estas necesidades de intenso trabajo 
muscular: 

• Deben seguir siendo regulados dentro del 
marco de la alimentación especializada (Di-
rectiva 2009/39/CE).
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• O bien debería definirse con claridad qué se 
entiende por este tipo de productos y regir 
sus declaraciones al amparo del Reglamento 
CE-1924/2006 de propiedades nutricionales 
y de propiedades saludables.

Si se sigue la línea conductora de toda esta termi-
nología se podrían considerar como complemen-
tos alimenticios las ayudas ergogénicas que de-
ben consumirse en pequeñas cantidades, es decir 
productos alimenticios cuyo fin es complementar 
una dieta normal, ya que en determinadas cir-
cunstancias los deportistas los pueden necesitar. 
Pero si el producto está destinado de forma espe-
cífica a personas con intenso desgaste muscular, 
en un intento de mejorar el rendimiento físico, 
pueden ser considerados alimentos dietéticos y 
no complementos alimenticios. 

Pero ¿qué diferencia hay en hablar de comple-
mento alimenticio y alimento o producto dietéti-
co? La diferencia está en la población diana, en 
la finalidad a la que van dirigidos y en la directiva 
que los regula: el complemento alimenticio va 
destinado a la generalidad de la población (entre 
la que también se incluyen los deportistas), y 
los productos dietéticos van dirigidos a grupos 
específicos de población, como pueden ser los 
deportistas en situaciones de esfuerzo muscular 
intenso, y se debe indicar en el etiquetado cuál es 
el objetivo nutricional de su uso.

Como norma general, si un alimento se presenta 
en forma dosificada se considerará comple-
mento alimenticio, pero si un examen específico 
sobre el fin nutricional del producto demuestra 
que va destinado a una determinada categoría 
de personas en una condición fisiológica de-
terminada, este producto se puede considerar 
alimento dietético. 

En definitiva y por ahora, las ayudas ergo-
génicas en general serán consideradas como 
alimentos dietéticos, se rigen por la Directiva 
marco 2009/39/CE y pueden presentarse en 
diversos formatos, entre los que se encuentran 
las cápsulas, pastillas, tabletas, píldoras y otras 
formas similares, bolsitas de polvos, ampollas de 
líquido, botellas con cuentagotas, etc. Los pro-

ductos dirigidos a deportistas con un volumen o 
peso mayores, como son los alimentos o bebidas 
ricos en hidratos de carbono (HC) o proteínas 
y las bebidas con HC y electrolitos, pertenecen 
también a esta categoría de alimentos dietéticos.

CATEGORÍAS PROPUESTAS POR EL 
COMITÉ CIENTÍFICO DE LA UNIÓN 
EUROPEA SOBRE LA COMPOSICIÓN 
DE LOS ALIMENTOS Y LAS BEBIDAS 
DESTINADAS A CUBRIR EL GASTO 
ENERGÉTICO Y DE NUTRIENTES EN 
SITUACIONES DE GRAN ESFUERZO 
MUSCULAR

En febrero de 2001, la Dirección General de 
Salud y Protección del Consumidor de la Co-
misión Europea, a través del Comité Científico 
de Alimentación Humana (CCAH), redactó un 
informe sobre la composición de los alimentos y 
las bebidas destinadas a cubrir el gasto energéti-
co en un gran esfuerzo muscular, especialmente 
en los deportistas10. El Comité revisó la literatura 
científica del área de nutrición relacionada con el 
esfuerzo físico y también examinó una serie de 
documentos de consenso realizados por diferen-
tes organizaciones deportivas. La conclusión a 
la que llegó es que, si bien una dieta equilibrada 
es el requerimiento esencial para los deportistas, 
al considerar la gran intensidad, duración y fre-
cuencia del ejercicio realizado por numerosas 
personas, muchas dietas se pueden beneficiar de 
alimentos concretos e ingredientes determinados 
más allá de las recomendaciones generales.

En este documento se indica que los alimentos y 
bebidas especialmente adaptados ayudan a solu-
cionar problemas específicos para que se pueda 
alcanzar un balance nutricional óptimo. Estos 
efectos beneficiosos no están limitados sólo a 
deportistas que realizan un ejercicio muscular 
regular e intenso. También aquellas personas que 
por sus trabajos hacen esfuerzos importantes o 
en condiciones adversas, y las que durante su 
tiempo de ocio hacen ejercicio físico y entrenan, 
pueden sacar provecho de ellos.
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Según el CCAH las categorías de los productos 
dietéticos adaptados a un intenso desgaste mus-
cular, destinados sobre todo a los deportistas, 
son:

• Productos alimenticios energéticos ricos 
en hidratos de carbono. Existe consenso 
general del papel primordial de la ingesta de 
HC sobre el rendimiento deportivo durante 
la realización de cualquier tipo de ejercicio 
físico, sobre todo del que dura más de una 
hora. Después de finalizar una actividad 
prolongada es fundamental la ingesta de una 
cantidad correcta de HC para restaurar los 
depósitos del glucógeno gastado en el hígado 
y los músculos. Su ingestión se puede reali-
zar tanto en forma líquida como sólida.

• Soluciones con hidratos de carbono y 
electrolitos. Los dos hechos demostrados 
que más contribuyen al desarrollo de fatiga 
durante el ejercicio físico son la disminución 
de los HC almacenados en forma de glucó-
geno en el organismo y la aparición de des-
hidratación por la pérdida, a través del sudor, 
de agua y electrolitos. Existen numerosas 
evidencias científicas que demuestran que, 
durante la realización de un ejercicio físico 
prolongado, la ingesta de soluciones con HC 
y electrolitos, en particular el sodio, mejora el 
rendimiento del deportista. 

• Concentrados de proteínas y alimentos 
con alto contenido proteico. Los depor-
tistas en general, y especialmente los menos 
entrenados, tienen un ligero incremento de 
las necesidades proteicas, sobre todo al prin-
cipio de la temporada. La ingesta recomen-
dada de proteínas puede estar entre 1,2 y 1,5 
g por kg de peso y día, frente a los 0,8-1 g/
kg/día de las personas que no hacen deporte. 
También se ha demostrado que al finalizar 
un ejercicio físico, la ingesta de productos 
(sólidos o líquidos) ricos en HC y proteínas 
acelera la síntesis del glucógeno gastado du-
rante la actividad. No hay evidencias de que 
consumos proteicos mayores a 3 g por kg de 
peso y día mejoren el rendimiento deportivo. 

La ingestión suplementaria de proteínas se 
puede realizar tanto en forma líquida como 
sólida.

• Otros componentes y suplementos uti-
lizados con objetivo ergogénico. En caso 
de ingestas energéticas insuficientes para el 
gasto calórico del deportista, se corre el ries-
go de presentar deficiencia de algún mineral 
o vitamina, lo que justificaría el uso de dichos 
preparados.

Hay otros componentes de los alimentos relacio-
nados con el rendimiento físico que se conside-
ran por separado en este consenso.

PRODUCTOS ALIMENTICIOS 
ENERGÉTICOS RICOS EN HIDRATOS 
DE CARBONO

Las necesidades de HC del deportista son, 
desde un punto de vista cuantitativo, las más 
importantes en su dieta y, aunque son variables 
dependiendo de factores como el tipo de deporte, 
las características del esfuerzo, el sexo y las con-
diciones ambientales, se establecen en 6-10 g/
kg/día, generalmente más del 60% del consumo 
calórico11.

Los HC constituyen un principio inmediato 
con una función primordial de provisión de 
energía de utilización rápida que permiten 
mantener el nivel de glucemia y reponer el glu-
cógeno muscular. Por ello, en gran cantidad de 
actividades deportivas, la utilización de HC es 
de suma importancia para la preparación y el 
rendimiento del deportista, de ahí que los su-
plementos que contienen HC son muy utiliza-
dos por muchas personas que hacen ejercicio 
físico, buscando la posibilidad de incrementar 
el rendimiento físico.

Este apartado analiza los conocimientos exis-
tentes sobre los productos sólidos y líquidos de 
HC, sobre su utilidad, sobre su forma de empleo 
y sobre sus riesgos potenciales. 
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Hidratos de carbono en la dieta de 
entrenamiento

Es la forma habitual que tienen los deportistas 
de alimentarse, dado que entrenan casi todos 
los días, durante largos periodos de tiempo. La 
diferencia más importante respecto a la dieta de 
la población general es que el deportista suele 
necesitar un aporte calórico superior que, en su 
mayor parte, es aportado por los HC.

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

Hidratos de carbono en la dieta previa al 
ejercicio

Desde hace tiempo se conoce que efectuar una 
ingesta de alimento previa al ejercicio presenta 
numerosos beneficios sobre el rendimiento de-
portivo, frente a las múltiples inconveniencias 
que supone ejercitarse en ayunas12. El deportista 
mejor preparado para realizar un esfuerzo físico 
no debe estar hambriento, pero tampoco debe 
tener una cantidad excesiva de alimento en el 
estómago13.

Las recomendaciones que se dan sobre la ingesta 
previa al ejercicio incluyen:

• Tener una hidratación adecuada. 

• Comer alimentos con contenido relativa-
mente bajo en grasas y fibras para facilitar el 
vaciado gástrico y disminuir el estrés gastro-
intestinal.

• Comer alimentos con contenido moderado 
en proteínas y alto en HC para mantener la 
glucemia y maximizar los depósitos de glu-
cógeno.

La cantidad de HC efectiva para mejorar el ren-
dimiento es de 200-300 g, consumidos 3-4 horas 
antes del esfuerzo. No siempre es posible alejar 

tanto tiempo la ingesta de la actividad física y, en 
este caso, en lugar de competir con el estómago 
lleno, conviene realizar un consumo de pequeñas 
cantidades de alimento sólido separadas por cor-
tos intervalos de tiempo14-17, aunque no todos los 
estudios demuestran mejora del rendimiento en 
esta segunda opción18,19. 

Respecto a la administración de HC los días 
previos a la competición con la intención de au-
mentar las reservas de glucógeno, se recomienda 
el consumo de 8-10 g/kg/día, los cuatro días 
previos20.

Tampoco existen datos indiscutibles respecto a 
la utilidad del índice glucémico de los alimentos 
sobre el rendimiento físico21-24. 

Hidratos de carbono durante el ejercicio

El empleo de HC en los esfuerzos de una hora 
de duración o menos aumenta el rendimiento25,26, 
aunque este efecto no se ha constatado en todos 
los estudios realizados27. 

En cambio, es ampliamente conocido el benefi-
cio sobre el rendimiento de la utilización de HC 
(30-60 g/h) en los esfuerzos prolongados, de más 
de una hora de duración28-30, especialmente si el 
deportista no ha realizado una sobrecarga previa 
de HC, no ha comido antes del esfuerzo o realiza 
dietas hipocalóricas para control del peso13.

El momento de administración de los HC es 
importante, siendo preferible comenzar poco 
después del inicio de la actividad cada 15-20 
minutos, en lugar de administrar una cantidad 
elevada a las dos horas del esfuerzo31-33. 

En principio, el mejor HC para consumir es la 
glucosa, aunque también son beneficiosas las 
mezclas de glucosa y fructosa y de otros azúcares 
simples y maltodextrinas33,34. No se recomienda 
utilizar fructosa sola porque puede producir 
diarrea.

La forma de administración no es importante 
respecto a sus efectos y queda a la preferencia 
del deportista su consumo en forma de líquido, 
de gel o de barritas. Es necesario recordar la 
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importancia de una hidratación adecuada en el 
esfuerzo, especialmente si éste es prolongado 
y/o se realiza en condiciones ambientales desfa-
vorables.

Hidratos de carbono después del ejercicio

El momento y la composición de la comida 
post-ejercicio dependen de la duración y de la 
intensidad del esfuerzo realizado y también del 
momento de la iniciación del próximo esfuerzo.

Junto con la rehidratación, la reposición de HC 
es el objetivo más importante de la alimentación 
después del ejercicio y es especialmente necesaria 
cuando el deportista tiene que seguir compitien-
do o entrenando el mismo día, al día siguiente o 
incluso días después. 

La síntesis de glucógeno se influencia de forma 
muy importante por el momento del consumo 
de los HC post-esfuerzo. Se recomienda la ad-
ministración de HC en los primeros 30 minutos 
después de finalizado el ejercicio siguiendo su 
administración cada 2 horas hasta alcanzar las 
6 horas posteriores al término de la actividad 
deportiva. Esta estrategia consigue altos niveles 
de glucógeno muscular y hepático, desde luego 
mucho mayores que cuando el consumo se rea-
liza a las dos horas de finalizar el esfuerzo35-37.

El tipo de HC también afecta a la síntesis de 
glucógeno post-esfuerzo. La glucosa con fructo-
sa, en dosis de 1-1,5 g/kg cada 2 horas, es más 
efectiva que la fructosa sola33. Si se consumen 
alimentos completos, los de alto índice glucé-
mico producen niveles de glucógeno muscular 
más elevados38. No obstante, el consumo de HC 
post-esfuerzo se debe contemplar desde la óptica 
de la alimentación y recuperación completa del 
deportista.

Composición y características de los 
diferentes productos (sólidos o líquidos)

Concentrados de HC

Deberán tener al menos un 75% de HC en su 
composición, que constituirán la fuente principal 
de su contenido calórico. De estos HC, el 75% 

tendrán que tener un alto índice glucémico, como 
la glucosa o la sacarosa20.

Barritas energéticas

Son preparados adecuados para las actividades 
deportivas de más de 90 minutos de duración. 
Son muy prácticas y fáciles de transportar, in-
cluso durante la realización del ejercicio, por su 
forma compacta y pequeña.

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

Desde el punto de vista nutricional presentan un 
aporte calórico de 250-500 kilocalorías (kcal), 
con un 60-80% de contenido en HC, un 4-15% 
de proteínas y un 3-25% de grasas, además de vi-
taminas y minerales. Se ofrecen en muy diversas 
composiciones y distintos sabores. 

Geles energéticos

Los geles son otra forma de presentación de 
elementos energéticos que constituyen una al-
ternativa cómoda a las barritas. También son 
de fácil transporte y consumo, sin necesidad de 
masticar. Permiten variar la forma de recuperar 
energía durante la actividad física de cierta du-
ración. Tienen una amplia variedad de sabores y 
diversas presentaciones.

Si se utilizan cualquiera de estos preparados hay 
que tener en cuenta dos precauciones. En primer 
lugar, probarlos durante los entrenamientos, 
antes de la competición, para verificar que son 
bien tolerados, que no provocan molestias y que 
se consigue el efecto buscado. En segundo lugar, 
hay que utilizar productos de procedencia fiable. 
En caso contrario existe riesgo de que no conten-
gan realmente lo que se anuncia en su prospecto 
o que incluyan sustancias dopantes39,40. 

BEBIDAS ESPECIALMENTE 
DISEÑADAS PARA EL DEPORTISTA. 
SOLUCIONES CON HIDRATOS DE 
CARBONO Y ELECTROLITOS

Las soluciones líquidas comerciales diseñadas 
específicamente para las personas que entrenan y 
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que se utilizan durante la realización de ejercicio 
físico reciben el nombre general de bebidas para 
el deportista o bebidas deportivas. Presentan una 
composición específica con el fin de conseguir 
una rápida absorción del agua y electrolitos, y 
reponer los HC perdidos durante la actividad41. 

Sus principales objetivos son:

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

• La reposición de electrolitos, sobre todo el 
sodio. Además con este elemento se mejora 
el sabor de la bebida y la absorción de la glu-
cosa a nivel intestinal.

• Reposición hídrica. Evitar la deshidratación. 
Estas bebidas saben mejor, por lo que se 
consumen con más facilidad que el agua.

El Comité Científico en Alimentación Humana 
(CCAH) de la Unión Europea, en su informe 
sobre la composición de los alimentos y las bebi-
das destinadas a cubrir el gasto energético en un 
gran esfuerzo muscular10, hace unas recomen-
daciones muy precisas sobre la composición de 
las bebidas deportivas e indica que estas bebidas 
deben suministrar HC como fuente fundamental 
de energía y deben ser eficaces en mantener una 
óptima hidratación o rehidratar. 

Se recomiendan los siguientes márgenes en la 
composición de las bebidas que se deberían con-
sumir durante la práctica deportiva: 

• Energía: no menos de 80 kcal/l y no más de 
350 kcal/l. 

• Al menos el 75% de las calorías provendrán 
de HC con un alto índice glucémico (gluco-
sa, sacarosa, maltrodextrinas). 

• Hidratos de carbono: suministrarán no más 
de un 9% de HC (90 g/l). 

• Sodio: no menos de 460 mg/l (46 mg/100 ml 
o 20 mmol/l) y no más de 1.150 mg/l (115 
mg/100 ml o 50 mmol/l).

• Osmolalidad: entre 200-330 mOsm/ kg de 
agua. 

El CCAH aboga porque el término isotónico se 
reserve a las bebidas cuya osmolalidad esté com-
prendida entre 270-330 mOsm/kg de agua. Las 
bebidas ligeramente hipotónicas, de osmolalidad 
200-270 mOsm/kg, son también recomendadas 
por el CCAH. Tanto la adecuada osmolalidad 
de la bebida como la correcta concentración en 
HC y sodio, y el beber la cantidad adecuada son 
factores claves para un rápido vaciado gástrico y 
una absorción óptima.

El documento de consenso de la Federación Es-
pañola de Medicina del Deporte sobre bebidas 
para el deportista del año 2008 ha refrendado 
estas características para la composición de di-
chas bebidas42. 

En el caso de las bebidas para recuperar el 
líquido y los elementos perdidos después del 
esfuerzo, se recomienda utilizar los niveles altos, 
tanto de energía (300-350 kcal/l), como de sodio 
(40-50 mmol/l) y que contengan algo de potasio 
(2-6 mmol/l). El Panel de Productos Dietéticos, 
Nutrición y Alergias (NDA) de la Agencia Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA) en el 2011 
también confirmó la composición recomendada 
por el CCAH para estos productos a fin de man-
tener un óptimo rendimiento durante ejercicios 
prolongados, así como facilitar la absorción de 
agua43.

Está bien documentado que el aporte de un 
suplemento de 1 g/kg de carbohidratos inmedia-
tamente y una hora después de la finalización 
de un ejercicio de resistencia muscular, dismi-
nuye significativamente la ruptura de proteínas 
miofibrilares y la eliminación del nitrógeno en 
urea, e incrementa levemente el índice de sín-
tesis fraccional de proteínas musculares (ISF), 
dando lugar a un balance proteico positivo. 
Esto sugiere que el consumo de suplementos de 
rehidratación con HC y una mínima cantidad de 
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proteínas podría incrementar la concentración 
de insulina y, por lo tanto, mejorar el balance 
de proteínas musculares44. También parece im-
portante establecer los programas de ingesta de 
estos suplementos en función de los horarios de 
los entrenamientos.

PROTEÍNAS Y COMPONENTES 
PROTEICOS

Justificación de la necesidad de 
suplementación

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

La mayoría de las enzimas implicadas en la sín-
tesis proteica a nivel celular actúan a la máxima 
velocidad cuando la concentración intracelular 
de aminoácidos (AA) está entre 10 y 30 μM (ge-
neralmente esos niveles están mucho más altos). 
Además, el aumento de la síntesis proteica ocu-
rre tras la ingesta de comidas que contienen HC, 
como consecuencia del efecto insulinotrópico 
de dicha mezcla. Después de un esfuerzo físico 
intenso lo ideal es tomar HC y algo de proteína 
(nada de grasa). Un bocadillo de lomo (70 g de 
pan y 40 g de lomo embuchado) proporciona 
unas 328 kcal y un total de 18 g de proteína junto 
a 9 g de grasas (28% del total de la energía). Por 

el contrario, 40 g de un suplemento facilitado 
por la tecnología actual, como es el aislado de 
suero de leche con maltodextrina (10 g de suero 
de leche; 5 g de fructosa: 5 g de glucosa y 20 g 
de maltodextrina), tiene 150 kcal y provee 9 g 
de proteína rica en AA ramificados (996 mg de 
leucina); 0 de grasa y 30 g de HC de alta carga 
glucémica (ésta es, por tanto, una ayuda ergogé-
nica eficaz).

A la luz de lo que se sabe, da la impresión de 
que lo relevante no es la cantidad total de pro-
teínas que se toman al día, sino que las comidas 
realizadas estén equilibradas y, sobre todo, que 
se ingiera inmediatamente después de entrenar 
una pequeña cantidad de proteína unida a HC. 
Una forma de ingerir proteínas sin grasa, fáciles 
de preparar y de consumir, es tomar aislado de 
suero de leche. 

El CCAH estableció que la calidad de las pro-
teínas de los productos dietéticos utilizados con 
finalidad proteica fuera alta, fijando como míni-
mo un 70% de Utilización Proteica Neta (NPU) 
y que si se les añade vitamina B6, ésta estuviera 
en una proporción no inferior a 0,02 mg/g de 
proteínas. Dividió estos productos en 2 grupos45:

• Concentrados proteicos, en los cuales las 
proteínas deberían representar como mínimo 
un 70% de la materia seca.

• Alimentos enriquecidos en proteínas, en los 
que éstas deben proporcionar al menos el 
25% de la energía del alimento.

Hay que añadir que el Panel de Expertos de la 
Unión Europea para productos dietéticos con-
cluye en una reciente decisión que está suficien-
temente establecida la relación causa y efecto 
entre la ingesta diaria de proteínas y el aumento 
o mantenimiento de la masa muscular43.

Estrategia de suplementación dietética 

La fatiga que se produce durante la realización 
de un esfuerzo de larga duración (tres o más ho-
ras) se aleja de los factores periféricos relaciona-
dos con el metabolismo muscular y se centra más 
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bien en factores complejos de origen central. St 
Clair Gibson, en un estudio publicado en 200346, 
describe la fatiga como una sensación conscien-
te, más que un evento fisiológico. En el modelo 
que propugna, la fatiga es una emoción compleja 
basada en factores como la motivación. Se des-
conoce si hay una localización cerebral de la fa-
tiga en alguna estructura en particular, o si afecta 
al cerebro en su conjunto. No obstante, algunos 
neurotransmisores como la serotonina (5-HT), 
han sido estudiados dentro de un modelo de 
fatiga central47.

Debido a que la 5-HT no puede atravesar la 
barrera hematoencefálica y a que su precursor, 
el triptófano (TRP) sí puede, la concentración de 
este neurotransmisor en el cerebro será muy de-
pendiente de la concentración de TRP en sangre. 

En cualquier dieta habitual, el TRP es el menos 
abundante de todos los AA. Una dieta típica 
occidental sólo proporciona de 1 a 1,5 g de TRP 
al día. Si la dieta es deficiente en niacina, una 
parte del TRP irá a sintetizar esta vitamina. Por 
otro lado, un déficit de vitamina B6 hará que 
el TRP se degrade rápidamente en metabolitos 
tóxicos como hidroxikinurenina, ácido xanturé-
nico e hidroxiantranílico. Todo ello hace que el 
cerebro reciba menos del 1% del TRP ingerido48. 
A esto hay que añadir que el paso a través de la 
barrera hematoencefálica del TRP depende de 
un transportador común para los AA tirosina, 
fenilalanina, valina, leucina e isoleucina, por lo 
que para conseguir una alta concentración de 
TRP en el cerebro hay que suministrarlo libre del 
resto de los AA competidores. Por tanto, un bajo 
consumo de proteínas se asocia con un aumento 
de TRP y 5-HT, calma y relajación (debido al 
TRP) y obesidad (debido al alto consumo de 
HC) al tiempo que una dieta hiperproteica aso-
ciada al ejercicio físico provoca un aumento de 
las concentraciones plasmáticas de diversos AA, 
pero no de TRP.

De este modo, se concluye que:

• Dietas con una ingesta proteica moderada 
no modifican el TRP en cerebro.

• Dietas con una ingesta alta de proteínas dis-
minuyen el TRP en cerebro.

• Dietas con una ingesta alta de grasa aumenta 
el TRP libre y, por tanto, el TRP en cerebro.

• Dietas ricas en glúcidos simples (alto índice 
glucémico, como azúcares y bollería) produ-
cen por un lado un aumento de insulina con 
aumento de TRP en cerebro, pero por otro 
una disminución de ácidos grasos en suero, 
con disminución de TRP libre y disminución 
de TRP en cerebro, aunque en esta dicotomía 
parece ser más activa la acción sobre la insu-
lina, provocando un ligero aumento de TRP.

a) Primera estrategia, actuar sobre la relación 
TRP/AARR (AA ramificados)

La administración de AARR durante el ejercicio 
mejora el rendimiento, presumiblemente por 
reducir el cociente TRP libre/AARR, y aumentar 
el umbral hasta llegar a la fatiga49. Este efecto 
ha sido corroborado por otros autores. Sin 
embargo, la mayoría de los trabajos publicados 
posteriormente, sobre la acción ergogénica de 
los AARR no encuentran base sólida50. Además, 
la administración de AARR (por encima de 100 
mg/kg) podría producir un aumento del amonio 
muscular y plasmático, con o sin la ingestión 
concomitante de HC, y dado que el amonio es un 
poderoso inductor de la fatiga central, no parece 
conveniente utilizar los suplementos durante el 
ejercicio, sobre todo, en los deportes en los que 
la coordinación neuromuscular desempeña una 
función importante51. 

b) Segunda estrategia, actuar sobre la ingesta de 
TRP 

Existen múltiples estudios que emplean la téc-
nica de disminuir la ingesta de TRP durante un 
tiempo (habitualmente horas). Sin embargo, las 
modificaciones en el recambio de la serotonina 
no significan necesariamente alteraciones de su 
función, ya que en individuos normales, la ma-
nipulación del TRP aunque provoca alteraciones 
en la síntesis de 5-HT, no se sigue de modifica-
ciones del humor, o alteraciones cognitivas, etc. 

Proteínas de aislado de suero de leche

El suero de leche es el líquido que queda al 
quitar la caseína y grasa de la leche tras la 
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adición de cuajo (enzima que hace coagular la 
leche). Está compuesto por beta-lactoglobulina, 
alfa-lactoalbúmina, albúmina (de suero bovino), 
lactoferrina, inmunoglobulinas, lactoperoxida-
sas, glicomacropéptidos, lactosa (componente 
mayoritario) y minerales52. A excepción de los 
minerales, presentes también en la caseína, los 
demás componentes se encuentran únicamente 
en el suero de leche.

La fracción proteica del suero de leche (WPC) se 
extrae del suero de leche por medios técnicos tras 
eliminar el agua y la lactosa, con lo que se obtie-
ne un alimento de extraordinario valor proteico. 
Las proteínas del suero de leche se emplean para 
diversos usos y tienen diferentes concentraciones 
proteicas (34% en fórmulas infantiles, postres, 
etc.; 80% o más en complementos dietéticos, pa-
nadería; del orden del 90% en fórmulas en polvo 
para deportistas). 

Algunos trabajos demuestran el carácter ana-
bólico del suero lácteo53. Burke realizó estudios 
con el suero de leche y creatina encontrando un 
aumento significativo de fuerza en el grupo que 
ingería suero lácteo solo54. Lands, al analizar un 
producto elaborado con suero rico en cisteína, 
encontró mejora del rendimiento deportivo55. 
Brown detectó un aumento de masa magra en 
deportistas que tomaban proteína de suero de 
leche56, incluso superior a los que tomaban pro-
teína de soja, aunque estos últimos tenían efectos 
antioxidantes suplementarios.

Otro efecto muy importante de las proteínas del 
suero de leche es el incremento del depósito de 
glucógeno57, lo que lo hace un alimento impor-
tante tras la realización de esfuerzos de larga 
duración58.

Estrategia de suplementación

La suplementación con proteínas de aislado de 
suero de la leche se puede indicar en todos los 
deportes, según las características individuales 
de la persona que entrena. La cantidad a tomar 
está en función del resto de la ingesta dietética 
del deportista. Siempre hay que tener en cuenta 
las necesidades de proteínas por kg de peso y día 

de la persona que realiza una intensa actividad 
física. 

OTROS NUTRIENTES ESENCIALES

Minerales

La ingesta diaria recomendada de los principales 
minerales está establecida para la población en 
general, en relación con los hábitos alimentarios 
de cada país, asumiéndose que una dieta equili-
brada y ajustada al gasto energético individual 
cubre las necesidades en nutrientes tanto en se-
dentarios como en personas con actividad física 
considerable, incluidos los deportistas13,59-69.

En la CE y en algunos países que la integran, así 
como en EEUU, se establecen los límites máxi-
mos de seguridad o ULs (Tolerable Upper Intake 
Levels), en la ingesta de algunos minerales y vi-
taminas con cifras absolutas y/o como múltiplos 
de las IDR (Ingestas Diarias Recomendadas), 
incluso en el caso de la práctica deportiva tanto 
moderada u ocasional como intensa (hierro, 
zinc, selenio, manganeso, cromo, yodo y co-
bre)62-65. En la CE están pendientes de fijar los 
niveles máximos presentes en los complementos 
alimenticios (Directiva 2002/46/CE) y en los 
demás alimentos (Reglamento CE 1925/2006). 

Las ingestas recomendadas para la actividad fí-
sica y el deporte, citadas en este capítulo, corres-
ponden a adultos mayores de 19 años con talla 
y peso de 1,62 m y 55 kg, en mujeres, y de 1,75 
m y 70 kg, en hombres, con un gasto energético 
medio de 1.800 kcal para mujeres y de 2.200 kcal 
para hombres, con coeficientes de corrección 
sobre 1.000 kcal suplementarias62,65. 

Existen pocos estudios sobre los hábitos alimen-
tarios y valoración nutricional en deportistas 
para poder asegurar que la dieta es equilibrada 
cubriendo sus necesidades fisiológicas. Entre 
estos se han obtenido resultados que orientan 
hacia unos hábitos de alimentación mejorables 
para cubrir las necesidades en nutrientes energé-
ticos, vitaminas y minerales70-74. 
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Potasio

Catión intracelular que interviene en el equilibrio 
ácido-base, la contracción muscular y la activi-
dad neuromuscular. La concentración de potasio 
en suero es de 3,5-5 mEq/l (3,5-5 mmol/l). Se 
absorbe de forma rápida y se elimina en un 90-
95% por el riñón y el resto por heces75.

El déficit de potasio puede darse por vómitos, 
diarrea y pérdidas urinarias debidas a laxantes o 
diuréticos. La hipokaliemia puede afectar al sis-
tema neuromuscular hasta la parálisis, arritmia 
cardíaca y parada cardíaca62.

La adaptación renal a una sobrecarga aguda de 
potasio es relativamente lenta, necesitando de 
6 a 12 h para normalizar la potasemia, mien-
tras que la respuesta del riñón a la restricción 
dietética de potasio es aún más lenta y no está 
completamente desarrollada hasta pasados 7 o 
10 días. Incluso entonces, las pérdidas urinarias 
de potasio suelen ser superiores a 20 mEq/día75. 

Las necesidades mínimas de potasio se estiman 
en 400-600 mg/día62. La IDR para la población 
española adulta (Dpto. de Nutrición de la Uni-
versidad Complutense de Madrid) es de 3.500 
mg59, para la población adulta norteamericana 
se cifra en 4.700 mg61. En la CE la cantidad dia-
ria recomendada a efectos de etiquetado de los 
alimentos es de 2.000 mg76. No se considera un 
nutriente de riesgo de déficit teniendo en cuenta 
los hábitos alimentarios actuales. El límite máxi-
mo de seguridad se establece en 6.000 mg para la 
población francesa62. 

El ejercicio muscular tanto aeróbico como 
anaeróbico no produce pérdidas importantes 
de potasio como para alterar el estado de salud 
y el rendimiento del deportista. Puede resultar 
efectivo su aporte en bebidas para después de la 
práctica deportiva, puesto que ayuda a normali-
zar la hidratación al facilitar la retención de agua 
en el espacio intracelular42. 

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80.

Sodio

En el apartado “Bebidas especialmente diseña-
das para el deportista. Soluciones con hidratos 
de carbono y electrolitos” ya se ha mencionado 
que éste es el único electrolito que parece indis-
pensable para ayudar a mantener la hidratación 
en la práctica deportiva y se han indicado los 
niveles óptimos de reposición. El sodio participa 
en el funcionamiento de la musculatura81.

La ingesta recomendada en la CE, a efectos del 
etiquetado de alimentos, es de 0,6 g/día76, siendo 
su recomendación actual la de no sobrepasar los 
6 g diarios de cloruro sódico o, su equivalente, 
2,4 g/día de sodio, lo cual se puede conseguir li-
mitando el consumo de sal común y de alimentos 
salados. Para la población adulta norteamerica-
na se establece una ingesta adecuada de 1,5 g/
día, con un límite máximo de 2,3 g/día61.

Magnesio

Mineral que se encuentra repartido en el or-
ganismo formando parte del esqueleto (59%), 
tejido muscular-tejidos blandos (40%) y líquido 
extracelular (1%)60. Interviene como cofactor 
en procesos fisiológicos y bioquímicos relacio-
nados con la fosforilación oxidativa, glucólisis, 
transcripción del ADN, síntesis proteica y man-
tenimiento de membranas. Está especialmente 
relacionado con los procesos de transmisión 
neuromuscular62, el balance electrolítico, la libe-
ración de energía y contribuye a la reducción del 
cansancio y de la fatiga82. La concentración séri-
ca de magnesio es de 1,4 a 2 mEq/l. Se absorbe 
con un coeficiente del 30-50%, influenciado por 
la vitamina D y la ingesta de calcio. Su homeos-
tasis se regula principalmente por reabsorción 
tubular renal61,62.

No se ha descrito un déficit estrictamente dieté-
tico. La hipermagnesemia se ha relacionado con 
la toma de productos que contienen magnesio y 
no a laxantes y antiácidos que pueden aportar 
pequeñas cantidades60. 

Las necesidades de magnesio en adultos son de 
4,5 mg/kg60. La ingesta diaria recomendada para 
la población española adulta se sitúa en el rango 
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de 300-400 mg59. La IDR por el National Re-
search Council es de 6 mg/kg con un rango, para 
adultos, de 310-420 mg y con una cantidad límite 
de 350 mg cuando el aporte es de origen no ali-
mentario60,61. Si el aporte es alimentario, el límite 
superior de seguridad para la población francesa 
está establecido en 700 mg/día (1,8 ANC-IDR)62. 
En la CE la ingesta diaria recomendada, a efec-
tos del etiquetado de alimentos, es de 375 mg76 y 
se establece un UL de 625 mg, con un máximo 
de 250 mg para los complementos alimenticios63. 
Para la población norteamericana el UL es de 
350 mg/día, si el aporte es de origen no alimen-
tario. Existe alguna referencia en relación a un 
efecto negativo sobre el balance del fósforo si se 
superan los 500 mg/día de magnesio42. Una dieta 
equilibrada cubre las necesidades de este mi-
neral, siendo su principal fuente las legumbres, 
frutos secos, cereales y derivados ricos en fibra.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80.

Calcio

Se encuentra en el organismo en una cantidad 
de 1.000 g como catión divalente más cuantioso. 
Participa en el metabolismo energético, la con-
tracción muscular, excitabilidad neuromuscular, 
conducción nerviosa y coagulación sanguínea, 
principalmente83.

La concentración sérica de calcio es de 8,5-10,5 
mg/dl con una regulación homeostática de ± 1,5 
mg/dl controlada por un sistema complejo, don-
de intervienen la 1,25 dihidroxi-D3 (calcitriol), 
la parathormona y la calcitonina, y en el que 
la biodisponibilidad del calcio, su absorción y 
fijación ósea dependen de la excreción endógena 
fecal y de la excreción renal, que están influen-
ciadas por los hábitos alimentarios. En cuanto 
a la reabsorción tubular, disminuye en caso de 
acidosis metabólica provocada por la ingesta 
de dietas ricas en aniones cloruro y sulfato o en 
proteínas con AA azufrados, neutralizándose 
con dietas a base de hortalizas y frutas ricas en 
potasio. El exceso de sodio provoca una pérdida 
de calcio equivalente a 30 mg por 2 g de sodio en 
exceso. Con respecto al equilibrio fosfocálcico, 
si el aporte de fósforo es elevado y el de calcio es 

deficiente (Ca/F<1), se puede producir, a largo 
plazo, un hiperparatiroidismo secundario con 
pérdida de densidad ósea. Es una situación que 
puede presentarse con un consumo elevado de 
carnes, huevos, derivados lácteos y productos 
alimentarios con fosfatos como aditivos62. La 
relación calcio/fósforo óptima en la dieta varía 
entre 1 y 284.

Se absorbe en un 30-40% regulado por el calci-
triol. Los fitatos, ácido oxálico y algunas pec-
tinas pueden dificultar la absorción del calcio 
vegetal62,74.

Las necesidades de calcio en adultos son de 
400 mg a 1.000 mg/día42. La ingesta diaria re-
comendada para la población española adulta 
se sitúa en el rango de 800 a 1.000 mg59. Para 
la población adulta norteamericana se sitúa 
entre 1.200-1.300 mg con un límite máximo 
entre 2.000-3.000 mg61. La recomendación de 
la CE, a efectos del etiquetado de alimentos, es 
de un aporte diario de 1.000 mg76 y el UL es de 
2.500 mg63. Una dieta equilibrada consumiendo 
suficientes alimentos con calcio, tanto de origen 
lácteo como no, generalmente cubre las nece-
sidades diarias del mismo. El exceso de calcio 
puede inhibir la absorción de hierro, zinc y otros 
minerales, favorecer el estreñimiento, provocar 
una hipercalcemia y alterar la función renal60.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80, siempre 
que no exista patología (osteopenia, osteopo-
rosis). 

Fósforo

La cantidad de fósforo en el organismo es de 
unos 700 g. Es necesario para la función celular 
y el aporte de oxígeno a los tejidos, participa en 
el almacenamiento de energía y los procesos 
tampón en sangre y orina85. La concentración 
plasmática del fósforo es de 2,2 mg/dl a 4,4 mg/
dl. El 90% circula libre, y el resto lo hace unido 
a aniones mono y divalentes y proteínas. En su 
homeostasis participan las mismas hormonas y 
condicionantes que para el calcio, por lo cual es 
imprescindible el equilibrio fósforo/calcio para 
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el metabolismo óptimo de ambos minerales. Se 
absorbe el 60% de la cantidad ingerida por me-
canismos similares a los del calcio. La absorción 
se efectúa como ortofosfato y fósforo inorgánico 
obtenido por hidrólisis de fosfolípidos, fosfo-
lipoproteínas y fosfoazúcares provenientes de 
la dieta. El fósforo ligado a fitatos se absorbe 
alrededor del 50%, el utilizado en tecnología 
alimentaria en forma de polifosfato (hexameta-
fosfato de sodio) se hidroliza en ortofosfato para 
ser absorbido62,75.

La ingesta diaria recomendada para la población 
española adulta es de 700-1.200 mg59, para la po-
blación adulta norteamericana oscila entre 700-
1.250 mg/día con un límite máximo de 4 g/día61. 
En la CE se recomienda una ingesta diaria de 
700 mg, a efectos del etiquetado de alimentos76. 
No se estima que pueda haber una deficiencia 
en los aportes de este mineral dada su existencia 
en un alto número de alimentos, sobre todo los 
ricos en proteínas tanto de origen animal como 
vegetal, frutos secos y cereales. Como se ha 
citado en el apartado correspondiente al calcio, 
una dieta excesiva en alimentos ricos en fósforo 
y aditivos que lo contienen puede dificultar el 
metabolismo del calcio. Se ha evidenciado falta 
de fósforo exógeno en pacientes con nutrición 
parenteral74.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80. 

Hierro

Es un componente esencial para el metabolismo 
celular. Forma parte de la hemoglobina y miog-
lobina, es cofactor en reacciones de oxidorreduc-
ción y en la síntesis de ADN e interviene como 
transportador de oxígeno en el cuerpo y de elec-
trones en las mitocondrias86,87. El resto del hierro 
corporal se encuentra almacenado (30%) en 
forma de ferritina y hemosiderina (bazo, hígado 
y médula ósea, principalmente) y, en menor can-
tidad, circulando en sangre como componente 
de la transferrina. La sideremia normal es de 50 
a 150 μg/dl60,62. Se absorbe con mayor facilidad 
y en mayor porcentaje el hierro hemo (25%) que 
los iones ferroso y férrico, siendo este último el 

que mayor dificultad tiene para ser absorbido. El 
ácido clorhídrico facilita la conversión del hierro 
férrico a ferroso. Los procesos del metabolismo 
del hierro están regulados por las cantidades 
absorbidas, sus depósitos corporales y por la 
velocidad de la eritropoyesis75. En una dieta mix-
ta de tipo occidental, con una ingesta media de 
este mineral estimada en 10-20 mg/día, el hierro 
contenido en la mioglobina y hemoglobina de los 
alimentos proteicos de origen animal representa 
un 10-15%. El procedente de alimentos vegeta-
les es hierro férrico, convirtiéndose en ferroso 
durante la digestión para ser absorbido en un 
pequeño porcentaje, favorecido por la presencia 
de ácidos orgánicos, sobre todo por la vitamina 
C, y proteínas de origen animal ricas en cisteína. 
La absorción a partir de la ingesta es de 0,5-1 
mg/día; puede estar estimulada en situaciones de 
necesidad como es el embarazo o la disminución 
de las reservas orgánicas por algún proceso espe-
cífico. Se consideran inhibidores de la absorción 
componentes de los alimentos como los taninos, 
fitatos, polifenoles (te, café, salvado) y el exceso 
en la ingestión de calcio y zinc, los bloqueantes 
H2 y los antiácidos. Se calcula que existe una 
alta disponibilidad de hierro cuando se ingieren 
más de 90 g de proteína animal en una comida 
mixta con alimentos de origen vegetal que pro-
porcionan hierro no hemo en cantidad adecuada, 
acompañados de más de 75 mg de ácido ascór-
bico60, 62,75,84.

La ingesta diaria recomendada para la población 
española adulta está entre 10-18 mg/día (límite 
superior en mujeres)59, para la población adulta 
norteamericana entre 8-18 mg/día (límite supe-
rior en mujeres) con un límite máximo de 45 mg/
día61. Para la población francesa está establecido 
un límite máximo de 28 mg/día (2,25 ANC-IDR). 
Se debe tener en cuenta que un exceso de hierro 
puede aumentar el estrés oxidativo, al incre-
mentar los radicales libres, lo puede incidir en el 
desarrollo de distintas patologías62. En la CE la 
recomendación diaria, a efectos de etiquetado de 
alimentos, es de 14 mg76. 

Con respecto a la práctica deportiva, se establece 
para la población francesa un límite superior de 
28 mg/día (complemento de 6 mg cada 1.000 
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kcal suplementarias). También se cita que en 
deportistas puede existir un déficit de hierro 
debido al tipo de deporte practicado y factores 
ambientales (microhemorragias digestivas, 
subplantares, hematurias)62,65. Algunos autores 
recomiendan la suplementación de hierro para 
mantener la ferritina sérica en sus valores nor-
males, por encima de 20 mg/100 ml, así como la 
combinación de hierro con riboflavina, ya que es 
más efectiva para mejorar los índices hematoló-
gicos84 que los suplementos de hierro solo. 

Para evaluar los valores hematológicos de este 
mineral se recomienda realizar los controles 
pasados 3 o 4 días de la realización de esfuerzos 
físicos de larga duración y gran sudoración, 
dada la hemoconcentración que tiene lugar en 
esta situación, con un incremento de los valores 
de referencia normales, que pueden falsear los 
resultados y llevar a una interpretación errónea 
de la situación88. 

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80. Sólo hay 
informes sobre fatiga y bajo rendimiento depor-
tivo en caso de disminución de hierro en sangre 
y anemia. 

Zinc

Catión divalente que participa en numerosos sis-
temas enzimáticos89,90 (más de 200) con el grupo 
prostético que lo contiene (anhidrasa carbónica, 
fosfatasa alcalina, deshidrogenasa alcohólica, 
carboxipeptidasas, oxidorreductasas), siendo 
necesario para la síntesis proteica y de ácidos 
nucleicos. Participa en reacciones con el hierro, 
cobre, magnesio y calcio. Interviene en funcio-
nes antioxidantes al formar parte de la enzima 
superóxido dismutasa cobre/zinc dependiente62 
y protege la peroxidación lipídica al inhibir la for-
mación de complejos hierro/oxígeno con el ácido 
enoico77. Su deficiencia restringe la renovación 
celular y el crecimiento74. Se absorbe entre el 3 y 
el 38% procedente de la dieta, correspondiendo 
al rango superior el zinc de origen alimentario en 
dietas con proteínas animales. La presencia de 
ácidos orgánicos favorece su absorción, dificul-
tándola el calcio y los fitatos62. 

La ingesta diaria recomendada para la población 
española adulta es de 15 mg/día59, para la pobla-
ción adulta norteamericana entre 8-11 mg/día 
(límite inferior en mujeres) con un límite máximo 
de 40 mg/día61 y para la población francesa de 15 
mg/día (1,4 ANC-IDR). En la CE la recomenda-
ción diaria, a efectos del etiquetado de alimentos, 
es de 10 mg76, habiéndose establecido un UL de 
25 mg63. Se desaconseja un consumo superior 
a 50 mg/día por sus efectos negativos sobre la 
inmunidad y función antioxidante62. No se consi-
dera deficitario en una alimentación equilibrada. 
Las proteínas de origen animal, incluidas las lác-
teas, y los cereales son el principal aporte de zinc.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80,91-94, aun-
que para la población francesa activa se estable-
ce un límite superior de 15 mg/día (complemento 
de 1 mg/día cada 1.000 kcal suplementarias)62,65. 

Selenio

Es metabólicamente activo como selenoproteí-
na62, siendo sustituido el azufre por el selenio, 
principalmente en la cisteína. Forma parte de 
diversas enzimas62, como la glutatión peroxi-
dasa, antioxidante que protege las estructuras 
celulares de la acción de los peróxidos lipídicos 
y radicales libres; las selenodesoyodasas tipos I 
(D1), II (D2) y III (D3), interviniendo en el me-
tabolismo de las hormonas tiroideas95; la enzima 
tiorredoxina reductasa, antioxidante que rege-
nera las formas reducidas de las vitaminas C y 
E62, entre otras acciones. Interviene en la síntesis 
de las prostaciclinas75. No hay mecanismos de 
regulación en su absorción, siendo ésta del 80% 
y de manera preferente en la forma orgánica. Se 
encuentra en hígado, riñones, páncreas y mús-
culos. Las fuentes alimentarias son pescados, 
huevos, carnes y quesos.

La ingesta diaria recomendada para la pobla-
ción española adulta es de 50-70 μg/día (límite 
superior en hombres)59 para la población adulta 
norteamericana 55 μg/día con un límite máxi-
mo de 400 μg/día61. Para la población francesa 
se recomienda 1 μg/kg/día estableciéndose un 
límite máximo de 150 μg/día (2,3 ANC-IDR)62. 
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En la CE la recomendación diaria, a efectos del 
etiquetado de alimentos, es de 55 μg76 y el UL de 
300 μg63.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80,92-94, aun-
que se establece para la población francesa activa 
un límite superior de 150 μg/día (complemento 
de 30 μg/día cada 1.000 kcal suplementarias)62,65. 

Manganeso

Es un elemento esencial96,97 de metaloenzimas 
mitocondriales (piruvato-carboxilasa, superóxi-
do-dismutasa) y activador de algunas cinasas, 
descarboxilasas, hidrolasas y transferasas. Me-
diante transporte proteico específico se distri-
buye con mayor afinidad en los tejidos ricos en 
mitocondrias, cerebro, hígado, páncreas y riñón. 
Su biodisponibilidad no es bien conocida por 
las dificultades para su estudio. Las concentra-
ciones plasmáticas de manganeso no varían en 
sujetos con disminución o aumento del mismo. 

Los alimentos que lo contienen en mayor can-
tidad son de origen vegetal: cereales completos, 
frutas, verduras, leguminosas y té. No se consi-
dera que exista riesgo de deficiencia si se sigue 
una dieta equilibrada. Los niveles bajos de este 
mineral se han relacionado con alteraciones en 
su metabolismo, con clínica de convulsiones en 
la edad infantil, dermatitis, alteraciones capila-
res y cambios en los factores de la coagulación 
vitamina K dependientes. No existen datos sobre 
su toxicidad por ingesta oral en cantidades infe-
riores a 10 mg/día, en cambio puede ser tóxico 
si se inhala o se administra por vía parenteral 
(neurotoxicidad)60,75. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS), considera la cantidad dia-
ria ingerida sin efectos adversos hasta 11 mg/
día (0,06 mg/peso corporal)98. La ingesta diaria 
recomendada para la población francesa es de 1 
mg para mujeres y 2 mg para hombres, para la 
población adulta norteamericana es de 1,8 mg 
en mujeres y de 2,3 mg en hombres con un límite 
máximo de 11 mg/día61. En la CE la recomenda-
ción diaria, a efectos del etiquetado de alimentos, 
es de 2 mg76. 

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77-80,92-94, no 
obstante en Francia para la población que realiza 
un esfuerzo moderado u ocasional establecen la 
misma cantidad que en la población en general 
y un aporte extra de 0,6 mg por cada 1.000 kcal 
suplementarias con un límite de 3,5 mg/día62,65.

Cromo

Mineral que, en forma trivalente, es cofactor 
en las reacciones donde interviene la insulina, 
siendo necesario para el correcto metabolismo 
de la glucosa99. Su absorción intestinal es entre 
el 0,5-2%. La concentración tisular de cromo 
disminuye con la edad, excepto en los pulmones. 

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

Al no existir métodos fiables para la evaluación 
del nivel de cromo en sangre es difícil estimar las 
necesidades y evidenciar el estado de déficit. De 
forma indirecta se constata su deficiencia al me-
jorar los pacientes su resistencia a la insulina me-
diante la suplementación de cantidades fisiológi-
cas. La clínica por deficiencia, en pacientes con 
nutrición parenteral prolongada, se manifiesta 
por resistencia relativa a la insulina y neuropatía 
central o periférica. La administración de 10-15 
μg previene la deficiencia. No se han encontrado 
signos de deficiencia ni de toxicidad con el con-
sumo de 50 a 200 μg/ día. Se ha encontrado un 
riesgo asociado de padecer cáncer bronquial en 
trabajadores expuestos a polvo de cromo60,75.

La ingesta diaria recomendada para la población 
francesa es de 55 μg para mujeres y 65 μg para 
hombres, para la población adulta norteameri-
cana es de 25 μg en mujeres y de 35 μg en hom-
bres61. En la CE la recomendación diaria es de 40 
μg para el etiquetado de alimentos76. 

En la práctica deportiva, se establece para la 
población francesa con un esfuerzo moderado u 
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ocasional la misma cantidad que en la población 
general y un aporte extra de 20 μg por cada 1.000 
kcal suplementarias con un límite máximo de 120 
μg/día62. 

No hay estudios concluyentes sobre su suplemen-
tación en la práctica deportiva intensa77-80,92-94. 

Cobre

Se encuentra formando parte de la ceruloplas-
mina (ferrooxidasa) y metaloenzimas como la 
citocromo-c-oxidasa, la monoaminoxidasa, la ti-
rosinasa, la lisiloxidasa y la superóxido dismuta-
sa. Interviene en el metabolismo del hierro (sín-
tesis de la transferrina), la mineralización ósea, 
el mantenimiento del colágeno y de la elastina, la 
regulación de neurotransmisores, la inmunidad, 
el metabolismo oxidativo de la glucosa, sobre 
todo en el miocardio, y la eliminación de radica-
les libres a través de la superóxido dismutasa100. 
Esta última se utiliza como marcador del balance 
de cobre en el organismo. 

Se absorbe en un 30-40%, favorecida por las 
proteínas y disminuida por la vitamina C, disa-
cáridos y exceso de hierro y zinc. Se encuentra 
principalmente en hígado, cerebro, corazón y 
riñones. Los alimentos más ricos en cobre son el 
hígado, los mariscos y pescados, nueces, cacao, 
semillas (trigo, avena), soja y verduras. No se 
considera un elemento con potencial riesgo de 
déficit dentro de una dieta variada y equilibrada 
en las personas adultas. Se ha evidenciado hipo-
cupremia en niños desnutridos con alimentación 
láctea prolongada, en pacientes con alimenta-
ción parenteral exclusiva y en las enfermedades 
debidas a trastornos del metabolismo del cobre 
o que cursan con deficiencia en ceruloplasmi-
na60,62,75. La clínica en los estados carenciales es 
de anemia macrocítica hipocrómica, neutrope-
nia, desmineralización ósea y alteraciones de la 
pigmentación cutánea.

La ingesta diaria recomendada para la población 
francesa es de 1,5 mg para mujeres y 2 mg para 
hombres, para la población adulta norteameri-
cana es de 0,9 mg con un límite superior de 10 
mg/día61. En la CE la recomendación diaria, a 

efectos de etiquetado de alimentos, es de 1 mg76, 
con un UL de 5 mg63.

En la práctica deportiva, se establece para la 
población francesa con un esfuerzo moderado u 
ocasional la misma cantidad que en la población 
en general y un aporte extra de 0,6 mg por cada 
1.000 kcal suplementarias con un límite máximo 
de 3,5 mg/día62,65. 

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva más inten-
sa77-80,92-94.

Yodo

El yodo desempeña un papel importante en 
la liberación de energía, en la producción de 
hormonas tiroideas y en la función nerviosa y 
cognitiva101. La ingesta recomendada para la 
población española adulta es de 110-140 μg/día 
(límite superior en hombres)59. Tanto en Francia 
como en la CE es de 150 μg/día62,76, con un UL 
de 600 μg/día63. En la población adulta norte-
americana se fija una recomendación de ingesta 
de 150 μg/día, con un límite máximo de 1100 μg/
día61. Fuentes de yodo son los pescados de agua 
salada, los crustáceos, los lácteos y la sal yodada.

Se establece para la población francesa que 
realiza un esfuerzo moderado u ocasional un 
aporte adicional de 50 μg por cada 1.000 kcal 
suplementarias hasta un límite (por esta razón) 
de 300 μg62. 

Con respecto a la práctica deportiva intensa no 
se ha demostrado hasta ahora la necesidad de 
suplementación a pesar de sus pérdidas por el 
sudor, ya que no existe correlación con la dismi-
nución del rendimiento físico con su déficit102,103.

Boro

Oligoelemento poco estudiado en relación a su 
biodisponibilidad, requerimientos, deficiencia 
y toxicidad en seres humanos. Se encuentra de 
forma natural en aguas subterráneas y en el 
medio ambiente, siendo los alimentos de origen 
vegetal quienes más lo contienen. En el agua po-
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table la cantidad de boro es de 0,1 a 0,3 mg/l; las 
concentraciones varían según la geología local y 
los vertidos de aguas residuales (detergentes). La 
OMS ha estimado que el nivel aceptable de boro 
en el agua es de 0,5 mg/l, siendo la IDT (Ingesta 
Diaria Tolerable) de 0,16 mg/kg98. Su suplemen-
tación se ha relacionado con la prevención de 
osteoporosis en mujeres postmenopáusicas, por 
incrementar las concentraciones plasmáticas 
de estradiol y testosterona, lo que puede suge-
rir un efecto anabolizante no suficientemente 
demostrado77,79. Puede desempeñar también un 
papel en la mejora de la función cerebral, artritis 
y perfil lipídico en plasma94. Su carencia afecta 
al metabolismo del calcio y el magnesio60,78. En 
cuanto a su toxicidad se ha relacionado con 
efectos negativos sobre la espermatogénesis75,98. 

Para la población adulta norteamericana se esta-
blece un límite máximo de seguridad de 20 mg/
día61, mientras que en la CE este límite es de 10 
mg/día63.

No hay estudios concluyentes sobre su suple-
mentación en la práctica deportiva77,78,94.

Vitaminas 

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

Las vitaminas se clasifican según su solubilidad 
en grasa o en agua.

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

• Las vitaminas liposolubles incluyen la A, D, 
E y K. Un exceso de su ingesta puede ocasio-
nar toxicidad. Los -carotenos, precursores 
de la vitamina A y la vitamina E, actúan 
como antioxidantes. La vitamina D en el me-
tabolismo del calcio y la vitamina K participa 
en la coagulación y metabolismo óseo.

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

Algunas vitaminas, como la E y la C, pueden 
favorecer la tolerancia al esfuerzo durante el 
ejercicio físico por sus propiedades antioxidan-
tes o por acción sobre el sistema inmunológico. 
Teóricamente estas propiedades podrían ayudar 
a mejorar la resistencia al entrenamiento de alta 
intensidad y optimizar el rendimiento.

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

Los deportistas que consumen dietas muy bajas 
en calorías, con el fin de perder peso y mantener 
un porcentaje de grasa pequeño, pueden correr 
el peligro de presentar carencias, no solo ener-
géticas, sino también vitamínicas, por lo que 
podrían beneficiarse de una suplementación con 
vitaminas (a dosis adecuadas) junto con HC y 
proteínas durante los periodos de entrenamiento 
intenso13,104-107.

A continuación se analizan en detalle las funcio-
nes y los posibles beneficios ergogénicos de las 
distintas vitaminas.

Vitaminas hidrosolubles

Tiamina o Vitamina B1

Participa en reacciones importantes en la ob-
tención de la energía108, como por ejemplo en la 
eliminación del CO2 en las reacciones de decar-
boxilación desde el piruvato a acetil CoA y en el 
ciclo de Krebs. También participa en la síntesis 
de la acetilcolina.
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Teóricamente podría mejorar el umbral anaeró-
bico. Su déficit puede disminuir la eficiencia de 
los sistemas energéticos y, por tanto, el rendi-
miento físico.

La ingesta recomendada es de 1,2 mg/día en 
varones y 1,1 mg/día en mujeres, en EEUU61 y 
1,1 mg en la CE. En deportistas se admite una 
ingesta de hasta 2 mg/día.

No parece que la suplementación mejore el ren-
dimiento siempre y cuando los deportistas ten-
gan un consumo calórico normal108,109. No obs-
tante, el informe del CCAH de 200110 contempla 
la posibilidad de enriquecer con vitamina B1 los 
alimentos dietéticos para deportistas altos en 
energía y, en caso de que se realice la adición, re-
comienda que ésta sea de al menos 0,05 mg/100 
kcal (o de 0,2 mg/100 g HC).

Riboflavina o Vitamina B2

Participa como coenzima en las reacciones de 
obtención de la energía y contribuye a la re-
ducción del cansancio y la fatiga110. En teoría 
aumentaría la disponibilidad de energía durante 
el metabolismo oxidativo, al tiempo que protege 
las células del estrés oxidativo.

La ingesta recomendada es de 1,3 mg/día en 
varones, 1,1 mg/día en mujeres en EEUU y de 
1,4 mg en la UE.

Al igual que la tiamina, no parece que la su-
plementación mejore el rendimiento siempre y 
cuando los deportistas tengan una dieta adecua-
da108,109.

Piridoxina o Vitamina B6

Participa en el metabolismo de las proteínas 
y también es necesaria para la producción de 
algunos neurotransmisores como la serotoni-
na, dopamina y la noradrenalina. Contribuye a 
mantener una liberación adecuada de energía y a 
reducir el cansancio y la fatiga111.

Se ha comercializado como un suplemento que 
mejora la masa muscular, la resistencia y poten-
cia aeróbica. También se ha propuesto que puede 
optimizar la resistencia mental.

La ingesta recomendada es de 1,3 mg/día en 
EEUU, con un máximo de 100 mg/día61. En la 
CE se recomienda una ingesta de 1,4 mg76, con 
un UL de 25 mg63.

En los deportistas bien nutridos no mejora la 
capacidad aeróbica ni la acumulación de ácido 
láctico108,109,112.

La vitamina B6, en combinación la vitamina B1 y 
la B12, puede aumentar los niveles de serotonina 
y mejorar las habilidades motoras, motivo por el 
que se ha recomendado en deportes de precisión 
como tiro olímpico y tiro con arco110.

Cianocobalamina o Vitamina B12

Funciona como una coenzima que participa en la 
producción del DNA en la síntesis de proteínas 
y de los eritrocitos, también participa en la pro-
ducción de serotonina. La vitamina B12 además 
contribuye a la liberación de energía y a la reduc-
ción del cansancio y la fatiga113,114.

Los deportistas estrictamente vegetarianos (ve-
ganos) pueden presentar riesgo de depleción de 
esta vitamina, lo que puede afectar a la eritropo-
yesis y causar anemia megaloblástica.

La ingesta recomendada es de 2,4 μg/día en 
EEUU61 y 2,5 μg en la CE76. La FAO/OMS esta-
bleció una recomendación de 2,4 μg y un UL de 
1000 μg115. 

En deportistas bien nutridos no se ha observado 
ninguna mejora del rendimiento ni efecto ergo-
génico112. 

De forma similar a la piridoxina, en combinación 
con ésta y con la tiamina, puede mejorar el ren-
dimiento en tiro. Esto puede deberse al aumento 
de la serotonina, neurotransmisor que a nivel 
del sistema nervioso central podría reducir la 
ansiedad110.

Ácido fólico o Vitamina B9

El ácido fólico funciona como coenzima en la 
producción del ADN y de glóbulos rojos. Con-
tribuye a la reducción del cansancio y la fatiga116. 
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Su deficiencia produce una replicación anormal 
en el sistema eritropoyético, causando anemia 
megaloblástica, al igual que el déficit de vitamina 
B12.

La ingesta recomendada es de 400 μg/día, con 
un máximo de 1000 μg, tanto en EEUU61 como 
en la CE76. 

El aumento de la ingesta antes de la concepción y 
en el embarazo puede disminuir la incidencia de 
malformaciones fetales. También parece dismi-
nuir los niveles de homocisteína117.

En deportistas con déficit de folato pero sin ane-
mia no mejora el rendimiento físico107.

Niacina o Ácido Nicotínico o Vitamina B3

Participa en el metabolismo energético forman-
do parte de coenzimas y contribuye a la reduc-
ción del cansancio y la fatiga118.

La ingesta recomendada en EEUU es de 16 mg/
día en hombres y 14 mg/día en mujeres de equi-
valentes de niacina (incluye la formada a partir 
del triptófano), con un máximo de 35 mg/día de 
niacina preformada contenida en los alimentos61. 
En la CE se recomiendan 16 mg de niacina pre-
formada76 y un UL de 900 mg como nicotinami-
da y de 10 mg como ácido nicotínico63.

La suplementación con niacina puede ayudar a 
reducir los niveles de lípidos en sangre y aumen-
tar los niveles de homocisteína en pacientes con 
hipercolesterolemia107.

Por el contrario, la suplementación durante el 
ejercicio físico parece que disminuye la capaci-
dad de rendimiento por bloquear la movilización 
de ácidos grasos, produciendo de forma indirec-
ta un aumento de la utilización de glucógeno y 
del cociente respiratorio en esfuerzo (RER)111.

Biotina o Vitamina B7 o Vitamina H

Esta vitamina participa en el metabolismo ener-
gético y en el uso de macronutrientes119.

Mientras que la ingesta adecuada en EEUU es 
de 30 μg/día61, en la CE se recomienda una in-
gesta de 50 μg76.

No se conoce ninguna investigación acerca de los 
efectos de la suplementación con biotina sobre el 
rendimiento físico120.

Ácido pantoténico o Vitamina B5

El ácido pantoténico contribuye a la liberación 
de energía y a la reducción del cansancio y la 
fatiga121,122.

En EEUU se establece una ingesta adecuada de 
5 mg/día61, mientras que la ingesta recomendada 
en la CE es de 6 mg76.

No se conoce ninguna investigación acerca de los 
efectos de la suplementación con ácido pantoté-
nico y rendimiento físico.

Vitamina C o Ácido ascórbico

Participa en funciones biológicas de gran im-
portancia como sobre la síntesis de epinefrina 
y la absorción del hierro, además es un potente 
antioxidante107. Los roles de la vitamina C son 
muy variados ya que interviene en la liberación 
de energía, buen funcionamiento del sistema 
inmune, protección contra los radicales libres, 
mejora en la absorción del hierro, buen funciona-
miento del sistema nervioso, salud de los huesos 
y las articulaciones y reducción del cansancio y 
la fatiga123,124.

La depleción de vitamina C puede afectar ne-
gativamente diversos aspectos del rendimiento 
físico, causando fatiga, debilidad muscular y 
anemia.

La ingesta recomendada en EEUU en hombres 
es de 90 mg/día y en mujeres de 75 mg/día, con 
un máximo de 2.000 mg/día61. En la CE se reco-
mienda una ingesta de 80 mg76. 

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

La suplementación con vitamina C en deportis-
tas con una adecuada nutrición no parece mejo-
rar el rendimiento físico125.
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Hay evidencias que indican que la suplementa-
ción con vitamina C (500 mg/d), cuando se rea-
liza ejercicio intenso, puede disminuir la inciden-
cia de infecciones de las vías respiratorias altas y 
por tanto mejora de la inmunidad126. El umbral 
mínimo de suplementación recomendado por la 
EFSA, para el mantenimiento del sistema inmu-
nitario, durante y después de un ejercicio físico 
intenso, es de 200 mg/día.

Vitaminas liposolubles

Vitamina A o Retinol

Forma parte constituyente de los pigmentos vi-
suales y está involucrada en la visión nocturna. 
También es importante su función antioxidante. 
Participa en el sistema inmune y en el metabolis-
mo del hierro127.

La vitamina A se almacena en el hígado en gran-
des cantidades, por eso es raro un déficit de la 
misma. Su ingesta excesiva puede ser tóxica y 
producir perturbaciones metabólicas y dar clí-
nica como vómitos, pérdida del cabello y daño 
hepático.

La ingesta recomendada en EEUU, como equi-
valentes de retinol, es de 900 μg/día en hombres 
y de 700 μg /día en mujeres61, y de 800 μg/día en 
la CE76. En ambas recomendaciones el UL es de 
3.000 μg. 

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

No existen evidencias de que la suplementación 
con vitamina A mejore el rendimiento físico113. 

Vitamina E o Alfa-tocoferol

Actúa como antioxidante128 evitando la forma-
ción de radicales libres, influye en la respuesta 
celular frente al estrés oxidativo durante el 
ejercicio intenso, previene la destrucción de gló-
bulos rojos y parece que mejora la liberación de 
oxígeno al músculo durante el ejercicio107. Las 
fibras tipo I (de contracción lenta) tienen una 
mayor concentración de alfa-tocoferol que las 
fibras tipo II. 

La ingesta recomendada, como equivalentes 
de alfa-tocoferol, en EEUU es de 15 mg/día, 
con un máximo de 1.000 mg/día61. En la CE se 
recomienda una ingesta de 12 mg76 y un UL de 
300 mg63.

Las investigaciones realizadas indican que la 
suplementación con vitamina E puede dismi-
nuir el estrés oxidativo inducido por el ejercicio. 
También se estudia su posible sinergia con la 
vitamina C13,129. Algunas evidencias sugieren 
que puede disminuir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares.

Aunque se necesitan más estudios para confir-
mar su papel sobre el rendimiento y la tolerancia 
al entrenamiento deportivo118 parece que su 
suplementación puede mejorar el rendimiento 
físico en altitud, en cambio no habría efectos 
positivos a nivel del mar.

Vitamina D o Calciferol

Incrementa la absorción del calcio y del fósforo 
e interviene en el crecimiento y mineralización 
de los huesos, la función muscular y el sistema 
inmune130,131. 

La ingesta recomendada es de 5 μg/día como 
ingesta adecuada en EEUU, con un máximo de 
50 μg/día61. Estas mismas cifras se recomiendan 
en la CE63,76.

La suplementación con vitamina D y calcio 
puede prevenir la pérdida ósea en deportistas 
susceptibles de presentar osteoporosis.

Ningún estudio indica que mejore el rendimiento 
físico. 

Vitamina K

Interviene en la coagulación de la sangre y tam-
bién afecta al metabolismo óseo132.

La ingesta recomendada en EEUU es de 120 μg/
día en hombres, y de 90 μg/día en mujeres61, y 
en la CE de 75 μg como ingesta recomendada76.

La suplementación con vitamina K a dosis altas 
(10 mg/día) en mujeres deportistas de alto nivel 
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parece que mejora el balance entre la formación 
y la reabsorción ósea133.

No existe información sobre efectos sobre el ren-
dimiento deportivo.

Grasas

Durante muchos años el tejido adiposo ha sido 
considerado como un depósito inerte de grasa 
sin participación alguna en la síntesis ni movi-
lización de la misma. Hoy se sabe que en este 
tejido existen enzimas activas, y que hay hormo-
nas adipocinéticas o lipolíticas que tienen como 
función movilizar la grasa del tejido adiposo. 

En reposo el músculo obtiene la mayor parte de 
su energía de la oxidación de los ácidos grasos 
libres circulantes, cuya concentración es baja, 
pero tienen una gran velocidad de renovación 
(una molécula de ácido graso no dura en la san-
gre más allá de dos minutos). 

Durante el trabajo muscular prolongado, la 
proporción de grasa oxidada aumenta de una 
forma importante al cabo de un cierto tiempo, 
convirtiéndose el tejido adiposo en una fuente 
casi inagotable de energía: el depósito graso total 
puede estimarse en unas 135.000 kcal134, sufi-
cientes para correr varias decenas de maratones 
seguidos.

A lo largo de la actividad física continua el 
sistema endocrino juega un papel fundamental 
ya que hay un aumento inicial de cortisol que 
incrementa la lipólisis y ahorra glucosa. Cuan-
do el cortisol disminuye (en etapas intermedias 
de los esfuerzos prolongados), su papel en la 
glucogenolisis y gluconeogénesis lo asumen las 
catecolaminas y la hormona de crecimiento. El 
deportista que entrena en disciplinas de medio 
fondo y de fondo, al incrementar el volumen 
de entrenamiento, lo que hace es aumentar la 
eficiencia del sistema endocrino y de los ciclos 
metabólicos de obtención de energía a partir de 
los ácidos grasos135.

Los ácidos grasos son los precursores de eico-
sanoides, moléculas que constituyen una de las 

redes de comunicación celular más complejas del 
organismo. El cuerpo humano puede sintetizar 
los ácidos grasos de la familia Omega-9, pero 
no puede sintetizar los de la familia Omega-6 u 
Omega-3. Entre ellos está el linoleico, el araqui-
dónico y el linolénico. Los vegetales en cambio, 
pueden sintetizar los de la familia Omega-6 y 
algunos de ellos (especialmente las algas mari-
nas microscópicas) pueden sintetizar la familia 
Omega-3. 

El DHA (cis-4,7,10,13,16,19 docosahexaenoico) 
es un ácido graso altamente insaturado que per-
tenece a los ácidos grasos n-3 de cadena muy lar-
ga. La ingesta media de ácidos grasos esenciales 
(EFAs) es de 7-15 g/día, y la de araquidónico es 
de 100-200 mg/día136. Sin embargo, los estudios 
realizados actualmente en humanos reflejan un 
déficit de ácidos grasos n-3 evidenciado en datos 
plasmáticos, membranas de plaquetas y tejidos 
procedentes de autopsias. 

En los vertebrados como los humanos, los ácidos 
grasos no pueden ser transformados en glucosa 
por gluconeogénesis, ya que estos organismos 
no pueden convertir acetil-CoA en piruvato, por 
ello, conceptualmente, la energía necesaria para 
la realización de esfuerzos deportivos debe pro-
venir, mayoritariamente, de los carbohidratos. 

Se han realizado estudios sobre la adaptación 
a corto plazo de deportistas a una dieta rica en 
grasas y baja en HC. Los resultados demostra-
ron que, aunque los deportistas de competición 
pudieron realizar ejercicios aeróbicos de alta 
intensidad con tasas de oxidación de grasas muy 
elevadas, éstas por sí solas no pueden sostener 
el ejercicio a niveles de potencia que requieren 
más del 60-65% VO2 pico, incluso en atletas 
altamente entrenados y adaptados a una dieta 
rica en grasas. Además la percepción del esfuerzo 
en los deportistas alimentados con este tipo de 
dietas ricas en grasas resultó muy superior frente 
a la misma carga pero con una alimentación 
equilibrada137. La conclusión fue que la ingesta 
elevada de grasas y baja en HC no mejora el 
rendimiento deportivo.

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

Se ha observado que la disminución en la flui-
dez de la membrana eritrocitaria inducida por 
el ejercicio físico se minimiza cuando se ingiere 
una mezcla de vitaminas y ácidos grasos n-3, al 
menos en estudios realizados en caballos138. Este 
último trabajo deja abierta la puerta a un doble 
mecanismo de acción de los ácidos grasos n-3 en 
relación con el estrés oxidativo potenciado por el 
ejercicio físico.

Una investigación139 demostró que la ingesta 
continuada de 2 g de DHA por encima de tres 
semanas produce un incremento de la Capaci-
dad Antioxidante Total del plasma de forma ge-
neralizada, tanto en ciclistas de nivel competitivo 
como en aficionados, siendo, asimismo, el daño 
oxidativo a lípidos menor. Todos estos datos son 
especialmente relevantes en el caso de depor-
tistas aficionados, cuyo nivel de daño oxidativo 
es mayor al no tener entrenadas las defensas 
antioxidantes del organismo.

La administración de DHA en forma de éster 
etílico incrementa los niveles orgánicos alrededor 
de un 4% en 10 días (regresando a los valores 
previos a su administración en otros 10 días). 
Para saturar el plasma con 2 g/día de DHA se 
necesita ingerirlo diariamente durante un mes. 
Para saturar los tejidos se precisa un periodo 
de ingesta continua de alrededor de 4 meses140. 
Hay estudios que dan la cantidad de 2 g al día de 
DHA durante dos meses en forma de triglicérido, 
como lípido estructurado, y encuentran cambios 
en el rendimiento deportivo139.

OTROS COMPONENTES

Creatina

La creatina (Cr), nutriente natural que se en-
cuentra en alimentos de origen animal, es una 
eficaz ayuda ergogénica nutricional para mejorar 
el rendimiento deportivo o el ejercicio.

La suplementación con monohidrato de creatina 
por vía oral aumenta la creatina total del múscu-
lo (TCr), tanto la libre (FCr) como la fosfocrea-
tina (PCr).

Los requerimientos diarios se sitúan en torno a 2 
g, de ellos, el 50% proviene de la síntesis endóge-
na en hígado, páncreas y riñones a partir de los 
aminoácidos arginina, glicina y metionina y el 
otro 50% debe de ser aportado a través de la dieta 
(carnes y pescados). La síntesis endógena se ha-
lla parcialmente inhibida cuando el consumo en 
la dieta es elevado o bien cuando se aporta como 
ayuda ergogénica.

La mayor concentración de Cr en el cuerpo se 
encuentra en el músculo esquelético (95%). En 
reposo aproximadamente el 60% de la creatina 
existe en forma de PCr y el 40% restante es FCr.

La PCr proporciona una rápida resíntesis de 
ATP en el músculo, convirtiéndose en fuente de 
fosfato. La disponibilidad o no de la PCr supone 
una limitación importante en ejercicios breves y 
de elevada intensidad, ya que su depleción redu-
ce la formación de ATP: la PCr es la fuente de 
combustible más importante para los esprínteres 
o rachas de ejercicio de alta intensidad que duren 
entre 2-30 segundos141.

Por otro lado, la Cr atenúa la acidosis intramio-
citaria que se da en el músculo en ejercicio, ya 
que utiliza los iones de Hidrógeno intracelulares 
(H+) para producir ATP, de modo que disminu-
ye por este proceso la fatiga muscular.

La creatina ha de ser transportada por vía san-
guínea desde los órganos de síntesis hasta la 
musculatura esquelética, para ello precisa trans-
portadores. Éstos presentan gran variabilidad in-
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dividual tanto en el número como en la función y 
su eficacia se ve regulada por la concentración de 
creatina (un déficit de ella acelerará este proceso, 
y viceversa) e incrementada por la presencia de 
sustancias como la insulina y la vitamina E y por 
el ejercicio físico142.

La suplementación con creatina aumenta el ren-
dimiento deportivo en acciones de elevada inten-
sidad y de corta duración que dependen funda-
mentalmente del sistema ATP-PCr de obtención 
de energía, esto es, en donde el metabolismo 
anaeróbico aláctico es prioritario. Alcanza efica-
cia máxima en aquellos ejercicios que impliquen 
“sprints” repetidos o episodios de esfuerzos de 
alta intensidad que duren entre 2-30 segundos y 
separados por intervalos de recuperación cortos. 

La suplementación con creatina no actúa igual 
sobre todos los tipos de fuerza. Mientras que 
para las contracciones dinámicas o isotónicas 
su efecto está bien probado, los resultados son 
mucho más discutidos para la fuerza isométrica 
o isocinética.

Por tanto, el aporte de creatina puede mejorar 
todos los programas de entrenamiento que 
incluyan modalidades de trabajo intermitente 
que intercalan ejercicios de alta intensidad con 
períodos de recuperación breves (<1 min) y eta-
pas largas de menor intensidad. Se ha observado 
mejoría en el rendimiento como resultado de 
protocolos de carga aguda.

A pesar de que en general no se espera un efecto 
ergogénico de la creatina en ejercicios en donde 
la obtención de energía depende de la glucolisis 
aeróbica o anaeróbica, no se deben olvidar los 
resultados de la interacción entre el entrena-
miento crónico y la suplementación con creatina. 
De hecho, el uso continuado de creatina puede 
promover mayor adaptación y por tanto, mayor 
beneficio, si bien son necesarias futuras investi-
gaciones que demuestren mejoras del rendimien-
to físico en diferentes contextos y avalen que su 
uso crónico no provoca alteraciones negativas 
para la salud de los individuos143.

Existe gran variabilidad individual en la respues-
ta a la suplementación con creatina que depende 

de los depósitos iniciales de PCr del individuo. 
Cuanto más elevados sean éstos, menor será el 
incremento que se experimente con el aporte de 
creatina. Por tanto, la eficacia será mayor en in-
dividuos menos entrenados o bien al inicio de las 
temporadas de carga de trabajo. Casi un 30% de 
la población no incrementa el contenido muscu-
lar de creatina en cantidad suficiente como para 
provocar cambios en el rendimiento deportivo.

El monohidrato de creatina es la forma más 
práctica para suplementar con creatina. Existen 
dos protocolos de administración de eficacia 
demostrada:

Protocolo de carga rápida

Se realiza en 5 días con una dosis de 20-30 g 
según el peso muscular de la persona (preferi-
blemente monohidrato alcalino) repartida en 4 
tomas diarias.

Protocolo de carga lenta

Resultados similares al protocolo de carga rá-
pida. Se lleva a cabo a lo largo de 4 semanas 
administrando 3 g diarios en monodosis. 

La administración asociada con unos 50-100 g 
de hidratos de carbono de bajo índice glucémi-
co potencia el efecto anabólico de la creatina, 
ya que se elevan los niveles de insulina, lo que 
consigue un aumento de la permeabilidad de la 
membrana muscular a la creatina. Mediante este 
proceso aumenta significativamente la creatina 
intramuscular total, tanto la PCr como la FCr, 
especialmente en aquellos individuos que consu-
men una dieta baja en carne.

Si durante el período de suplementación se rea-
lizan ejercicios submáximos, se optimiza la cap-
tación de Cr hasta en un 10% sobre los niveles 
basales. La mayor parte de la captación se realiza 
en los primeros momentos de la suplementación 
y el exceso se elimina por vía renal.

Una vez que el contenido de creatina muscular 
ha sido saturado se necesitan unas 4 semanas 
para volver a los niveles basales. Una dosis diaria 
de 3 g (dosis de mantenimiento) permitirá man-
tener niveles satisfactorios de PCr.
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Es imprescindible reseñar que el músculo tiene 
un límite máximo de almacenamiento de creatina 
(en torno a 150-160 mmol/kg), por encima del 
cual, el exceso de creatina carece de beneficio 
y se excreta por vía renal, sobrecargando esta 
función144.

La eficacia de la suplementación con creatina 
sólo se ha demostrado con fuerte evidencia cien-
tífica en aquellos programas de entrenamiento 
que intercalan actividades de corta duración y 
muy alta intensidad con períodos largos de me-
nor intensidad y que impliquen repetir esfuerzos 
máximos de corta duración con períodos de 
recuperación breve. Por lo tanto, las situaciones 
óptimas de utilización serán:

• Al inicio de entrenamiento de resistencia ae-
róbica (siempre que no exista sobrepeso) con 
el fin de conseguir un incremento en el peso 
magro.

• En todos aquellos entrenamientos donde se 
requiera que el deportista repita esfuerzos 
explosivos de muy corta duración y escaso 
período de recuperación.

• Deportes que presenten patrones de trabajo 
intermitente (fútbol, baloncesto, voleibol, 
deportes de raqueta, etc.).

Respecto a la utilización de la creatina se deben 
tener en cuenta las siguientes consideraciones:

• A corto plazo, la suplementación con crea-
tina se asocia invariablemente un aumento 
de peso de entre 600-1000 gramos debido a 
la retención hídrica. Este efecto se ha obser-
vado principalmente en varones. Este incre-
mento de peso puede ser contraproducente 
para los deportistas que compiten en disci-
plinas donde la relación potencia/peso es un 
factor clave en el rendimiento deportivo y/o 
existen divisiones por categorías de peso145.

• Existe evidencia de que el consumo de ca-
feína disminuye la eficacia de la creatina, ya 
que reduce la resíntesis de la PCr durante la 
recuperación146.

• La suplementación crónica con creatina uni-
da al entrenamiento puede aumentar la masa 
magra. En aquellos sujetos en los que la tasa 
de TCr se incrementa entorno a 20 mmoles/
kg, puede intensificarse la resíntesis de PCr 
durante la fase de recuperación del ejercicio, 
esto podría mejorar el rendimiento en ejerci-
cios máximos dinámicos relacionado con el 
aumento de la PCr en las fibras musculares 
de tipo II de contracción rápida147.

• La suplementación a corto plazo con crea-
tina y períodos de suplementación crónicos 
de hasta ocho semanas no se han asociado 
con daños en la salud del deportista148, no 
obstante las consecuencias a mayor plazo 
son desconocidas. Se debe evaluar su uso 
con cuidado. En vista de ello, es adecuado 
proporcionar creatina a los deportistas 
solamente bajo supervisión y como parte 
de un plan bien organizado. Es importante 
destacar que se deben seguir los protocolos 
a las dosis de seguridad prescritas, que han 
demostrado ser eficaces en el aumento de los 
niveles de creatina muscular. Se han descrito 
molestias gastrointestinales cuando se ingie-
ren cantidades muy elevadas (40 g/día)149. La 
EFSA opina que una dosis diaria de 3 g de 
creatina mejora la capacidad física en caso 
de series sucesivas de ejercicios muy intensos 
y de corta duración.

Beta Hidroxi Metil Butirato 

El Beta Hidroxi Metil Butirato (HMB) es un 
compuesto derivado de la leucina, aminoácido 
que, junto a metabolitos como el Ketoisocaproa-
to (KIC), influye en el catabolismo de proteínas 
musculares, en la integridad de la membrana 
celular y en la estabilización del sarcolema150.

El efecto anticatabólico de la leucina y del 
KIC parece estar regulado por el HMB y se ha 
encontrado que la suplementación con HMB 
o HMB con calcio (1,5 a 3 g/día) reduce los 
marcadores del catabolismo muscular y pro-
mueve la ganancia de masa magra y de fuerza 
en sujetos sedentarios al iniciar el periodo de 
entrenamiento151-153. El incremento de la fuerza, 
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aunque de pequeña magnitud y sin modificar la 
composición corporal, también se ha observado 
en sujetos entrenados154. También se ha encon-
trado un efecto del HMB en la diferenciación de 
las células musculares que imita al que provoca 
el factor de crecimiento insulínico (la IGF-1), al 
menos en cultivos celulares155. Incluso se ha des-
crito un aumento del consumo de oxígeno (VO2) 
tras la suplementación con HMB156. 

Pero no todos los trabajos encuentran mejora del 
rendimiento aeróbico o anaeróbico157, o sólo de-
muestran que el consumo previo al ejercicio pro-
voca un incremento menor de la lactodeshidro-
genasa (LDH), lo que sugeriría cierta protección 
del daño muscular producido por el esfuerzo158. 

La interpretación de todos estos datos no es fácil 
debido a las limitaciones de las técnicas de eva-
luación y a una falta de control sobre parámetros 
que pueden influir en los resultados tales como 
el sexo, la dieta o la carga de entrenamiento. La 
mayoría de estos estudios se han llevado a cabo 
en personas no entrenadas, con lo que cabría 
pensar que algunas de las modificaciones experi-
mentadas podrían deberse al entrenamiento pro-
piamente dicho. No parece claro que la eficacia 
se mantenga en personas entrenadas159.

La suplementación con HMB da lugar a aumen-
tos significativos de esta sustancia en suero y en 
orina, pero no hay diferencias estadísticamente 
significativas en los marcadores sistémicos del 
estado anabólico/catabólico, aumento de los 
enzimas hepáticos, ni modificaciones en los dife-
rentes componentes del estado de composición 
corporal160. Sólo en pacientes oncológicos a los 
que se ha dado suplementos que incluyen HMB 
aparecen datos relacionados con mejora de la 
pérdida de masa muscular161-162.

La cantidad que se recomienda, en deportistas 
que efectúan entrenamiento de fuerza, es de 3-6 
gramos por día en las comidas.

La evidencia actual sugiere que el HMB tiene 
un efecto menor sobre la fuerza, la composición 
corporal, el daño muscular y el rendimiento 
físico especialmente entre las personas más 

entrenadas. No obstante, parece que tampoco 
hay efectos secundarios a nivel orgánico tras la 
suplementación a dosis relativamente elevadas 
(al menos hasta 6 gramos al día)163.

Carnitina 

La carnitina es un aminoácido sintetizado en hí-
gado y riñones a partir de la lisina y de la metio-
nina. Se encuentra en algunos alimentos como la 
carne de cordero y ternera principalmente, pero 
también la fracción sérica de los lácteos, el agua-
cate, la levadura de cerveza y el germen de trigo.

La L-carnitina o butirato (betahidroxil [gamma-
N-trimetilamonio]) tiene un papel bien definido 
en el metabolismo intermediario. Es un elemen-
to indispensable para la penetración de ácidos 
grasos de cadena larga en las mitocondrias de 
las células donde posteriormente se oxida. Una 
vez dentro de la mitocondria, la carnitina se 
transforma en acilcarnitina mediante la acción 
de la aciltransferasa. Para que los ácidos grasos 
experimenten la betaoxidación necesitan sepa-
rarse de la carnitina, en lo que colabora otra acil-
transferasa. La carnitina libre deberá abandonar 
la célula ayudada por la carnitina translocasa.

Por tanto, la L-carnitina, además de intervenir 
en la oxidación de los ácidos grasos, es una im-
portante fuente de energía, protege a la célula de 
la acumulación de acil-CoA al generar acilcarni-
tinas y favorece la oxidación de aminoácidos de 
cadena ramificada.

Su aportación como ayuda ergogénica se basa en 
que, al ser una sustancia encargada de transpor-
tar ácidos grasos al interior de la mitocondria, 
podría incrementar la participación de éstos 
como sustrato energético en el ciclo de Krebs, 
con lo que disminuiría la necesidad de glucógeno 
lo que supondría una mayor disponibilidad de 
energía durante la actividad deportiva.

Diversos estudios164-167 han llegado a la conclu-
sión de que la L-carnitina no es un quemador de 
grasa ya que su aporte no acelera el consumo de 
la grasa ni en reposo ni durante el ejercicio.
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Aunque la actividad física afecta la homeostasis 
de la carnitina, ya que hay una redistribución de 
la carnitina libre y de la acilcarnitina en la célula 
muscular, esto no indica que se pierda carnitina, 
ya que su concentración muscular permanece 
constante; la excreción de acetilcarnitina por la 
orina aumenta de forma considerable.

Por tanto, actualmente no hay trabajos que evi-
dencien que la suplementación con L-carnitina 
durante el ejercicio aumente el consumo máximo 
de oxígeno, mejore la oxidación de ácidos grasos, 
ahorre glucosa o retrase la fatiga muscular168,169.

La dosis habitual es de 750-1.000 mg de L-
carnitina 60 minutos antes de la realización de 
ejercicio aeróbico. Una suplementación diaria de 
hasta 2.000 mg es segura. En los alimentos die-
téticos está permitida la adición de L-carnitina, 
así como su clorhidrato y L-carnitina L-tartrato.

La única forma activa de la carnitina es la L-
carnitina, lo que hay que tener en cuenta ya que 
algunos productos comercializados contienen 
DL-carnitina que tiene efectos parcialmente 
tóxicos.

Mezclas de aminoácidos ramificados

Los aminoácidos ramificados (leucina, isoleuci-
na y valina) siguen siendo uno de los suplemen-
tos más utilizados, a pesar de la falta de unani-
midad sobre su eficacia y de que la dieta habitual 
de los deportistas aporta suficiente cantidad de 
estos aminoácidos como para cubrir sobrada-
mente sus necesidades.

La ingesta oral de aminoácidos ramificados an-
tes y después del ejercicio ha demostrado tener 
un efecto no sólo anticatabólico, disminuyendo 
el daño muscular inducido por el ejercicio, sino 
también anabólico, estimulando la síntesis pro-
teica170.

No obstante, se han llevado a cabo numerosos 
estudios utilizando distintos tipos de ejercicio y 
diferentes mezclas de aminoácidos ramificados 
que, en general, no han sido capaces de demos-
trar una mejora en el rendimiento deportivo171.

La mayor parte de los trabajos con humanos 
han utilizado aminoácidos ramificados a do-
sis mayores de 5 g, aún se desconoce la dosis 
óptima. Los estudios sobre la toxicidad de la 
suplementación con aminoácidos ramificados 
en modelos animales muestran que su uso es, 
en general seguro, especialmente cuando los tres 
aminoácidos se aportan en una relación similar a 
la que se encuentran en las proteínas animales172.

La composición habitual de los suplementos de 
aminoácidos ramificados cuando se comerciali-
zan en forma de pastillas es: 100 mg de valina, 
50 mg de isoleucina y 100 mg de leucina. Una 
pechuga de pollo de 100 g, por ejemplo, contiene 
aproximadamente 470 mg de valina, 375 mg de 
isoleucina y 656 mg de leucina171.

Otros aminoácidos y sustancias nitroge-
nadas

Taurina

Es un AA considerado como esencial condicio-
nado, convertible en esencial en determinadas 
situaciones o etapas de la vida. Es un AA sulfa-
tado (contiene un grupo azufre en lugar de un 
grupo carboxilo).

El organismo lo puede sintetizar a partir de la 
metionina y la cisteína utilizando a la vitamina 
B6 como cofactor de la reacción enzimática.

Es uno de los AA más abundantes del organismo: 
después de la glutamina es el segundo aminoáci-
do en forma libre que hay en mayor cantidad en 
el tejido muscular (cuatro veces más en las fibras 
tipo I), corazón, cerebro y plaquetas. Es un com-
ponente de los ácidos biliares donde se utiliza 
para la absorción de grasas y vitaminas liposo-
lubles. Así mismo tiene efecto antioxidante, hay 
evidencias de que actúa como neurotransmisor, 
regulador del equilibrio homeostático del orga-
nismo, estabilizador de las membranas celulares 
(colabora en el paso de potasio, sodio, calcio y 
magnesio a través de las mismas), estimula la 
función inmune y participa en la desintoxicación 
de sustancia químicas extrañas173.
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Su interés en los deportistas se deriva de estu-
dios que indican que la taurina actúa como “un 
imitador de la insulina” en el metabolismo de los 
HC y las proteínas, de tal forma que altas con-
centraciones de taurina aumentan la actividad 
de la insulina plasmática con lo que disminuye 
la glucosa sanguínea y se incrementa la reserva 
hepática de glucógeno. La taurina se une espe-
cíficamente al receptor purificado de la insulina 
humana de forma que se puede afirmar que sus 
propiedades hipoglucemiantes se deben a la in-
teracción con el receptor insulínico174.

Todas las formas de estrés provocan agota-
miento de taurina y de glutamina muscular. La 
taurina ha demostrado prevenir la disminución 
de las proteínas estructurales presentes en el 
músculo esquelético. Tras estudios realizados 
con animales, a los que se suplementaba la dieta 
con este aminoácido, parece observarse una rela-
ción directa entre la taurina y el incremento de la 
síntesis proteica, deteniéndose la tasa de catabo-
lismo producido por el estrés o el entrenamiento 
intenso. También hay estudios que relacionan 
la ingesta de taurina con una disminución de la 
lesión muscular175.

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

Parece existir una respuesta muscular especí-
fica con respecto a la taurina ya que las fibras 
rápidas se afectan más que las lentas. Puesto 
que en el ser humano, las fibras de contracción 
rápida demuestran un mayor crecimiento como 
respuesta al entrenamiento con resistencias, se 
puede esperar que la taurina colabore en el cre-
cimiento de fibras musculares cuando se unen a 
un entrenamiento de alta intensidad.

En cuanto a su papel como estimulador de la 
función inmune parece claro que la taurina 
defiende al organismo de bacterias, virus y 
agentes químicos mediante la protección de la 
membrana celular, estimula las células Natural 

Killer y favorece la liberación de la interleukina I, 
ambos responsables de la respuesta inmune. La 
taurina, pues, actúa como un importante agente 
antioxidante y como tal mejora el normal funcio-
namiento de nuestro sistema de defensa173.

La taurina es de utilidad en deportistas que en-
trenan ejercicios aerobios, para mejorar la carga 
de glucógeno tras agotar depósitos, recomen-
dándose 0,5-1 g tres veces al día.

La taurina se tolera bien. No se conocen serios 
efectos colaterales a las dosis usuales de 1-3 gra-
mos/día. Los pacientes con enfermedad hepática 
han sido tratados con taurina con hasta 18 gra-
mos durante 6 meses (para aliviar los calambres 
musculares, dolorosos), sin problemas aparen-
tes. Según la EFSA, el NOAEL (No Observed 
Adverse Effects Level) es de 1 g/kg de peso176.

Glutamina

La glutamina es un AA derivado de otro que es el 
ácido glutámico. Es el AA más abundante en el 
plasma y el músculo. La síntesis de la glutamina 
en el músculo es mayor que la de cualquier otro 
AA, la razón de esta alta tasa de producción se 
basa en el papel de la glutamina como combus-
tible para las células del sistema inmune y de la 
mucosa intestinal, participando además en la 
síntesis de las purinas.

Por tanto, se trata de un AA utilizado como 
suplemento adicional por los deportistas para 
mantener o mejorar la función inmune. En este 
sentido hay estudios que indican cómo en me-
dios de cultivo adecuados junto con glutamina se 
produce un aumento de las Lymphokine Activated 
Killer e incluso se han realizado trabajos donde 
tras la administración de 10 g de glutamina por 
vía oral se encuentran disminuciones hasta del 
40% de posibilidades de desarrollar una infec-
ción de vías respiratorias altas177.

En los años 90 se identificaron niveles bajos de 
glutamina en plasma como indicador de sobre-
entrenamiento y fatiga. Siguiendo esta idea hay 
trabajos que demuestran que el entrenamiento de 
resistencia puede aumentar los niveles plasmáti-
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cos de glutamina lo cual mejoraría la capacidad 
de adaptación al sistema inmune178. 

Otro objetivo que se busca con la administración 
de glutamina es mantener los niveles de proteína 
muscular durante los periodos de entrenamiento 
intensivo.

La glutamina tiene un papel importante en el 
metabolismo de las proteínas de ahí que pueda 
tener un efecto antiproteolítico en los deportistas 
sometidos a entrenamientos con gran destruc-
ción muscular.

Se propone la administración de glutamina para 
evitar la aparición de fatiga, favorecer la recupe-
ración de las fibras musculares, evitar procesos 
catabólicos en situaciones de estrés metabólico 
y, con ello, disminuir la incidencia de infeccio-
nes179,180.

La glutamina se comercializa en forma de polvo 
o cápsulas para ingesta oral. Algunos protocolos 
indican que la ingesta se debería realizar más 
de 1 hora antes del entrenamiento y/o durante 
y después del mismo para frenar el catabolismo 
proteico y contribuir al anabolismo muscular. 
Por tanto se debería utilizar al inicio de la tem-
porada deportiva, en entrenamientos de altas 
exigencias catabólicas y en temporada intercom-
petitiva.

Como AA que se presenta de manera natural, la 
glutamina se considera un complemento segu-
ro a las dosis recomendadas. Sin embargo, en 
aquellas personas sensibles al glutamato mono-
sódico deben usar la glutamina con precaución, 
a medida que el cuerpo metaboliza la glutamina 
en glutamato. De cualquier forma, parece que los 
efectos secundarios a corto plazo son mínimos y 
se conoce poco de los efectos secundarios de su 
uso a largo plazo.

Arginina

La L-arginina se considera un AA condicional-
mente esencial, ya que es muy sensible a condi-
ciones orgánicas de aumento de requerimientos 
proteicos en los cuales su síntesis, a partir de la 

citrulina, puede estar comprometida. La arginina 
es un regulador de la expresión proteica. De he-
cho, la propia arginina regula de manera selecti-
va, y en función de su concentración, enzimas de 
su metabolismo181. 

La L-arginina, un precursor del óxido nítrico, ha 
mostrado reducir la concentración de lactato in-
ducida por el ejercicio y ayudar en múltiples en-
fermedades cardiovasculares mediante la correc-
ción de la disfunción endotelial. Sin embargo, la 
mayoría de los estudios realizados en humanos 
se han realizado con un pequeño número de 
sujetos, lo cual no permite extraer conclusiones 
definitivas. De hecho, los estudios actuales sólo 
demuestran mejora de la capacidad aeróbica en 
la mitad de los estudios182.

A parte del posible efecto sobre la hiperemia in-
ducida por el ejercicio, el óxido nítrico ha mostra-
do modular el metabolismo muscular, incluida la 
absorción de glucosa, la glucolisis y la absorción 
mitocondrial de oxígeno. El L-aspartato, pre-
cursor del oxaloacetato, parece incrementar la 
utilización de ácidos grasos libres provocando 
un ahorro del glucógeno, además, el L-aspartato 
incrementa el aclarado periférico del amonio con 
el consiguiente retraso de la fatiga muscular y el 
aumento del rendimiento de resistencia.

Aunque todavía los estudios son escasos se 
puede decir que la suplementación prolongada 
de L-arginina con L-aspartato incrementa la 
oxidación de grasa y reduce los niveles de lactato 
sanguíneo, reduce la oxidación de la glucosa 
así como la frecuencia cardiaca y la ventilación 
en ejercicios submáximos. Esto implicaría un 
aumento de la capacidad de trabajo submáximo 
y en la tolerancia al ejercicio. La suplementación 
de L-arginina L-aspartato en alimentos dietéti-
cos sólo está permitida en los destinados a usos 
médicos especiales.

En algunos trabajos se dice que la citrulina, la 
arginina y la ornitina originan un descenso de 
los niveles de amoníaco del plasma, lo que in-
crementa la tolerancia por parte del organismo 
al ejercicio intenso. También se ha descrito que 
los aminoácidos citados aumentan la síntesis 
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muscular de glucógeno y glutamina, a la vez que 
disminuyen la de lactato y amoniaco183, aunque 
los mismos autores indican que dicho efecto po-
dría ser mínimo184.

Se le atribuye un efecto de estimulación de la 
hormona de crecimiento (GH)185 y de la insulina, 
al tiempo que actúa como precursor de la crea-
tina. Esto se ha comprobado en administración 
intravenosa, aunque en forma oral el efecto no 
se produce por debajo de 1 a 3 g/d186,187. El pro-
blema es que el ejercicio por sí mismo aumenta 
la hormona de crecimiento más que la ingesta de 
arginina y el ejercicio suplementado con arginina 
no la aumenta más que el ejercicio solo188. 

El comportamiento de la hormona de crecimien-
to a partir de la administración de arginina sola 
o combinada con otros aminoácidos en sujetos 
sin déficit de esta hormona muestra incremento 
en algún estudio186, pero no en otros189. 

La suplementación recomendada en deportistas 
que se recuperan de una lesión y permanecen in-
activos es de 2 a 3 g por vía oral tres veces al día.

No tiene efectos secundarios a dosis menores de 
20 g/d, si bien una ingesta de este nivel sólo se 
justifica en un alimento dietético para usos mé-
dicos especiales en pacientes con un alto grado 
de estrés metabólico.

No se debe asociar a lisina ya que son competi-
dores. Debe tomarse con precaución en personas 
con asma, diabéticos, pacientes en tratamiento 
con anticoagulantes y enfermos hepáticos. No se 
ha establecido su seguridad en el embarazo en 
dosis por encima de 20 g/d.

Ácido aspártico

El aspartato es un AA dicarboxílico glucogénico 
no esencial que interviene en la conversión en el 
hígado del amoniaco en urea.

Su empleo en el deporte se debe a su capacidad 
para disminuir la toxicidad del amonio en el 
interior de las células y a los efectos favorables 
ejercidos sobre el ciclo de los ácidos tricarboxíli-

cos190. Los mejores efectos se han conseguido en 
ratas, en las que aumenta el glucógeno muscular. 

La disminución de la fatiga central y periférica, 
la mejoría en la oxidación de los ácidos grasos y 
el estímulo de la motivación psicológica son las 
razones prácticas de su utilización por los depor-
tistas. Según algunos estudios, dosis superiores 
a 7 gramos al día de L-D-aspartatos de potasio 
y magnesio podrían mejorar el rendimiento en 
los ejercicios de larga duración en personas no 
entrenadas y en animales191, aunque estos hi-
potéticos beneficios no son extrapolables a los 
deportistas192,193. De hecho, hay trabajos en los 
que no se han encontrado beneficios sobre el 
rendimiento físico en actividades de alta intensi-
dad ni ahorro de la concentración de glucógeno 
muscular194. 

Se utilizan en deportistas que entrenan ejercicios 
aerobios, en dosis de hasta 10 gramos máximos 
en un día.

Leucina

En los últimos años se ha demostrado que los AA 
pueden activar una vía sensible a los nutrientes 
en sinergia con la insulina195. En este sentido, la 
leucina es el más eficiente de los AA196 que tienen 
la cualidad de producir un efecto anabolizante 
significativo cuando actúan en sinergia con los 
HC, lo que provoca una respuesta insulínica. 

La ventaja de la leucina (de la que deriva el 
HMB) es que tiene un efecto anabolizante in-
cluso sin asociarla a otros preparados, porque 
parece afectar a la translación de RNA mensaje-
ro y, por tanto, a la síntesis proteica debido a la 
modulación de múltiples marcadores. 

Se ha demostrado que las bebidas de reposición 
que contienen leucina, asociada a HC (malto-
dextrina) y proteínas (suero de leche) tienen un 
importante efecto en la síntesis proteica post-
ejercicio, que es superior al que se produce con 
bebidas de HC solos, con proteína sola, o con 
HC y proteína, pero sin leucina197.

Durante el ejercicio aerobio se produce un sig-
nificativo descenso de la leucina en el plasma 
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(11-30%), durante el ejercicio anaerobio también 
se reduce (5-8%), así como en los ejercicios de 
fuerza (30%). De hecho, en el músculo esquelé-
tico se produce una disminución de los niveles 
de leucina durante el ejercicio aerobio al mismo 
nivel que la del glucógeno198.

La leucina es de utilidad en deportistas que en-
trenan ejercicios de sobrecarga, utilizando dosis 
de hasta 20 g/d como complemento y no se han 
descrito efectos secundarios por su utilización.

Colina

La colina es una amina cuaternaria saturada, 
precursor del neurotransmisor acetilcolina, me-
diador en algunas sinapsis nerviosas, elemento 
estructural en las células, especialmente en las 
membranas celulares y esencial en el metabolis-
mo de las lipoproteínas implicadas en el trans-
porte de las grasas En el ejercicio de resistencia 
de larga duración, se comprometen varias de las 
vías descritas, lo que incrementa la demanda de 
colina como sustrato energético199.

Tras el ejercicio intenso disminuyen los niveles 
de acetilcolina200, por lo que se supone que la 
administración de colina estimulará la síntesis de 
acetilcolina, disminuyendo la fatiga en deportes 
de resistencia, sin embargo, esto no se ha corro-
borado en otros estudios realizados200,201.

El aporte de colina en la dieta es suficiente pero 
en la actividad deportiva de larga duración y 
de elevada intensidad, los depósitos de colina 
descienden significativamente y es necesaria su 
suplementación para mantener el rendimiento y 
retrasar la aparición de fatiga.

Glicina

Es un aminoácido no esencial, es decir, puede 
sintetizarse en el organismo utilizando diferentes 
rutas metabólicas.

La ingestión diaria de esta sustancia se ha re-
lacionado con la prevención de artrosis y otras 
enfermedades degenerativas, además de otras 
patologías relacionadas con una debilidad de la 

estructura mecánica del organismo, incluida la 
dificultad de reparación de lesiones.

La mayor parte de los estudios se están llevando 
a cabo con la forma molecular unida de la pro-
pionyl-L-carnitina y la glicina, esto es, la glicina 
propionyl L-carnitina.

La glicina propionyl L-carnitina (GPLC) actúa 
como antioxidante y limita la producción de los 
radicales libres, protegiendo al organismo contra 
la peroxidación lipídica. Interviene en la pro-
ducción de energía, facilitando el transporte de 
ácidos grasos de cadena larga a la mitocondria y 
la eliminación de sustancias de desecho.

Distintos estudios han encontrado que la su-
plementación con GPLC mejora la capacidad 
de rendimiento anaeróbico con aumento de la 
potencia pico y con reducción de la producción 
de lactato202,203.

Los efectos parecen estar directamente relacio-
nados con la dosis (1,5-4,5 g) y hay resultados 
contradictorios con las dosis utilizadas202,204, 
pero aparentemente las dosis deben determinar-
se específicamente para la intensidad y duración 
del esfuerzo202.

Inosina

Es un ribonucleósido de la hipoxantina, base ni-
trogenada de los ácidos nucleicos pertenecientes 
a las purinas.

Su efecto ergogénico se basa en su capacidad de 
aumentar la concentración de ATP y la captación 
de O2 a nivel de células musculares por estimu-
lación de la producción del 2,3 difosfoglicerato, 
esencial en el transporte de moléculas de oxígeno 
desde las células sanguíneas hasta las muscula-
res para la obtención de energía.

Se ha sugerido que en deportistas, tanto de 
disciplinas de fuerza como de resistencia, un 
suministro suplementario de inosina podría 
aumentar los niveles de ATP muscular pero los 
estudios realizados no encuentran mejoras en el 
rendimiento aeróbico ni anaeróbico205-207, incluso 
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se ha comprobado un efecto ergolítico206 y cons-
tatan un aumento de la concentración de ácido 
úrico205,206.

Cafeína

La cafeína (1,3,7, trimetilxantina) es un alcaloide 
de la familia de las xantinas metiladas antagonis-
ta del receptor de la adenosina, que se encuentra 
en numerosas plantas, como el guaraná, con 
amplia distribución geográfica y cuyo consumo 
forma parte de muchas culturas en forma de 
infusión como café o té, en bebidas con sabor a 
cola, incluso como chocolate y en diversos pre-
parados farmacológicos.

Tiene una fácil absorción oral, rectal y paren-
teral, alcanzando por vía oral concentraciones 
máximas a los 60 minutos y una vida media de 
eliminación de 2,5-10 horas. Su farmacocinética 
se ve afectada por muchos factores (alimento, 
fármacos, etc.) y muestra una gran variación 
inter-individual.

La extensa utilización de la cafeína se debe a 
la idea de que posee propiedades excitantes y 
antipsicóticas, que producen una estimulación 
del ánimo, y antisoporíferas, que disminuyen la 
fatiga y aumentan la capacidad de rendimiento 
físico208. 

Eficacia ergogénica

Su uso como sustancia ergogénica se debe a los 
mecanismos de acción de la cafeína en la mejora 
del rendimiento físico209:

- Antagonismo de la adenosina y sus recepto-
res210. 

- Estimulación del sistema nervioso central 
(SNC).

- Aumento de la movilización de los ácidos 
grasos.

- Utilización de las grasas que disminuye el 
uso de carbohidratos y retrasa la depleción 
del glucógeno. 

- Secreción de ß-endorfinas, que disminuyen 
la percepción del dolor211. 

- Mejora de la función neuromuscular y de la 
contracción muscular esquelética212.

- Mejora de la respuesta termorreguladora.

La suplementación con cafeína puede optimizar 
el rendimiento por una combinación de efectos 
sobre sistemas centrales y periféricos. Parece 
que actúa sobre el SNC como un antagonista 
de la adenosina, pero también tiene un efecto 
sobre el sustrato metabólico y sobre la función 
neuromuscular2. Esta mejoría del rendimiento 
depende, no obstante, de factores como la con-
dición del deportista, el tipo de ejercicio realiza-
do (modo, intensidad, duración) y la dosis de 
cafeína.

La cafeína ha demostrado que es efectiva en 
la mejora del rendimiento de diversos tipos de 
actividad deportiva: resistencia, actividades de 
alta intensidad en deportes de equipo y fuerza-
potencia. Según la EFSA, la administración, una 
hora antes del ejercicio, de 3 mg de cafeína por 
kg de peso corporal incrementa la capacidad 
de resistencia, mientras que si se administran 
4 mg/kg se reduce la percepción del esfuerzo 
realizado213. También es efectiva en la mejora del 
estado de alerta, tiempo de reacción, aprendizaje 
motor y memoria reciente214. Según la opinión 
de la EFSA, es necesario consumir una porción 
que contenga 75 mg de cafeína a fin de mejorar 
la concentración y aumentar el estado de alerta.

Mejora del rendimiento en el ejercicio aeróbico

Hay una extensa documentación científica 
sobre la utilidad de la cafeína en la mejora del 
rendimiento en el ejercicio aeróbico observada 
a través de diversos parámetros como aumen-
to del tiempo de trabajo y del tiempo hasta el 
agotamiento, mejora del pico de consumo de 
oxígeno en ejercicio submáximo, y mejora de la 
percepción de esfuerzo, entre otros. Estos efec-
tos se han observado en diversos deportes como 
ciclismo215-218, pruebas de fondo en atletismo219, 
natación220, remo221,222 y tenis223.
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Además existen tres meta-análisis que confirman 
la optimación del rendimiento aeróbico median-
te la suplementación con cafeína224-226.

La mejora del rendimiento es más destacable en 
sujetos bien entrenados. En los no entrenados 
no se suele encontrar mejoría227,228, aunque algún 
trabajo sí que la ha encontrado219.

Mejora del rendimiento en el ejercicio 
anaeróbico

La utilización de cafeína en el ejercicio anaeró-
bico tiene resultados mucho menos consistentes, 
aunque hay diversos trabajos que encuentran 
mejoras en diversos aspectos del rendimiento 
anaeróbico, como en el “sprint” único o múltiple 
en ciclismo229-231, aumento de la velocidad en el 
“sprint” de natación232 o reducción de la fatiga 
en el “sprint” repetido en ciclismo233.

La cafeína mejora diversos aspectos del ren-
dimiento en actividades de fuerza como el nú-
mero de repeticiones234 o el peso de las cargas 
utilizadas235, aunque, al menos en sujetos no 
entrenados, otros trabajos no encuentran nin-
gún beneficio236. En una amplia revisión237, se 
encuentra mejora del rendimiento en el ejercicio 
de fuerza en la mayor parte de los trabajos, aun-
que otros no la encuentran, lo que se achacó a 
diferencias en los protocolos, dosis de cafeína, 
nivel de tolerancia, uso previo de cafeína, nivel 
de entrenamiento, tamaño corporal, edad, sexo 
e ingesta habitual de cafeína por parte de los 
sujetos estudiados.

Mejora del rendimiento en deportes de equipo

También se ha demostrado mejora de diversos 
aspectos del rendimiento en deportes de equipo 
como la habilidad en el “sprint” único o repetido 
y el tiempo de reacción, o la mejora de la preci-
sión en el pase de fútbol230, 238-241.

Protocolos, dosis y forma de administración

En el ejercicio aeróbico se ha visto que dosis 
bajas y moderadas de cafeína son efectivas para 
la mejora del rendimiento, de tal manera que 2,1 

mg/kg de peso corporal (unos 155 mg) es efec-
tiva, 3,2 mg/kg (unos 230 mg) es más efectiva, 
pero el incremento hasta 4,5 mg/kg (unos 330 
mg) no es más efectiva que la dosis anterior242.

Administrando entre 2-9 mg/kg de cafeína221 se 
han conseguido mejoras en ejercicios de corta 
duración (regata de 2.000 en remo) con reduc-
ción del tiempo en 1% y aumento de la potencia 
del 3%. 

En general se admite que las dosis con las que se 
alcanzan mejoras en el rendimiento se encuen-
tran entre los 200-300 mg (3-6 mg/kg) y deben 
administrarse como cafeína pura, puesto que en 
infusión, como café, en las mismas dosis los re-
sultados son peores243. Existen diferencias inter-
individuales secundarias a su farmacocinética y 
a factores ambientales y genéticos244.

Dosis superiores a los 9 mg/kg se aproximan al 
valor tóxico y pueden provocar efectos secunda-
rios como problemas gastrointestinales, insom-
nio, irritabilidad o arritmias y alucinaciones245.

La ingesta de dosis bajas de cafeína, después de 
un periodo sin consumo, puede producir efectos 
ergogénicos similares a un consumo agudo. 
Dosis bajas crecientes durante 3-4 días permiten 
mantener la intensidad del entrenamiento. Ade-
más su uso puede mejorar aspectos cognitivos, 
como la concentración, cuando el deportista no 
ha dormido bien210.

Contenidos de cafeína en productos

Existe una amplia distribución y disponibilidad 
de la cafeína (infusiones, refrescos, bebidas 
energéticas, preparados farmacológicos como 
sustancia única o en asociación con otros prin-
cipios). En las infusiones de café (150 ml) el 
contenido de cafeína es de 106-164 mg en el café 
convencional, de 47-68 mg en el instantáneo y de 
2-5 mg en el descafeinado. En las infusiones de 
té (240 ml), el contenido de cafeína es de 25-110 
mg en el negro y de 8-36 mg en el verde. En el 
chocolate negro (28 g) el contenido de cafeína es 
de 5-25 mg. En las bebidas refrescantes de cola, 
el contenido es de 35-42 mg, mientras que en las 
bebidas energéticas oscila entre 50 y 500 mg246,247.
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Hay un medicamento que contiene 300 mg de 
cafeína pura y varios productos en los que se 
encuentra en asociación con otros principios en 
contenidos de 30-200 mg248.

Consideraciones a tener en cuenta

La cafeína, en dosis habituales, presenta efectos 
secundarios leves como molestias gastrointes-
tinales, ansiedad, cefalea, temblor, inquietud, 
nerviosismo, agitación psicomotora, dificultad 
de concentración, insomnio, irritabilidad, de-
pendencia, taquicardia e hipertensión. En dosis 
excesivas puede favorecer la aparición de úlcera 
péptica, ataques epilépticos, coma e incluso la 
muerte247,249.

Aunque la cafeína tiene un efecto diurético en 
reposo, éste no se produce con el esfuerzo, por lo 
que no existe riesgo de hipohidratación durante 
práctica deportiva250. 

Antioxidantes

Un antioxidante es una molécula capaz de retar-
dar o prevenir la oxidación de otras moléculas. 
Las reacciones de oxidación pueden producir 
radicales libres que dañan las células y se asocian 
al denominado estrés oxidativo, relacionado con 
la patogénesis de enfermedades cardiovascula-
res, neurodegenerativas, neoplasias, etc.251,252.

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

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

El entrenamiento deportivo, y como consecuen-
cia la mejora de las cualidades físicas, aumenta 

las enzimas antioxidantes protegiendo al orga-
nismo del estrés oxidativo. 

La utilización de sustancias antioxidantes podría 
mejorar la protección frente a los radicales libres. 

El déficit de antioxidantes parece que afecta el 
rendimiento físico y puede provocar la aparición 
de lesiones tisulares tras las sesiones de entre-
namiento. El consumo de una dieta adecuada 
hace que el déficit de estas sustancias sea raro y 
la suplementación en sujetos bien nutridos no ha 
demostrado, de forma clara, que tenga efectos 
ergogénicos253,254.

A continuación se analizan algunas de las sus-
tancias antioxidantes que se postula que podrían 
tener efectos ergogénicos.

Coenzima Q10

Es una benzoquinona liposoluble. Actúa en la 
producción de ATP en la cadena de transpor-
te de electrones y tiene un importante efecto 
antioxidante cuando se asocia a la vitamina E, 
con acción probada en pacientes con patología 
cardiaca255,256. 

La suplementación con esta sustancia (100-300 
mg/día), en personas sanas no deportistas, pa-
rece mejorar el rendimiento físico y la sensación 
subjetiva de fatiga y reduce el daño muscular en 
deportistas257-260, pero se necesitan más estudios 
que confirmen estos datos.

Carotenoides

Los carotenoides están entre los pigmentos na-
turales más comunes, habiéndose detectado una 
variedad muy numerosa de los mismos. Dan la 
coloración roja, amarilla y naranja a las hojas, 
frutas y flores de los vegetales como tomates, 
sandías y otras frutas y verduras. Solamente 
pueden ser sintetizados por plantas y microor-
ganismos, y los seres humanos los incorporan al 
organismo mediante la alimentación261. 

Los carotenoides de la dieta más importantes son 
el licopeno, la luteína y el -caroteno que tienen 



AYUDAS ERGOGÉNICAS NUTRICIONALES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN EJERCICIO FÍSICO. 
DOCUMENTO DE CONSENSO DE LA FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE

VOLUMEN XXIX - Suplemento 1 - 2012

43
A M D

propiedades antioxidantes y actúan protegiendo 
a las células humanas del estrés oxidativo.

Entre los beneficios para la salud, se han sugeri-
do efectos positivos sobre el cáncer de próstata, 
pulmón, tracto digestivo, patología cardiovas-
cular y sobre el envejecimiento262. Sin embargo, 
no hay que olvidar los resultados negativos en 
la utilización del -caroteno en la prevención 
del cáncer de pulmón en fumadores, en los que 
se produjo un aumento en la incidencia de esta 
enfermedad263.

Respecto al ejercicio físico, el más estudiado es 
el -caroteno. La suplementación con esta sus-
tancia, sola o en combinación con otros antioxi-
dantes, puede minimizar la peroxidación lipídica 
inducida por el ejercicio y el daño muscular. Esto 
puede ayudar a los deportistas a tolerar mejor el 
entrenamiento, pero se necesitan más estudios 
para demostrar que dicha suplementación mejo-
ra el rendimiento físico264. 

Ácido lipoico

Es una coenzima hidrosoluble con funciones 
similares a las de las vitaminas del grupo B.

Tiene propiedades antioxidantes estudiadas en 
animales y en humanos, con potenciales efec-
tos positivos para la salud sobre enfermedades 
cardiovasculares265, diabetes mellitus tipo II266 y 
enfermedades neurodegenerativas267. 

No se ha demostrado acción ergogénica sobre el 
rendimiento deportivo, incluso un trabajo publi-
cado en 2010 indica que la suplementación con 
vitamina E y ácido lipoico suprime la biogénesis 
mitocondrial en el músculo esquelético268. 

Resveratrol

El resveratrol es una fitoalexina presente en las 
uvas y en productos derivados como el mosto y 
el vino, así como en otros alimentos. También se 
puede producir por síntesis química.

El resveratrol aumenta la captación de glucosa 
por el músculo esquelético, incrementa la pro-

liferación de las células precursoras con efectos 
positivos sobre la regeneración muscular tras 
lesiones, tiene una importante acción antioxi-
dante y actúa de forma positiva sobre la vaso-
dilatación a nivel muscular, lo que unido a los 
efectos encontrados en extracto de uvas sobre la 
disminución de la oxidación de las LDL y de la 
agregación plaquetaria, hace que esta sustancia 
tenga una influencia favorable sobre las enferme-
dades cardiovasculares.

Parece tener efectos similares a los provocados 
por la restricción calórica: aumenta el rendi-
miento muscular en ratones, fundamentalmente 
por mejora del metabolismo mitocondrial y de la 
capacidad antioxidante de las células. El resve-
ratrol incrementa la resistencia de los animales 
al ejercicio extenuante269,270 y junto con ejercicio 
físico aeróbico ha demostrado, en ratones, su 
efectividad en el retraso del deterioro físico indu-
cido por la edad271. 

Existen trabajos actuales muy prometedores 
realizados en animales que muestran cómo 
análogos sintéticos del resveratrol aumentan el 
rendimiento (resistencia aeróbica) en carrera, 
incrementan las fibras tipo I en ratones y, a la 
vez, protegen frente a la obesidad y mejoran la 
resistencia a la insulina272. 

Algunos autores sugieren que los polifeno-
les como el resveratrol y algunos flavonoides 
considerados como antioxidantes, muestran 
capacidad ergogénica y se deben tener en cuenta 
como suplementos dietéticos en los deportes de 
competición273. 

Quercetina

La quercetina es un flavonol que se encuentra 
presente en frutas y verduras de forma abundan-
te y que destaca por una gran actividad antioxi-
dante.

Entre los alimentos con altas concentraciones de 
quercetina se encuentran las cebollas, las manza-
nas, las uvas, el brócoli y el té.

Parece tener aplicaciones terapéuticas en el tra-
tamiento y prevención de enfermedades cerebro-
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vasculares, ciertos tipos de cáncer, obesidad, y 
también presenta actividad antihistamínica.

No se ha demostrado que la suplementación 
con quercetina tenga efectos ergogénicos sobre 
el VO2 máx, ni sobre la eficiencia de pedaleo, 
ni sobre la resistencia, ni sobre la percepción de 
esfuerzo en humanos274-278. 

Catequinas

Las catequinas se encuentran, junto con la cafeí-
na, en grandes cantidades en el té verde. Se han 
asociado con posibles efectos sobre la pérdida 
de peso. La primera de estas sustancias asociada 
con esta acción es la epigallocatequina gallatea.

Estas sustancias presentan propiedades antioxi-
dantes y su ingesta (té verde) se asocia con una 
disminución en el riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares.

Teóricamente tendría un efecto sobre el aumento 
del gasto energético por estimulación del tejido 
graso marrón, que aumentaría la termogénesis. 
Este efecto se potencia al combinar las catequi-
nas con la cafeína. La asociación de una dieta 
hipocalórica junto con la ingesta de un extracto 
de té verde es más efectiva en la reducción de 
peso que la intervención únicamente con la dieta 
hipocalórica. El consumo de catequinas potencia 
los cambios sobre la grasa abdominal provoca-
dos por el ejercicio físico. Pero existen trabajos 
que no avalan estos datos y en los que se observa 
cómo la ingesta de catequinas no tiene influencia 
alguna sobre la pérdida de peso107.

Se ha sugerido que la ingesta a largo plazo de 
catequinas, junto con la práctica habitual de ejer-
cicio físico, es beneficiosa para evitar la disminu-
ción del rendimiento físico inducido por la edad. 
Este efecto se debería a la mejora en la función 
de las mitocondrias del músculo esquelético279. 

Antocianósidos

Son polifenoles presentes en los frutos rojos 
como arándanos, frambuesas, zarzamoras, cere-
zas y en la uva moscatel. Poseen efectos antioxi-
dantes y antiinflamatorios.

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

Se ha sugerido que la suplementación con an-
tocianósidos disminuye o contrarresta el estrés 
oxidativo inducido por el ejercicio, cuando se 
compara con placebo280-284. 

Un estudio reciente indica que el zumo de ce-
rezas, rico en polifenoles como flavonoides y 
antocianósidos, acelera la recuperación tras un 
esfuerzo intenso de fuerza isométrica y que esto 
podría deberse a la disminución del daño oxida-
tivo inducido por el ejercicio285. 

Ácido elágico

Es un polifenol natural que se encuentra en 
muchas frutas y verduras. Los niveles más altos 
de ácido elágico están en las fresas, frambuesas, 
arándanos y las uvas. Tiene propiedades antipro-
liferativas y antioxidantes.

Sus propiedades antiproliferativas se deben a su 
capacidad de inhibir la unión al ADN de ciertos 
carcinógenos. Además, como otros antioxidan-
tes, tiene un efecto quimioprotector, reduciendo 
el estrés oxidativo286. Es antagonista de las ca-
tequinas como las que se encuentran en el té287.

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

Isoflavonas

Las isoflavonas son fitoestrógenos no esteroi-
deos con una estructura química similar a la 
ipriflavona, un fármaco sintético que se usa en 
el tratamiento de la osteoporosis. La proteína de 
soja es una excelente fuente de isoflavonas.

Los extractos de isoflavonas se han postulado 
y comercializado como poseedores de poder 
anabolizante, basado en estudios realizados en 
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mujeres sedentarias obesas post menopáusicas, 
en las cuales aumentaba el peso magro en extre-
midades.

Sin embargo no hay evidencias, en este momen-
to, de que la suplementación con isoflavonas 
mejore la composición corporal, las adaptacio-
nes al entrenamiento o el rendimiento físico en 
personas activas físicamente278. 

N-Acetil-L-Cisteína

Derivado de la cisteína, participa en la conver-
sión de la misma en glutatión, de la que es pro-
veedor, también divide los puentes disulfuro de 
las mucoproteínas, por lo que fluidifica el moco, 
motivo por lo que se utiliza en las enfermedades 
respiratorias.

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

Se ha empleado en deportistas para combatir el 
estrés oxidativo en deportes aeróbicos288-290, pero 
no está demostrada su acción ergogénica290. 

Inmunomoduladores

Probióticos y prebióticos

Los probióticos son microorganismos vivos que 
tras su ingesta ejercen beneficios para la salud, 
mediante la potenciación de la inmunidad celu-
lar del individuo.

Las bacterias con actividad probiótica son en ge-
neral lactobacilos y bifidobacterias, streptococus, 
ciertas clases de escherichia y otros organismos 
no bacterianos como el sacaromices boulardii. 
Las dos especies principales utilizadas comer-
cialmente son lactobacillus y bifidobacterium. Los 
probióticos se pueden obtener de los alimentos, 
principalmente productos lácteos (yogur y leche) 
y de los suplementos comerciales. Los alimentos 
son una mejor opción debido a los efectos sinér-
gicos entre los compuestos de los alimentos y 
cultivos probióticos291.

Los prebióticos son sustancias de origen vegetal 
que, incorporadas a la dieta, llegan al intestino 
y pueden servir de sustrato, y por lo tanto de 
promotores del crecimiento, a las bacterias allí 
presentes. Los más eficaces son los fructooli-
gosacáridos (FOS) y la inulina. Todos ellos se 
encuentran presentes en alimentos como la achi-
coria, la cebolla, el trigo, los plátanos, la miel y el 
ajo. También se pueden sintetizar artificialmente 
tal y como se efectúa en los preparados comer-
ciales hidrocarbonados eficaces en la población 
que realiza esfuerzos intensos292.

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

La eficacia de los probióticos se debe a su ca-
pacidad para fijarse a los enterocitos, lo que les 
permite realizar un antagonismo competitivo 
con gérmenes patógenos y desplazarlos. Ade-
más, los probióticos también se fijan a recepto-
res de membrana que activan la producción de 
citoquinas.

Todo esto condiciona que sean capaces de cam-
biar la flora intestinal, produciendo ácido láctico, 
bacteriocinas y péptidos antimicrobianos activos 
frente a patógenos como el e. coli, streptococcus, 
clostridium, bacteroides y salmonella.

Con probióticos se puede llevar a cabo una es-
trategia de interferencia para tratar infecciones 
producidas por gérmenes que hayan generado 
resistencias a antibióticos, en pacientes imnuno-
deprimidos o en el paciente crítico, y en el período 
ventana del deportista de competición293.

Dentro de los potenciales efectos beneficiosos 
se destaca la mejoría de la salud del tracto 
intestinal, del sistema inmunológico, de la bio-
disponibilidad de los nutrientes, reducción de la 
intolerancia a la lactosa, disminución de la pre-
valencia de la alergia en individuos susceptibles 
y reducción de riesgo de ciertos tipos de cáncer. 
La EFSA opina que los cultivos vivos del yogur 
o de la leche fermentada mejoran la digestión de 
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la lactosa en personas con dificultad para dige-
rirla y fijan como condición que contengan un 
mínimo de 108 unidades formadoras de colonias 
(lactobacillus delbrueckii bulgaricus o streptococ-
cus thermofilus) por gramo.

Los suplementos de probióticos pueden resultar 
beneficiosos para los deportistas fatigados, o du-
rante tratamiento antibiótico o con una deficien-
cia inmunológica identificable, pero su eficacia 
en el rendimiento deportivo de aquellos en los 
que ya es óptimo aún está por establecerse294,295.

La dosis efectiva oscila entre 109-1010 unidades 
formadoras de colonias por día (es decir, 1.000-
10.000 millones de bacterias). Esta concentra-
ción corresponde a aproximadamente un litro de 
leche acidophilus (formulación estándar de 2 x 
106 unidades vivas/ml).

El período de validez de la mayoría de los pro-
ductos probióticos es de aproximadamente 3-6 
semanas si se mantienen a 4ºC. Si se trata de 
comprimidos secos (enterocápsulas), la validez 
de estos suplementos se establece en unos 12 me-
ses, pero los niveles de probióticos pueden dismi-
nuir significativamente durante este tiempo.

Las recomendaciones más recientes sugieren que 
las especies probióticas conocidas deben intro-
ducirse gradualmente en la dieta, llegando a los 
niveles diarios recomendados en un período de 
dos a tres semanas296.

La concentración de bacterias en los alimentos 
varía mucho y algunas investigaciones indican 
que los productos disponibles en el mercado no 
contienen bacterias vivas. Por este motivo, ade-
más de dificultades para homogeneizar las dosis, 
conocer la viabilidad de las cepas de probióticos, 
falta de estandarización de la industria y proble-
mas potenciales de seguridad, no existen en la 
actualidad estudios concluyentes con evidencia 
tipo 1 de su eficacia297,298.

Se debe de extremar la precaución de su uso en 
deportistas con antecedentes de problemas del 
tracto gastrointestinal (enfermedad celíaca, sín-
drome de intestino irritable…) dado que existe 
riesgo de aumento de la irritabilidad intestinal299.

Eleuterococo (Ginseng siberiano o 
Eleutherococcus senticosus) 

Estimula el sistema nervioso central, aumen-
tando la capacidad de trabajo y disminuyendo 
la sensación de fatiga. Se emplea la raíz de la 
planta, la cual contiene unas sustancias llamadas 
eleuteranos y eleuterósidos, ambos polímeros 
de glucosa, a las que se atribuyen efectos in-
munomoduladores, antioxidantes y endocrinos 
(adrenalin-like). Se utiliza en casos de importan-
tes cargas físicas, que puedan condicionar gran 
fatiga muscular y agotamiento agudo.

Pese a que se ha sugerido que el eleuterococo in-
crementa la utilización de la grasa como sustrato 
energético, mejorando así el rendimiento depor-
tivo tanto en trabajos máximos como submáxi-
mos, no existe en la actualidad ninguna evidencia 
científica de este hecho, ni de que su utilización 
induzca cambios en las concentraciones plasmá-
ticas de lactato, insulina, cortisol u hormona del 
crecimiento300-302.

Con respecto a su eficacia inmunomoduladora, 
existe evidencia de que el tratamiento con eleu-
terococo (in vivo) reduce la concentración en 
sangre periférica de linfocitos T CD8+ (inmu-
nosupresores), e incrementa los mitógenos que 
estimulan la producción de linfocitos T así como 
de interleukina II, mejorando por tanto, la in-
munidad celular. No obstante, esta sustancia no 
tiene capacidad para aumentar el número total 
de células blancas, ni la concentración de neu-
trófilos, monocitos o linfocitos (CD3+, CD4+, 
CD16+, CD20+), ni modifica la producción de 
radicales libres por los neutrófilos303,304.

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

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

El eleuterococo tiene un escaso efecto como res-
puesta a un protocolo de ejercicio agudo.

Equinácea

El efecto farmacológico de esta planta se en-
cuentra en el tallo y en las flores. Es ampliamente 
utilizada para prevenir o minimizar los procesos 
respiratorios víricos agudos. Se ha propuesto su 
uso para el tratamiento de algunos estados de 
inmunosupresión relativa en los deportistas. A 
pesar de haberse realizado numerosos estudios 
de su eficacia, los ensayos en la prevención o tra-
tamiento de los cuadros víricos no han demos-
trado resultados estadísticamente significativos 
ni sobre la duración, ni sobre la intensidad del 
curso clínico del resfriado común305. 

Uña de gato

La uña de gato habitualmente hace referencia a 
dos especies de uncaria, la tomentosa y la guia-
nensis.

La uña de gato ha sido utilizada tradicionalmente 
para el tratamiento de multitud de enfermedades 
como la artritis, procesos oncológicos, patología 
gastrointestinal e incluso como anticonceptivo. 
En la actualidad su efecto farmacológico está 
focalizado en las potenciales acciones antiinfla-
matorias e inmunomoduladoras de sus dos prin-
cipales metabolitos activos: el ácido quinóvico y 
alcaloides penta y tetracíclicos del oxindol.

En el ámbito deportivo se utiliza en la osteoar-
tritis degenerativa postraumática así como en 
ocasionales estados de inmunosupresión.

Pese haberse demostrado in vitro que los alca-
loides pentacíclicos del oxindol favorecen la fa-
gocitosis y poseen propiedades inmunomodula-
doras, especialmente contra el factor de necrosis 
tumoral, así como efectos antiinflamatorios en la 
vía de la ciclooxigenasa 2 (COX 2), no existe en 
la actualidad evidencia científica de su eficacia 
in vivo306.

Bicarbonatos y citratos

Son sustancias alcalinizantes que actúan a modo 
de tampón en medio ácido. Son de utilidad en 
situaciones metabólicas anaeróbico lácticas, 
donde neutralizan el ácido láctico producido y 
retrasan la aparición de fatiga en esfuerzos de 
corta duración e intermitentes, con breves perio-
dos de descanso307,308. 

Hay trabajos que constatan un efecto sobre el 
equilibrio ácido-base, con mejora, pero no es-
tadísticamente significativa, en el rendimiento 
anaeróbico309 y en el rendimiento aeróbico310, sin 
embargo estos efectos no se han evidenciado en 
algunos trabajos311,312.

La respuesta a su toma depende de factores in-
dividuales y de la cantidad ingerida, con acción 
dosis dependiente. Se ha evidenciado su efecto 
positivo en esfuerzos de alta intensidad y dura-
ción (de 1 a 7 min) con una toma entre 0,3-0,5 g/
kg (21-35 g para un peso medio de 70 kg), 60-90 
min antes del esfuerzo308. Como efectos secunda-
rios pueden presentarse vómitos, diarrea, arrit-
mia, apatía, irritabilidad y espasmos musculares.

Ginseng

El principio activo utilizado en los prepara-
dos estimulantes corresponde a ginsenósidos 
(saponósidos triterpénicos) de la raíz de panax 
ginseng. Los efectos ergogénicos de los ginse-
nósidos se han relacionado tanto con la mejora 
del rendimiento aeróbico y del umbral de lactato, 
como con el incremento del consumo máximo de 
oxígeno, descenso de la frecuencia cardíaca y dis-
minución de la percepción subjetiva de esfuerzo, 
para una misma intensidad de ejercicio. 

En animales de laboratorio se ha evidenciado un 
aumento de la capacidad antioxidante hepática 
y atenuación de los efectos del estrés oxidativo 
inducido por el ejercicio exhaustivo313.

Sobre la respuesta inmune, hay un estudio doble 
ciego realizado en varones sanos sedentarios que 
desarrollaron un trabajo físico moderado tras la 
administración de 1.125 mg/día de ginsenósidos 
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(ginseng americano-panax quinquefolius) duran-
te 35 días. Se evidenció un efecto limitado sobre 
la respuesta inmune, sin cambios en la concen-
tración plasmática de lactato, insulina, cortisol y 
hormona de crecimiento300. 

Con respecto al aumento del rendimiento de-
portivo hay pocos estudios sobre la respuesta 
de la capacidad aeróbica y algunos resultados 
son contradictorios314, aunque algún trabajo 
encuentra una atenuación en el nivel de creatin 
kinasa tras el esfuerzo315. Sólo hay una referen-
cia que evidencia una mejora en la resistencia al 
agotamiento y en el consumo máximo de oxígeno 
y una disminución de la presión arterial, en un 
estudio doble ciego con la administración de 
1.350 mg de ginsenósidos (panax notoginseng) 
durante 30 días316. 

Utilizado como producto activo farmacológico 
la dosis media es de 200-1.500 mg/día de extrac-
to activo (ginsenósidos, panax ginseng), por la 
mañana, durante un mes de entrenamiento.

Está contraindicado en caso de hipersensibi-
lidad, hipertensión arterial (HTA) y estados 
de ansiedad o excitabilidad, con reacciones 
adversas de HTA, cefalea, mareo, metrorragia, 
ginecomastia, diarrea, erupción exantemática, 
nerviosismo, insomnio y edema.

Glicerol

Se le ha atribuido la capacidad de mejorar el 
rendimiento en ejercicios de resistencia317,318, 
mediante el incremento de la gluconeogénesis, 
el mantenimiento de la hidratación, con menor 
pérdida de peso corporal al finalizar el esfuerzo 
físico, la disminución de la frecuencia cardíaca, 
del umbral de lactato y de la percepción del 
esfuerzo realizado319. También se ha pensado 
que puede resultar beneficioso sobre la termo-
rregulación ya que ayuda a disminuir la tempe-
ratura corporal, sin embargo los estudios no son 
concluyentes320. La tasa de transformación del 
glicerol en la gluconeogénesis es baja y en algún 
caso se ha descrito deshidratación cerebral como 
efecto adverso.

Los datos indican que el glicerol tiene capacidad 
de retención hídrica incrementando el volumen 
plasmático, pero sin efectos significativos sobre 
los factores de regulación de fluidos en la hidra-
tación durante el ejercicio321.

Actualmente y desde el año 2010, se incluye en 
la lista de sustancias prohibidas por la Agencia 
Mundial Antidopaje-AMA, en el epígrafe de diu-
réticos y otras sustancias afines, como producto 
expansor del plasma322. 

Condroitín sulfato, glucosamina, ácido 
hialurónico, árnica, bromelina

Los tratamientos farmacológicos más habituales 
en el campo de la medicina deportiva para las 
condropatías y las osteoartritis degenerativas, 
tienen como principios activos más comunes el 
condroitín sulfato, la glucosamina y el ácido hia-
lurónico, solos o en diferentes combinaciones. 
Todo ello permite pensar que en los próximos 
años se podrá iniciar el estudio de la combina-
ción de estas moléculas y su especialización a 
nivel de la articulación.

En numerosos ensayos clínicos estos tres princi-
pios activos han demostrado eficacia, tanto para 
el tratamiento sintomático a largo plazo (SYSA-
DOA o symptomatic slow acting drugs for osteoar-
thritis), como en el tratamiento etiopatogénico de 
la enfermedad osteoartrítica (SDMOAD o struc-
ture disease modifying osteoarthritis drugs)323-325. 
Existen evidencias de que estos medicamentos 
son eficaces en el tratamiento sintomático de 
dichas patologías y también altamente seguros. 
Este último punto es clave en el tratamiento cró-
nico de la patología condral, ya que se reducen 
los efectos adversos y las posibles interacciones 
con otros fármacos.

Condroitín sulfato

El condroitín sulfato forma parte del grupo de 
los glucosaminoglucanos (proteoglucanos), im-
portantes constituyentes estructurales de la ma-
triz extracelular del cartílago, al que contribuyen 
a aportar sus cualidades mecánicas y elásticas, 
gracias a la propiedad de retención de agua, que 
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permite que el cartílago articular se estire cuando 
se encuentra sometido a fuerza mecánica.

En las enfermedades articulares degenerativas la 
fase clave del deterioro es la pérdida de proteo-
glucano del cartílago y la subsecuente exposición 
de la red de colágeno a un mal funcionamiento 
mecánico.

El condroitín sulfato es un fármaco eficaz y 
seguro que produce la disminución o desapari-
ción de los síntomas del dolor condral y mejora 
la impotencia funcional y el movimiento de las 
articulaciones afectadas, con una actividad que 
perdura durante 2 o 3 meses.

La eficacia del condroitín sulfato en la per-
sona que realiza actividad física se debe a los 
siguientes mecanismos de acción: actividad 
antiinflamatoria en los componentes celulares 
de la inflamación, estimulación de la síntesis de 
proteoglucanos y ácido hialurónico endógeno, 
reducción de la actividad catabólica de los con-
drocitos y efecto protector de los componentes 
celulares del cartílago. Además reduce la hincha-
zón y/o el derrame articular. 

Existen evidencias de un aumento de la eficacia 
con la combinación terapéutica del condroitín 
sulfato y la glucosamina326,327.

La dosis recomendada es de 800 mg al día, mo-
nodosis durante un periodo inicial de 3 meses, 
preferiblemente tras las comidas.

Dado que se trata de un SYSADOA, el inicio de 
acción de condroitín sulfato es algo lento, entre 
2-3 semanas, aunque eventualmente alcanza 
la misma eficacia que los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) y además presenta un efec-
to remanente por el cual su efecto se mantiene 
hasta 2-3 meses después de la supresión del 
tratamiento.

La seguridad de este fármaco es de especial 
interés en un tratamiento crónico (tratamiento 
continuado y/o en ciclos) como es el de la enfer-
medad artrósica. Teniendo en cuenta que la es-
tructura del condroitín sulfato es idéntica a la del 

condroitín sulfato endógeno, sustancia natural 
del tejido conectivo humano, la administración 
exógena de condroitín sulfato de origen natural 
no posee toxicidad en sí mismo.

El condroitín sulfato presenta la ventaja de ser 
un fármaco mucho más seguro que la tera-
péutica clásica utilizada, pues no tiene efectos 
adversos gastrointestinales, hepáticos, renales 
o cardiovasculares como la mayoría de AINE, 
por lo que puede administrarse de forma crónica 
(como esta patología requiere), actuando como 
tratamiento de base.

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina es un principio activo 
de origen biológico presente en el organismo 
humano y sintetizado a partir de la quitina que 
se extrae de las conchas y/o caparazones de 
crustáceos. La glucosamina es el sustrato para 
la biosíntesis de los proteoglucanos del cartílago.

La acción terapéutica del sulfato de glucosamina 
se debe a que favorece la síntesis de proteogluca-
nos en los cartílagos articulares y, así mismo, po-
see una actividad antiinflamatoria independiente 
de la ciclooxigenasa, de ahí la buena tolerancia 
gastrointestinal y sistémica328.

Se utiliza una monodosis de 1.500 mg al día 
durante un periodo inicial de 3 meses, preferible-
mente tras las comidas.

Las características de seguridad de este fármaco 
así como los de su inicio de acción, duración de 
la eficacia terapéutica e incremento de la efecti-
vidad en asociación con el condroitín sulfato son 
similares a las comentadas para el condroitín 
sulfato326,327.

Ácido hialurónico

El ácido hialurónico pertenece a la familia de los 
glucosaminoglucanos. Es uno de los componen-
tes principales de la matriz extracelular del cartí-
lago y de las capas superficiales de la membrana 
sinovial y está presente en elevadas concentracio-
nes en el líquido sinovial, proporcionándole vis-
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coelasticidad. Es un elemento fundamental para 
mantener sus propiedades lubricantes y amor-
tiguadoras, de hecho, en numerosas patologías 
condrales, la cantidad de ácido hialurónico en el 
líquido sinovial y en el cartílago es insuficiente, 
por lo que su calidad está alterada.

El efecto farmacológico es en forma de implante 
intraarticular, con el fin de mejorar la movilidad 
de las articulaciones con superficie degenerati-
va del cartílago y las alteraciones en el líquido 
sinovial.

Existen varios ácidos hialurónicos que pueden 
o no tener los mismos efectos clínicos debido a 
su distinta procedencia, distinta concentración, 
distinta posología y, sobre todo, distintos pesos 
moleculares329.

Los más ampliamente utilizados son los que 
presentan un peso molecular en el rango de 500-
1.000 kDa (kilodalton) ya que generalmente son 
más eficaces en la reducción de los índices de 
inflamación sinovial y restauración de las pro-
piedades del líquido sinovial que los ácidos hia-
lurónicos con un peso molecular > 2.300 kDa.

La utilización de ciclos de terapia con 5 inyec-
ciones de ácido hialurónico de peso molecular 
500-730 kDa ha demostrado mejorar significati-
vamente los síntomas de la artrosis, como son el 
dolor y la impotencia funcional, persistiendo el 
efecto durante al menos 6 meses después de la 
finalización del tratamiento. En algunos casos 
la mejoría se ha evidenciado hasta 12 meses e 
incluso más (efecto remanente)330.

Árnica

El Árnica montana es el remedio homeopático 
más utilizado en las lesiones de partes blandas 
en traumatología deportiva, tanto en aplicación 
tópica como intralesional. También es la sus-
tancia homeopática más estudiada en ensayos 
clínicos331. A pesar de la universalidad de su uso, 
en el momento actual aún hay controversia sobre 
la eficacia de los preparados homeopáticos que 
contienen esta sustancia, con numerosos estu-
dios con datos desalentadores, debido a graves 
defectos metodológicos. 

La conclusión que se puede extraer después de 
la búsqueda de investigaciones que demuestren 
alguna evidencia científica de su uso es que el 
árnica en su aplicación tópica y/o administrada 
por vía oral y sublingual no es eficaz más allá de 
un efecto placebo según ensayos clínicos riguro-
sos332.

Con respecto a su utilización intralesional los 
resultados, pese a ser más esperanzadores en 
términos de aceleración de la remisión de las 
lesiones de partes blandas y reducción del tiempo 
de recuperación, siguen sin tener una evidencia 
científica importante333. No obstante, cada vez se 
está utilizando más la aplicación del árnica in-
tralesional como vehículo de otras terapias, entre 
las que se encuentran los factores de crecimiento 
celular, con resultados excelentes334.

Bromelina

La bromelina es una endoproteinasa, cisteinpro-
teasa. Las proteasas son enzimas que presentan 
efectos antiinflamatorios y antiedematosos gra-
cias a su capacidad para iniciar el catabolismo 
proteico a través de la hidrólisis de los enlaces 
peptídicos que unen los aminoácidos en una 
cadena polipeptídica. La fuente de obtención de 
este enzima es el extracto de piña.

Su acción antiedematosa se debe a que la brome-
lina digiere la fibrina, permitiendo así la elimina-
ción del edema. Por otro lado, aumenta el tiempo 
requerido para la conversión de protrombina en 
trombina y activación del plasminógeno para 
transformarlo en plasmina. De esta manera 
previene la formación de fibrina y, por lo tanto, 
del edema.

Su acción antiinflamatoria es consecuencia de 
la inhibición selectiva que ejerce la bromelina 
sobre la generación de tromboxano (proinflama-
torio) desequilibrando la relación Tromboxano/
Prostaciclina (PGI2) a favor de la prostaciclina 
(antiinflamatoria). Así mismo, es capaz de dis-
minuir los niveles de Ciclooxigenasa2 (COX2), 
reduciendo la inflamación por inhibición de la 
cascada del ácido araquidónico335. 
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En el campo de la medicina deportiva sus indica-
ciones están encaminadas fundamentalmente a 
prevenir o a conseguir la disminución del dolor, 
el edema y la subsecuente pérdida de fuerza tras 
la realización de trabajo físico con cierto compo-
nente excéntrico.

Esta suplementación es especialmente eficaz 
cuando el componente de retención hídrica es 
importante (series de carga aguda con creatina, 
segunda fase del ciclo menstrual de las deportis-
tas, terapia hormonal con anovulatorios, etc.).

El tratamiento con bromelina puede ser útil en 
individuos que practican una actividad deportiva 
que requiere altos niveles de fuerza, con posibi-
lidad de condicionar daño muscular336 y dolor 
muscular de aparición tardía (DOMS), que 
también pueden producirse durante los entrena-
mientos de resistencia. 

El protocolo de utilización es de 100 mg previos 
al esfuerzo y 50 mg tras finalizar el mismo, al 
inicio de la temporada deportiva y/o siempre que 
se vaya a realizar una modificación importante 
en el sistema de entrenamiento rutinario, con 
aumento en el volumen o en la intensidad, como 
sucede en los cambios de mesociclos deportivos.

Su eficacia será mayor cuanto menos adaptado 
esté el individuo a las cargas de trabajo (depor-
tistas noveles, inicios de temporada deportiva o 
individuos sedentarios o con bajo nivel de forma 
física al comienzo de su programa de entrena-
miento).

No está demostrada su eficacia cuando se admi-
nistra con las comidas. Es conveniente tomarla al 
menos 1 hora antes o después de éstas, ya que de 
otra manera tiende a actuar como enzima digesti-
vo y disminuir sus resultados terapéuticos337.
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BEBIDAS PARA EL DEPORTISTA CON HC Y ELECTROLITOS

-   La reposición más importante en relación con el esfuerzo físico es el restablecimien-
to de los fluidos perdidos.

-   La actividad física aumenta la producción de sudor, lo que produce pérdida de agua 
y electrolitos, especialmente en condiciones adversas de termorregulación.

-   La deshidratación disminuye el rendimiento deportivo.

-  Las bebidas especialmente diseñadas para el deportista aumentan el rendimiento 
deportivo. 

-  Ante una elevada tasa de sudoración, la rehidratación con agua sola no resuelve el 
problema e incluso puede agravarlo por una hiponatremia. 

-   El sodio es el único ión que ha demostrado su eficacia en estudios de reposición de 
líquidos. 

A

A

A

A

A

A

Sustancia

-  No tomar suficiente cantidad de calorías y el tipo adecuado de macronutrientes
puede dificultar o impedir la adaptación al entrenamiento del deportista.

- Los deportistas que consumen una dieta equilibrada con la energía suficiente 
pueden aumentar la adaptación fisiológica al entrenamiento. 

-  Mantener un consumo energético insuficiente durante los entrenamientos puede 
producir pérdida de masa muscular, de fuerza y un aumento de la susceptibilidad 
para padecer ciertas enfermedades.

ALIMENTACIÓN GENERAL

HIDRATOS DE CARBONO (HC)

-  El consumo de HC en la comida pre-ejercicio supone la mejora del rendimiento 
deportivo. 

-   El consumo de HC durante el ejercicio de más de una hora de duración produce una 
mejora en la respuesta metabólica y un aumento del rendimiento deportivo.

-   El consumo de dietas con alto contenido de HC (> 65% del aporte energético; 0,8-
1,0 g de CH/ kg) durante el periodo de recuperación aumenta las concentraciones 
plasmáticas de glucosa y de insulina y aumenta la resíntesis de glucógeno muscular. 

-  Es importante tomar carbohidratos durante el ejercicio físico, particularmente en 
esfuerzos superiores a 1 hora, así como inmediatamente después de finalizado.

-  La administración de HC en los primeros 30 minutos después de finalizado el 
ejercicio, y su administración cada 2 horas hasta alcanzar las 6 horas posteriores al 
término de la actividad deportiva consigue altos niveles de glucógeno muscular y 
hepático.

-   El tipo de HC afecta a la síntesis de glucógeno después del esfuerzo. La glucosa con 
fructosa es más efectiva que la fructosa sola.

Grado de 
evidencia

Evidencia científica

A

A

A

A

A

A

A

A

A

TABLA 2.
Tabla de evidencias 

de consenso

EVIDENCIAS DE CONSENSO 

Solo se reseñan en la Tabla 2 las sustancias que 
presentan suficientes evidencias científicas para 

ser recomendadas como ayudas ergogénicas en 
el deporte. Las no reseñadas carecen de eviden-
cia científica o no están recomendadas.
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PROTEÍNAS

MINERALES

-   Existe una relación causa-efecto entre la ingesta diaria de proteínas y el aumento o 
mantenimiento de la masa muscular. 

-    La fracción proteica del suero de leche tiene un marcado carácter anabólico.

-    Las proteínas del suero de leche aumentan el depósito de glucógeno por lo que 
tienen un papel importante tras la realización de esfuerzos de larga duración.

-    Las recomendaciones de ingestas diarias en minerales para la población en general 
son extensibles para quienes realizan actividad física o practican deporte. 

-    Los límites máximos de seguridad ULs establecidos para la población en general son 
extensibles para quienes realizan actividad física o practican deporte.

-    Pueden ser necesarios suplementos para los deportistas que restringen de forma 
severa el consumo de energía mediante la eliminación de algún grupo de alimentos, 
con el fin de perder peso.

-   Pueden ser necesarios suplementos para los deportistas que consumen dietas de alto 
contenido en carbohidratos con densidad baja de micronutrientes.

-    Los deportistas no necesitarán suplementos minerales si se consume energía sufi-
ciente para mantener el peso corporal adecuado mediante alimentación variada y 
equilibrada.

A

A

Sustancia Grado de 
evidencia

Evidencia científica

B

A

A

A

A

B

B

A

A

A

-  El aporte de carbohidratos en las bebidas de rehidratación mejora el rendimiento 
del deportista.

-  Tanto la adecuada osmolalidad de la bebida como la correcta concentración en hi-
dratos de carbono y sodio, y el beber la cantidad adecuada son factores claves para 
un rápido vaciado gástrico y una absorción óptima. 

-   La carga energética de la bebida es muy importante, por lo que hay que respetar que 
las bebidas no sobrepasen las 350 kcal/l para evitar un vaciado gástrico lento y una 
restitución hídrica insuficiente. 

-    La presencia de proteínas en las bebidas para después de un entrenamiento o com-
petición favorece el anabolismo muscular.

-    En el caso de las bebidas para recuperar el líquido y los elementos perdidos después 
del esfuerzo, recomienda ir a los niveles altos, tanto de energía (300-350 kcal/l) como 
de sodio (40-50 mmol/l).

-   Es conveniente añadir el ión potasio en las bebidas de reposición tras el esfuerzo 
físico ya que ayuda a retener el agua en el espacio intracelular, aunque su concen-
tración no debe ser superior a 10 mmol/l.

-  La ingesta de bebidas diversas favorece una mayor rehidratación al aumentar la 
ingesta hídrica (mayor apetencia).

-    La temperatura óptima del líquido a beber es de 15 a 22º C. 

-    Puede ser conveniente la presencia de antioxidantes en las bebidas de reposición.

A

A

A

C

C
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Sustancia Grado de 
evidencia

Evidencia científica

VITAMINAS

-    La suplementación no mejora el rendimiento, si el deportista tiene una ingesta 
normal. 

-    Existe un estudio de 1989 en el que dosis elevadas de esta sustancia junto con la 
Piridoxina podría disminuir la ansiedad y mejorar las habilidades motoras, por lo 
que se podría utilizar en deportes como el tiro. 

-    La suplementación (200-500 mg/d) puede mejorar el sistema inmune cuando se 
realiza ejercicio intenso, disminuyendo la incidencia de infecciones de las vías 
respiratorias altas. 

-    Parece que podría disminuir el estrés oxidativo inducido por el ejercicio, y que 
podría mejorar el rendimiento en altitud.

Cobalamina 
más Piridoxina

Vitamina C

Vitamina E

A

C

B

C

LÍPIDOS

-    El deportista que entrena en disciplinas de medio fondo y de fondo, al incremen-
tar el volumen de entrenamiento, aumenta la obtención de energía a partir de los 
ácidos grasos.

-    En la dieta, la ingesta elevada de grasas y baja en HC no mejora el rendimiento 
deportivo.

-    La presencia en la dieta de lípidos estructurados de cadena larga disminuye la 
utilización de carbohidratos durante el esfuerzo.

-    La toma de ácidos grasos de cadena media durante el esfuerzo físico no aumenta 
el rendimiento deportivo.

-    La ingesta continuada de 2 g de DHA por encima de tres semanas produce un 
incremento de la Capacidad Antioxidante Total del plasma en las personas que 
realizan actividad física.

A

A

B

B

B

CREATINA
-    La creatina aumenta el rendimiento durante los deportes anaeróbicos, en ejerci-

cios de alta intensidad. 

-    La creatina aumenta el rendimiento durante los deportes aeróbicos. 

A

B

BETA-HIDROXI-METIL-BUTIRATO

-    La suplementación con HMB reduce el catabolismo muscular y promueve la ga-
nancia de masa libre de grasa y la fuerza en el inicio del periodo de entrenamien-
to. C

AMINOÁCIDOS RAMIFICADOS

-    La ingesta oral de aminoácidos ramificados antes y después del ejercicio tiene un 
efecto anticatabólico y disminuye el daño muscular inducido por el ejercicio.

-    La ingesta oral de aminoácidos ramificados tiene un efecto anabólico y estimula 
la síntesis proteica. 

B

B

-  Para las vitaminas son aplicables también las evidencias comentadas en los mi-
nerales.
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OTROS AMINOÁCIDOS

CAFEÍNA

-    La taurina interviene en el mecanismo de excitación-contracción del músculo es-
quelético y mejora la transmisión de la señal eléctrica hacia las fibras musculares. 
Esto asegura un rendimiento muscular óptimo.

-    Altas concentraciones de taurina aumentan la actividad de la insulina plasmática 
con lo que disminuye la glucosa sanguínea y se incrementa la reserva hepática de 
glucógeno. 

-    Hay estudios que relacionan la ingesta de taurina con una disminución de la lesión 
muscular durante la actividad física.

-    La taurina actúa como un importante agente antioxidante y mejora el normal fun-
cionamiento del sistema de defensa del organismo humano.

-    La glutamina tiene un efecto antiproteolítico en los deportistas sometidos a entre-
namientos con gran destrucción muscular.

-    La glutamina in vitro favorece la recuperación de las fibras musculares, evita pro-
cesos catabólicos en situaciones de estrés metabólico y disminuye la posibilidad de 
infecciones.

-    La suplementación prolongada de L-arginina con L-aspartato incrementa la oxi-
dación de grasa y reduce los niveles de lactato sanguíneo, la oxidación de la glucosa 
así como la frecuencia cardiaca y la ventilación en ejercicios submáximos. Esto 
implica un aumento de la capacidad de trabajo submáximo y un incremento en la 
tolerancia al ejercicio.

-    La citrulina, la arginina y la ornitina originan un descenso de los niveles de amo-
níaco del plasma, lo que incrementa la tolerancia por parte del organismo al ejerci-
cio intenso.

-    Durante el ejercicio aerobio se produce un significativo descenso de la leucina en 
plasma (11 al 30%), durante el ejercicio anaerobio también (5 al 8%) así como en 
los ejercicios de fuerza (30%). 

-    La suplementación de glicina propionyl L-carnitina (GPLC) puede incrementar 
el umbral anaeróbico, reducir la producción y acumulación de ácido láctico en 
deportistas de resistencia, mantener el contenido de carnitina muscular en reposo y 
aumentar la producción de óxido nitroso, con lo que se mejora el rendimiento y la 
recuperación tras el ejercicio físico. 

-   La administración de cafeína en dosis de 200-300 mg (3-6 mg/kg) mejora el rendi-
miento en las actividades de resistencia. 

-   La administración, una hora antes del ejercicio, de 3 mg de cafeína por kg de peso 
corporal incrementa la capacidad de resistencia, mientras que si se administran 4 
mg/kg se reduce la percepción del esfuerzo realizado.

-   La administración de cafeína es efectiva en la mejora del estado de alerta, la concen-
tración, el tiempo de reacción, el aprendizaje motor y la memoria reciente.

-   La toma de cafeína mejora diversos aspectos del rendimiento en deportes de equi-
po como la habilidad en el “sprint” único o repetido y el tiempo de reacción, o la 
mejora de la precisión en el pase de fútbol.

Sustancia Grado de 
evidencia

Evidencia científica

Taurina

Glutamina

B

C

C

B

B

B

L-arginina con 
L-aspartato

Citrulina, la argi-
nina y la ornitina

Leucina 

Glicina propionyl 
L-carnitina 
(GPLC)

C

C

B

B

A

A

A

A
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Sustancia Grado de 
evidencia

Evidencia científica

ANTIOXIDANTES
-    La práctica de ejercicio físico aumenta el consumo de oxígeno de forma muy impor-

tante, lo que da lugar a un incremento en la producción de radicales libres. 

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

-   El déficit de antioxidantes parece que afecta el rendimiento físico y puede provocar 
la aparición de lesiones tisulares tras las sesiones de entrenamiento. 

-    La suplementación con coenzima Q10 (100-300 mg/día) mejora el rendimiento 
físico y la sensación subjetiva de fatiga en sedentarios sanos no deportistas y reduce 
el daño muscular en deportistas bien entrenados.

-    Las investigaciones indican que la suplementación con -caroteno solo o en 
combinación con otros antioxidantes, puede minimizar la peroxidación lipídica 
inducida por el ejercicio y el daño muscular. 

-    Un estudio reciente indica que el zumo de cerezas, rico en polifenoles como flavo-
noides y antocianósidos, acelera la recuperación tras un esfuerzo intenso de fuerza 
isométrica y que esto podría deberse a la disminución del daño oxidativo inducido 
por el ejercicio.

A

A

A

B

C

C

-caroteno

Coenzima Q10

Antocianósidos

PREBIÓTICOS Y PROBIÓTICOS

-    Los probióticos resultan beneficiosos en deportistas con deficiencia inmunológica 
identificable o durante tratamiento antibiótico.

BICARBONATOS Y CITRATOS

-    La administración de bicarbonatos y citratos en esfuerzos de alta intensidad y du-
ración de 1-7 min a dosis entre 0,3 - 0,5g/kg, 60-90 min antes del esfuerzo retrasan 
la fatiga mejorando el umbral de lactato. 

B

B

GINSENG

-    La administración de 1.125 mg/día de ginsenósidos (panax quinquefoliu) durante 
5 semanas practicando ejercicio moderado, tiene un efecto limitado sobre la res-
puesta inmune sin cambios en la concentración plasmática de lactato, insulina, 
cortisol y hormona de crecimiento.

-    La administración de 1.350 mg/día de ginsenósidos (panax quinquefoliu) durante 
1 mes mejora la resistencia al agotamiento, el consumo máximo de oxígeno y dis-
minuye la presión arterial.

B

B

CONDROITIN SULFATO, MUCOPOLISACÁRIDOS, ÁRNICA Y BROMELINA

-    Los SYSADOA o (symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis) son eficaces en 
el tratamiento etiopatogénico de la enfermedad osteoartrítica.

-    La bromelina es eficaz para prevenir la citolisis producida por el trabajo excéntri-
co.

SYSADOA

Bromelina

A

B
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RECOMENDACIONES PARA EL 
DEPORTISTA QUE ENTRENA Y 
COMPITE

Recomendación nº 1

Se recomienda al deportista consumir una dieta 
adecuada y equilibrada en cantidad y calidad 
para optimizar la adaptación a los entrena-
mientos. Es muy importante la regularidad en la 
ingesta de alimentos y el ajuste correcto con los 
horarios de entrenamiento o competición. 

Recomendación nº 2

Se recomienda el consumo de HC antes, durante 
y después de la realización de ejercicio físico, en 
casos de esfuerzos intensos y de más de 1 hora 
de duración. 

Recomendación nº 3

Para optimizar la recuperación del glucógeno 
muscular gastado durante la actividad física se 
recomienda ingerir 6-8 gramos de HC por kg de 
peso y día.

Si el entrenamiento es muy largo (más de dos 
horas) o de gran intensidad es conveniente in-
crementar el consumo de HC hasta 10 g/kg peso/
día. En entrenamientos extremos puede ser nece-
sario aumentar la ingesta hasta 12 g/kg peso/día.

Recomendación nº 4

Se recomienda tomar 0,8-1 g de HC por kg de 
peso y hora, durante las 4 horas posteriores a la 
finalización de un ejercicio muy intenso.

Recomendación nº 5

Se recomienda beber líquidos antes, durante y 
después de la realización de ejercicio físico. Es 
fundamental que la persona que practique una 
actividad deportiva esté hidratada de forma co-
rrecta durante todo el día.

Recomendación nº 6

Se recomienda beber entre 250 y 500 ml de agua 
o bebida para el deportista dos horas antes del 
inicio de la actividad deportiva. Si el ambiente es 
caluroso y húmedo, es conveniente consumir al 
menos medio litro de líquido con sales minerales 
durante la hora previa al comienzo de la compe-
tición, dividido en cuatro tomas: es decir aproxi-
madamente 200 cc de la bebida elegida cada 15 
minutos. Si el ejercicio a realizar va a durar más 
de una hora, también es recomendable añadir 
hidratos de carbono a la bebida, especialmente 
en las dos últimas tomas.

Recomendación nº 7

Durante el entrenamiento o competición la can-
tidad de líquido a beber depende de la tasa de 
sudor de cada deportista, por eso se recomienda 
que las personas que entrenan de forma habitual 
controlen su peso antes y después del esfuerzo 
físico, para conocer su necesidad de fluidos. 
También puede ser útil observar la cantidad y 
coloración de la orina, que puede dar una idea 
aproximada del grado de deshidratación.

Recomendación nº 8

Si se desconoce la tasa de sudoración, durante 
el entrenamiento o competición, se recomienda 
tomar entre 200-300 cc de líquido cada 15-20 
minutos (un volumen de aproximadamente 800 
ml/h) como mínimo. Si el ambiente es muy calu-
roso y húmedo, hay que beber más. 

Recomendación nº 9

Durante el ejercicio se recomienda empezar la re-
posición de fluidos a los 15 minutos del comien-
zo de la actividad y seguir bebiendo cada 15-20 
minutos. En entrenamientos o competiciones 
que duran más de una hora, o en los que aun-
que cortos o intermitentes, son muy intensos, se 
recomienda beber líquidos que contengan sodio 
en el rango de 20 mmol/l (460 mg/l) y 50 mmol/l 
(1.150 mg/l) en función del calor, intensidad y 
duración del esfuerzo realizado. 
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Recomendación nº 10

Las bebidas para deportistas utilizadas durante 
los entrenamientos o en la propia competición, 
deben tener un nivel calórico de entre 80 kcal/l y 
350 kcal/l, de las cuales, al menos el 75% deben 
provenir de carbohidratos de alta carga glucémi-
ca como glucosa, sacarosa, maltodextrinas y, en 
menor medida, fructosa. Las diferencias de ran-
go se establecen en función de las características 
del deporte, de las condiciones ambientales y de 
la propia individualidad del deportista (toleran-
cia, etc.). Estas bebidas deberían ser isotónicas 
(270-330 mOsm/kg agua) o ligeramente hipotó-
nicas (200-270 mOsm/kg agua).

Recomendación nº 11

Al finalizar el ejercicio hay que seguir bebiendo 
para reponer todo el fluido perdido. Se reco-
mienda que la bebida contenga sodio, hidratos 
de carbono, proteínas y potasio.

Las bebidas de reposición, utilizadas después del 
entrenamiento o la competición, deben tener un 
contenido calórico entre 300 kcal/l y 350 kcal/l, 
de las cuales, al menos el 75% deben provenir 
de carbohidratos de alta carga glucémica como 
glucosa, sacarosa, maltodextrinas y, en menor 
medida, fructosa, con un contenido de ión sodio 
en el rango de 40 mmol/l (920 mg/l) y 50 mmol/l 
(1.150 mg/l). Asimismo, deben aportar ión pota-
sio en el rango de 2-6 mmol/l, y cierta cantidad 
de proteínas (1,5%).

La reposición de los líquidos perdidos debe 
hacerse de forma gradual, durante las horas 
siguientes al término del esfuerzo físico. La va-
riedad de bebidas, el buen sabor y la temperatura 
(entre 18 y 22º C), facilitan su consumo y que se 
alcance una rehidratación óptima.

Recomendación nº 12

Aunque las necesidades proteicas dependen mu-
cho del deporte practicado y las características 
individuales de cada uno, en general se reco-
mienda que el deportista ingiera mayor cantidad 

de proteínas que las cantidades aconsejadas a la 
población general. Se puede considerar una cifra 
entre 1,2 y 1,8 g/kg/día.

Recomendación nº 13

Debido a la presencia de grasa en la mayor parte 
de las fuentes proteicas de nuestra alimentación, 
una buena manera de aumentar la ingesta de 
proteínas sin incrementar la de grasa, es tomar 
productos en forma de concentrados proteicos.

Recomendación nº 14

Si se precisa un aumento o mantenimiento de la 
masa muscular se necesita un ingreso proteico 
diario adicional y la fracción proteica del suero 
de leche tiene un marcado carácter anabólico.

Recomendación nº 15

Se aconseja a los deportistas cubrir las necesida-
des en minerales y vitaminas mediante las canti-
dades establecidas en las recomendaciones para 
la población en general sin superar los límites 
máximos de seguridad establecidos.

Recomendación nº 16

Se recomienda valorar la prescripción de la 
toma de suplementos de minerales y/o vitami-
nas en el caso de situaciones de dietas, tanto 
con restricción severa de la energía, como con 
elevado contenido en CH que pueden no apor-
tar una cantidad suficiente de micronutrientes.

Recomendación nº 17

Los deportistas que realizan ejercicio de alta 
intensidad deberían realizar suplementación de 
forma regular con Vitamina C (200-500 mg/día), 
con el objetivo de mejorar su sistema inmune 
y disminuir la incidencia de infecciones de vías 
respiratorias altas.

Recomendación nº 18

Se recomienda que la ingesta total de grasa en 
la dieta sea entre un 25 y un 35% de la ingesta 
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energética total (dependiendo del tipo de deporte 
practicado y las condiciones ambientales). La 
ingesta de grasas saturadas no debe pasar de un 
10% de las grasas totales. Las poliinsaturadas 
deben constituir entre 8 y el 10%, el resto deben 
ser monoinsaturadas. Como en la población 
general la proporción de ácidos grasos n6 /n3 no 
debe superar el 10 a 1, siendo una cifra adecuada 
5 a 1. Los ácidos grasos ‘trans’ no deben superar 
el 1% del total de la ingesta de grasa.

Recomendación nº 19

La creatina ocupa un lugar importante en la 
mejora del rendimiento en los ejercicios de alta 
intensidad y en esfuerzos de corta duración y 
repetitivos.

En los deportistas que realizan este tipo de ejer-
cicios puede estar recomendado la toma de crea-
tina. La dosis y duración de la suplementación 
dependerá de las necesidades individuales, y se-
rán indicadas y controladas por un profesional.

Recomendación nº 20

Los aminoácidos ramificados, particularmente 
la leucina, se pueden añadir a las formulaciones 
de dietas pre, per y post-entrenamiento por sus 
especiales cualidades anabólicas sin la presencia 
de insulina y la rápida absorción y utilización 
muscular.

Recomendación nº 21

La cafeína mejora el rendimiento en las activi-
dades de resistencia y otras cualidades como el 

estado de alerta, la concentración, el tiempo de 
reacción, el aprendizaje motor y la memoria re-
ciente. Además también puede mejorar diversos 
aspectos del rendimiento en deportes de equipo 
como la habilidad en el “sprint” único o repetido, 
el tiempo de reacción y la precisión en el pase de 
fútbol. 

Se recomienda elegir el momento adecuado de 
ingestión y la cantidad precisa, a fin de conseguir 
la eficacia buscada y no interferir en la concilia-
ción del sueño ni provocar nerviosismo.

Recomendación nº 22

En los deportistas que padecen síntomas de os-
teoartritis, como dolor e impotencia funcional, se 
recomienda suplementar con SYSADOA (symp-
tomatic slow acting drugs for osteoarthritis) en las 
dosis precisas monodosis, solos o combinados, 
durante un periodo inicial de 3 meses, preferible-
mente tras las comidas.

Recomendación 23

Siempre se recomienda la prescripción indivi-
dualizada, por parte del profesional adecuado, 
de las sustancias con posibles efectos ergogéni-
cos, especialmente en las que, existiendo algún 
grado científico de evidencia, no se han elabora-
do recomendaciones puntuales, ya que su efec-
tividad puede depender de múltiples variables 
como son el tipo de deporte, tiempo de práctica, 
periodo de temporada, estado nutricional del 
deportista, etc. 
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ABREVIATURAS, SIGLAS Y 
SÍMBOLOS

5-TH  Serotonina 

ADN Ácido Desoxirribonucleico

AA  Aminoácidos 

AARR Aminoácidos ramificados

AESAN Agencia Española de Seguridad 
 Alimentaria y Nutrición

ANC  Apports Nutritionnels 
 Conseilles

ATP  Adenosintrifosfato

CCAH Comité Científico de 
 Alimentación Humana 

CE Comunidad Europea

CEE Comunidad Económica Europea

Cr  Creatina

DHA Ácido Docosahexaenoico

EEUU Estados Unidos de Norteamérica

EFA  Ácidos Grasos Esenciales

EFSA Agencia Europea de Seguridad 
 Alimentaria 

FEMEDE  Federación Española de Medicina 
 del Deporte 

g Gramo 

GH  Hormona de Crecimiento

h Hora

H+  Iones de Hidrógeno

HC Hidratos de carbono 

HMB  Beta Hidroxi metil Butirato

IDR  Ingesta Diaria Recomendada

IDT  Ingesta Diaria Tolerable

ISF Síntesis fraccional de proteínas 
 musculares 

kcal Kilocalorías 

kDa  Kilodalton

kg Kilogramo

Kic  Ketoiso Caproato

l Litro

LDH  Lacto Deshidrogenasa

m Metro

mg Miligramo

ml Mililitro

mmol Milimol

mOsm Miliosmol

NDA Panel de Productos Dietéticos, 
 Nutrición y Alergias 

NOAEL  No Observed Adverse Effects 
 Level

NPU Utilización Proteica Neta 

PCr  Fosfocreatina

RER  Cociente Respiratorio en Esfuerzo

SNC  Sistema Nervioso Central

SDMOAD  Structure Disease Mortfying 
 Osteoarthritis Drys

SYSADOA  Symptomatic Slow activity Drugs
 for Osteoarthritis

TCr  Creatina Total

TRP  Triptófano 

μM Micromoles

ULs  Límites Máximos de Seguridad 

WPC  Fracción proteica del suero de 
 leche 
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