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02 Editorial

Resumen de la reunión anual  
del Grupo de Trabajo Avilés,  
2020 

El Grupo de Trabajo Avilés fue impulsado por el Consejo Superior de Deportes en 
2009 y está formado por representantes de los Centros de Medicina de la Educación 
Física y el Deporte de todas las comunidades autónomas que cuentan con estas 
infraestructuras y representantes de centros de medicina del deporte de centros de 
tecnificación, centros municipales de medicina del deporte y la Agencia Española de 
Protección de la Salud en el Deporte (AEPSAD). Como objetivos de este grupo de 
trabajo figuran la coordinación entre estas estructuras autonómicas de la medicina del 
deporte, el planteamiento de soluciones comunes a las diferentes problemáticas que 
sufren cada uno de los centros y el ser un grupo de asesoramiento, en los diferentes 
ámbitos de la medicina de la educación física y el deporte, para el Consejo Superior 
de Deportes.

Este grupo de trabajo se reúne periódicamente; en su última reunión, celebrada 
el 19 de noviembre de 2020, mediante videoconferencia, debido al actual estado de 
pandemia por el SARS-CoV-2, se acordaron una serie de conclusiones, en relación 
con el propio Grupo de Avilés, la salud del deportista frente al SARS-CoV-2, o el 
mantenimiento de la especialidad.
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Se han debatido los temas siguientes:

Grupo de Trabajo Avilés.

� Agradecimiento, unánime, a la labor de apoyo y trabajo del grupo, especialmente en 
las dificultades surgidas por la actual situación de pandemia.

� Reconocimiento de su importancia, tanto para el trabajo de los integrantes en sus 
respectivos centros, compartiendo información y solventando dudas, como de 
apoyo en el aspecto personal, máxime en las actuales circunstancias.

� Interés en continuar con las reuniones periódicas presenciales así como con la 
información y consultas por correo electrónico.

Situación y sistema de trabajo en los CMD durante la pandemia  
y posterior desescalada. 

� Se han explicado los distintos sistemas de trabajo en los diferentes centros, cada 
uno ajustado a sus características, disponibilidad de medios y tipo de deportistas 
a los que asisten.

� De manera uniforme se ha trabajado sobre cuestionarios previos de triaje, realizado 
medidas de prevención para la entrada en centros y restricciones de aforo. 

� Las consultas, limitadas en general, han sido realizadas de manera presencial, telefónica 
o videollamada. Se han suspendido las pruebas de esfuerzo.

� En la medida de lo posible se han realizado turnos en equipos de trabajo libres de COVID-19.

PROGRAMA

10:00
    Presentación de la Reunión

    Enrique Lizalde. Jefe del Departamento de Deporte y Salud de la AEPSAD

10:05
    Gestión y repercusión de la COVID-19 en los centros y servicios de Medicina del deporte

    Intervención de los participantes.

11:20

    Especialidad de Medicina del Deporte

    Jose Luis Terreros. Director de la AEPSAD 

    Estado actual sobre la reinstauración de la formación de la especialidad  
    de Medicina de la Educación Física y el Deporte.

11:30     CLAUSURA



05Situación actual de trabajo y proyectos de futuro de los CMD.

� En general se ha retomado la actividad de los centros intentando acercarse, en la 
medida de lo posible, al funcionamiento habitual. 

� Se pretende ir aumentando el número de deportistas estudiados y el tipo de pruebas 
realizadas.

� En cuanto a las pruebas de esfuerzo, se discute la conveniencia y condiciones para 
su realización, valorando el riesgo y el beneficio. En general se llevan a cabo pruebas 
cardiológicas y test de campo. Existe gran interés en su puesta en marcha y se está 
trabajando activamente sobre los procedimientos necesarios para ello.

� Creación de un protocolo común. Sería interesante disponer de un protocolo de 
actuación unificado frente al COVID-19 en los centros de medicina del deporte que 
sirviera de referencia y de apoyo.

Prevención y manejo de casos COVID-19.

� Dependiendo de los centros se observan diferencias en cuanto a la disponibilidad 
de test, dificultad de obtención y protocolo de utilización.

� Se trata sobre el uso de los distintos tipos de test.

� Se resalta la importancia de la realización de test a los deportistas en nuestros 
centros por su utilidad como medidas de prevención en salud y como solidaridad 
con las medidas sociales.

Funciones del Médico del Deporte en la pandemia.

� Se menciona la responsabilidad del médico del deporte en el seguimiento y se 
ponen de manifiesto las dificultades percibidas en la gestión de cumplimiento de 
protocolos especialmente de aislamientos.

� Se evidencia la ausencia de formación específica para medicina del deporte dentro 
de esta pandemia.

El Dr Jose Luis Terreros, informó sobre las acciones realizadas y estado actual de la 
situación de la especialidad de medicina del deporte. 

� Se han realizado reuniones con el Ministerio de Sanidad y hay cinco comunidades 
autónomas con compromiso firme: Andalucía, Asturias, Baleares, Cataluña y Castilla 
y León. 



� Se ha creado un grupo de trabajo formado por representantes de las CCAA 
interesadas y miembros de la AEPSAD que trabajan en la creación del programa 
formativo y en la elaboración del Real Decreto de bases de la especialidad.

� Se modifica el nombre de la especialidad a Especialista en Medicina del Deporte. 

� El acceso a las plazas será en la convocatoria MIR y el sistema formativo de los 
especialistas tendrá 2 años de rotación hospitalaria y 2 años de rotación en centros 
en unidades docentes de centros de medicina del deporte públicos.

Por último se acuerda elaborar unas conclusiones de la reunión.

�1.	 El contacto constante mantenido entre los miembros del Grupo de Trabajo 
"Avilés" durante la pandemia de COVID-19, ha sido muy importante para 
todos los centros de Medicina del Deporte y ha servido para aportar infor-
mación actualizada a los centros, a los ayuntamientos y a las CC AA, para 
tomar decisiones. 

�2.	 Es necesario unificar, a nivel nacional, los protocolos básicos de seguridad 
médico-deportiva relacionados con la pandemia de COVID-19.

� 3.	 Los deportistas que han tenido infección COVID-19, antes de volver a la práctica 
deportiva, además de una revisión médico deportiva, deben de realizar un control 
cardiológico exhaustivo, que se debe de repetir 3-4 meses después. Por el hecho 
de que esta infección puede causar, entre otras, secuelas cardiológicas.

�4.	 Es necesario que se vuelva a implantar en España la especialidad de Medicina 
del Deporte, por su importancia para la aplicación del ejercicio físico para la 
salud de la población y para el control y seguimiento de los deportistas de 
alto rendimiento.

� 5.	 Las CCAA que no están actualmente implicadas en la creación de Unidades 
Docentes para el desarrollo de la especialidad de Medicina del Deporte, se 
deberían plantear su desarrollo y coordinación. Y se recuerda que existen 
Ayuntamientos con Centros de Medicina del Deporte que podrían colaborar 
con las CCAA en ello.

Conclusiones
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Introducción

En los últimos años se ha producido un creciente interés 
por la vitamina D, no sólo por su importante papel en el 
metabolismo mineral óseo, sino también por sus posibles efectos 
extraesqueléticos(5), incluido el crecimiento del músculo 
esquelético, las funciones inmunes y cardiopulmonares y 
la modulación inflamatoria, que influyen en el rendimiento 
deportivo(3). La vitamina D también puede interactuar con los 
tejidos extraesqueléticos para modular la recuperación de 
la lesión e influir en el riesgo de infección(3). Además, se ha 
observado la existencia de una alta prevalencia de hipovitaminosis 
D en diversas poblaciones con o sin comorbilidades asociadas(5)

teniendo los deportistas la misma predisposición(3) (9). 

La Vitamina D  
y su Importancia para los 

Deportistas

Adenis Manrique Betancourt

Unidad Regional de Medicina Deportiva  
del Principado de Asturias-Fundación 
Deportiva Municipal de Avilés.
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El término vitamina D se refiere de forma genérica a las dos formas existentes 
de la vitamina, el ergocalciferol (vitamina D2) y el colecalciferol (vitamina D3). 
Ambas tienen estructura de esteroides, pero se diferencian en el doble enlace 
entre los carbonos 22 y 23 que presenta la primera de ellas(1) . La vitamina D2 se 
sintetiza por la exposición del ergosterol de las plantas a la radiación ultavioleta 
B (UVB), mientras que la vitamina D3 se sintetiza en la piel de los humanos y de 
los animales por la exposición del 7-dehidrocolesterol a dicha radiación. Por ello, 
existen dos fuentes de vitamina D en el organismo: la exposición a la luz solar y 
la vitamina procedente de la dieta. En este sentido, las plantas y los hongos son 
fuentes de vitamina D2, mientras que alimentos de origen animal, como la carne, 
los pescados, los huevos y las vísceras, son fuentes naturales de vitamina D3 . Otras 
fuentes dietéticas incluyen los alimentos fortificados y los suplementos dietéticos, 
que pueden contener cualquiera de las dos formas de la vitamina e implicarían un 
aporte exógeno(1) (3) (13). Tanto la vitamina D2 como la D3 procedentes de la dieta 
son incorporadas a los quilomicrones y transportadas por el sistema linfático a la 
circulación sanguínea. Una vez en la circulación, la vitamina D (procedente de la 
dieta o sintetizada a partir de la radiación UVB) puede ser acumulada en el tejido 
adiposo o bien ser transportada al hígado ligada a la proteína transportadora de 
vitamina D. Una vez en el hígado, esta sufre una primera hidroxilación enzimática, lo 
que da lugar a la 25-hidroxivitamina D [25(OH) D]. Esta forma es biológicamente 
inactiva, pero es la que se usa para la determinación sanguínea de la vitamina. 
Posteriormente, ésta sufre una segunda hidroxilación en el hígado para dar la 
1,25-dihidroxivitamina D [1,25(OH)2 D], que es la forma biológicamente activa. 
La síntesis renal de esta forma está regulada por la concentración sérica de fósforo, 
calcio y algunos factores de crecimiento de fibroblastos(1) (13). 

Por tanto, la vitamina D puede considerarse como un micronutriente, ya que 
su deficiencia puede ser tratada mediante suplementación, y también como una 
prohormona, ya que sus precursores se transforman en metabolitos activos(3) .

Fuentes y 
metabolismo de  

la vitamina D 
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 Se pueden agrupar las funciones que la vitamina D realiza en el cuerpo a través 

de dos vías, mecanismos endocrinos y autocrinos(3). El mecanismo endocrino 
es el más estudiado y actúa aumentando la absorción intestinal de calcio y la 
actividad osteoclástica. La vitamina D es esencial para el crecimiento, la densidad 
y la remodelación ósea(1) (3), regula su propia síntesis y la síntesis y secreción de 
paratohormona en la glándula paratiroides(1). Cuando los niveles de vitamina D 
disminuyen por debajo de los límites normales, la PTH aumenta la resorción ósea 
para satisfacer las demandas de calcio del cuerpo. Esto significa que los niveles 
bajos de Vitamina D conducen a un aumento del recambio óseo con un riesgo 
adicional de lesión ósea, como fracturas por estrés, que son muy comunes en los 
atletas(3).

El segundo mecanismo de acción de la vitamina D implica una vía autocrina. 
Aunque no es tan conocida, esta vía es esencial ya que alberga muchos de los 
procesos metabólicos clave del organismo, como los procesos de señalización, 
expresión y respuesta genética, síntesis de proteínas hormonales, respuesta 
inmunitaria / inflamatoria, recambio y síntesis celular. Esta vitamina actúa como 
modulador de hasta 2000 genes implicados en el crecimiento celular, la función 
inmunológica y la síntesis de proteínas(3). 

La vía autocrina parece ser la más importante en relación con la acción de la 
vitamina D sobre la función del músculo esquelético. Se han identificado objetivos 
para el receptor VITD en casi todos los tejidos corporales. VDR regula la expresión 
en cientos de genes que realizan funciones corporales esenciales. El descubrimiento 
de VDR en el músculo sugiere la importancia del papel de la vitamina D en el tejido 
muscular(3) (4) (7). 

En la actualidad, se considera que es necesaria una concentración adecuada de 
vitamina D en la sangre para optimizar la función de la genómica. Este papel como 
modulador genético explica cómo la vitamina D puede afectar una variedad de 
funciones fisiológicas, como la salud ósea, la función neuromuscular, el aumento en 
el tamaño de las fibras musculares de tipo II, la inflamación y la inmunidad, todas 
importantes para la salud, el entrenamiento y el rendimiento(3) (18) (7).

Funciones  
de la vitamina D
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El déficit de vitamina D puede ser de origen extrínseco o intrínseco(5). Sus prin-

cipales causas se describen en la tabla 1. 

Causas de 
insuficiencia/ 

déficit  
de vitamina D 

Extrínseca

Ingesta inadecuada Escasa exposición a la luz solar 

Hiperpigmentación cutánea Uso de cremas con filtro de radiaciones 
ultravioletas (factor de protección>8)

Intrínseca

Edad avanzada (disminución de la síntesis cutánea de vitamina d)

Enfermedad ósea de Paget Algunos linfomas 

Enfermedades granulomatosas crónicas Obesidad  
(disminución de la biodisponibilidad de vitamina d) 

Pérdida renal de 25-hidroxivitamina d Anomalías del receptor de 1,25-oh-vitamina d

Síndrome nefrótico Raquitismo dependiente de vitamina d-tipo ii

Malabsorción: Incremento del catabolismo de la vitamina d:

gastrectomía (total, parcial, bypass gástrico) / 
enfermedades intestinales (p. ej., enfermedad celíaca, 

enfermedad de crohn) / cirrosis biliar primaria / 
insuficiencia pancreática (p. ej., fibrosis quística) /  

tratamiento con colestiramina  / colostasis crónicas

anticonvulsivantes / antirretrovirales para vih / 
tuberculostáticos  / hiperparatiroidismo

Deficiencia de 25-hidroxilación hepática: Deficiencia de 1α-hidroxilación renal:

hepatopatía crónica grave/cirrosis hepática insuficiencia renal crónica / raquitismo dependiente 
de vitamina d tipo-i / hipoparatiroidismo / 

pseudohipoparatiroidismo

Tabla 1. Mecanismos patogénicos y causas de carencia de vitamina D(5).
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En la última década se ha producido un aumento exponencial de la prevalencia de 

deficiencia de Vitamina D en la población, y en algunos estudios se afirma que estamos 
ante una situación epidémica emergente en relación a niveles sanguíneos bajos de 
25(OH)D. De lo anterior se puede deducir claramente que es de suma importancia 
definir adecuadamente el estado de deficiencia e insuficiencia y los niveles óptimos 
de vitamina D en la población(3) (5). La definición de los niveles de vitamina D para su 
clasificación ha sido tradicionalmente muy controvertida. En la actualidad, se sugiere 
que su establecimiento se base en niveles y en marcadores clínicos y de riesgo de 
enfermedad(3) (5). Algunos autores proponen que los rangos clínicos de vitamina D 
deben basarse en la asociación de deficiencia de 25(OH)D, osteomalacia, raquitismo 
y la concentración aproximada a la que la PTH aumenta bruscamente. Por otro lado, 
se propone que el límite de insuficiencia sea la concentración a la que se maximicen la 
meseta de PTH y la absorción de calcio(3).

 Actualmente, la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) 
sostiene que es necesario mantener unos niveles séricos de vitamina D de, al menos, 
entre 20-50 ng/ml, especialmente en población anciana o frágil(2) (17).

La actual Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos (IOM) afirma que 
las concentraciones de ≥ 20 ng/ml deben satisfacer las necesidades del 97,5% de la 
población(3). También establece un nivel inadecuado de vitamina D cuando los niveles 
están entre 12 y 20 ng/ml y finalmente, las personas tienen riesgo de deficiencia de 
vitamina D cuando sus niveles están por debajo de 12 ng/ml. Las concentraciones séricas 
por encima de 50 ng/ml se asocian con posibles efectos adversos y los niveles superiores 
a 150 ng/ml deben considerarse tóxicos(3).

En el último documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina del 
Deporte sobre Suplementos nutricionales para el deportista, toman como referencia 
los mismos criterios de la sociedad de endocrinología de los EE.UU. y la Fundación 
Internacional de Osteoporosis, quienes han propuesto como rango de normalidad 
cifras de vitamina D circulante > 30 ng/ml , insuficiencia cifras entre 20-30 ng/ml, 
deficiencia cifras entre 10-20 ng/ml y deficiencia grave valores <10 ng/ml(9).

Clasificación  
de los niveles  
de vitamina D,  
e ingesta 
recomendada



12 La tabla 2, resume los umbrales de concentración de vitamina D en sangre establecidos 
por el Instituto de Medicina (IOM) y aceptados por la mayoría de las organizaciones e 
investigadores de la vitamina D, así como su impacto en la salud(3).

La insuficiencia/deficiencia de vitamina D constituye una aparente epidemia a nivel 
mundial. Así, se ha descrito que el 88% de la población tiene concentraciones plasmáticas 
de 25(OH)D por debajo de 30ng/ml, un 37% valores por debajo de 20ng/ml y hasta un 
7% niveles medios inferiores a 10ng/ml(5).

En España esta situación es muy similar, en individuos mayores de 65 años se han 
descrito concentraciones de 25(OH)D por debajo de 20ng/ml en un 80-100% de las 
personas, y en población menor de 65 años el déficit alcanza al 40% de la población 
española. Esta aparente paradoja de concentraciones bajas de vitamina D en España se 
ha querido explicar por el escaso aporte dietético, la protección a la exposición solar en 
los meses de verano y porque la mayor parte de España está por encima del paralelo 
35°N, donde la posibilidad de sintetizar vitamina D es escasa en invierno y primavera(5). 
Existen otros factores, como la elevada prevalencia de sobrepeso/obesidad, que también 
puede estar relacionados con la aparición de deficiencia de la vitamina(1) (18). 

Concentraciones 
séricas de 25(oh)d Estado de salud Estado  

de vitamina D
nmol/L ng/ml

< 30 < 12 Asociado con la deficiencia de VITD, que provoca  
raquitismo en bebés y niños y osteomalacia en adultos Severamente deficiente

30 - 50 12 - 20
Generalmente considerado inadecuado para los huesos  

y la salud general en individuos sanos Deficiente / Insuficiente

50 - 125 20 - 50
Generalmente se considera adecuado para los huesos  

y la salud general en individuos sanos. Adecuado

> 125 > 50
La evidencia emergente relaciona los efectos adversos 

potenciales con niveles tan altos, particularmente  
> 150 nmol/L (> 60 ng/ml)

Inadecuado / Tóxico

Tabla 2. Umbrales de concentración de vitamina D en sangre(3).

Prevalencia de 
insuficiencia/

deficiencia  
de vitamina D  

en España 
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En relación con la deficiencia de vitamina D dentro de la población atlética mundial, 

se ha visto que esta también sigue los mismos patrones que la población general(3).  
Al analizar los niveles de vitamina D en deportistas se debe tener en cuenta que estos 
pueden variar según la temporada, el lugar de entrenamiento, el tipo de deporte, el color 
de piel y el tipo de dieta(3) (9) (18) (10). 

En el último documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina del Deporte 
sobre Suplementos nutricionales para el deportista y Ayudas ergogénicas en el deporte, 
reafirman que se ha observado deficiencia en deportistas sobre todo en los meses de invierno 
y en los deportes indoor, con las respectivas consecuencias para la salud que ello conlleva, 
aconsejando la determinación sistemática de niveles de vitamina D en deportistas(9). 

Déficit de  
vitamina D en 
deportistas

Aún existe mucha controversia con respecto a las dosis de suplemento adecuadas en 
deportistas(3) (18), pero lo primero a tener en cuenta es que las necesidades de vitamina D 
varían de persona a persona(6) (3), por ende la suplementación con vitamina D y su dosis 
estará relacionada con el “índice de respuesta personal de vitamina D”(3). 

De la Puente Yagüe y colaboradores, en 2020 describen que en relación con los 
deportistas, no hay evidencia que sugiera que sus necesidades sean diferentes a las de 
la población general, por lo que en la actualidad se toman como referencia las mismas 
dosis de suplementación, que pueden variar en función de la severidad del déficit de 
vitamina D existente. 

Suplementación  
con vitamina D  
en deportistas



14 En la tabla 3 se muestran las cantidades diarias recomendadas (RDA) para cumplir 
con los requisitos de vitamina D del IOM y de la Sociedad de Endocrinologia(15).

Respecto a los suplementos, en España existen varias formas de vitamina D 
comercializadas: colecalciferol, calcifediol o calcidiol y calcitriol. Algunos se presentan 
asociados a calcio. Las formulaciones semanales o mensuales podrían tener mejor 
adherencia y se han demostrado igualmente eficaces(6). La Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN) recomienda calcular la dosis requerida de vitamina D 

Edad y sexo
Recomendaciones del IOM

Recomendaciones de la  
Guía de la práctica clínica  
de la Endocrine Society

Recomendaciones 
diarias (ui/d)

Límite superior 
(ui/d)

Recomendaciones 
diarias (ui/d)

Límite superior 
(ui/d)

1-3años (V y M) 600 2.500 600-1.000 4.000

4-8 años (V y M) 600 3.000 600-1.000 4.000

9-14 años (V y M) 600 4.000 600-1.000 4.000

14-18 años (V y M) 600 4.000 600-1.000 4.000

19-30 años (V y M) 600 4.000 1.500-2.000 10.000

31-50 años (V y M) 600 4.000 1.500-2.000 10.000

51-70 años (V y M ) 600 4.000 1.500-2.000 10.000

>71 años (V y M) 800 4.000 1.500-2.000 10.000

Embarazo  
o lactancia

14-18 años 600 4.000 600-1.000 4.000

19-50 años 600 4.000 1.500-2.000 10.000

Lactantes

0-6 meses (V y M) 400 1.000 400-1.000 2.000

6-12 meses (V y M) 400 1.500 400-1.000 2.000

Tabla 3. Recomendaciones diarias de Vitamina D(15).



15dependiendo de la etiología y de la severidad del déficit, así como del tipo de vitamina D 
que se utilizará para tratarlo y posteriormente monitorizar las concentraciones séricas 
de 25(OH)D para valorar la respuesta al tratamiento en intervalos de cada 3-4 meses 
hasta alcanzar las concentraciones adecuadas y luego en intervalos de cada 6 meses(5). 

Existen distintas pautas para tratar a los pacientes con deficiencia de vitamina D 
(<30 nmol/l)(6):

�Dosis de carga: (300.000 UI) se puede prescribir 50.000 UI de colecalciferol 
semanales durante 6 semanas o 30.000/semana durante 10 semanas. Cuando las 
concentraciones estén normalizadas se recomiendan dosis de mantenimiento de 
400-800 UI/día o equivalente.

�Otra opción es el calcidiol 16.000 UI/semana durante 4-6 semanas, seguida de la 
dosis de mantenimiento una vez normalizada

�En caso de insuficiencia (<50 nmol/l): Dosis de carga de 25.000 UI/semana 
durante 6 semanas o 15.000 UI/semana durante 10 semanas.

Cuando se dan dosis de carga es necesario realizar la determinación de la calcemia 
al mes, y a los 3 meses la calcemia, la fosfatemia, las fosfatasas alcalinas y la PTH. Se 
recomienda realizar dicha determinación no antes de 4 semanas de la última dosis 
administrada(6).

Se debe recordar que los suplementos de vitamina D están contraindicados en 
pacientes con hipercalcemia, y deben emplearse con precaución en pacientes con 
hiperfosfatemia(5) (6).

En la población de riesgo, los suplementos de vitamina D por si solos pueden reducir 
el riesgo de fracturas y caídas, siempre que la dosis diaria de vitamina D sea superior 
a 700 UI. Por el contrario, los estudios con grandes dosis anuales de vitamina D han 
informado un mayor riesgo de caídas y fractura de cadera. Por lo tanto se debe evitar un 
régimen anual de suplementos de vitamina D en dosis altas(14). 



16 Además, se deben tener en cuenta las posibles intoxicaciones debidas a una 
suplementación inadecuada de vitamina D. La toxicidad de la vitamina D puede ser 
el resultado de la ingesta de cantidades excesivas de suplementos de esta vitamina y 
durante periodos prolongados de tiempo o en pacientes que toman ingestas muy altas 
de calcio. No se han informado casos de toxicidad por vitamina D por la luz solar o la 
ingesta regular de alimentos. 

Puede ocurrir toxicidad aguda con una dosis excesiva de 10,000 UI/día de vitamina D, 
lo que da como resultado concentraciones séricas de 25 (OH) D > 150 ng/ml  
(> 375 nmol/L). La toxicidad crónica potencial resultaría de la administración de dosis 
superiores a 4000 UI/día durante períodos prolongados, es decir, durante años, 
que provocan concentraciones séricas de 25 (OH) D en el rango de 50-150 ng/ml 
(125-375 nmol/L)(13). Ver Tabla 4.

La hipervitaminosis D aumenta la captación intestinal de calcio, la reabsorción 
tubular renal y la reabsorción ósea, lo que lleva a hipercalcemia(29). La hipercalcemia y 
la hipercalciuria son los signos de alarma que deben hacernos sospechar intoxicación 
por vitamina D, los síntomas de toxicidad por vitamina D (ver Tabla 4) se producen 
por la hipercalcemia resultante que puede provocar sintomatología muy inespecífica 
como anorexia, poliuria, polidipsia, náuseas, vómitos, arritmias cardíacas, alteración 
del estado mental, insuficiencia renal, nefrolitiasis, calcificación de tejidos blandos o 
daño vascular(3) (6). Muchos casos de intoxicación por vitamina D son el resultado de 
suplementos fabricados incorrectamente(3). 

Síntomas de Hipervitaminosis D(15) (16)

Categoría Valores de 25(oh)d Síntomas

SOBREDOSIS
50-150 ng/ml  

(75-375 nmol/L)
Hipercalcemia, anorexia, nauseas, 

estreñimiento, depresión, cálculos renales, 
deterioro renal, anemia.

INTOXICACIÓN
> 150-200 ng/ml  

(> 375-500 nmol/L)

Confusión, poliuria, polidipsia, anorexia, 
vómitos y debilidad muscular. 

A largo plazo desmineralización  
ósea y dolor.

Tabla 4. Síntomas de Hipervitaminosis D(15)(16).
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Vitamina D y  
COVID-19

Como se ha mencionado anteriormente, la vitamina D ejerce funciones 
extraesqueléticas, incluida la actividad inmunomoduladora, la protección contra 
las infecciones del tracto respiratorio y los efectos pleiotrópicos sobre el sistema 
cardiovascular(30) (3) (5) (31). Todo esto ha impulsado la realización de múltiples 
estudios en relación a la importancia de tener adecuados niveles de vitamina D y 
sus beneficios para reducir el riesgo y la gravedad de la infección por SARS-Cov-2 
y sus secuelas(11) (12) (13) (19) (20) (21) (22) (31). Aunque aún no existe suficiente evidencia 
que avale los beneficios de implementar altas dosis de vitamina D en la población 
y/o en pacientes expuestos al SARS-CoV-2, hay autores que consideran que la 
validación de la hipótesis parece cada vez más próxima(11). Sin embargo, quedan 
muchas preguntas sin respuesta, no se pueden excluir los efectos perjudiciales de 
dosis elevadas de vitamina D y si su adecuación puede prevenir la infección o mejorar 
los resultados clínicos, esto debe evaluarse mediante estudios poblacionales y 
ensayos de intervención de tamaño y diseño adecuados(30) (17).

Es de particular preocupación para los atletas, que el COVID-19 puede 
causar daños tanto a corto plazo como permanentes en muchos órganos. Se han 
observado daños en los pulmones, los mecanismos de regulación de la respiración 
y el sistema cardiovascular(23) (24) (25) (11). El daño al corazón por la tormenta de 
citoquinas puede incluir disminuciones de la función cardíaca, así como miocarditis, 
síndromes coronarios agudos, insuficiencia cardíaca, arritmias y tromboembolismo 
venoso(25) (27) (11). Éste daño a los órganos reduciría el rendimiento deportivo. 
Efectos adversos también pueden afectar a los sistemas musculoesquelético, 
hematológico y gastrointestinal(11) (28). También pueden tener daños persistentes u 
otros problemas de salud como fatiga crónica, que podría considerarse una quinta 
etapa de la enfermedad(11) (26).



18 Una revisión reciente llegó a la conclusión de que la función y el estado físico 
se deterioran después de la infección por SARS-CoV-2, y las deficiencias pueden 
durar un año o más(26). Por lo tanto, es importante que los atletas intenten reducir el 
riesgo de COVID-19; principalmente con las recomendaciones generales actuales 
como el uso de mascarillas, control de la salud, mantenimiento de la distancia de 
seguridad recomendada para la actividad deportiva, lavado frecuente de manos y 
el resto de medidas higiénicas establecidas(32). Aunque es un aspecto que sigue en 
estudio, la suplementación con vitamina D podría ser una forma eficaz y eficiente 
de evitar complicaciones de la enfermedad si se alcanzan concentraciones 
adecuadas(11), basando la elección de la dosis de suplementación en la gravedad 
del déficit de vitamina D que se presente(31). 

Aunque es un tema que en la actualidad presenta muchas luces y sombras, 
un número cada vez mayor de estudios han documentado la relación entre el 
nivel de vitamina D y la prevención de lesiones, la rehabilitación, la mejora de 
la función neuromuscular, el aumento en el tamaño de las fibras musculares de 
tipo II, la reducción de la inflamación, la disminución del riesgo de fracturas de 
estrés y la enfermedad respiratoria aguda(9) (18) (8) (17). De ahí la importancia de la 
determinación de vitamina D en deportistas para realizar las recomendaciones 
nutricionales, de exposición solar, de adaptación de entrenamientos al aire libre y 
de suplementación en caso de que sea necesaria(9) (17) (3) (4) (10) (8). Es importante que 
dichas recomendaciones sean dadas principalmente por el médico deportivo y el 
nutricionista deportivo con apoyo de otros especialistas médicos si lo requiere 
el caso(9) (18) (3), ya que algunos atletas y entrenadores viven en la creencia de que  
"si un poco es bueno, más es mejor", lo cual en éste tema es un error peligroso 
debido al riesgo existente de intoxicación por vitamina D(3).

Conclusiones
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Antecedentes

La fibromialgia es una afección crónica a largo plazo que se caracteriza por el dolor 
generalizado, el sueño no reparador, la fatiga, la disfunción cognitiva y otros síntomas somáticos, 
siendo reconocida como una de las principales causas de discapacidad (Boehm, Ostermann, 
Milazzo & Büssing, 2012). Esta discapacidad impacta de forma negativa en la función física y 
emocional de las personas que sufren la enfermedad, reduciendo de esta forma su calidad de vida 
(Busch et al., 2011). La prevalencia de fibromialgia en la población es de un 2,7%, siendo mayor 
en mujeres que en hombres (Queiroz, 2013), lo que podría deberse a la diferencia hormonal 
existente entre ambos sexos (Carbonell, Aparicio, Álvarez, & Delgado 2014). La mayoría de los 
estudios realizados sobre fibromialgia y ejercicio utilizan una muestra formada únicamente por 
mujeres, dato que se debería tener presente a la hora de extrapolar los datos para el trabajo con 
hombres (Latorre-Santiago & Torres-Lacomba, 2014).

El Yoga como Método para  
la Disminución de los Síntomas  

de la Fibromialgia

Susana Pulgar Muñoz

Addit Vitae-Ejercicio  
físico para las personas mayores.  
Gijón, Asturias.



20 Se han barajado diferentes hipótesis acerca de su mecanismo primario, 
destacando disfunciones periféricas (alteraciones musculares y del sistema 
nervioso periférico), o centrales (alteraciones neuroendocrinas, trastornos en los 
neurotransmisores que regulan la percepción del dolor y/o la fisiología del sueño) 
o incluso un mecanismo inmunológico (autoinmune) en relación con el Síndrome 
de Permeabilidad Intestinal aumentado (Carson, Carson, Jones, Lancaster & Mist, 
2016). También se asocia a alteraciones psicológicas como la depresión o la 
ansiedad. El papel que puede desempeñar el músculo esquelético en la patogenia 
de la enfermedad no es concluyente, sin embargo los investigadores sugieren 
que las alteraciones musculares son únicamente consecuencia del bajo nivel de 
actividad física inducido por la fatiga y el dolor que padecen estas personas 
(Alvarez, 2003).

Las personas con fibromialgia padecen de un sufrimiento profundo derivado 
principalmente del dolor y la rigidez musculo-esquelética, entre los que se 
incluyen sus síntomas (Jones & Hoffman, 2009). Diversos estudios informan que 
el promedio de personas con fibromialgia de 40 años tienen la capacidad aeróbica 
de una persona de 80 (Jones, Rutledge, Jones, Matallana & Roos, 2008 ; Jones, 
King, Mist, Bennett & Horak, 2011), su capacidad funcional percibida es menor y 
demuestran un rendimiento físico deteriorado (Jones, Rutledge & Aquino, 2010), 
por lo que las actividades de la vida diaria y la calidad del movimiento de estas 
personas están disminuidas (Smythe et al., 1990).

Aunque sabemos que el ejercicio físico practicado de forma regular es una 
de las piedras angulares en el tratamiento de la fibromialgia, todavía quedan 
muchas preguntas por resolver. Es de suma importancia determinar cuál es el 
tipo de ejercicio más efectivo a prescribir, su intensidad, duración y frecuencia, 
además de cualquier efecto adverso relacionado con su práctica, con el 
objetivo de que sea efectivo a la hora de reducir los síntomas (Busch, Oyerend 
& Schachter, 2009).

El ejercicio físico 
como tratamiento 
en la fibromialgia
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La prescripción de ejercicio exitosa para este grupo poblacional requiere de gran  

delicadeza, debiéndose de evaluar y tratar las comorbilidades comunes y los trastornos 
del equilibrio y del sueño, entre otras afecciones. Las características individuales (aptitud 
física, función y gravedad de los síntomas) deben tenerse en cuenta a la hora de desarrollar 
la actividad (Mannerkorpi, 2009). Se recomienda incluir diferentes tipos de ejercicio 
en la misma sesión o sesiones diferentes (Cazzola, Atzeni, Salaffi, Stisi, S., Cassisi, G., et  
al., 2010). Además, la intensidad y la duración de las sesiones debe ser gradual (Thomas 
& Blotman, 2010) y reducirse cuando se experimente dolor o fatiga significativa después 
del esfuerzo, lo que será de gran beneficio a largo plazo al garantizarse la adherencia de 
estas personas al programa de ejercicio (Jones & Liptan, 2009). Varios estudios de ejercicio 
durante las 3 últimas décadas demostraron que las personas con fibromialgia pueden 
realizar ejercicio moderado e incluso vigoroso; sin embargo, en muchos estudios, los 
participantes experimentaron dificultades para realizar y adherirse a programas vigorosos 
e incluso intensidad moderada debido al aumento de los síntomas de la fibromialgia 
(Busch, Overend & Schachter, 2009).

La investigación apoya el entrenamiento aeróbico y de fuerza de las personas con 
fibromialgia con el objetivo de mejorar su condición física, reducir los síntomas derivados 
de la enfermedad y por lo tanto mejorar su calidad de vida. Además, recientemente, están 
empezando a investigarse otras formas de realizar ejercicio físico y así, conocer los efectos 
que tienen sobre los síntomas de la fibromialgia (Busch, et al., 2011).

La guía clínica estándar para el tratamiento de la fibromialgia incluye tanto interven-
ciones farmacológicas como no farmacológicas. En este último grupo se implementan 
diferentes intervenciones entre los que se incluyen el ejercicio aeróbico, de flexibilidad, 
el entrenamiento de fuerza y las terapias de conciencia corporal (Boehm, Ostermann, 
Milazzo & Büssing, 2012). Las terapias de conciencia corporal podrían definirse como 
la sensibilidad a los matices del movimiento, la toma de conciencia en cómo se ejecutan 
y experimentan esos movimientos en relación al espacio, el tiempo y la energía; y cómo 
se identifican esos movimientos en relación a los movimientos internos del cuerpo, las 
condiciones ambientales y relacionales (Skjaerven et al., 2019; Olsen, Skjaerven, Olsen 
& Skjaerven, 2016). Entre las terapias de conciencia corporal que han demostrado ser 
eficientes en programas de rehabilitación en diversas patologías como el cáncer, tanto en 

Las terapias de 
conciencia  
corporal como 
tratamiento en  
la fibromialgia



22 términos de función física, psicológica e inmunológica, nos encontramos con el yoga, una 
forma de ejercicio para la mente y el cuerpo que promueve el bienestar físico, psicosocial, 
mental y emocional que puede ser especialmente beneficioso para personas con fibro-
mialgia (Gard, 2005; Malmgren-Olsson, Armelius & Armelius, 2009).

Asimismo, las intervenciones con terapias de conciencia corporal activan diferentes 
sistemas endógenos en funciones fisiológicas, como el sistema inmunológico, autonómico, 
endocrino y su interacción, que disminuyen la presencia de neuroinflamación en el dolor 
crónico (Damasio, 2003).

Sin embargo, aunque el modelo teórico de la mayoría de las terapias de conciencia 
corporal aún no está bien definido, existen algunas explicaciones de los beneficios que se 
pueden observar tras su práctica: estas terapias involucran a las persona en su totalidad 
e incluyen todas las características del movimiento (perspectivas físicas, psicológicas, 
fisiológicas y existenciales) (Wang et al.,2010). Además, se centran en la respiración, el 
equilibrio y la conciencia postural (Gyllensten, Skär, Miller & Gard, 2010).

El yoga se ha vuelto cada vez más popular en las culturas occidentales como medio 
de ejercicio y entrenamiento físico. Una gran variedad de estudios de investigación ha 
demostrado que la práctica del Hatha Yoga mejora la fuerza y la flexibilidad, además de 

ayudar en el control de variables fisiológicas como la presión arterial, la respira-
ción, la frecuencia cardíaca y la tasa metabólica, mejorando de esta forma la 

capacidad funcional general de una persona (Raub, 2002).

En cuanto al yoga, los tres elementos principales utilizados para lograr el 
propósito de su práctica son: el cuerpo, la mente y el elemento que sirve de 
conector entre ambos, la respiración (inhalación, exhalación y suspensión), 
que fortalece los músculos respiratorios y mejora la ventilación. El control 
de la respiración durante la ejecución de las “asanas” (posturas o técnicas 
de acondicionamiento físico que mejoran la fuerza y la flexibilidad), además 
de controlar el flujo de energía de la mente, tiene un importante papel 
fisiológico que causa una influencia beneficiosa en los cuatro sistemas prin-
cipales del cuerpo: la locomoción, a través del sistema musculoesquelético; el 
suministro de oxígeno, a través del sistema cardiopulmonar; y los sistemas 

del control nervioso y endocrino (Raub, 2002).

La práctica de  
yoga como 

tratamiento en la 
fibromialgia



23

Conclusión

En un estudio realizado por Carson et al. (2010), se informaron los efectos de un 
programa de yoga en el que se incluían posturas de yoga tradicionales (ejecutadas de 
forma suave), ejercicios de meditación y ejercicios de respiración. Los participantes de 
la intervención mostraron mejoras significativas en las medidas estandarizadas de una 
amplia gama de síntomas de la fibromialgia, que incluían el dolor, la fatiga, la rigidez, la 
falta de sueño, la depresión y la ansiedad, entre otras. Además, las pruebas físicas mos-
traron también mejoras en la fuerza y el equilibrio de estas mujeres. Por lo tanto, parece 
ser que un enfoque más integrador de mente-cuerpo podría ser beneficioso para las 
personas con fibromialgia. Además, se sugiere la hipótesis de que tales mejoras podrían 
estar acompañadas de cambios en el procesamiento anormal del dolor por el que se 
caracterizan las personas con fibromialgia.

Otro estudio evaluó el efecto de la respiración del yoga entre mujeres con fibromial-
gia donde se mostraron índices reducidos de intensidad del dolor y malestar en compa-
ración con controles sanos emparejados (Zautra, Fasman, Davis & Craig, 2010). En esta 
intervención, cada clase estuvo compuesta aproximadamente 40 minutos de posturas 
suaves, 25 minutos de meditación, 10 minutos de técnicas de respiración, 20 minutos de 
presentaciones didácticas sobre la aplicación de los principios yóguicos para un afron-
tamiento óptimo de la práctica y 25 minutos de discusiones grupales. La secuencia de 
posturas de yoga consistió en posturas de baja intensidad y bajo impacto, que se mo-
dificaron para evitar ciertos movimientos que pueden agravar el dolor en la fibromialgia 
(Jones & Liptan, 2009), siendo estos los ejercicios excéntricos (que pueden agravar las 
mialgias y provocar microtraumas musculares) e isométricos (que pueden desencadenar 
una disminución del riego sanguíneo en el músculo con la consiguiente mala oxigenación 
celular) (Alvarez, 2003).

Aunque se necesitan más investigaciones que comparen las técnicas de cuerpo-mente  
(como el yoga) con enfoques de ejercicio más convencionales, en general, los estudios 
que comparan los efectos del yoga y el ejercicio practicado de forma tradicional,  parecen 
indicar que, tanto en personas sanas como en poblaciones enfermas, el yoga puede ser 
igual o más eficaz para la mejora de diferentes variables relacionadas con la salud.

Además, son necesarios más estudios donde se diferencien los beneficios asociados a 
los diferentes estilos y técnicas de yoga supervisadas de forma individual. 



Es bien conocido que la actividad física es efectiva tanto para prevenir como para 
tratar 26 tipos de enfermedades, tanto cardíacas, como metabólicas e incluso varios 
tipos de cáncer (Terrados e Iglesias-Gutiérrez, 2012; Pedersen y Saltin, 2015; Powell 
et al., 2019), las cuales pueden aumentar el riesgo de muerte entre las personas 
infectadas con el coronavirus. Por lo que tiene sentido alentar a las personas, 
especialmente aquellas con enfermedades crónicas, a que sean moderadamente activas 
antes de enfermarse, para reducir la gravedad de la enfermedad después de la infección. 
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Se sabe que el ejercicio tiene un impacto profundo en el funcionamiento normal del 

sistema inmune. Se ha demostrado que, ejercitarse regularmente a intensidad moderada 
mejora la respuesta inmune, disminuye la inflamación crónica y mejora varios indicadores 
inmunes en varias enfermedades, entre las cuales se incluyen el cáncer, el SIDA, la  
enfermedad cardiovascular, la diabetes y la obesidad. Cuando se está activo, los músculos 
producen compuestos que mejoran el funcionamiento del sistema inmunitario y reducen 
la inflamación (Hojman, 2017). Por lo tanto, la actividad física fortalece los dos procesos 
biológicos que reaccionan a la infección. Aunque no se han realizado estudios de los 
efectos del ejercicio con pacientes con COVID-19, los efectos de la actividad física sobre 
la inmunidad, la inflamación (Campbell y Turner, 2018; Hojman, 2017; Jones y Davison, 
2019; Lee et al., 2019; Meneses-Echávez et al., 2016; Miles et al., 2019) y las infecciones 
respiratorias virales (Nieman & Wentz, 2019) están bien documentados. A todo esto 
hay que añadir que el estado de la macrobiota intestinal puede influir en la severidad 
de la infección COVID-19, así como en la magnitud de la respuesta inmunológica a 
esta infección (Yeoh et al. 2021). La macrobiota intestinal mejora con el ejercicio físico  
continuado (Mach y Fuster-Botella, 2017; Monda et al. 2017).

Además, el confinamiento puede aumentar el estrés. El estrés psicológico crea desequi-
librios entre el cortisol y otras hormonas que afectan negativamente al sistema inmunitario 
y a la inflamación (Adam et al., 2017; Quinn et al. 2017).

El estar físicamente activo tiene importantes beneficios para la salud mental y puede 
ayudar a disminuir el estrés y reducir los síntomas de depresión y ansiedad (Basso et al., 
2017; Powell et al., 2019), 

Cada sesión de ejercicio, en particular el ejercicio aeróbico que involucre a todo el 
cuerpo, moviliza de forma instantánea miles de millones de células inmunes, especial-
mente aquellos tipos de células capaces de ejecutar funciones efectoras tales como el 
reconocimiento y eliminación de las células infectadas con virus. Sin embargo, el ejercicio 
demasiado intenso o extremo, como correr un maratón, puede reducir temporalmente la 
función inmune (Nieman & Wentz, 2019).
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De manera  

más específica 
Cuando se está activo, los músculos producen compuestos que mejoran el funciona-

miento del sistema inmunitario y reducen la inflamación (Hojman, 2017). Por lo tanto, 
la actividad física fortalece los dos procesos biológicos que reaccionan a la infección. 
Aunque no se han realizado estudios de los efectos del ejercicio con pacientes con  
COVID-19, los efectos de la actividad física sobre la inmunidad, la inflamación (Campbell 
y Turner, 2018; Hojman, 2017; Jones y Davison, 2019; Lee et al., 2019; Meneses-Echávez 
et al., 2016; Miles et al., 2019) y las infecciones respiratorias virales (Nieman & Wentz, 
2019) están bien documentadas. Debido a que los músculos representan el 30-40% del 
peso corporal, pueden ser un poderoso aliado para combatir el impacto de la infección, 
pero solo cuando se usan los músculos. La actividad física de intensidad moderada, es 
beneficiosa para la inmunidad, pero el ejercicio vigoroso extremo, como correr un maratón, 
puede reducir temporalmente la función inmune (Nieman & Wentz, 2019). Así pues, si 
toda la población realizara una mayor actividad física, se podría reducir la cantidad de 
personas infectadas que requieren hospitalización.

Hay que recordar que la actividad física es efectiva tanto para prevenir como para 
tratar enfermedades cardíacas, metabólicas, músculo-esqueléticas, psiquiátricas, 
neurológicas, pulmonares y varios tipos específicos de cáncer (Pedersen y Saltin, 2015; 
Powell et al., 2019). Y muchas de estas patologías aumentan el riesgo de muerte entre las 
personas infectadas con el coronavirus. Por lo que tiene sentido alentar a las personas, 
especialmente aquellas con enfermedades crónicas, a que sean moderadamente activas 
antes de enfermarse, para reducir la gravedad de la enfermedad después de la infección, 
debido, entre otras cosas, a que la actividad física tiene efectos inmediatos sobre el  
funcionamiento inmune y la inflamación (Hojman, 2017).



27Además el confinamiento puede aumentar el estrés. El estrés psicológico crea desequi-
librios entre el cortisol y otras hormonas que afectan negativamente el sistema inmunitario 
y la inflamación (Adam et al., 2017). El estar físicamente activo tiene importantes beneficios 
para la salud mental y ayuda a disminuir el estrés y reducir los síntomas de depresión y 
ansiedad (Basso et al., 2017; Powell et al., 2019), 

En estos momentos, el mayor riesgo de la infección COVID-19 es verse expuesto a 
ella. Es de suma importancia que encontremos formas creativas de ejercitarnos al mismo 
tiempo que mantenemos el distanciamiento social y las medidas de higiene apropiadas. 
Si bien es cierto que el ejercicio podría no impedir que nos infectemos si nos vemos 
expuestos, es probable que al mantenernos activos impulsemos nuestro sistema inmune 
para ayudar a reducir al mínimo los efectos perjudiciales del virus, para mejorar nuestros 
síntomas, para acelerar nuestra recuperación y para disminuir la probabilidad de que 
podamos infectar a otras personas con quienes entremos en contacto.

En resumen

Es de vital importancia que intentemos mantener nuestros niveles de actividad física 
dentro de las pautas recomendadas. No solamente puede haber un efecto positivo 
directo del ejercicio en las células y moléculas del sistema inmune; se sabe también 
que el ejercicio puede contrarrestar los efectos negativos del estrés por aislamiento y 
confinamiento sobre varios aspectos de la inmunidad.

A pesar de que actualmente no existen datos científicos acerca de los efectos del 
ejercicio sobre los coronavirus, sí hay evidencia de que el ejercicio puede proteger a las 
personas de muchas otras infecciones virales, incluyendo la gripe, los rinovirus (causantes 
del resfriado común) y los virus relacionados con el herpes.

Es probable que al mantenernos activos impulsemos nuestro sistema inmune para 
ayudar a reducir al mínimo los efectos perjudiciales del virus, para mejorar nuestros 
síntomas, para acelerar nuestra recuperación. (Jukic et al. 2020).



Fue a finales de la década de 1910 cuando se aisló una sustancia del jugo de limón, la cual 
se denominó “el factor antiescorbuto”(1). Pero no fue hasta 1928 cuando Szent-Györgyi(2), 
aisló un compuesto cristalino derivado del repollo y del tejido suprarrenal, que denominó 
ácido hexurónico, y posteriormente se le cambió el nombre por el de  ácido ascórbico. Ya en 
el año 1932(3) es cuando se reconoce como vitamina, y se le nombra como vitamina C.

Aunque la existencia de vitamina C se conoce desde hace menos de un siglo, el 
hecho de que la deficiencia de vitamina C pueda afectar negativamente al rendimiento 
físico, se ha documentado durante siglos(4-6). Existen informes de la Armada Británica 
desde finales de 1700 sobre marineros con escorbuto (deficiencia  de vitamina C)(5).  
Estos informes describen marineros sanos, pero que al enfermar limitaban su activi-
dad física e incluso llegaban a la muerte. Durante la guerra de Crimea (1854–1856) y 
la Guerra Civil estadounidense, se informó de escorbuto entre los soldados; aquellos 
que eran diagnosticados de escorbuto tuvieron problemas respiratorios al realizar 
actividad física y redujeron de una forma considerable su capacidad de realizar ejer-
cicios de resistencia(5).
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Por lo tanto, si bien el estudio de la vitamina C y el rendimiento físico es una pregunta 

de los últimos 40 años en nuestro ámbito, el hecho de que el escorbuto disminuya el ren-
dimiento físico ha ocurrido y se ha descrito desde hace siglos, aunque esta disminución del 
rendimiento con el escorbuto, se encuadra en el hecho de ser una patología.

El uso de vitamina C como ayuda ergogénica para mejorar el rendimiento deportivo 
y disminuir la fatiga y el sobreentrenamiento, es una posibilidad interesante, aunque 
controvertida. 

Propiedades  
generales y 
estructura  
de la vitamina C 

Al término “Vitamina C” se le denominan un conjunto de sustancias con actividad 
antiescorbútica, que básicamente son dos: el ácido ascórbico y el ácido dehidroascór-
bico, siempre orientados en su forma isomérica levógira(7), ya que es la única que posee 
acciones fisiológicas.

La vitamina C es una vitamina soluble en agua para humanos, primates y cobayas.  
La mayoría del resto de especies animales pueden producir ácido ascórbico a partir de la 
glucosa, pero los humanos carecen de una enzima: l-gulonolactona oxidasa(8), necesaria 
para convertir la glucosa en ácido ascórbico. La vitamina C existe en humanos en dos 
formas biológicamente activas: ácido ascórbico y ácido dehidroascórbico. Es la capaci-
dad de convertirse entre estas dos formas la que le ofrece su capacidad antioxidante(9).
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La vitamina C ingerida en la dieta(10) se absorbe en el intestino delgado superior 

mediante mecanismos de transporte activo (50–200 mg/día), como interviene 
un transportador esto lleva acarreado un gasto energético(11), el cual será mayor 
o menor en función de la cantidad ingerida. Mientras que grandes ingestas de la 
vitamina C, por encima de un gramo, pueden ser absorbidas mediante difusión 
pasiva(12)(13). Estudios de farmacocinética de la vitamina C(14) confirman que la 
posible saturación es parcial, y aseguran que a medida que se ingiere más, disminuye 
el porcentaje de absorción (cinética sigmoidea); mientras que a dosis fisiológicas 
el cuerpo es capaz de asimilar el 80 al 90% de la dosis ingerida, en dosis de 1 a 
1,5gr el porcentaje de asimilación se reduce al 50%, y en dosis superiores a 12 
gramos este porcentaje se reduce al 16%(11)(13-15), aunque siempre a dosis altas se 
asimila mayor cantidad absoluta de vitamina C.

La vitamina C se encuentra en altas concentraciones en las glándulas suprarrenales, 
la glándula pituitaria, los glóbulos blancos, el ojo y el tejido cerebral (9)(16).

Transporte de 
vitamina C 

La vitamina C se encuentra de forma natural y casi exclusiva en frutas y verduras(17). 
Algo de vitamina C se puede encontrar en la leche y el hígado, pero estos valores son 
escasos. Además de las fuentes naturales de la vitamina, muchos alimentos están enrique-
cidos con Vitamina C, como pueden ser los cereales para el desayuno, algunas bebidas 
deportivas y barritas nutricionales. Por lo que es posible que hoy en día se pueda obtener 
una mayor ingesta de Vitamina C, siempre teniendo en cuenta que sea el isómero L y no 
el D que no tiene actividad como vitamina. 

Se sabe que para evitar el escorbuto son suficientes, ingestas diarias de 10 mg/día de 
vitamina C(18), aunque para asegurar las funciones que ofrece la Vitamina C en el cuerpo 
se recomienda un dosis a partir de 60 mg/día. 

La cantidad diaria recomendada de vitamina C para adultos (RDA) varia entre autores. 
Para Gropper(16) la ingesta diaria de vitamina C sería de 75 mg/día para mujeres y 90 mg/
día para hombres; mientras que para la National Academic of Sciences(19) recomienda la 
ingesta de cinco piezas de fruta o verdura fresca. Es conocido que este nivel de ingesta 
mantiene niveles adecuados de vitamina C y previene de signos de escorbuto en la mayo-
ría de las personas. Sin embargo, estas recomendaciones se han realizado para personas 

Ingesta 
recomendada  
de vitamina C  

y fuentes 
alimentarias 



31sedentarias que realicen una actividad de ligera a moderada, y en ningún momento se 
han realizado específicamente para atletas o personas dedicadas a actividades físicas 
extenuantes o prolongadas. 

Varios estudios han demostrado que el estrés fisiológico aumenta la necesidad de 
vitamina C. Este estrés fisiológico se puede asemejar a infecciones(20), fumar cigarrillos(21)(22), 
temperatura ambiental extrema y altitud(23), entre otros. El ejercicio extenuante o prolon-
gado es una forma de estrés fisiológico(24) y posiblemente podría aumentar los requisitos 
y, por lo tanto, la ingesta recomendada de la vitamina C en personas físicamente activas, 
con toda esta información todavía hay discrepancia en cuanto a cual sería la dosis a 
tomar por deportistas(25). 

A pesar las recomendaciones de muchos autores de no usar megadosis ya que no 
se eleva la vitamina C en sangre y se aumenta la excreción por orina, en la suplemen-
tación con vitamina C, Taylor(26) ofrece ciertos datos experimentales por los que en 
ciertos tejidos puede aumentar su cantidad en sujetos que se han suplementado con 
dosis mayores. Siguiendo esta línea de autores se puede encontrar el uso de dosis en 
deportistas desde los 250 mg/día(27), hasta los 2 gr/día(28)(29), e incluso llegando en 
ocasiones hasta los 10 gr/día(30). 
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El ácido ascórbico tiene varias funciones importantes relacionadas con la 

actividad física, entre las cuales podemos enumerar: La síntesis de colágeno, 
la síntesis de carnitina, la prevención del exceso de radicales libres. Además, 
recientemente se está especulando sobre la relación de la Vitamina C con los HIFs.

Se han realizado investigaciones de la reparación del colágeno dañado tras una 
lesión músculo-esquelética. Gran parte de estudios confirman que la vitamina C era 
efectiva al estimular las vías bioquímicas asociadas con la síntesis de colágeno(31). 
Omeroglu(32) informó que la vitamina C aumentó la actividad de los fibroblastos 
secretores de procolágeno y la producción general de colágeno tipo I en ratas. 
La estimulación de las células productoras de colágeno también fue confirmada 
por Yilmaz(33), además de observar tasas aceleradas de desarrollo de condrocitos 
e hipertrofia. Sandukji(34) observó elevaciones en la fosfatasa alcalina, una enzima 
dependiente de la vitamina C involucrada en la diferenciación osteoblástica y la 
formación de hueso(35). Sarisozen(36) también sugiere que el aumento observado 
en la formación de callos debido a la vitamina C resultó de la proliferación de 
osteoblastos, aunque la actividad celular no se cuantificó. En general, estos estudios 
proporcionan evidencia de que la vitamina C puede ser efectiva para promover 
la síntesis de colágeno in vivo, aunque se necesitan más estudios clínicos para 
fortalecer las implicaciones para la suplementación postoperatoria de vitamina C.

La Carnitina es una sustancia imprescindible para transportar el acil Co 
A dentro de la mitocondria y de esta forma producir energía debido a la beta 
oxidación. Este complejo transporte hacia el interior de la mitocondria es mediado 
por la Vitamina C, ya que es imprescindible para mantener la actividad enzimática 
(TMLD) y mantener el hierro en estado ferroso(9)(37). 

Funciones de  
la vitamina C 

 durante la 
actividad física 

Síntesis de  
colágeno

Síntesis de  
carnitina
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La vitamina C es un donante de electrones, y esta propiedad representa todas sus 

funciones conocidas. Como donante de electrones, la vitamina C es un potente antioxi-
dante(38) soluble en agua en humanos.

Debido a la producción de energía de forma aeróbica se producen de forma continua 
sustancias oxigeno reactivas (ROS) como son el peróxido de hidrogeno(38), malondial-
dehído en la sangre y pentano en la respiración, las cuales generan radicales libres(39). 
Es conocido que personas entrenadas tienen menos estrés oxidativo debido al ejercicio, 
de tal forma que los atletas entrenados muestran menos evidencia de peroxidación 
lipídica para un determinado período de ejercicio y un sistema de defensa mejorado 
en relación con los sujetos no entrenados. Además Clarkson(40) justificó que atletas 
entrenados que se han suplementado con vitamina C, obtuvieron menores valores  
de sustancias oxigeno reactivas, debido a su capacidad antioxidante. Este menor  
aumento en sujetos entrenados se podría justificar por una menor intensidad  
relativa con respecto a personas no entrenadas, que en el momento de realizar 
una actividad física podrían llegar antes a situaciones extenuantes(41) o máximas.  
Sin embargo, estos suplementos parecen no haber demostrado efecto beneficioso 
sobre el rendimiento físico. 

Parece importante el estudio de Tauler et al(42), en el que se suministra vitamina C  
tras un ejercicio intenso y en el grupo experimental se observaron valores superiores 
de la actividad catalasa de los eritrocitos, mientras que el grupo control obtuvo 
valores superiores de lactato deshidrogenasa y ácido úrico, así como la actividad 
de la glutatión peroxidasa.

Prevención de exceso 
de radicales libres. 
Función antioxidante
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Entendiendo el ejercicio como una actividad estresante al sistema(44), el cuerpo responde 
de una manera conjunta ante cualquier situación similar, activando el eje hipotálamo – 
Hipófisis – sistema suprarrenal(45)(46) liberando adrenalina y noradrenalina. La síntesis 
de estas sustancias(47-49) viene mediada por la vitamina C , y las cuales provocarán la 
producción de NFKβ(50)(54), seguida de citoquinas inflamatorias como son: IL-1, Il-6, TNFα 
e IFγ (55) mientras que al poco tiempo activa también la producción de cortisol(44) via 
Hipotálamo – Pituitaria - Adrenal, para contrarrestar el proceso inflamatorio iniciado (50)(56).

Este proceso variará en función de:

�El tipo de entrenamiento, ya que parece que en el entrenamiento de resistencia no 
se modifica la respuesta de cortisol(57), pero si la disminuiría en el de velocidad, este 
articulo es discutible ya que le estimulo de entrenamiento de resistencia son 30’ de 
trabajo 3 veces a la semana al 80% de su Fcmáx. 

�Las condiciones y el estado psicológico y la predictibilidad del ejercicio realizado(58). 

�La fatiga acumulada bajo situaciones de intensidad(59). 

�El sexo.

Como conclusión se sabe que la suplementación con vitamina C podría tener efectos 
beneficiosos en las personas que están bajo situaciones de estrés debidas al ejercicio físico. 
Lo que ocurre es que  no hay razón para suponer que 0.2 g / día de vitamina C sean 
suficientes para contrarrestar ese estrés oxidativo. Se han encontrado ensayos donde 
justifican dosis diarias de 500 a 2.000 mg para prevenir la broncoconstricción inducida 
por el ejercicio(29)(43).

Respuesta  
inmunitaria ante  

el ejercicio



35La respuesta inmunitaria es compleja en situaciones de actividad física y dependerá 
de la intensidad relativa que supone para el individuo(60)(61), y esto implicará un 
incremento en las concentraciones circulantes de hormonas adrenales (cortisol, 
adrenalina y noradrenalina) con efectos inmunosupresores(62) y antiinflamatorios(63) 
en respuesta a los ejercicios de alta intensidad. 

En los últimos años se ha estudiado la suplementación de la Vitamina C bajo estas 
condiciones. Como se ha descrito la vitamina C puede interactuar con la actividad 
física en varios niveles, por ejemplo, en el desarrollo deficiente del tejido conectivo 
podría aumentar las lesiones a nivel  de ligamentos y tendones, como una  mala 
cicatrización de estas lesiones. La producción inadecuada de carnitina  disminuiría 
la capacidad de la persona para utilizar ácidos grasos como fuente de energía, 
aspecto que obligaría a un mayor uso de glucógeno; siendo esta una reserva limitada, 
implicando una disminución en las reservas de éste durante el ejercicio y causando 
fatiga y disminución del rendimiento, pero el objetivo de este trabajo es realizar una 
revisión de los mecanismos de hipoxia, mediados por los Factores de crecimiento 
inducido por Hipoxia (HIF), que se producen durante el ejercicio y su posible relación 
con la vitamina C.

¿Qué son los factores de crecimiento inducido por la hipoxia (HIFs)?

El complejo transcripcional HIF fue descubierto en 1995 por Semenza y Wang. La ma-
yoría, si no todas, las especies que respiran oxígeno expresan el complejo transcripcional 
altamente conservado HIF-1, que es un heterodímero compuesto por cadenas alfa y beta 
la cadena alfa esta compuesta por tres subunidades  alfa (HIF-1a, HIF-2a, HIF-3a) y a 
una subunidad beta (HIF 1b)(64) ; y que se activa bajo situación de disminución de O2 

en la célula(65). HIF juega un papel central en la regulación del metabolismo humano(66). 

El factor de crecimiento inducido por hipoxia (HIF) es un factor de transcripción 
central que permite la respuesta adaptativa al estrés hipóxico en condiciones normales 
y patológicas mediante la activación de una gran cantidad de genes responsables, 
entre otras funciones, del suministro de oxígeno, angiogénesis, proliferación celular, 
diferenciación celular y metabolismo(67)(68). 

Vitamina C  y  
los factores  
de crecimiento 
inducidos por  
la hipoxia



36 La degradación de HIF resulta posible gracias a la hidroxilación de uno o de otro 
de los dos residuos propil16 y se realiza gracias a las prolil-hidroxilasas  PHD1, PHD2 
o PHD3(69–71)(73), enzimas que actúan como "sensores de oxígeno" en la célula, ya que 
su actividad catalítica requiere oxígeno como sustrato. Esta degradación del factor de 
hipoxia inducido se realiza a través de la vía del proteasoma de ubiquitina mediada por el 
gen VHL, cuyas alteraciones provoca la enfermedad de Von Hippel Lindau (EVHL)  que es 
una mutación heredada, que induce la formación de tumores(74). 

En este proceso de degradación existen diferentes genes y está mediado por diferentes 
sustancias, entre se las que se encuentra el hierro o el ascorbato(75–79). El ascorbato 
reduce drásticamente los niveles de HIF1α dependiente de un sistema funcional de 
hidroxilasa, aspecto muy descrito en células cancerosas(80). Aunque se ha encontrado 
escasos estudios de la degradación de HIF en células sanas en situación de hipoxia(73)(81) 
debido al ejercicio físico de alta intensidad, o en situaciones de altitud.

El mecanismo de acción del ascorbato en la degradación de HIF está aún por 
determinar con exactitud. Aunque se piensa que es posible que el ascorbato actúe 
para reducir el hierro catalizado en el proceso de separación de la hidroxilasa(73)(76).  
Sin embargo se observan efectos similares con hierro y ascorbato, por lo tanto es 
posible que el ascorbato funcione de una manera más general para promover la 
disponibilidad de Fe2+(70). 
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Antes los estudios encontrados(75)(76) es hipotetizable que en condiciones normales  

de los tejidos, la actividad HIF-hidroxilasa pueda ser limitada por la disponibilidad 
de hierro y del ascorbato(70)(75–77). Comprender en qué medida esto contribuye a la 
degradación de los factores de crecimiento inducidos por hipoxia debería ser de interés 
en futuros estudios. La importancia del rol del ascorbato en la degradación de HIF  in vivo 
está cobrando cada vez mayor importancia(80), además de por su potencial participación 
en la degradación de la respuesta hipóxica, sino también debido a su posible papel en 
la reparación de ADN a través de sustancias como la 2-oxoglutarato dependiente de la 
oxigenesa y sus enzimas relacionadas(70). 

Como conclusión final cabría destacar la gran evidencia existente acerca de los 
mecanismos de acción en el uso de la Vitamina C, aunque se abre una línea de inves-
tigación muy interesante, para entender cuando usar la vitamina C en situaciones de 
hipoxia transitorias durante la actividad física de alta intensidad, así como una posible 
ayuda ante los procesos de destrucción de HIF.
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