
No queda lejano el tiempo en que, a falta de mejores al-
ternativas, niños y adolescentes con síndrome de Turner y
otros retrasos de crecimiento eran tratados con oxandrolo-
na, un esteroide anabolizante. Como era de suponer, esto
conducía más bien a una aceleración del crecimiento, con
soldadura precoz de las epífisis de los huesos largos, que a
una modificación tangible de la estatura final1. La apari-
ción de la hormona del crecimiento recombinante cambió
el panorama del tratamiento de estos pacientes, pudién-
dose obtener resultados satisfactorios en los adolescentes
sometidos a la terapia. Una situación similar se produjo en
otros campos terapéuticos, como en las anemias de origen
renal: la disponibilidad de eritropoyetina humana recom-
binante hizo innecesario recurrir a los andrógenos, mucho
menos eficaces y seguros, tan empleados en otro tiempo.
El escaso número de pacientes y los resultados contradic-
torios registrados en los distintos estudios obligan a reva-
luar actualmente el posible papel de los esteroides anabo-
lizantes en el tratamiento de algunas formas de anemias
aplásicas y otros procesos afines2.

Sin evidencias de influir positivamente sobre la preven-
ción de fracturas osteoporóticas y sin lugar en el tratamien-
to del carcinoma de mama, frente a una quimioterapia más
resolutiva, los esteroides anabolizantes tienen limitado su
papel a la terapia hormonal sustitutiva masculina en caso
de hipogonadismo de origen hipofisario o genital, además
de algún proceso patológico infrecuente, como el angioe-
dema hereditario (danazol). El uso de los esteroides anabo-
lizantes en otras situaciones clínicas, como la disfunción
eréctil no ligada a hipogonadismo (que es lo habitual), la
andropausia o la menopausia masculina, el envejecimiento
y los trastornos del apetito, constituyen un uso inadecuado
de estos fármacos, al no estar establecida la eficacia ni la se-
guridad de uso a medio y largo plazo3. Puede afirmarse
que, dentro de las indicaciones clásicas, los esteroides an-
drogénicos han ido quedando en un lugar marginal con re-
lación al uso de décadas anteriores.

Sin embargo, aparece en el horizonte de aplicaciones
una indicación de importante repercusión social y sanita-

ria: los síndromes de malnutrición crónica y deterioro or-
gánico ligados al sida, en los que podría haber una mejo-
ra tangible de variables relevantes como el tiempo de su-
pervivencia y la calidad de vida. Los trabajos de Strawford
con una pequeña muestra de voluntarios4 parecen sugerir
que existe una mayor retención de nitrógeno en pacientes
con sida tratados con oxandrolona que en el grupo place-
bo. Además de nuevos y más extensos ensayos, con dise-
ños que permitan incluir otras alternativas de interven-
ción, es necesario establecer de un modo inequívoco la in-
fluencia de los esteroides sobre los citados parámetros, así
como la validez de la masa corporal total o la masa neta
muscular como variable sustitutiva o marcador1. Queda
por dilucidar también la correlación entre la masa muscu-
lar neta y aquellas variables clínicas , así como otras cues-
tiones relacionadas con la seguridad de uso y la elección
del principio activo. Recordemos a este respecto el relativo
valor del recuento de células CD4 como indicador del es-
tado clínico general de estos pacientes5. 

Si poco claro es el papel actual de los anabolizantes
como recursos terapéuticos, su abuso como fármaco es, co-
mo mínimo, preocupante. Con una elevada incidencia de
utilización en medios deportivos e incluso extradeporti-
vos, los problemas asociados al abuso incluyen el empleo
de dosis varias decenas de veces superiores a las terapéu-
ticas, la combinación de más de un esteroide, la adminis-
tración de fármacos de uso veterinario, y la aplicación a
mujeres y jóvenes de ambos sexos en período de creci-
miento. La implementación con otras sustancias, como el
tamoxifeno para la prevención de la ginecomastia, la ami-
noglutetimida como “endurecedor muscular”, la glicerina
como “definidor muscular”, los hipoglucemiantes, diuré-
ticos, enmascaradores, anfetaminas y un largo etcétera
de complementos farmacológicos completan la “cámara
de los horrores” del dopping basado en esteroides anaboli-
zantes.

Pese al riesgo asumido por los consumidores, tanto en
términos de salud como desde el punto de vista discipli-
nario, no está bien establecida la influencia de los esteroi-
des anabolizantes en el rendimiento muscular de los suje-
tos que lo ingieren6. Los estudios realizados no han ofre-
cido, por lo general, conclusiones. Elashoff et al7
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comunicaron hace una década que “aunque no puede ex-
cluirse la influencia de los esteroides sobre la mejora del
rendimiento deportivo, los datos son insuficientes para
obtener alguna conclusión firme al respecto. En 1966,
Bashin et al8, en un ensayo con una pequeña muestra de
levantadores de pesas, obtienen un mejor resultado en los
atletas tratados con altas dosis de testosterona que en el
grupo placebo. El estudio ha sido cuestionado por distin-
tos aspectos metodológicos, en particular el enmascara-
miento apropiado del placebo. Otros autores han demos-
trado la mejora del rendimiento muscular en deportistas a
los que se administraba un placebo, indicándoles que se
trataba de un esteroide9. 

Durante la exposición terapéutica a los esteroides ana-
bolizantes, la testosterona y los derivados 17-β ésteres
fundamentalmente, se registra una escasa incidencia de
efectos adversos, siendo por lo general bien tolerados. En
los consumidores de anabolizantes por razones extramédi-
cas, donde la frecuencia de reacciones adversas importan-
tes es quizás mayor, se conoce sólo de una manera frag-
mentaria la incidencia real, ya que al tratarse de una acti-
vidad ilícita nuestros conocimientos se alcanzan por
medio de cuestionarios y a través de las notificaciones de
casos, desconociéndose el denominador de población al
que aplicarlo. Sin que se haya podido establecer fehacien-
temente la relación de causalidad en todas las situaciones,
se han comunicado casos de miocardiopatía10, infarto de
miocardio11, hipercoagulación y muerte súbita12 entre los
consumidores. Respecto a los efectos adversos, cabe espe-
rar una elevada tasa de efectos virilizantes, incluyendo
azoospermia y disminución del volumen testicular, femi-
nizantes (ginecomastia), hepatotóxicos (en el abuso de de-
rivados 17-α alquilados), metabólicos, con disminución
de HDL y aumento de LDL, y psíquicos, destacando entre
estos últimos la irritabilidad, la agresividad y el síndrome
de dependencia, con cuadro de abstinencia incluido.

Es importante identificar a los potenciales y presuntos
consumidores que abusan de estos fármacos, no sólo a los
deportistas de competición, sino también a los asistentes a
gimnasios, con frecuencia desconocedores de las sustancias
que ingieren, denominadas en el argot con nombres tan
evocadores como “hierro” o tan inofensivos como “agua”.
Otras poblaciones de riesgo incluyen los profesionales de
fuerzas armadas, los miembros de cuerpos de seguridad
pública o privada y, por último, la población joven en ge-
neral, practicante o no de deportes de competición. Los da-
tos son elocuentes: un estudio realizado en 1988 en
EE.UU.13 puso de manifiesto que el 6,6% de los estudian-
tes de décimo segundo grado habían consumido, al menos
una vez, esteroides, lo que extrapolado al conjunto de la
población supone una cifra de entre 250.000 y 500.000 jó-
venes consumidores. Datos no mejores señaló 5 años des-
pués un estudio canadiense con escolares de 11 a 18 años:

el 2,8% de la muestra había consumido anabolizantes du-
rante los 12 meses previos al estudio14. Aunque la preva-
lencia mayor se produce entre los levantadores de pesas y
los culturistas, se considera que el 38-58% de los asistentes
habituales a gimnasios reciben estas sustancias. Una inves-
tigación exploratoria en 21 gimnasios británicos15 revela
que el 9,1% de los varones y el 2,3% de las mujeres que
respondieron al cuestionario habían consumido esteroides.

Lo expuesto apunta a un panorama poco reconfortante,
es decir, un uso terapéutico bastante limitado y ocasional-
mente inadecuado, y un abuso amplio con exposición a
los efectos indeseables y a menudo irreversibles de pobla-
ción especialmente sensible (jóvenes en edad de creci-
miento y mujeres), lo que configura un importante pro-
blema de salud pública en los países del llamado primer
mundo.
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