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¢Qué es una Autorizacion de uso terapéutico (AUT)?

La Autorizacion concedida por el Comité de Autorizaciones Terapéuticas ( CAUT)
de la Agencia Espafiola de Proteccion de la Salud en el Deporte (AEPSAD ) que
permite a un deportista utilizar sustancias y/o métodos prohibidos, contenidos
en la lista de sustancias y métodos prohibidos en el deporte, por razones médicas

justificadas, durante un tiempo limitado y de acuerdo a los criterios establecidos.

¢Cuando hay que solicitar una AUT?

Cuando un jugador-a presente una patologia que precise un tratamiento que estd
incluido en la lista de sustancias y métodos prohibidos y no existe otra alternativa
terapéutica para el mismo.

¢Como se solicita una AUT?

La solicitud la presenta el deportista o su representante legal cuando es menor
de edad, requiere la cumplimentacion de la declaracion médica que debera ser
firmada por el médico del club y/o el especialista que le haya prescrito o

supervisado el tratamiento que precisa la AUT.

Previamente a la solicitud: Comprobar si el medicamento o el método

prescrito necesita una AUT revisando la lista vigente de sustancias y métodos
prohibidos en el deporte y las condiciones de los mismos ya que algunos NO

precisan AUT segun la via de administracion. Por ejemplo

Glucocorticoides
Via de Descripcion EN FUERA DE
administracion COMPETICION | COMPETICION
Uso rectal Administrado dentro del recto | Prohibido
Precisa AUT

Uso Administrado en los pulmones | Permitido Permitido
respiratorio por via inhalada
Uso anal Aplicado en el ano Permitido Permitido
Inyeccién local | Inyeccién en una parte del Permitido Permitido

cuerpo. Esto incluye bursa,

peritenddn, periarticular,
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intradermal, dentro de un
ganglién o alrededor de un
nervio
Inyeccidn Inyeccion dentro de la Permitido Permitido
intrarticular articulacion
Uso auricular Aplicado en el oido Permitido Permitido
Uso cutaneo Aplicado sobre la piel Permitido Permitido
Uso nasal Aplicado en la nariz Permitido Permitido
Uso ocular Aplicado en el ojo Permitido Permitido
Uso oral Tomado por la boca y tragado | Prohibido
o sublingual Precisa AUT
Uso mucosa Aplicado sobre la mucosa boca | Permitido Permitido
oral
Uso parenteral | Inyeccién intravenosa Prohibido
Precisa AUT
Uso intramuscular | Inyeccidn intramuscular Prohibido
Precisa AUT

Aunque su uso NO esta prohibido fuera de competicion, dado

el tiempo de su permanencia en el organismo es prolongado, se recomienda

solicitar una AUT

En caso de ser necesaria la AUT:

1. Descargar el formulario de solicitud

http://www.feb.es/Documentos/Archivo/Upload/997219_solicitud+declariacion_m
edica%20AUT.pdf

2 - Cumplimentacion del formulario de AUT y preparacion de |la

documentacion médica a adjuntar.

El médico y el deportista, deben rellenar todos los campos del formulario en letra
legible y adjuntar toda la documentacién médica que explique la patologia desde

su inicio hasta el momento de la solicitud.

Todas las solicitudes de AUT deben aportar como minimo la siguiente informacién

médica:
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e Una historia clinica completa y actualizada
e Copia de las pruebas complementarias realizadas o cualquier otra
informacién que consideren pertinente.

Ejemplos de caso clinicos de patologia urgente: Urticaria

o Efecto retroactivo: Patologias aguda grave: Si ha requerido un corticoide

sistémico de forma urgente por una Intoxicacién alimentaria. Formulario de
solicitud e Informe de asistencia de urgencia hospitalaria

NINSTERIO AEPSAD: MINSTERIC SADL
ﬁ Voo WA sz ORIk A
997219 - Autorizaciones de Uso Terapéuti 997219 - Autorizaciones de Uso Terapéutico
Solicitud para Deportistas Solicitud para Deportistas
Datos del deportista Documentacién que adjunta

v R Declaracion médica segin modelo "Declaracion médica para Autorizaciones Terapéuticas y
Nombre completo :  [Nombre 1 Apellido 1 y 2 R Declaraciones de Uso"
- D 5BAR9LI9 — Historial médico completo (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias, diagndstico y

NIF / NIE : 0000000004 tratamiento).

" [~ Prueb: I
Datos del padre o tutor (Si el deportista es menor de edad, debera completar este apartado) e complementarias

[X Otros documentos :

Informe de asstancia 08 UgeNca e un hospital

Nombre completo : ;‘
NIF / NIE :
Parentesco o relaclgn: |--+====-==-=--
I  Paraia tramitacién de esta solicitud, es i indible adjuntar la médica,
#° segn modelo Declaracion médica para Autorizaciones Terapéuticas.
Canales de (a efectos de Y iones ) i
Direccidn : [catle catle no e
Localidad : Madrid
— Declaracion
Provincia IMADRID Cédigo Postal :
Teléfono : 00 000 00 00 Fax : [ 10.-Autorizo la entrega de Informacion médica personal a la Agenda de Proteccion de la Salud en el
Deporte, asi como en su caso a las on antidopaje ¢
Sareeo) 3 mafco MOVBE  1000.000,000: 20.-Declaro formalmente que son clertos y completos los datos de 2 presente solicitud y en el caso de
aportar copla de documentacion, que ésta coincide fieimente con la original.
Objeto de la solicitud
Solicitar la Autorizacién para el Uso Terapéutico de una Sustancia o Método que se incluye en |a lista de Firma del [
sustancias y métodos prohibidos en el deporte de acuerdo con Dedaracion médica adjunta. Deportista o 1
S —— tutorsies |
Fecha| 27/10/2014 a
Otros datos del deportista ! menor de
edad
Federacién [R.F.E.Balnnmano
Especialidad
,,
Sexo |Hombre Fecha de nacimiento [02/12/1988
Ne Licencia Federativa 000000000 2
DIRIGIDO A COMITE DE PARA USO TERAPEUTICO.
Clausula de proteccion de datos
L0S Catos parsonales recogicos en ef presente fom 0, URtados conforme o Ja Ley Orgdnica 15/ bre, de Protecodn de
de Carcter Personal. Se finalidad es | tramitacis s datos no serdn cedidos ni uzadas. sable de est
Cornsejo Superior de Deportes, ante & a3 podra ejertitar, debicamante acredtado, ks dereches de acceso, rect! , CANCEACHON ¥ 0D0S
Pagina 1 de 4 datos personais, dirgend 51 petxidn & C/Marin Ferro, 5 28040 de Madrd a ol carren electrdnko soB . gob e Pégina 2 de d
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6n médica. Autor para el Uso Ter

de A para el Uso T ico)

S A=  (Adjuntar con las

AEP.
ey

Datos del deportista

Nombre completo :  |Nombrel Apellidos 1y 2

NIF / NIE : |oocooooooo

Informacién médica

2 con médica o

Jugador de mi equipo , que aporta informe de urgencias donde fue atendido el dia 26/10/2014 y
diagnosticado de una reaccién alérgica en probable relacién a ingesta de alimentos. Le administraron,
entre otros medicamentos: Metilprednisolona (Urbasén por via IM) y al alta le han prescrito Prednisona
oral (Dacortin) en pauta descendente en un total de 9 dias. ( Se adjunta copia del Informe)

RELLENAR SOLO EN CASO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION A CAUT:

Indique |a justificacién para el uso de una sustancla o método prohibido.

[En la préctica clinica el tratamiento administrado y prescrito al jugador es el habitual en estas
isituaciones de urgencia y no hay otras alternativa lerapéuua no prohibidas.

sobre la
SR/, EribEA Dosis via Fracvencia
Nowbrogenérico
Metilpredinisona komg M Hosis dnica
rednisona Bomg Oral Pauta descendente |9 dias)

Pégina siguients

AEPSAD. <

RELLENAR SOLO EN_C

Otros.

X Mas de una dosis. Fecha de inicio :

i6n médica. para el Uso

(Adjuntar con las Solicitudes de Autorizaclones para el Uso Terapéutico)

‘emergencia/enfermedad grave:

Fecha de administracion :
2611012014
10 dias

Duracién prevista

Duracién prevista del tratamiento : |

Declaracion

Certifico que el

correcto, y que el uso de una medicacién

arriba

aiternativa no includa en la lista de Sustondas y métodos. pmhlb!dus en el deporte, tendria resultacos
insatisfactorios para esta enfermedad.

Nombre completo :

[Nombre Medico Club 1

Especialidad médica : [Medicina de la EF y D

Nimero coleglado :

[28/0000000

[ciub Balonmano sn

Direccion :
Teléfono: [oaa 000 000 Fax:
Correo electrénico:  [nombremedicaciub@club.es
Firma del \ 4 AN
— Médico: AN A}
Fecha 2771072014 . N

[ Imprimir formulario | [_Limplar Formulario |

Pégina anterior,

Clausula de proteccion de datos

Los datos personales recogidos en el presente formalario, sers

in conforme a la Ley Orgénica 15/1990, de 13 de diciembro, do
Personal. Su inalidad & s tramitocion do s solkitud y sue datos no sorin cades i urados para ot
do esto fichera es el Cansejo Superior de Deportes, ante ef cual podrs ejercitar, debidamente acreditaco, Jos derecnos

de acceso, rectificaciin, canceiacion y oposicion de sus datas perscnales, dlnu\eﬂﬂo 5u pesisdn 3 C/Martin Fierro. 5 28040 de Madrid o al
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Paciente t a0

261072014 23,80 0

26/10/2014 18:29°

MOTIVO DE CONSULTA: Prurito generalizade.
ALERGIAS A MEDICAMENTOS: NAMC
ANTECEDENTES PERSONALES:
(A, No DM,
R s s
TRATAMIENTO HABITUAL: no refiere.
mﬁ;aqﬂm@m]ge 25 afios que acude a urgencias por rubefaccion y prurito WIE::M ﬂ!"l"l:::ﬂ:n ‘m
:.:“ oo Reire senacidn hneics. Comenia que lleva desde hace cihco dias con 04 y expocioracky wm.;"a:.

en
No tos nl N expaciaracidn. No dalor bdorminal i sherecion a6l Tme intcstinah MO ciica miccionsl. No nauseas ni

EXPLORACISH FISICA: sato2 97%

Genera: p: eupneico
Cabeza y cusllo: auw.:u rimicas isopulsétiles, na auscutts lcpbl nmnm sin aiteraciones. No edema de dvula.

il g e fostes o s frecuencia no ausculto
Auscuacién puimonar: murmullo vesicular ar conservado, o mwmmlm sobreafiadidos,
el roaereos blerido, depresibie, o doloroso, no ni megl
:gns: abdominal, 1o slgnos Ge Intacion per penmneu Mgy ¥ Blomberg neastivos. m%.o“ percustn renal ity
Extremidades: pulsos distales presentes y simétricos, 0o signos Inflamatorios, no edemas, no signos de trombosis

Y EAresecimients en mancs, region

yean [
PRESCRIPCIONES INICIALES: Urbason 60mg y Polaramine im.
PETICIONES INICIALES: Constantes.

26/10/2014 19:40 SR

TA 134/72 FC 72 Ipm, T° 35,6 °C $3¢ 02 98 %

26/10/2014 20:08
El paciente refiere franca mejoria tras la medicacién poutada.

**4EN RESUMEN: Varon de 25 afios sin antecedentes de interes, que acude a rgences por ctadks de remcrin

oty pe palpebral) y sensacién disneica Segun reiers o paciente. Al Jeger » ingendon na oy (a oo sengoc
5, no eder

cisneica (SaED2 98%). Pautamos Urtason y Potaraming am, 1% 15 cus, el paciente refire franca mefora. por oy

Fdo.: DC

e te prapsrcior

dada la estabilidad hemodinamica del paclente, damcs ALTA del servicio de urgencias.
JC; reaccién alérgica en probabie relacion con Intexicackdn alimentarfa.
pLAN:

;acortin 30 mg en pauta descendente:

s s i s o s Cartro 36 Sad o ances pon

e wicazieztozn

Py —————
R B T el s e s S o e ]
B A e L T T 3am=a..w'_-'“..—“" AR o
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Ejemplo : Asma/hiperactividad bronquial, asma inducido por el
esfuerzo

Lista de sustancias que NO requieren AUT en el tratamiento ASMA

Principio activo Via de Observacion
administracion
Salbutamol Inhalada Dosis max.: 1600 microgramos en 24 horas

(equivale a 16 pulsaciones, si 100 mcg/pulsacion).
Una eliminacién urinaria superior a 1000
nanogramos mililitro supone resultado adverso.

Formoterol Inhalada Dosis max.: 54 microgramos en 24 horas (equivale
a 4 pulsaciones si 12 mcg/pulsacién; o a 6
pulsaciones si 9 mcg/pulsacion.

Una eliminacién urinaria superior a 40
nanogramos mililitro supone resultado adverso.

Salmeterol Inhalada Dosis terapéutica
Budesonida Inhalada
Fluticasona Inhalada
Beclometasona Inhalada

En caso de CRISIS AGUDA que requiera tratamiento con corticoides sistémicos (ej.: prednisona
oral, Metilprednisolima IM), una dosis mayor de Beta-2 agonistas, adrenalina u otra
medicacidn de la lista de sustancias prohibidas se podran administrar al jugador-a y
posteriormente se solicitara la AUT con efecto retroactivo , en un plazo maximo de 10 dias
tras su administracién acompainandose del informe médico que acredite dicha urgencia.

Si REQUIEREN AUT dentro o fuera de la competicion

- Terbutalina, de accion corta (Terbasmin®)

- Cualquier otro Beta-2 agonista inhalado no mencionado en el
apartado anterior o cuando estos no son administrados por via
inhalatoria

Se debe enviar la solicitud de AUT cumplimentada y al menos una copia de una
prueba de broncodilatacion o provocacion que cumpla criterios de positividad.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE HIPERREACTIVIAD
BRONQUIAL /ASMA

En caso de encontrarse con signos de obstruccién en condiciones basales, se
demostrara su reversibilidad si se obtiene un aumento de > 12% en el FEV1 después
de la administracién de un beta-2 agonista inhalado.

m Prueba de broncodilatacién, En caso de encontrarse con signos de obstruccion
en condiciones basales, se demostrara su reversibilidad si se obtiene un aumento de 2
12% en el FEV1 después de la administracion de un beta-2 agonista inhalado.

m En caso contrario se realizard una de las siguientes pruebas de provocacion
bronquial, con los criterios de positividad indicados:

1. Pruebas de provocacion con ejercicio: 210% de caida en el FEV1

2. Prueba con metacolina: = 20% de caida en el VEF1, PC20 con < 4 mg/ml; o si se
ha tomado GCS inhalado > 1 mes, entonces PD20 debe ser menor o igual a
1.600 mcg o PC20 menor o igual a 16,0 mg/ml.

Prueba con Manitol: > 15% de caida en el FEV1

Prueba con suero salino hipertdnico: 2 15% de caida en el FEV1.

Prueba de hiperventilacion voluntaria isocapnica: 2 10% de caida en el FEV1.

o v bk w

Prueba con Histamina: > 20% de caida en el VEF1, a una concentracion de
< 8 mg/ml durante un test gradual de 2 minutos.

NOTA: Se recuerda que para la realizacion de estas pruebas debera suspender la
medicacidn. Los B2 agonistas de accion corta, 8 horas; y los B2 agonistas de accién
larga y los glucocorticoides de 24 a 48 h previas.

¢Como enviar la documentacion?

® Por correo postal: CAUT. Agencia Espafiola de Proteccion de la Salud en el

Deporte. Plaza de Valparaiso numero 4, 28016 Madrid.
e Porfax: 91.589.05.19
Correctamente cumplimentada
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Observaciones

1. El médico del club debera registrar todas las sustancias en el libro de registro y
talonario de prescripcién, donde se indicaré que ha solicitado la AUT y si ha sido
concedida

2. El deportista, al rellenar el formulario de control de dopaje , debe declarar todas
las sustancias y/o métodos utilizados en los ultimos 7 dias y especificar que
tiene una AUT concedida para la sustancia y/o método prohibido declarada.

Se recomienda a los deportistas que tienen alguna AUT, llevar siempre una copia
por si son designados o seleccionados para pasar un control y mostrarla alos
agentes de control de dopaje.

3. La FIBA podrd reconocer las AUT concedidas por la AEPSAD

El deportista NO podra hacer uso de las sustancias o métodos prohibidos, hasta
disponer de la correspondiente autorizacién de uso, excepto en las situaciones
reguladas por la normativa vigente



