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JUSTIFICACION

El hueso es un tejido metabolicamente activo con una remodelacion continua que ocurre a
través de la vida, proporcionando una actividad neta de fas células de resorcion Osea igual a
las formadoras de hueso. En el adulto, la remodelacion dsea da cuenta en gran medida de
esta actividad. La remodelacion comprende el proceso de resorcion dsea seguido de la
formacidn 6sea y proporciona un mecanismo para la autorreparacion y la adaptacion a la
tension

La cantidad de mineral dseo presente en el esqueleto estd en funcién de la cantidad que se
logra durante {a fase de desarrollo y maduracion esquelética y de la que es pérdida. Para lo
que la actividad fisica es una determinante significativa de la masa Osea pico.

La falta de ejercicio fisico estd asociada con una reduccion del contenido minera! dseo
{CMO) y de la densidad mineral 6sea (DMO) por lo que el gjercicio es frecuentemente
recomendado para prevenir osteoporosis. La gran mayoria de investigadores han
demostrado que el ejercicio fisico esta asociado con el incremento DMO y CMO.

Se ha hecho notar desde hace algiin tiempo que los deportistas tienen una densidad mineral
Osea mayor que la poblacion en general y que el rol del ejercicio en la mineralizacion osea
empieza a entenderse recientemente. El efecto del ejercicio en DMO parece estar
relacionado con el mecanismo maximo de stres aplicado a determinadas regiones. Por
ejemplo, estudios previos en jugadores de tenis han demostrado hipertrofia cortical y un
incremento en la DMO en Ia extremidad utilizada para el juego.

Hay evidencias de que la DMO esta en funcidén de la fuerza muscular y se ha establecido
por numerosos estudios previos que la respuesta del hueso a la carga mecdnica estd en el
sitio especifico y no generalizado a todo el cuerpo.

Por ofro lado s¢ ha considerado que la masa dsea pico en mujeres premenopausicas es una
determinante importante para detectar el riesgo subsecuente de fractura osteopotdtica.
Modelos estadisticos muestran que 2/3 de riesgo de fractura se asocian al estado del
esqueleto premenopausico y solo 1/3 es atribuible a acelerar y/o prolongar la pérdida
postmenopausica.

Algunos estudios muestran que el hueso del esqueleto axial y periférico es estable en
mujeres antes de la menopausia. Sin embargo existen otros que sugieren pérdida ésea en
columna vertebral y fémur en adultos jovenes. Para ello se han considerado varios factores
que contribuyen al estado esquelético del adulto joven y que afectan de alguna forma el
contenido mineral dseo. Entre estos los mis importantes incluyen ingesta de nutrientes
incluyendo calcio, actividad fisica y ciclo menstrual.

Con respecto a lo anterior existen estudios donde se refiere que la actividad fisica
especialmente relacionada con peso puede actuar en ¢! incremento de la DMO y
contrarrestar la pérdida 6sea inducida en mujeres que cursan con oligomenorrea o
amenorrea. Sin embargo se ha hecho referencia a Ia relacion que existe entre las
alteraciones del ciclo menstrual con un entrenamiento fisico excesivo como responsables



de la disminucion de la densidad mineral osea e inclusive de !a presencia de fracturas en
mujeres deportistas, por lo que en la actualidad ha quedado bien establecido que atletas
amenorreicas tiene baja densidad osea vertebral

Sin embargo a pesar de demostrar en gran parte de la literatura los efectos benéficos del
ejercicio sobre la densidad mineral 6sea hay autores que sugieren que la actividad fisica
puede asociarse a una reduccion de la masa osea.

Por ejemplo hay estudios que refieren el efecto positivo del ejercicio sobre la DMO pero
consideran que el ejercicio vigoroso en mujeres jovenes puede permitir osteoporosis
especialmente en combinacién con amenorrea.

Ademas reportan baja densidad mineral 0sea en columna vertebral en sujetos mayores que
participaron en una actividad de carga de peso extremadamente vigorosa pero sin poder
explicar que este déficit mineral se deba en gran parte a 1a edad.

Como ya se ha mencionado esti bien documentado el efecto benéfico del ejercicio sobre la
densidad mineral 6sea v la respuesta poco favorable de la misma ante un entrenamiento
fisico exhaustivo en mujeres atleias jovenes y gimnastas. Sin embargo después de haber
realizado una bisqueda extrema al respecto existe menos informacion en relacion a la
densidad mineral dsea en  bailarinas de ballet clasico que son sometidas a un
sobreentrenamiento fisico exhaustivo. 8i consideramos que un bailarin profesional inicia su
carrera desde fos 8 aiios de edad y dedica por lo menos 6 horas diarias de actividad fisica
intensa, es factible pensar que en algin momento de su vida pueda sufrir un daflo o lesion
en alguna parte del cuerpo que lo limitard e impedird la realizacion de un adecuado
desempefio dancistico.

Por tal motivo el ballet clasico es una de los principales ocupaciones que tienen alto riesgo
de lesiones semejantes a las ccurridas en atletas y deportistas profesionales lo que obliga a
investigar y analizar las técnicas de entrenamiento como punto prioritario para el beneficio
individual y a futuro de estos profesionales.

De acuerdo con la encuesta de lesiones en bailarines realizada por la Organizacion
Nacional de Danza de la unidad de Kingdom se reporta que fa mayoria de Ias lesiones se
presentan por uma inefectiva absorcion de firerzas de impacte durante la realizacion de
ejercicios en el zapato de punta.

Este estudio surge ante la duda de determinar el efecto de un entrenamiento fisico vigoroso
en la DMO vy si éste por si solo constituye un factor predominante en la disminucion de la
densidad mineral 6sea o no. O si es necesaria la combinacién con otro u otros factores que
propicien tal efecto.



ANTECEDENTES

Existen 2 tipos de tejido dseo en el adulto: Hueso cortical o compacto y hueso esponjoso o
canceloso. La mayoria de los huesos poseen una cubierta cortical externa que comprende
una superficie exterior (peridstica) y una interior {endostelial cortical); esta dltima encierra
e! hueso canceloso y el espacio medular. En ¢! adulto aproximadamente el 80% de la masa
esquelética es cortical. El hueso canceloso restante comprende las placas trabeculares y
barras tisulares que se conectan entre ellas y con el aspecto interno de la corteza. El
ordenamiento de las trébeculas 6seas le confiere un alto grado de rigidez al armazédn
cortical exterior y auments la resistencia del hueso a las fuerzas de compresion y torsion,
aunque en la mayoria de los huesos comprende sélo un componente menor del tejido dseo.

E! hueso comprende una matriz organica, una fase mineral y células 6seas. La mayor parte
de la matriz esti compuesta por fibras de colageno, las que dan cuenta del 90% del peso
esquelético en el adulto. El coldgeno es de tipo 1 y es producido por los asteoblastos.
Existen muchas otras proteinas importantes presentes en la matriz dsea, incluyendo
proteoglicanos, gliocoproteinas, osteocalcina y osteonecting, las que son incorporadas
dentro de la mattiz de colageno durante su formacion o después de ella.

La fase mineral de! huesc es principalmente calcio, fosfato y carbonato, ordenados como
cristales en forma de hidroxiapatita, predominantemente, La mineralizacién comienza con
la precipitacion del fosfato célcico amorfo y con el tiempo dsta fase se wuelve
progresivamente mas cristalina. Los cristales de hidroxiapatita son de forma elongada y
hexagonal, fo que se conforma estrechamente a la orientacién de las fibras de coldgeno.
También contiene otros tones, los que incluyen sodio, magnesio y fluor.

La actividad metabolica sea es, predominantemente, un fenomeno basado en la superficie.
La superficie disponible para la remodelacion 6sea incluye la superficie cancelosa, la
endosteal cortical y los canales vasculares dentro del hueso. A pesar de que el hueso
cortical comprende las tres cuartas partes del tejido esquelético total, Ias superficies
disponibles en los huesos corticales son mucho menores que las del tejido canceloso. Ya
que la renovacién dsea es un evento basado en la superficie, ésta actividad es mayor en las
superficies cancelosas que en las corticales. Esta es una de las razones por las cuales la
osteoporosis se expresa més florida y tempranamente en los sitios cancelosos que en el
huese cortical.

Todas las superficies Gseas estin cubiertas por células con caracteristicas morfoldgicas y
funcionates distintivas.

Estas incluyen los osteoblastos, los osteoclastos y los osteocitos El osteoblasto es fa célula
responsable por la sintesis de coligeno y otras proteinas dseas. También juega un papel
importante en la mineralizacién subsecuente de la matriz. Una vez que el hueso es
mineralizado, algunos de los osteoblastos son retenidos en la superficie Gsea y se
denominan osteoblastos “en reposo” o células de revestimiento 0seo, Los osteocitos son



osteoblastos que han sido atrapados dentro de la matriz ésea durante el proceso de
formacion osea

E! otro tipo principal de célula encontrada en los huesos es el osteoclasto. Esta s una célula
multinucleada vy es la responsable de la resorcidén dsea. Degrada al hueso completamente
mineralizado al adherirse a la superficie 6sea y secretar acidos y enzimas lisosomales en el
espacio provisto entre su superficie apical y la superficie 6sea mineralizada.

En el adulto e! hueso esta siendo rerovado continuamente, asi que la actividad neta de las
células de resorcion Osea es igual a la de las formadoras de hueso. Quien coordina esta
actividad es la remodelacion dsea que comprende €l proceso de resorcion osea seguido de
la formacion dsea, y proporciona un mecanismo para la autorreparacion y adaptacion a ia
tension. Sin embargo un mal equilibrio entre la formacion y resorcion dsea puede resultar
en una disminucioén de la masa 6sea con un deterioro microarquitectonico del tejido 6seo,
con un aumento subsecuente en la fragilidad de! hueso y susceptibilidad al riesgo de
fractura dando lugar a la osteoporosis.

El efecto del ejercicio sobre la salud dsea es un factor de gran interés. Existen evidencias de
que los individuos que realizan ejercicio con soporte de peso tiene valores de masa 6sea
substancialmente mayor que individuos inactivos y que este efecto es especifico a la
region esquelética estimulada por la actividad. Se han publicado investigaciones bien
documentadas donde reportan que un programa especifico de ejercicio puede ser mucho
mas efectivo para estimular e incrementar Ia masa 6sea. (53)

Sinaki refiere 1a relacidn intensa entre la masa muscular v la mineralizacion 6sea por lo que
considera que el ejercicio es uno de los principales caminos para prevenir la pérdida 6sea.
En las mujeres ésta pérdida inicia después de la tercera década de la vida
predominantemente en hueso trabecular. Por otro lado cambios hormonales se han
asociado a un incremento de osteoporosis. La hormona paratiroidea incrementa la
remodelacion 6sea y cuando hay un desequilibrio entre el evento de formacién y resorcién
osea la pérdida dsea se incrementa. El mayor determinante de la absorcion de calcio es
1,25-dihydroxyvitam D3 y la vitamina D puede incrementar la absorcion de calcio vy
fosforo desde el intestino y rifidn. Los niveles suprafisiologicos de vitamina D pueden
estimular {a resorcién dsea como también lo ha demostrado la calcitonina.

Dietas con alia ingesta de proteinas incrementa la excrecién urinaria de calcio lo que puede
aumentar la ingesta diaria de calcio en la dieta. Ademés se ha considerado que tanto la falta
de actividad fisica como el sobreactividad fisica puede conducir a osteoporosis.

El esqueleto es lo suficientemente fierte como para resistir un stres mecanico. En 1982,
Wolff postuld que cuando un hueso es doblado por una carga mecéanica éste modifica su
estructura. Estudios en humnanos y animates han demostrado que el stres mecénico y un
esfuerzo sobre el hueso da como resultado una tension muscular y una presién que ayuda a
prevernir la osteopenia.



Se considera que la carga mecdnica principalmente actia estimulando la actividad
osteoblastica. El ejercicio que generalmente acompafia la carga mecénica aumenta la
liberacidon de somatotrofina, lo que también estimula la funcion osteoblastica. Insistiendo
en que la masa Gsea estd significativamente correlacionada con fa masa muscular. (48)

Un incremento en la incidencia de ostepporosis es la causa del interés relacionado en
estrategias de prevencion y tratamiento para maximizar la masa 6sea. Es bien conocido que
Ia reduccion de 1a masa dsea es un importante factor de riesgo para la presencia de fracturas
osteoporéticas. Aunque la osteoporosis es mis frecuente en miujeres postmenopausicas
{mayores de 50 afios) hay evidencia de mujeres jovenes sobre todo atletas, gimnastas y
bailarinas de ballet que presentan disminucion de la densidad mineral 0sea Mujeres atletas
activas jovenes que pierden sus ciclos menstruales a causa de patron fuerte de ejercicio son
candidatas a pérdida 6sea. Cambios en las funciones enddcrinas reproductivas dan lugar a
la presencia de ciclos menstruales irregulares del 2% al 51% de las atletas contra el 2% de
las no atletas. (53)

Los cambios hormonales en estas mujeres son semejantes a las mujeres postmenopausicas
ya que presentan bajos miveles de estrégenos y progesterona. El ciclo menstrual esta
regulado por el hipotdlamo, mandando la liberacion de gonadotrofina (GnRH).Es
importante notar que ¢l hipotalamo puede estar afectado por otros drganos endocrinos (tales
como glandulas adrenal y tiroidea), asi como de estimulos externos y presion. La fase
folicular del ciclo estd caracterizada por un incremento en la estimulacion de la hormona
foliculo-estimulante (FSH} con una produccién de estrogenos durante la primera mitad del
ciclo menstrual. Las irregularidades en el ciclo menstrual incluyen amenorrea,
oligomenorrea, retraso en la menarca, deficiencia en la fase lutea y anovulaciéon. Y estas
alteraciones en la funcidén endéerina reproductiva pueden potencialmente reducir la masa
Osea Aunque en lo referente con Ia fase lutea y anovulacion no han demostrado ser factores
evidentes en la reduccion de la masa 6sea. (53)

Un bajo peso corporal puede reducir la carga mecéanica del esqueleto y no llevarse a cabo la
conversion de androgenos como proceso que requiere de grasa corporal. Y altos niveles de
cortisol como resultado del ejercicio y stres psicolégico puede dafiar el eje hipotélamo-
pituitaria-ovario. Una elevada circulacidn de glucocorticoides estan asociados con la
reduccion de la densidad mineral dsea. Las atletas que parecen estar en mayor riesgo de
desarrollar oligomenorrea y amenorrea son aquellas que inician un entrenamiento fisico
intenso en edades tempranas sobre todo antes de la menarca. (53)

Micklesfield y colaboradores refieren que esta bien establecido que atletas amenorreicas
cursan con baja densidad mineral dsea. Como resultado de la asociacion entre osteopenia y
fa incidencia de fracturas por stres. Pero han puesto gran interés en identificar los factores
ctioldgicos asociados a la osteopenia. La densidad mineral 6sea (DMQ) en ésta poblacién
puede estar influenciada por muchas variables tales como ingesta de calcio, masa corporal,
historia menstrual, alteraciones alimenticias y actividad fisica entre otros. De los cuales los
3 ultimos factores constituyen los de mayor importancia ya que han demostrado ser los que



mayor efecto tienen sobre Ia DMO. Sin embargo complejas interrelaciones entre éstas
variables pueden existir Realizaron un estudio donde relacionaron los factores de riesgo
para la reduccién de la densidad mineral ésea especialmente Ias alteraciones en los ciclos
menstruales, en un grupo de corredoras de maratén premenopausicas. Y refiere el indice de
historia menstrual modificade por Grimston y colaboradores para determinar el nimero de
periodos al afio. Definiéndolos de la siguiente manera:

R= Nitmero de ciclos menstruales al afio regulares (definido como 10-13 periodos
menstruales por aflo y asumiendo un promedic de 11.5 periodos al afio}
O= Numero de afios de oligomenorrea (definida come 4-9 periodos menstruales por afio

asumiendo un promedio de 7 periodos al afic)
A= Nimero de afios de amenorrea (definida como 0-3 periodos menstruales por afio
asumiendo un promedic de 1.5 periodos al afio)

Demostraron que corredoras de largas distancias premenopausicas con historia de
oligo/amenorrea presentaron disminucién de la DMO de la columna lumbar la cual el
algunos sujetos se mejord en cuanto recuperaron la regularidad de los ciclos menstruales.
Determinaron que la historia de cligomenorrea no puede ser considerada como menos
perjudicial que la amenorrea para la densidad mineral dsea. Refieren que la combinacion de
entrenamiento con peso sermanalmente y el aumento de masa corporal fue suficiente para
contrarrestar la influencia de historia de oligo/amenorrea en la masa dsea del fémur
proximal,

Drinkwater en un estudio longitudinal demostré que la recuperacion de los ciclos
menstruales en atletas previamente amenorreicas beneficiaron la DMO de la columna
lumbar.

Se ha demostrado en diferentes estudios que ciertos factores de riesge tales como bajo
indice menstrual, ejercicio fisico excesivo e ingesta baja de energia constituyen un efecto
negativo para la densidad mineral ésea. Por lo que aunque la actividad con peso estd
asociada con un incremento en la densidad mineral 6sea, un ejercicio excesivo puede estar
asociado con una alta incidencia de oligo/amenorrea resuliando en una reduceion de DMO.
Por lo que este estudio soporta €l concepto de que actividad fisica intensa con alto gasto de
energia en combinacion con bajo consumo de la mismas un efecto indirecto sobre 1la DMO.
(36,61)

Winter y cols proponen que mujeres con ciclos menstruales normales que hacen actividad
fisica antes de la menopausia generalmente tienen mayor masa ésea que sus semejantes
sedentarias y que se pudiera esperar un incremento mucho mayor de la DMO en aquellas
que entrenaron vigorosamente sobre ofras que realizaron una actividad fisica moderada. Sin
embargo en su estudio demostré que las mujeres con ciclos menstruales normales que
realizaron una actividad fisica moderada tuvieron un mejor resultado en el contenido de la
DMO a nivel lumbar que en aquellas que entrenaron exhaustivamente y en quienes se
reportd un numero considerable de fracturas por stres. Y enfatiza que el entrenar
vigorosamente puede causar inclusive cambios hormonales sutiles que son tan pequefios



que no producen amenorrea pero que de alguna manera influyen perjudicialmente a la salud
osea {61)

Se ha sugerido que una disminucién de la masa 6sea constituye un prerequisito para la
produccion de maltiples lesiones.

Francois considera que una densidad dsea baja constituye un facior de riesgo para fracturas
pero que un ejercicio extremadamente intenso puede producir una fractura por stres incluso
en un hueso normal que es sometido a tension repetitiva.

Nielens y cols observaron una asociacién probable entre una masa 6sea generalizada baja
como la primera responsable de fragilidad 6sea y productora de multiples fracturas por stres
después de un gjercicio exhaustivo. Y sugiere que en caso de DMO baja, tensiones
repetidas en los huesos pudieran evitarse para prevenir lesiones futuras. (39)

Sowers y colaboradores encontraron que una mujer que habia amamantado por mas de 6
meses tuvo reduccion de 1a DMO de columna Jumbar 1a que recupero a niveles normales en
los proximos 12 meses posteriores al termino de la lactancia. Sin embargo el estudio de
Micklesfield no presenté ninguna relacion entre fos meses de lactancia y la DMO de
columna lumbar y fémur proximal. (36)

Como ya se ha comentado el pico maximo de masa dsea puede reducirse o perderse antes y
después de la menopausia. Hay estudios longitudinales que reportan el logro de pico de
masa 0sea en columna y cadera en adolescentes y adultos jévenes. El incremento durante la
adolescencia esta particularmente pronunciado en los primeros afios después de la menarca
en mujeres y se estabiliza draméticamente después de los 16 afios.

Si después de haber logrado el maximo de masa Gsea ésta se ve influenciada con la
presencia de la menopausia y riesgo de sufrir fracturas osteopordticas, estrategias para
maximizar y conservar la densidad mineral 6sez son puntos basicos de estudio en la
adolescencia y juventud. Para ello la actividad fisica es una de las caracteristicas mas
importantes qgue influyen sabre la densidad mineral 0sea, sin embargo ¢l efecto no estd bien
definido, pero se ha comsiderado que cargas mecinicas de alta magnitud son mas
osteotréficas que cargas de intensidad bajas y que la importancia del nimero de ciclos de
carga o repeticiones son relativamente modestos. Numerosos estudios en atletas y no atletas
indican que un incremento en la carga metanica a través de la aplicacion de resistencia
(entrenamiento con peso) o €l incremento de actividades con peso { tales como la carrera)
aumentan la masa osea.

Un modo de actividad atlética como el que desempefian Ias gimnastas involucran altas
cargas de impacto y tensidén sobre el hueso lo que propicia un alto efecto osteogénico.
Inclusive existen reportes previos donde aseguran mejor densidad 6sea en mujeres
gimnastas que en corredoras, nadadoras o mujeres no atletas. (55)



Robinson y colaboradores realizaron un estudio en corredoras y gimnastas demostrando un
mayor incremento de la densidad mineral Gsea en ias gimnastas que en las corredoras &
pesar de sufrir alteraciones menstruales tales oligomenorrea o amenorrea. (47% para las
gimnastas y 30% para las corredoras). Demostraron que a pesar de un nivel extremo de
gjercicio con carga de peso y alto entrenamiento, las mujeres corredoras exhibieron baja
densidad mineral sea comparada con las gimnastas e inclusive con el grupo control.

Aungue la distancia de entrenamiento involucre numerosos impactos de larga duracion, es
probable que las fuerzas generadas a través de la carrera no sean lo suficientemente
efectivas. La carga especifica dsea, a través del alto impacto o de la fuerza muscular dada
por la contraccion, puede aumentar la DMO en las gimnastas, particularmente en 1a cadera
{cuello femoral) donde se supone se ejerce fa mayor fuerza de impacto.

Datos previos entre mujeres atletas (corredoras) con ejercicio asociado a amenorrea han
reportado compromiso de la DMO de columna lumbar comparado con las eumenorreicas
Sin embargo en este estudio no ocumié asi con las gimnastas ya que el tipo de
entrenamiento estimula la masa dsea y contrarresta el efecto hormonal. Presentaron mejor
DMO las gimnastas eumenorreicas que las cligofamenorreicas pero tos valores estuvieron
muy por encima que sus semejantes con las corredoras.

Reportan también la fuerle evidencia de que el ejercicio extremo induce a suffir de
oligo/amenorrea pero que no siempre se asocia a baja DMO, ya que las gimnastas son las
mas susceptibles de presentar alteraciones menstruales por la edad de inicio de sus
actividades, sin embargo el tipo de entrenamiento €3 capaz de contrarrestar tal efecto (43)
Wolman reporto que las mujeres de canotaje con amenorrea tienen mayor DMO comparada
con corredoras o bailarinas amenorreicas. Concluye que la accion muscular le da cierta
proteccion a la columna. (43)

Etherington y colaboradores manifiestan que el ejercicio puede resultar en ocasiones
perjudicial. Ya que estudios en atletas que realizaban ejercicio con peso y resistencia no
tuvieron el efecto esperado sino por €l contrario se manifestd con una deficiencia de
estrogenos y por lo tanto alteraciones menstruales. Y que por el contrario ejercicio con peso
pero a mener nivel influia mas adecuadamente sobre la DMO.

Enfatizan que la implicacion de la actividad fisica no se aplica a !a ejecucion de alto nivel,
sino por el contrario al tipo de ejercicio y duracion de la actividad. (18)

Con lo relacionada al tipo de ejercicio mas recomendado para incrementar la densidad
mineral 0sea, Dook y colaboradores realizaron una investigacion comparando diferentes
tipos de deportes tanto de alto impacto (basquet balt), mediano impacto (hockey y carrera)
y sin impacto (natacion). Concluyeron que los ejercicios tanto de mediano como alto
impacto se asocian con un incremento de la DMO en contraste con fas actividades que no
tienen impacto. Y que la ingesta de caleio no tuvo ninguna relaciéon con la DMO. Estas
asociaciones indican el efecto benéfico del ejercicio regular para proporcionar bases utiles y



recomendar programas de ejercicio a largo tiempo para mantener on las mejores
condiciones la masa dsea.(17)

Sinaki considera la importancia que significa la vitamina D y la ingesta de calcio para
prevenir la disminucion de la masa Osea, ya que la deficiencia de vitamina D disminuye la
absorcién del calcia en la dieta. Las recomendaciores diarias de ingesta de vitamina D es
de 400 UL Refiere que uno de los factores de riesgo para osteopenia es la inadecuada
ingesta de calcio recomendando como ingesta minima diaria 1.5g/dia. (48)

Taaffe define el entrenamiento de un atleta calculado por horas promedio a la semana.
Afirma que un entrenamiento deportivo especifico requiere de un entrenamiento de
resistencia y actividad aerdbica en un tiempo aproximado de 3-5 hrs a la semana. Propone
que la actividad fisica como método preventivo de disminucion de la DMO debe iniciarse
por lo menos durante Ia 3ra década de la vida (55)

Etherington propone que la valoracién de la actividad fisica puede realizarse utilizando el
método de Allied Dunbar National Fitness Survey inthe UK. Donde la unidad de actividad
dedicada a la semana puede ser calculada de la siguiente forma : 1 unidad se define como
15 min de ejercicio con carga de peso vigoroso o 30 minutos de ejercicio moderado. Las
categorias de actividad vigorosa incluyen carrera, squash, temis, hockey, badminton y
aercbics asociados con transpiracion v sensacidn de falta de aliento. Actividad moderada
incluye categorias anteriores que no producen transpiracion intensa o falta de aliento como
el golf, baile de salén o ¢jercicios de estiramiento.

Categoriza los grupos de la siguiente forma : Activo (mas de 4 unidades a la semana de
actividad deportiva) e inactivo (menos de una unidad a la semana). (18)

Las mujeres atletas jovenes por el interés que ponen al deporte y la necesidad de fa imagen
atlética corren el riesgo de desarrollar alteraciones en el patrén alimenticio. Estas
alteraciones pueden permitir disfunciones menstruales y una osteoporosis prematura
subsecuente.

Las alteraciones alimenticias se refieren al espectro de patrén anormal de alimentacion
incluyendo conductas tales como: comilonas, purgas, restriccion de alimentos, uso de
pastillas o laxantes para adelgazar, uso de diuréticos, preocupacién importante por la
imagen corporal.

La anorexia nervosa y la bulimia nervosa son los 2 ultimos extremos del espectro de
alteraciones alimenticias (38)

La Ban vy colaboradores refieren que la anorexia nervosa es una enfermedad psiquiatrica
cronica caracterizada por una severa pérdida de peso y terror a la obesidad Que las
anormalidades asociadas con la anorexia predisponen a la osteoporosis la que en la
actualidad se reconoce como una complicacion de la anorexia. Fracturas osteoporéticas han
sido descritas en asociacién con la anorexia.



Los criterios diagnéstico de la anorexia nervosa del DSM 1V incluyen.

! Negacién para mantener el peso corporal por encima del minime normal para su edad y
talla {mantiene el peso por abajo del 85% minimo esperado).

2 Miedo intenso de ganar peso 0 grasa.

3 Disturbios en su imagen corporal. (se refieren gordas a pesar de verse delgadas en un
espejo)

4. Presencia de amenorTea o ausencia consecutiva de 3 ciclos menstruales. (25)

Los criterios diagnastico para bulimia de DSM 1V incluyen

1 Episodios recurrentes de comilonas (puede realizartas en pertodos de 2 horas o bien sin
tener ningan control sobre el horario de las mismas les es dificil parar de comer

2 Comportamiento inapropiado para compensar o prevenir la ganancia de peso tales como
uso de laxantes, diuréticos, induccion del vémito o exceso de ejercicio.

3 Las comilonas y los comportamientos compensatorios inapropiados ocutren por lo
menos 2 veces a la semana en los ultimos 3 meses

4. Su propia evaluacion se ve influenciada excesivamente por su forma y peso corporal

5. 1as alteraciones no ocurren exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa. (25)

La prevalencia de alteraciones alimenticias en atletas y bailarinas jovenes se reportan de un
15% a un 62%. En general el diagnostico se realiza bajo los eriterios de! DSM-IV que
refiere que la anorexia nervosa se estima en un 1% y la bulimia de un 1% a un 3%. La
prevalencia de ambas alteraciones se han reportado en mayor cantidad en adolescentes y
mujeres jovenes, con alto estado socioeconomico y con historia familiar de alteraciones
alimenticias.

LaBan refiere que ¢l rol del ejercicio en un tratamiento prolongado de anorexia asociada a
osteoporosis s una consideracion importante. Pacientes anorexicas con ejercicio
compulsivo, intenso y prolongado incrementa el riesgo de fracturas por stres inclusive en
pacientes sin osteoporosis. Refiere que un ejercicio en exceso de mas de 6 horas a la
semana disminuye la densidad 6sea femoral. Sugiere un ejercicio de moderada actividad de
4 a 6 horas a la semana para un efecto benéfico sobre la densidad dsea Un ejercicio
méximo extremo puede agravar la osteoporosis asociada a anorexia nervosa.

La anorexia predispone a osteoporosis por la elevacién del cortisol y disminucién de
estrogenos y progesterona. El ejercicio moderado en pacientes con anorexia asociada a
osteoporosis puede ser benéfico mientras que un ejercicio extremo resulta ser perjudicial.
27}

En general las atletas y bailarinas jovenes tienden a padecer de una interrelacion de 3
alteraciones basicas dependientes en cierta forma de la actividad fisica que realizan,
involucrando alteraciones alimenticias, del ciclo menstrual y osteoporosis que permiten una
morbilidad significativa e inclusive un aumento en la mortatidad (38).

La osteoporosis estd definida como una enfermedad que se caracteriza por una disminucion
de la masa ésea y por deterioro microarquitectonico del tejido 6seo, que lleva a un aumento



de 1a fragilidad del hueso y a un incremento consecuente det riesgo de fractura Durante las
Uiltimas décadas, la evaluacién y diagndstico de la osteoporosis ha avanzado, a través del
desarrollo y la aplicacion de técnicas no invasivas sofisticadas para evaluar la masa Osea y
la pérdida de hueso, Estas técnicas no solo han incrementado nuestro entendimiento del
metabolismo esquelético, sino que también nos han permitido diagnosticar y estudiar el
desarrollo de la osteoporosis, asi como valorar €l impacto de diferentes regimenes
terapéuticos.

En particular, los métodos altamente sofisticados para cuantificar la masa dsea, como a
aquetlos que ofrecen la absorciometria de Rayos X y fotones o la tomografia axial
computarizada, nos permite valorar el grado de pérdida de hueso en dreas anatomicas
clinicamente relevantes. Por lo tanto aunque el examen radiologico sigue siendo el
diagnostico de mayor valor para las fracturas osteoporoticas, éstas nuevas téenteas brindan
una evaluacion confiable de la progresion de la enfermedad y de la respuesta terapéutica,
mucho antes de que haya ocurrido la fractura.

La densitometria osea ofrece una ventaja significativa sobre la radiografia estandar, en la
valoracion y diagnostico de la osteoporosis. Es capaz de medir la masa d6sea en [as dreas
clinicamente relevantes, tales como la cadera, vértebras y la mufieca ya que los diferentes
huesos pierden masa osez a tasas diferentes. Debido a que la resistencia del hueso es
proporcional a la masa dsea, dichas técnicas pueden ser utilizadas, no sdlo para diagnosticar
la osteoporosis, sino también para predecir el riesgo de fractura individual del paciente. Los
métodos mas cominmente utilizados en la actualidad para medir la masa dsea son:

Absorciometria de fotén simple (SPA)

Absorciometria de foton duat (DPA)

Absorciometria de Rayos X con doble energia (DEXA)
Tomografia cuantitativa computarizada (QCT)

P el s M

Aunque, en general, estas técnicas miden el contenido mineral 6seo, con frecuencia se
refiere a estas técnicas como medicion de la densidad mineral dsea 0 masa 6sea, y los tres
términos son utilizados en forma indistinta.

Al utilizar ta fuente de rayos X, en vez de radioisotopos, la absorciometria de Rayos X de
doble energia (DEXA) representa una nueva generacion de técnicas para medir la masa
ésea Con una precision mejorada y un tiempo de rastreo més rapido {dos a tres minutos), la
DEXA ofrece algunas ventajas sobre la SPA y la DPA

Las areas mas comunmente medidas por la DEXA incluyen la columna vertebral
(usualmente L2 a 14 o L1 2 L4) y la cadera También puede medir el caleio corporal total v
1a grasa. Sofisticados programas de computacion convierten la energia transmitida en una
representacion de color visual, ya sea en [a pantalia, o en un réporte impreso en laser. La
informacion brindada, en los resultados del rastreo, incluyen uma comparacién con
controles de edad similar y adultos jovenes, asi como una lectura del contenido mineral
6se0 (gfcm2). Un drea puede ser valorada en varias formas diferentes. Por ejemplo, con un



rastreo de la cadera, pueden obtenerse mediciones para el cuello femoral, el triangulo de
Ward y el trocanter, y un rastreo simple de la columna brindard mediciones para cada
vértebra (16)

La alta precision de las técnicas de medicion de la masa mineral 6sea las hace apropiadas

para su empleo como una prueba diagnostica para osteoporosis. Se ha abordado de

diferentes maneras el diagnostico de osteoporosis con base a mediciones de minerales dseos

(Kanis 1990). Lo mas directo es definir un umbral de fractura, es decir, un punto de corte

para la DMO, el cual captura a la mayoria de pacientes con fracturas osteopordticas. Esto

puede ser definido de diferentes formas y atbitrariamente; por ejemplo, lamedia 6162

desviaciones estandar {DE) sobre e! valor promedio de los pacientes con fractura
osteoporética, © un punto establecido de la media del range de referencia para adultos

jovenes La definicion del umbral de la fractura depende no sélo def sitio medido y técnica

utitizada, sino también de otros factores, como el sitio de interés, la edad y el sexo.

En las mujeres adultas el punto de quiebre de 2.5 DE por abajo del rango promedio para un
adulto sano es apropiado para satisfacer muchos de estos criterios, particularmente para la
fractura de cadera (Newton-John & Morgan 1970). Puede escogerse mas de un quiebre para
denotar la severidad de la enfermedad. Esto permite e} establecimiento de 4 categorias de
diagnéstico para la mujer adulta, y las siguientes han sido aceptadas para la Fundacion
Europea de Osteoporosis y Enfermedad Osea, 1a Fundacion Nacional de Osteoporosis en
los Estados Unidos y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1994).

I NORMAL: Un valor para la DMO o CMO de no mas de 1 DE por debajo det promedio
para adultos jovenes.

2 MASA OSEA BAJA (OSTEOPENIA). Un valor para DMQ o CMO de mas de 1 DE
por debajo del promedio de un adulto joven, pero no inferior a 2.5 DE por debajo del
mismo.

3. OSTEQPOROSIS: Un valor para la DMO o CMO de méas de 2.5 DE por debajo del
promedio para un adulto joven

4. OSTEOPOROSIS SEVERA (OSTECPOROSIS ESTABLECIDA)Y. Un valor para
DMO de mas de 2.5 DE por debajo del promedio para el adulto joven y la presencia de
una o mas fracturas por fragilidad



DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo transversal comparativo observacional

OBJETIVOS
General, Determinar s el sobreentrenamiento fisico constituye un factor predominante en
la disminucion de la densidad mineral Osea.

Especificas.

| Comparar la intensidad de la actividad fisica de las bailarinas profesionales con mujeres
que realizan actividad fisica no profesional.

2 Enumerar los factores que influyen sobre Ia densidad mineral Osea.

3 Conocer cual es el efecto de la actividad fisica sobre la densidad mineral dsea entre los
diferentes grupos de estudio.

4. Conocer cual es el efecto de la actividad fisica en combinacion con otros factores sobre
ta densidad mineral 6sea entre los diferentes grupos.

5. Detectar si el entrenamiento fisico de los bailarines propicia un efecto negativo sobre la
densidad mineral dsea y si es asi determinar el riesgo de fractura,

HIPOTESIS ALTERNA

Si las bailarinas de ballet clisico son sometidas a actividades de entrenamiento fisico
extremo entonces las probabilidades de disminucion de la densidad mineral 6sea se verdn
incrementadas.

HIPOTESIS NULA
§i las bailarinas de ballet clisico no son sometidas a un sobreenetrenamiento fisico
entonces las probabilidades de disminucion en la densidad mineral osea son menores.

CRITERIOS DE INCLUSION
Grupo problema: Bailarinas profesionales de ballet clasico que Hevaron a cabo hasta la
fecha dicha actividad y se encontraban laborando en una compafiia profesional de danza.

Grupo control: Femeninas con edades semejantes (apareadas) con las del grupo problema
que ejecutaran alguna actividad fisica con descarga de peso por lo menos més 2 horas a la
semana. Y maximo 10 horas a la semana

CRITERIOS DE EXCLUSION

Para ambos grupos. Mujeres que suffieran hipertiroidismo, hipotiroidismo, osteogénesis
imperfecta, neoplasias éseas o uso de corticoides

Mujeres que unicamente se dedicaran a la natacion

Mujeres sedentarias.



CRITERIOS DE ELIMINACION
Falta de cooperacion

VARIABLES
Cualitativas: Sexo
Cuantitativas: Peso, talla, edad
Independientes. Horas de entrenamiento fisico
Antecedentes de osteoporosis
Antecedentes de fractura
Dolor cronico
Menarca
Ciclo menstrual (amenorrea, oligomenorrea, eunenorrea)
Consumo de anticonceptivos orales o inyectables
Embarazo
Lactancia
Estado nutricional. (Anorexia, bulimia)
Ingesta de calcio
Tabaquismo
Consumo de lacteos
Consumo de cafeina
Consumo de secuestradores de calcio
Dependiente: Densidad mineral dsea

MATERIAL Y METODO

El estudio se llevo a cabo con 30 bailarinas profesionales de la Compaiita Nacional de
Danza INBA y del taller coreografico de la UNAM. Quienes fueron apareadas y
comparadas con un grupo control de 30 mujeres en el mismo rango de edad que realizaban
alguna actividad fisica con carga de peso sin exceder 10 horas a la semana.

Se les proporciond un cuestionaric para obtener datos generales y detectar los factores de
riesgo que influyen sobre la densidad mineral 6sea. Posteriormente se¢ les realizo un
estudio de densitometria dsea de cadera izqguierda en el Instituto Nacional de Ortopedia
utilizando un densitometre QDR-2000 plus (Hologic) bajo el método de Absorciometria de
rayos X con doble energia (DEXA). Obteniendo el porcentaje de Ia densidad mineral 6sea
en 4 regiones distintas de la cadera como cuello femoral, trocinter mayor, region
intertrocantérica, angulo de Ward's asi como el porcentaje total de ta DMO para ambos

SIUpPOS.

Se procedio a la captura y analisis de resultados realizando pruebas estadisticas tipo T de
Student para grupos independientes de variables cuantitativas continuas asi como contraste
de proporciones de Z, X2 o prueba exacta de Fischer segin el caso y riesgo relativo o razén
de momios para ef grupo de variables cualitativas.



RESULTADOS

Habiéndose apareado casos y controles en la variable edad y preestablecido la diferencia en
cuanto intensidad y frecuencia de la actividad fisica, se encontraron diferencias
significativas entre ambas en las siguientes variables:

En primer lugar, ¢l promedio de porcentaje de DMO de las bailarinas de ballet fie del03.1
contra 95.0 de los controles (P<0.05). En segundo lugar, no obstante que bailarinas y
controles tuvieron similar estatura (163 2 vs 160.0) la diferencia de pese fue significativa
ya que los controles tuvieron 54.5 + 6.7 Kg contra 482 + 3.4 (P<0.001) de las bailarinas.
En tercer lugar las bailarinas refirieron un % tres veces mayor que los controles con
respecto a la presencia de dolor crénico (66.6% confra 20%, P<0.01). En cuarto lugar,
embarazos y lactancia fueron mayores en las bailarinas y, al contrario, hubo mas famadoras
y consumidoras de secuestradores de calcio en los controles En quinto lugar, en las
bailarinas se reportd un porcentaje mas elevado (33.3 %) de amenorrea y oligomenorrea
que en los controles (6.6 %), siendo significativa Ia diferencia. Finalmente, anorexia
nerviosa y bulimia se presentaron con una frecuencia del 13.3% contra un 0% del grupo
control con una diferencia muy significativa (P < 0.0001)

CUADRO 1
Datos generates de la diferencia de variables entre ambos grupos de estudio
Variables Bailarinas Controles P
(n=30) {n=30)

Edad 24.9 24 4 ns.
Peso 482+3.4 545167 <0,001
Estatura 163.2 160.0 ns
Antecedentes Osteoporosis 6.6% 13.2% ns
Hs. Entrenamiento 47.3 5.6 <0.0001
Antecedentes de fractura 20% 16 6% ns
Deolor crénico 66.0% 20% <0 001
Menarca 13.2 12.0 s
Ciclo menstrual 33.3% 6.6% <0.05
Ameno/Qligomenorrea

Ant orales 10.0% 13.3% n.s
Embarazos 30% 10% <005
Lactancia 20% 6% <0.05
Tabaquismo 40% 30% n.s
Ingesta leche 90% 86.7% ns
Cafeina 43.3% 53.3% .8
Secuestradores de calcio 36% 56.7% <0.05
Anorexia nervosa 13.3% 0%} <0.0001
Bulimia 13.3% 0% <00001
% DMO 103.1 95.0 <0,05




Con el proposito de detallar el anilisis comparativo, se procedic a estratificar los
porcentajes de DMO al interior de cada grupo. Asi, en las bailarinas, se pude comprobar
que el porcentaje de DMO era exactamente igual (103.1) entre aquellas con un peso tgual o
menor al promedio (48 Kg) que aquellas con un peso mayor a los 48 Kg. Empero, por otra
parte, el porcentaje de DMO varié desde 107.0 £8.6a 97.5+ 9.1 al pasar de bailarinas que
ademis de las horas de entrenamiento de batlet dedicaban otras horas de actividad fisica
extra En este aspecto, un hallazgo importante es que las bailarinas que realizan otra
actividad fisica iniciaron el ballet a temprana edad (7.5 ailos en promedio), encontrindose
incluso que aquellas que iniciaron ballet antes de los 7 afios de edad tienen un porcentaje de
DMO mayor (111.0} que quienes lo iniciaron después de los 8 afios {102.0)

CUADRO 2
% DMO de bailarinas que realizan otra actividad
fisica exira correlacionado con edad de inicio al ballet

Edad inicio % DMO
7 afios 111
7.5 afios 167
8 afios 102

Por otra parte, quienes no realizan otra actividad fisica iniciaron el ballet a los 9 aftos de
edad en promedio y su porcentaje de DMO es de 101.7; mis ain, dentro del subgrupo de
quienes dedican 30 horas de entrenamiento el porcentaje de DMO es de 99.0 contra 1023 y
108.0 de quienes dedican 36 horas y hasta 42 horas a la semana respectivamente.

CUADPRO 3
% DMO de Bailarinas que no realizan otra actividad fisica
extra correlacionado con horas de entrenamiento a la semana.

Horas de¢ entrenamiento % DMO
42 108.0
35-36 102.3
34.7 {promedio) 101.7
30 99.0

En otro rubro, las bailarinas que manifiestan tener antecedentes de fracturas tuvieron un
porcentaje de DMO menor (98.6) que aguellas sin antecedentes de fracturas {104.2),
comrelativamente, las primeras tendrian 3 veces mas riesgo de tener dolor cronico que las
segundas El dolor crénico no tuve correlacion con la edad de inicio del ballet ni con las
horas de entrenamiento a la semana



CUADRO 4
% DMO en bailarinas segin antecedentes de fracturas

Antecedentes de fracturas % DMO
Ng (n=24) 104.2
8i {n=6) 98.6

En cuanto a las variables gineco-obstétricas y hormonales, cabe destacar lo siguiente; en
general, cuando la menarca empezo a los 13 aftos {0 menos) el porcentaje de DMO es ahora
mayor que en aquellas cuya menarca empezd después de los 13 afios (104.3 vs 101.2).
Cuando a la menarca igual o menor a los 13 afios de edad se le suma una edad de inicio al
batlet menor a los 8 afios vy mas horas de entrenamiento por otra actividad fisica el
porcentaje de DMO es mayor (111.0) comparados contra aquellas cuya menarca empezd
después de los 13 afios e iniciaron sus actividades dancisticas después de los 8 afios de edad
yno dedican mis horas de entrenamiento extra a su actividad fisica (100.3 DMO).

CUADRO S
2% DOM en bailarinas segiin menarca, inicio y horas de entrenamiento
Menarca % DPMO Inicio Hs de % DMO
entrenamiento
< 13 afios 104.3 < § afios 473 111
> 13 afios 101.2 > § afios 36 100.3

En complemento, las bailarinas que inician su menarca después de los 13 afios representan
el mayor porcentaje de quienes suffen ameno/oligomenorrea y, correlativamente, tienen
ghora un porcentaje de DMO menor que las eumenorreicas cuya menarca inicié antes de
los 13 afios.

CUADRO 6
% DMO de bailarinas segiin ciclo menstrual correlacionado con edad de inicio, menarca y
horas de entrenamiento.

Ciclo Menstrual Edad de inicio | Hs | Menarca | % DMO
Eumenorrea (n = 20) 83 382 12.8 104.0
Ameno/Oligomenorrea (n = 10} 83 37.9 14.0 101.4

Por ultimo, quienes empezaron el ballet antes de los 8 afios, son aquellas cuya menarca fue
antes de los 13 afios, que en su mayor parte son eumenorteicas y que, adémds, tienen un
porcentaje de DMO mayor (105.4) que su contraparte de no embarazadas con edad de
inicio al ballet mayor de & afios, menarca después de los 13 afios, menor porcentaje de
bailarinas eumenorreicas y DMO menor {102.1)



CUADRO7
%% DMO en bailarinas segiin embarazos correlacionados con edad de inicio, horas de
entrenamiento, menarca y ciclo menstrual

Edad | Horas | Menarca | DMO Eumenorreicas

Inicie Si No
Embaraze | Si | 7.7 37.7 12.4 105 4 88.8%) 11.2%
No| 85 382 13.5 102.1 57.1%| 429%

El consumo de anticonceptivos orales establecié una ligera diferencia en el porcentaje de
DMO, asi, quienes manifestaron consumirlos tienen un porcentaje de 107.3 contra 102.6
de quienes manifestaron no consumirlos,

CUADRO 8
% DMO en bailarinas de acuerdo al uso de anticonceptivos orales
Anticanceptivos orales % DMO
Si n=13) 107.3
No {(n=27) 102.6

En relacion con los factores nutricionales que influyen predominantemente sobre la DMO
se encontrd una diferencia significativa de un 13.3% tanto para anorexia nervosa como
para bulimia. Encontrando que el porcentaje de DMO de pacientes que sufien anorexia es
ligeramente menor que sus contrarias (102 7 vs 103.1). Con muy similares resultados para
las pacientes bulimicas quienes presentaron un porcentaje de DMO menor (100.7) en
comparacién con las bailarinas no bulimicas (103.5).

CUADRO 9
% DMO en bailarinas que padecen anorexia y bulimia
Enfermedad No Si
Anorexia (n=4) | 103.1% 102.7%
Bulimia {(n=4) 103.5% 100.7%

Respecto a factores de consumo, puede destacarse que las fumadoras en conjunto tienen
una DMO ligeramente mayor que las no fumadoras (104.1 vs 102.4), sin embargo, las
fumadoras dedican mas horas de entremamiento y corresponden al grupo del mayor
porcentaje de embarazadas, eumenorreicas y con menarca antes de los 13 afios. (cuadro 10).



% DMO en bailarinas segin tabaquismo y su correlacion con otros factores.

CUADRO 10

Tabaquismo |Edad |[Horas %o Menarca | % Eumenorreicas | %DMO
Inicio Embarazo Si No

Si (n=12) 82] 418 33 129 75 25 104.1

No(n=18) 83! 356 27 13.4 67 33 102.4

Finalmente, las bailarinas que consumen 2-3 vasos de leche, no consumen cafeina v no
consumen secuestradores de calcio tienen siempre mas porcentaje de DMO ligeramente
mayor que sus contrarias.

CUADRQO 11
% DMO en las bailarinas segiin consumo de leche, cafeina y secuestradores de calcio.
Consumo Cantidad % DMO
23 vasos (n=11) 103.4
Leche ¥ - 1 vaso (n = 16) 101.6
No(n=17) 103.4
Cafeina Si (n=13) 102.0
No (n=19) 103.4
Secuestradores de Calcio [Si (n=11) 102.5

En cuanto a los controles, se encontraron los siguientes resultados: a mayor peso
correspondié correlativamente un porcentaje de DMO mayor, con una diferencia muy
significativa entre aquellas con un peso menor de 50 Kg (DMO de 91.6) contra aquellas
con un peso mayor a los 58 Kg que tuvieron un porcentaje de PMO de 99.8%.

CUADRO 12
% DMO de Controles segiin peso.

Peso % DMO Grupo P
59— 67 (n=9) 95.8 Entre2y 3 .5
50 — 58 (n=13) 93.8 Entre 1 y 3 <0.05
41 - 49 (n=8) 01.6 Entre1y2 n.s

La ocupacion de los controles también establecio diferencias significativas entre ellas. Asi,
mientras que las que se dedican a la medicina tuvieron 90.0% de DMO, las estudiantes de
terapia fisica regisiraron un 99.1% de DMO en promedio.




CUADRO 13
% DMO segun ocupacion del grupo control

Ocupacion %DMO
Estudiantes {n = 14) 99.1
Otros {n=15) 92.8
Meédicos (n=11) 90.9

Los controfes, por otra parte, que manifestaron antecedentes de osteoporosis familiar
tuvieron un porcentaje de DMO (87.5%) menor que aquellas sin antecedentes (96.2%).

CUADRO 14
% DMO y antecedentes de osteoporosis del grupo control.
Antecedentes de Osteoporosis % DMO
No (n = 26) 96.2
Si_ (n=4) B71.5

Ademas se encontrd una ligera diferencia en 1a DMO segin el tipo de actividad fisica
realizada encontrando un porcentaje de 97 O para aquelias que refirieron realizar caminata,
95.5 de DMO para las que realizan pesas u otra actividad y 93.4 para las que manifestaron
realizar aercbics.

CUADRO 15
% DMO segin tipo de actividad fisica del grupo de control.
Actividad fisica % DMO
Caminata (n=9) 97.0
Pesas (n=4) 95.5
Otros  (n=4) 95.5
Aerobics (n=13) 934

Dentro de estas controles, las que dedican mis de 7 horas a la semana de ejercicio fisico
tienen una ligera ventaja en la DMQ, la cual se incrementa cuando el tiempo de gjercicio
excede a los 3 affos.

CUADRO 16
% DMO segiin horas de gjercicio y tiempo de realizacion del grupo de control.
Horas de %DMO | Tiempo ejercicio aiios | %DMO
entrenamiente/semana
>7(=7) 95.5 >3 afios 974
£5(n=23) 94.9 < 3 aflos 93.9




Los controles con antecedentes de fractura tienen un porcentaje de DMO mayor que
aquellas sin antecedentes (102.8 vs 93.4), del mismo modo que las que manifiestan  dolor
cronico {92.1) contra las que no manifiestan dicho dolor (94 2). Sin embargo, los controles
con amtecedentes de fractura tienen 11 veces mds riesgo de dolor crénico que aquellas sin
antecedentes de fractura. Ademas las que tienen antecedentes de fractura realizan mas horas
de entrenamiento a la semana (6.8 vs 5.2) y tienen en promedio mayor peso corporal (60.4
vs 53.4), datos que pudieran explicar el porcentaje de DMO mayor.

CUADRO 17
% DMO del grupo control segin antecedentes de fractura.
Auntecedentes de fractura % DMO
Si(n=5) 102.8
' No{n=25) 93.4
CUADRO 18
% DMO del grupo control segin dolor cronico
- Dolor Crénico % DMO
S$i (n=6) 98.1
No (n=24) 942

En los controles la menarca menor a les 13 afios también se correlaciona con un porcentaje
de DMO mayor que los controles contrarios cuya menarca empezo después de los 13 afios
de edad.

CUADRO 19
% DMOQ segiin menarca del grupo control
Menarca % bMO
< 13 afios (n = 22) 95.8
>13afios(n=8§) 927

El consumo de anticonceptivos orales también establece una diferencia significativa, asi ,
quienes manifestaron consumir anticonceptivos orales tienen un porcentaje de DMO de
§9.5% contra 95.8 % de quienes manifestaron no consumirios. Las embarazadas de los
controles tienen también un porcentaje de DMO ligeramente mayor que las no embarazadas
(97.3 vs 94.7).



CUADRO 20
9% DMO y uso de anticonceptivos orales en grupo control.

Anticonceptivos orales % DMO
| No (o = 26) 95.8
, Si (n=4) 895

CUADRGO 21
% DMO y antecedentes de embarazos en el grupo control.

Embarazos % DMO
Si (n=3) 973
No (n=27) 94.7

Los controles que no consumen leche tienen un porcentaje de DMO significativamente
menor (86.5%) que aquellas que si consumen (96.7%), siendo significativa la diferencia

P<005.
CUADRO 22
% DMO segiin consumo de leche en el grupo contral.
Consunto de leche Si No
2 vasos {n = 14) 96.7% 86.5 %
1 vaso {n = 12) 95.9%

Finalmenie, los controles que mo consumen leche pero ademas fuman y consumen
secuestradores de calcio tienen un porcentaje de DMO de 87.3%, comparado contra el
93.8% de los controles que consumen leche no fuman y no consumen secuestradores de

calcio.
CUADRO 23
% DMO segin consumo de leche, tabaquismo ¢ ingesta de sec. de calcio.
Grupo Factores de consumo % DMQ
Control Si leche Tabaguismo - {No. sec. Calcio 93.8
Control No leche Tabaquismo + Si sec.calcio 873

Con respecto al analisis de la DMO segiin la lectura de las diferentes 4reas de la cadera
permanecié un porcentaje de DMO mayor para e! grupo de las bailarinas en comparacion
con el grupo control, encontrando al angulo de Ward’s como la region mejor mineralizada




(122.3 vs 99.3%) y la region intertrocantérica la mas afectada para las bailarinas con un %
de DMO de 100 y para los controles el trocinter mayor con un % de DMO de 90.6.

CUADRO 24
% DMO segin las diferentes areas de la cadera izquierda estudiadas para athbos grupos.
Grupo Cuello Trocanter Intertroc Ward’s Total
Bailarinas 107.5 103 100 122.3 103.1
Control 91.6 90.6 94.4 993 95.0
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DISCUSION

Los resultados de este estudio demostraron que el porcentaje de demsidad mineral Gsea
(DMO) en la cadera de las bailarinas fue significativamente mayor a la encontrada en el
grupo control después de un entrenamiento intenso en horas de actividad a la semana y por
largo tiempo. Situacién que no se esperaba ya que se consideraba que el ballet era una
actividad fisica de extrema intensidad como para afectar directamente la masa 6sea Por tal
motivo resulta indispensable determinar la variable sobreentrenamiento en las bailarinas y
considerar si en ellas es posible hablar de tal efecto.

Etherington valora la actividad fisica segun sus categorias y las divide en ejercicio vigoroso
donde incluye actividades tales como carrera, squash, tenis, hockey, aerobics y ejercicio
moderado como golf, baile y ejercicios de estiramiento. Y divide las actividades por
unidades (1 unidad es igual a 15 min de ejercicio vigoroso), encontrando que un gjercicio
de tipo vigoroso por largo tiempo con tan solo 1 h/semana proporcionaba grandes
beneficios a la DMO. Indica que en las mujeres un nivel de ejercicio de 4 hrs de actividad
vigorosa por semana incrementa la DMO de manera notable. Y que los beneficios del
ejercicio se relacionan con el tipo de actividad. (18)

Bourrin como muchos otros autores estid de acuerdo en que hablar de intensidad de
ejercicio considera el consumo méximo de Oxigeno (VOz max) lo que condiciona un tipo
de ejercicio aerobico el cual no debe ser mayor al 80%. (8)

Lo anterior nos podria hacer pensar que a pesar de que las bailarinas de este estudio
dedican muchas horas de entrenamiento a la semana por un espacio muy large de tiempo,
las horas netas de actividad no son las referidas ya que durante las horas de clase y ensayos
hay siempre espacios de inactividad fisica entre los diferentes ejercicios. Por tal motivo el
ballet clasico no es considerado como una actividad aerdbica ya que un bailarin pocas
veces alcanza el 80% de su frecuencia cardiaca méxima, y si lo alcanzara, ésto no se
mantendria por un espacio suficiente pues se veria interrumpida por un lapso de tiempo de
inactividad.

Hamdy R y colaboradores refieren que dependiendo del tipo de actividad fisica v de los
misculos que se trabajen serd el drea con mayor DMO por lo que el efecto esperado al
esqueleto no puede ser generalizado; ya que, la densidad mineral osea esta en relacion
intima cori la masa muscular. (22}. Mismo concepto que apoya Sinaki, quien también
enfatiza la importancia del tipo de actividad en refacién al efecto sobre la densidad mineral
6sea. Nilsson y colaboradores compararon el contenido mineral 6seo de 24 levantadores de
pesas y 21 profesionales de ballet, obteniendo resultado de contenido mineral dsco muy
semejantes entre ambos grupos. Sin embargo presenciaron un incremento ligeramente
mayor en el grupo de bailarines, sugiriendo que cuando la actividad fisica inicia a mas
temprana edad e! contenido mineral dsea se verd incrementado. (48)

Resultados que se apreciaron de igual manera en este estudio, ya que la edad de inicio a la
actividad fisica en las bailarinas correspondid a 7.5 afios promedio.



Aisenbrey refiere que el hueso €s un tejide dindmico y que es capaz de adaptarse a las
fuerzas de stres impuestas en €l La resistencia 0sea depende del stres inducido por la fuerza
muscular v la actividad con carga de peso. Estudios en atletas han mostrado que ¢l hueso se
hipertrofia en respuesta al incremento de las cargas aplicadas. (2)

Wolman como la gran mayoria de los autores esta de acuerdo en el efecto benéfico de la
actividad fisica sobre la DMO, sin embargo asegura también que un gjercicio aerdbico muy
intenso puede en ocasiones afectar el eje hipotalamo-pituitaria-gonada dando lugar a una
alteracion en el ciclo menstrual. Estas alteraciones son cada vez mas frecuentes entre
mujeres atletas y bailarinas de ballet. Wolman relaciona esto con la intensidad del
entrenamiento y la restriccion de calorias en la dieta; reduciendo la grasa corporat y
aumentando la influencia a desarroltar amenorrea. Considerando también como factor
importante el stres psicologico. Asegura que concentraciones bajas de estrogenos afectan
severamente al esqueleto, en particular reducen la densidad 6sea a pesar de altos niveles de
gjercicio. (62).

Datos que se corroboran en este estudio ya que el % de DMO de las bailarinas
ameno/oligomenortreicas es menor a las eumenorreicas (101.4 vs 104.0), sin embargo
notese que el % de DMO del grupo control con ciclo menstrual normal es mucho menor
{95.0),

Refiere también que un periodo de amenorrea de hasta 6 meses disminuye la DMO pero de
forma reversible; no asi, para los periodos largos de amenorrea de 2 a 3 afios. Por lo que
pudiera valorarse ésta condicion en un futuro para este estudio.

Aloia afirma gue los estrogenos son potencialmente mas itiles en determinar la masa dsea
que la actividad fisica. Y que las mujeres con amenorrea inducida por el ejercicio tienen
mayor DMO que mujeres con amenorrea por otra causa secundaria o primaria. Un
aumento en la actividad fisica es probablemente mis benéfico ante la deficiencia de
estrogenos. (3)

Este estudio no investigo causas de amenorrea, pero las bailarinas ameno/oligomenorreicas
presentaron menos horas de entrenamiento con menor % de DMO (101.4) contra (104.0) de
las eumenotreicas con mas hrs de entrenamiento.

Sinaki ademds, mencions que, aunque es muy probable que el ¢jercicio promueva
beneficios sustanciales al esqueleto, los estudios de ejercicios intensos asociados a
amenorrea no demostraron proteccién en la mujer con deficiencia estrogénica. (48)

Referencias que en este estudios no pueden ser muy aclaradas ya que la amenorrea de las
bailarinas parece estar relacionada més con baja ingesta calérica que con la intensidad det
ejercicio; y es de origen secundario no primario como probablemente sea el caso anterior
Y como mencione anteriormente ¢l % de PMO de las ameno/oligomenorreicas es menor,
con menos hrs de entrenamiento.



Wolman asegura que e! entrenamiento intenso en la nificz puede retrasar ¢l inicio de la
pubertad Algunas gimnastas y bailarinas de ballet retrasan la menarca hasta los 20 afios. El
retraso en la funcién menstrual se asocia con un efecto sobre la maduracion esquelética,
con un incremento de dafio a fa epifisis. (62)

Datos, que en este estudio no se correlacionan en su totalidad; ya que las bailarinas que
iniciaron la actividad 2 mas temprana edad, presentaron la menarca en promedio antes de
los 13 afios y son las que mas horas de entrenamiento realizan obteniendo un % de DMO
mayor (111.0), que las que iniciaron la actividad después de los 8 afios y la menarca
después de los 13 aitos. (100.3). Sin embargo el segundo dato si se correlaciona; ya que al
no presentar retraso en la menarca, las posibilidades de dafio a la epifisis son remotas
obteniendo en las bailarinas un promedio de estatura de 163.2 cm vs 160.0 cm de los
controles.

Micklesfield relaciond factores de riesgo que reducen la DMO especialmente las
alteraciones del ciclo menstrual entre un grupo de corredoras de maratén. Y encontrd que
un entrenamiento exahustivo en ellas fue suficiente para influir en la historia de
ameno/oligomenorrea y pérdida osea en el fémur proximal, lo cual se agravaba en
compatia con otros factores de riesgo como la ingesta baja de energia. Las corredoras que
mas actividad fisica realizaron tuvieron una historia més larga de ameno/oligomenorrea
contrario 3 las que realizaron menor actividad presentando periodos mas largos de
regularidad menstrual. Concluye que aunque la actividad con carga de peso estd asociada a
un incremento en la DMO, el ejercicio extremo puede asociarse con alta incidencia de
ameno/oligomenorrea con su consecuente reduccion en la DMO. Este estudio fundamenta
el concepto de que extrema actividad fisica con gran gasto de energia e ingesta calérica
insuficiente tiene un efecto directo negativo sobre Ia sobre la DMQ (36). Concepto que en
este estudio no fue encontrado.

Robinson compard la DMO entre un grupo de gimnastas, corredoras y grupo control.
Encontrando que las gimnastas tuvieron mayor DMO que las corredoras a pesar de la
mayor prevalencia de alteraciones en el ciclo menstrual ( ameno/oligomenorrea) del grupo
de las gimnastas (47% para gimnastas y 30% para corredoras). Especificamente las
gimnastas tenian mas DMO en todos los sitios estudiados comparados con los de las
corredoras y del grupo control, siendo el 4rea méas mineralizada el cuelle femoral,
Considera que a pesar de! extremo nivel de e¢jercicic con carga de peso regular, la
intensidad del entrenamiento en las cormredoras es la causa de la menor masa Gsea
comparada con las gimnastas y el grupo control. La teoria es que las fuerzas de alto
impacto resultantes del entrenamiento gimndstico estimulan més la formacion de masa dsea
que las fuerzas de bajo impacto del correr y son capaces de anular el efecto de resorcion de
los bajos niveles hormonales. Concluye que el ejercicio extremo puede inducir a
ameno/oligomenorrea pero no siempre estd asociada con baja masa Osea (43). Situacidn que
se constata en este estudio ya que las bailarinas con ameno/oligomenorrea presentaron
mayor % de DMO que los controles oligomenorreicas (101.4 vs 83)



Anderson establece ! alto indice de fracturas por stres cuando la DMO esta sumamente
baja Reficre el agravamiento en pacientes amenorreicas a las que se sugiere tratamiento
con estrégenos en combinacién con progesterona para disminuir el riesgo de cancer.
Refiere que un factor decisivo a parte de la dieta para causar alteraciones del ciclo
menstrual y més tarde osteoporosis es el stres fisico y mental, asi como una baja ingesta
de energia con el fin de permanecer extremadamente delgada Manifestando que por lo
general de todas fas atletas femeninas fas bailarinas son las que mas se obsesionan con el
aspecto fisico (4)

Carbon y colaboradores valoraron la DMO del cuello femoral de mujeres atletas y no
atletas, encontrando que la DMO de las atletas se encontraba en un 95% (valor estimado
para mujeres sedentarias jovenes); sugitiendo que las fracturas por stres en las mujeres
atletas no son necesariamente dependientes de la DMO, sino que en ocasiones son
independientes a la masa 6sea. Refiere que la fatiga y las fracturas por stres estan causadas
por una inhabilidad del hueso a resistir el stres aplicado en un ritma repetitivo subméximo
que pudiera estar determinado no slo por la DMO sino también por el grado de
uso/sobreuso y factores biomecanicos. Concluye que las fracturas por stres se presentaron
predominantemente en huesos de los miembros inferiores, sitios con alta proporcion de
hueso cortical y los cambios en la densidad dsea no necesariamente explican las fracturas
en las atletas. (11)

Este estudio presenté menor % de DMO en bailarinas con antecedentes de fractura que en
controles con antecedente de fracturas (98.6 vs 102.4). Sin embargo al compararlas entre su
mismo grupo la DMO de las bailarinas con antecedente de fracturas es menor que las que
no tiene antecedentes, mas por ¢} contrario, los controles con antecedentes de fracturas
presentaron una DMO mayor que las que no refirieron antecedentes de fractura(102.8 vs
93 4). No se investigaron fatlas biomecanicas o errores de entrenamiento en el grupo de las
fracturadas ni si estas entrenaron més intensamente que el grupo de las no fracturadas,

Kadel en un estudio con bailarinas de bailet sugiri que el entrenamiento excesivo mas un
periodo de amenorrea largo se asociaban con el incremento de las fracturas por stres. Las
horas de entrenamiento por semana fue un factor de resgo significativo para dichas
fracturas De 31 bailarinas que entrenaban menos de 5 hrs diarias, solo el 31% presentd
fracturas. Sin embargo 18 bailarinas que entrenaron més de 5 horas diatias el 50% de ellas
sufrio una fractura. (26)

Este estudio demostré lo contrario, ya que a més horas de entrenamiento (47.3), mayor %
de DMO (104.0). Observando que las bailarinas con antecedentes de fractura (20%)
entrenaban en promedio 37 hr a la semana, mientras que las que entrenaban 38.4 hr no
presentaron fracturas (80%)

La gran mayoria de los autores que se han dedicado a evaluar la densidad mineral ésea en
relacion a las alteraciones alimenticias, concluyen que de estas las més graves y de mayor
interés son la anorexia nervosa y la bulimia Ya que estas han demostrado tener un efecto
directo negativo sobre la densidad mineral dsea, la cual puede agravarse si se combina con
otros factores como la intensidad de la actividad fisica y las alteraciones en el ciclo
menstrual.



La Ban y colaboradores demostraron que atletas con algiin tipo de alteracion alimenticia,
sometida a un entrenamiento intenso incrementaba el riesgo de sufrir fracturas por stres
inclusive en mujeres con densidad 6sea normal. Sin embargo si este tipo de mujeres
realizaba tinicamente un ejercicio de 1 a 6 hr/sem mejoraban la DMO del cuelle femorat.
La actividad fisica que rebasara més de 6 hr/sem incrementaba la probabilidad de disminuir
1a DMO det cuello femoral Por lo que este reporte sugirié que una actividad moderada de 4
2 6 hr/sem tiene un efecto benéfico sobre la DMO para las pacientes con anorexia nervosa o
bulimia. Patologias que predisponen a suffir de osteoporosis (27}

Considerando los factores anteriores; este estudio demostrd que dentro de la poblacion
dancistica se sufre de cierta frecuencia de alguna de las 2 patologias (13.3%), haciendo
evidencia en cuanto al efecto sobre la DMO. Las bailarinas que presentaron anorexia
tuvieron una DMO menor que las sanas (102.7% vs 103.3%), asi mismo ocurrié con la
bulimia afectando a la DMO con un 100.7% contra un 103.5% de las sanas, Sin embargo Ia
actividad fisica contrarrestd los efectos reales sobre ella, ya que a pesar de ello los controles
siempre presentaron menor DMO que las bailarinas.

Con relacion al dolor cronico, la frecuencia de éste se ha relacionado con el sindrome por
stres, de localizacion frecuente en la tibia. Este sindrome es considerado como un sindrome
por sobreuso que involucra muchas estructuras y que con frecuencia una delas causas es la
fractura por stres. (12)

Al respecto, este estudio no considerd la incidencia de dolor cronico con posible sindrome
medial tibial por stres que seria recomendable analizarlo también; sin embargo las
bailarinas con antecedentes de fractura tienen 3 veces mas riesgo de padecer dolor eronico
que las que manifestaron no tener antecedentes de fractura.

Sinaki refiere que un factor protector para la masa dsea, es la grasa corporal; [a cual, se
incrementa segin el peso corporal del individuo y actoa también como carga de peso
directa al esqueleto para mayor proteccion. Por tal motivo a mayor peso corporal, mayor
densidad mineral dsea (48) Aspecto que fire fotalmente avalado en este estudio dentro del
grupo control.

En cuanto a los factores de consumo, la gran mayoria de los autores estdn de acuerdo que ¢!
tabaquismo y la cafeina tienen un efecto negativo hacia la densidad 6sea. Los llamados
secuestradores de calcio como embutidos o alimentos que contengan conservadores tales
como el benzoato o propionato de sodio afectan en la densidad mineral osea compitiendo
con el calcio a nivel renal, favoreciendo su excrecién. Una ingesta deficiente de calcio o
vitamina D también se ven reflejadas en la cantidad de mineralizacion 6sea (34,37,48).
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Considerando los resultados obtenidos es esta investigacion podemos concluir que el ballet
clasico a nivel profesional no constituye ser un ejercicio fisico de intensa actividad, sino
por el contrario; resulta temer ciertas caracteristicas osteogénicas importantes
fundamentados principalmente en las fuerzas de impacto sobre el hueso. Ejercicio que es
capaz de contrarrestar los efectos negativos sobre la densidad mineral dsea. Por lo tanto el
ballet clisico no disminuye la DMO por lo que las bailarinas no presentan riesgo de
fractura patoldgica.

CONCLUSIONES

Con relacion a la imtensidad de la actividad fisica entre ambos grupos es notable la
diferencia, concluyendo que a mas horas de entrenamiento fisico mayor DMO, cosa que no
se observd con la misma magnitud en los controles ya que la actividad fisica realizada en
ellas aumenta la densidad mineral dsea pero en menor proporcion que en las bailarinas.

En cuanto a factores que influyen sobre la densidad mineral 6sea, se concluye que en las
bailacinas los que mas afectaron de forma negativa fueron las alteraciones en el ciclo
menstrual y alimenticias; mientras que en forma positiva, el uso de anticonceptivos orales,
embarazo, lactancia y por supuesto las horas de entrenamiento; demostraron tener siempre
mayor efecto sobre la DMO que los negativos.

Por ofra parte, dentro del grupo control; el factor que influyé mas frecuentemente de forma
negativa sobre ta DMO fué el antecedente de osteoporosis familiar, ast como la ingesta baja
de calcio y de forma positiva el peso. Sin embargo a pesar de que en general este grupo
presentd menores factores de riesgo para la DMO y se esperaba un mejor respltado en ellas;
fise e! tipo de actividad fisica el factor que de alguna manera fundamenté en este estudio la
densidad mineral 6sea de ambos grupos.

Si bien es verdad que Ia densidad mineral 6sea constituye ser un factor predominante en la
etiologia de las fracturas por stres; surge la interrogante del porqué, la literatura sigue
refiriendo que los bailarines de ballet clasico continian sufriendo de fracturas por stres de
predominio tibial; si de acuerdo a los datos obtenidos en esta investigacion el promedio de
densidad mineral 6sea de las bailarinas correspondit ser mayor al 100%. Es decir, que las
bailarinas no se fracturan por mala calidad dsea, sino que por el contrario; deben buscarse
otros factores que influyan en esto. Por lo que es conveniente seguir investigando y analizar
otras posibles causas. Considerando las caracteristicas anatomicas individuales de cada
bailarin y los efectos biomecanicos que sufre e! hueso al someterse a dicha actividad
durante varias horas de entrenamiento.

Considero que seria ideal realizar otro estudio de seguimiento del mismo grupo de
bailarinas durante la edad de la menopausia y valorar el efecto de la actividad dancistica
previa sobre la densidad mineral dsea durante esta época en comparacion con otras mujeres
menopausicas no bailarinas.



CUESTIONARIO

Nombre

Edad.

Fecha de nacimiento; dia/mes/afio
Domicilio:

Teléfono:
Ocupacion
Edo civil:
Lugar de trabajo:
Tiempo de antigiiedad en ese trabajo:
Trabajo previo:
Categoria dancistica (si la tiene):
Peso:

Talla

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
. En su familia existen antecedentes de osteoporosis? Si No
Quienes

Con tratamiento Sin tratamiento

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

2. Realiza alguna actividad fisica? St No

3. Qué actividad fisica desempefia y/o deportes?

4. Desde cuando la realiza?

5. Con qué frecuencia la realiza? ( en horas y dias a la semana)

6. Sies usted bailarina. Realiza usted alguna actividad fisica extra a la que realiza en su
lugar de trabajo? Si No

7 Si es afirmativo. Especifique cuél?

8 Qué tiempo le dedica? (horas y dias/semana)

9. Ha presentado fracturas en los dltimos 5 afios? Si No
localizacion Hace cuanto
tiempo?

10. Si su respuesta es afirmativa. Especifique como ocurrio o de qué forma se
manifest6?
11. De qué forma se diagnostico? (especifique si se realizd algin estudio y de qué
tipo)
12. Qué tratamiento recibié?
13 Ha presentado dolor eronico 6seo o muscular en alguna parte del cuerpo? Si
No Localizacion

Desde  hace  cuante  tiempo En qué momento  se
presenta?
14. Ha acudido al médico para tratar ese dolor? Si No

15 Qué disgnostico le praporcions?




16. Qué tratamiento Ie dio?

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

17 A qué edad empezd a menstruar?

18 En relacion a sus ciclos menstruales. (subraye la méas adecuada para usted) Si en su
historia menstrual considera usted que puede compartir 2 letra. Especifique conun 1 la
previa y 2 la actual

a) Sus ciclos menstruales varian de 10 a 13 periodos al afio (promedio 11.5 periodos/afio)

b) Sus ciclos menstruales varian de 4 a 9 periodos al afio (promedio 7 periodos/afio)

¢) Sus ciclos menstruales van de 0 a 3 periodos al afio (promedio 1.5 periodos/afio)

d) Ausencia de ciclo menstrual en los dltimos 3 meses.

Si existen alteraciones en su ciclo menstrual. Considera usted que los problemas se
presentaron a causa del entrenamiento fisico?

Se ha embarazado? Si No
Cuéntas veces?
19. Ha tenido abortos: Si No Cuantos
20. Sus embarazos se obtuvieron por: Partos Ceséarea
21. Le dio pecho a alguno de sus hijos? Si No Por cuanto tiempo?

22. Especifique fecha de titimo parto
23. Especifique su fecha de tiltima menstruacién
24. Toma anticonceptivos orales o inyectables para control prenatal? Si No
Desde cuando?
25. Si alguna vez los tomd. Especifique desde cudndo no los toma?
26. Le realizaron la salpingoclasia? Si No
27 Fuma? Si No Cuando inicio?
Qué cantidad fuma?(nimero de cigarrillos/dia)

ESTADO NUTRICIONAL

28. Describa brevemente los alimentos que consume en las diferentes comidas. (Incluyendo
cantidad de consumo de lacteos, cafeina, embutidos y comida chatarra).

DESAYUNO:

ALMUERZO:

COMIDA

CENA:

28 Ingiere algin complemento vitaminico? Si No
29 Ingiere algiin complemento de caleio? Si No




30 Su peso corporal siempre lo mantiene como el actual? Si No Si en
ocasiones se encuentra mads delgada. Refiera cudl es el peso minimo que ha

presentado.

31. Le asusta ganar peso o crear Hantitas a pesar de saberse delgada? Si No

32 Cuindo se observa al espejo. Considera que se ve gorda? Si No

33, Consume algin tipo de laxante? Si No Bajo prescripeién médica?
Si No

34. Consume algin diurético? Si No Bajo prescripcion médica? Si__No

35. En ocasiones ha llegado a comer de forma compulsiva que le es dificil parar? Si

No

36. Si la respuesta anterior es afirmativa. Le asusta subir de peso? 51 No
37. Ha realizado alguna de estas actividades para reducir de peso (marquelas con una x}:
Incrementar la actividad fisica acostumbrada Provocarse el vomito

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

38. Padece alguna enfermedad importante? (hipertiroidismo, hipotiroidismo, osteogénesis
imperfecta, enfermedad Osea neoplasica). Cual?
39, En la actualidad bajo alguna causa. Se encuentra bajo tratamiento con corticoides?
Si No
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