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1. Introduccién

Durante los ultimos afios el deporte profesional femenil ha tomado cada vez mayor auge, el
repunte del feminismo y el empoderamiento de la mujer han logrado la creacion de sus
propias ligas para jugadoras profesionales, trasmision de juegos por los principales medios

de comunicacion y organizacion de eventos masivos, como torneos mundiales.

La creciente popularidad de las atletas femeninas alrededor del mundo inspira y hace que
cada vez mas nifias y mujeres practiquen una disciplina deportiva, ya sea a nivel recreativo
o0 profesional, esto ha llevado a exigencias y cambios para satisfacer las necesidades de un
creciente sector de la poblacién no solo a nivel de la practica deportiva, sino también, a nivel
de investigacion y estudio de temas que pudieran tener un efecto sobre la practica deportiva

de las mujeres.

Aln queda una gran brecha; historicamente las mujeres han sufrido un relego en la
investigacion clinica, y de manera particular en campo de la medicina y las ciencias del
deporte; una revision de 1382 articulos de investigacion en deporte y ejercicio, que
incluyeron a méas de 6 millones de participantes, entre el 2010 y el 2013, determindé que la

representacion femenina fue Unicamente del 39%:.

Las razones son variadas, la ciencia percibe a las mujeres desde un punto vista de mayor
variabilidad fisiologica, le suponen un reto que, en lugar de afrontar, simplemente optaron
por salir por la tangente centrandose mayormente en los hombres como sujeto de estudio,
una de las mayores barreras para la inclusién de mujeres en estudios cientificos es la gran

complejidad del ciclo menstrual® y las alteraciones que esto provoca en la practica deportiva.



Con relacion a esto uno de los aspectos en los que se ha desarrollado la investigacion es
acerca de los problemas de salud que pueden llegar a padecer las deportistas, sobre todo de
alto rendimiento. Se ha determinado que existe una relacion entre el nivel de actividad fisica
y las alteraciones en el ciclo menstrual por ejemplo la serie de alteraciones que componen la
triada de la mujer atleta?. A pesar de esto no se conocen cuales son los factores que tienen
mayor relevancia en las alteraciones del ciclo menstrual y si estos estan relacionados con

aspectos de la paciente o de la propia actividad fisica.

A nivel mundial las alteraciones del ciclo menstrual ocupan el segundo lugar de las causas
mas frecuentes de consulta ginecoldgica, solo por debajo de las infecciones cervicovaginales.
Sin embargo, hasta hace poco, se seguian utilizando términos antiguos y ambiguos para
clasificarlas y no existia una clasificacion estandarizada que ayudara al diagnostico e

investigacion de dichas alteraciones.

Las mujeres con alteraciones menstruales pueden experimentar dolor pélvico e incapacidad
enfrentando asi problemas médicos que lleguen a afectar sus relaciones personales y
responsabilidades laborales, ademas se ha reportado que las mujeres con alteraciones en los
ciclos menstruales de manera crénica tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad durante
el embarazo, esto relacionado a anemia crénica producida por el excesivo sangrado

menstrual.

La relacién entre las alteraciones del ciclo menstrual y los niveles de actividad fisica ain no
estd del todo dilucidada, se ha propuesto que en ella influyen maltiples factores como el
tiempo e intensidad de la actividad que se realiza, porcentaje de grasa corporal, ingesta
caldrica e incluso deporte practicado, la literatura tampoco concuerda en si existe un aumento
en la incidencia de alteraciones menstruales en mujeres fisicamente activas cuando se les
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compara con pacientes sedentarias. De lo que no se tiene duda es del impacto negativo que
tienen las alteraciones menstruales en la practica deportiva de las mujeres. Bruinvels* en
2016, realizd un estudio en mujeres atletas elite y no elite, encontrando que en alrededor de
41.7% de las atletas no elite creian que su ciclo menstrual tenia un impacto negativo en su

rendimiento deportivo, tanto en competencias como entrenamientos.

Por lo anterior, el presente estudio se centra en la evaluacion de los factores que pudieran
influir en las alteraciones del ciclo menstrual, partiendo inicialmente de la estandarizacién de
los términos que engloban a dichas alteraciones. Asi como también, determinar si existen
diferencias en estos factores entre pacientes fisicamente activas y no activas. De esta manera

tratar de encontrar la influencia de éstos dentro de las alteraciones del ciclo menstrual.



2. Marco teorico

2.1 El ciclo menstrual normal

El ciclo menstrual es el segundo ritmo biolégico mas importante superado solo por el ciclo
circadiano, es producido por una compleja interaccion entre el eje hipotdlamo-hip&fisis-
ovarios que a través de las hormonas producen cambios, no solo en el aparato reproductor
femenino, sino también en otros tejidos del organismo. Tipicamente se divide en 3 fases,

basadas en la funcion de los ovarios: a) la fase folicular, b) la ovulacion y c) la fase ldtea.

La fase folicular comienza en los primeros dias de la menstruacion, dura un aproximado de
9 dias y es el periodo en el cual los foliculos crecen bajo la influencia de la hormona foliculo
estimulante de la hipofisis (FSH). La estimulacion de estos foliculos produce que las células
que los rodean comiencen lentamente a aumentar la produccion de estrogenos, estos
estrégenos a su vez estimulan a la hipdfisis para secretar hormona luteinizante (LH). La
secrecion de estrégenos aumenta aun mas, lo que provoca un pico de LH, y un dia después
de este pico ocurre la ovulacién, lo cual marca el inicio de la fase de ovulacion que dura
tipicamente 5 dias; durante estas dos fases iniciales, el grosor del endometrio aumenta
preparandose para recibir al embrion. Unos dias después de que el 6vulo fue liberado del
foliculo este dltimo se transforma en el cuerpo lateo, el cual comienza la produccion de
progesterona, iniciando asi la fase Iutea que normalmente dura 14 dias. Al final de la fase
lutea, si el dvulo no es fecundado la secrecidn de progesterona por el cuerpo liteo cesa y el
endometrio engrosado se desprende provocando el sangrado menstrual. Conforme los niveles
de estrogenos disminuyen en esos dias la secrecion de FSH aumenta provocando asi que el

ciclo vuelva a comenzar.



Estos cambios en los niveles de estrégenos y progesterona son los que diferencian las 3 fases
del ciclo menstrual teniendo asi que en la fase folicular se tienen estrégeno y progesterona a
niveles bajos, en la fase ovulatoria se presentan niveles altos de estrogeno y niveles bajos de
progesterona y en la fase lUtea niveles altos de estrdgeno y niveles altos de progesterona.
Para fines practicos y de estandarizacion el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG por sus siglas en inglés) establece que un ciclo menstrual normal tiene una frecuencia
de 24 a 38 dias, con una duracion de sangrado de 7 a 9 dias y una cantidad de sangrado de 5
a 80 mililitros. Estos rangos han sido tomados de distintos estudios que los ubicaban dentro
de los percentiles 5-95 en mujeres jovenes en etapa reproductiva®’ sin embargo, es
importante recalcar que estos parametros pueden variar dependiendo edad, sexo, edad de la

menarca, raza e incluso lugar de origen.8-1!

2.2 El Sangrado Uterino Anormal y su definicion

A lo largo de la historia se han utilizado multiples términos para definir las alteraciones del
ciclo menstrual con el paso del tiempo se ha optado por dejar esta terminologia de lado pues
no se encontraba estandarizada y se usaba de manera irregular, con poca explicacion y mucha
subjetividad.® Las alteraciones del ciclo menstrual pueden presentar una variedad muy grande
de manifestaciones, en el 2011 la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) utilizo el término de sangrado uterino anormal (SUA) para referirse al espectro de
irregularidades del ciclo menstrual que incluyen frecuencia, regularidad, duracion y volumen
del sagrado sin que exista un embarazo de por medio.!? Estas recomendaciones luego fueron
incluidas en dos sistemas publicados también por la FIGO para la identificacién del SUA 'y

su posible etiologia, los cuales fueron actualizados en el 2018. El Sistema 1 hace referencia
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a la identificacion y definicion de los sintomas que componen el SUA y se resume en la

Tabla I.

Tabla I. Sistema 1 del Sangrado Uterino Anormal propuesto por FIGD

Parametro MNormal Anormal

Frecuencia De 24 a 38 dias Ciclos frecuentes (< 24
dias)

Ciclos infrecuentes (= 38
dias)

Ciclos ausentes

[amenorrea)
Duracién del sangrado B o menos dias Mas de B dias
Regularidad "Fegular” [variacion del Iregular [variacidn del ciclo
ciclo mas corto al mas mas corto al mas largo =8 -
largo =7 - 8 dias) 10 diag)
Volumen del sangrado Mommnal Ligero
[Determinado por la Abundante
paciente)
Sangrado Intermenstrual Mirngurng Aleatorio
Ciclico
Sangrado por uso de Mo aplica Fresenie
progesterona y/o i
estrégenos Mirngurng

Modificado de: Monroe et al. 201899
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De acuerdo con la FIGO cualquier alteracion de uno o mas de los pardmetros descritos en la
Tabla I, se clasifica como sangrado uterino anormal (SUA) y se da pie a la investigacion de
la etiologia subyacente. Con este primer sistema se identifico que la presentacion clinica mas
comun del SUA se debia a un volumen de sangrado abundante, esto dio cabida a la utilizacién
de otro término: el sangrado uterino abundante (Heavy menstrual bleeding o HMB). Estos
dos términos comenzaron a utilizarse de manera indistinta sin embargo no son sinGnimos,
por un lado el HMB es definido como: “una pérdida excesiva de sangre menstrual que
interfiera con la calidad de vida en materia fisica, emocional, social y/o material de la mujer
y que puede presentarse solo o acompafiado de sintomas”** con esta definicion el HMB puede
estar catalogado dentro del SUA, es decir es un sintoma como muchos otros que se engloba

dentro de este espectro de alteraciones del ciclo menstrual.

Una vez identificado el SUA el segundo sistema que propone la FIGO busca la probable
etiologia del SUA, mediante una mnemotecnia conocida como “PALM COEIN” el cual

queda resumido en la Figura 1.
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Polipos Coagulopatias

Adenomiosis Disfuncién Ovarica
Leiomiomas Endometrial
Malignidad e hiperplasia latrogénico

No clasificado de ofra
manera

Figura 1. Sistema 2 del SUA propuesto por FIGO. Modificado de: Monroe et al. 2018®

Este sistema clasifica las posibles etiologias del SUA en dos grandes grupos, el primero es el
grupo PALM que consta de cuatro categorias en donde se ubican las etiologias relacionadas
con alguna alteraciéon estructural y que pueden ser evaluadas o medidas visualmente
utilizando una combinacion de estudios de imagen o técnicas de histopatologia (Polipos,
Adenomiosis, Leiomiomas o tumores malignos). El otro grupo es el grupo COEIN que
comprende las etiologias que no pueden ser definidas por métodos de imagen o
histopatologia, es decir, etiologias no estructurales (Coagulopatias, Disfuncion ovarica,
Endometrial, latrogenias); la categoria N (No clasificado de otra manera) de este grupo se
reserva a etiologias que no estan clasificadas dentro de los anteriores 8 rubros. La finalidad

de este texto no es explicar cada una de las posibles etiologias del SUA, pero es importante
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tener en mente cuales son las causas mas comunes por las que se produce, y el Sistema 2 de

la FIGO nos da un resumen claro del cual partir.

2.3 Impacto del sangrado uterino anormal en la vida de la mujer

Se estima que la prevalencia a nivel mundial del SUA se encuentra entre un 3 — 30% de las
mujeres en edad reproductiva, la razén de este espectro tan amplio de prevalencia permanece
aun sin esclarecer pero se sabe que es influenciada por factores propios de la mujer (edad,
edad de la menarca, antecedentes heredofamiliares, etc.)>®%10 y factores externos (acceso a
servicios de salud, falta de diagndstico, utilizacion de anticonceptivos).'>% Con toda la
variabilidad aproximadamente una de cada tres mujeres tendra algin episodio de SUA en
alglin punto de su vida.2®* La informacion en México aln es escasa y actualmente no se
cuenta con alguna estadistica que indique la prevalencia de este problema en México, la
mayoria de bibliografia contempla adn terminologia desactualizada como menorragia,
hipermenorrea 0 hemorragia uterina disfuncional, por ejemplo el Colegio Mexicano de
Ginecologia y Obstetricia estimé en el 2008 que aproximadamente 10 millones de mujeres
mexicanas por afio sufren de hemorragia uterina disfuncional y de estas 6 millones buscan

atencion médica para su tratamiento.®

A nivel mundial el sangrado uterino anormal ocupa el segundo lugar de las causas mas
frecuentes de consulta ginecoldgica, solo por debajo de las infecciones cervicovaginales. Ya
hemos hablado sobre el impacto que este padecimiento tiene sobre la practica deportiva tanto
en atletas elite como amateur, pero este no es el Unico aspecto de la vida de la mujer que
puede afectar, las mujeres con SUA pueden experimentar dolor pélvico e incapacidad
enfrentando asi problemas médicos que lleguen a afectar sus relaciones personales y

responsabilidades laborales,%11® ademas se ha reportado que las mujeres con SUA crénico
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tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad durante el embarazo relacionado a anemia

cronica producida por el excesivo sangrado menstrual 1”8
2.4 El sangrado uterino anormal y la anovulacion

Como ya se ha mencionado las causas del sangrado uterino anormal pueden ser muchas,
dejando de lado las etiologias que tienen que ver con alteraciones estructurales, destaca una
que se considera como la principal causa de SUA de origen no estructural, la disfuncion
ovarica.’® La fisiopatologia y el origen de esta disfuncion ovarica ain permanecen
desconocidas, pero se ha dilucidado que tiene que ver con el complejo proceso hormonal que
se lleva a cabo durante el ciclo menstrual. En un ciclo menstrual anovulatorio el cuerpo luteo
no se desarrolla, el ovario entonces pierde su capacidad para producir progesterona, sin
embargo, la produccion de estrogeno continua; esta situacion conduce a una proliferacion
endometrial sin un efecto de la progesterona que induzca descamacion y el sangrado
menstrual normal. La consecuencia clinica de esta serie de alteraciones es un sangrado
menstrual irregular, impredecible e inconsistente en cuanto a volumen. Si la estimulacion
estrogenica continua y la oposicion de la progesterona se mantiene disminuida o nula, se
produce una proliferacion endometrial excesiva la cual supera el soporte vascular de la capa
endometrial por lo que esta capa se vuelve inestable y fragil, estos cambios se traducen en un

sangrado abundante, irregular prolongado e impredecible.*®

Se ha encontrado en el endometrio de mujeres con sangrado uterino anormal grandes
cantidades de prostaglandinas (PGE2 y PGF2) en comparacion con las mujeres con ciclos
menstruales normales; no se conoce cual es el papel de estas prostaglandinas en el SUA, pero
se ha encontrado que pueden actuar en la produccién de sintomas asociados como el dolor

durante la menstruacion.?®
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La relacion entre el SUA y la actividad fisica de la mujer no esta del todo dilucidada y
tampoco se ha determinado si los factores que producen estas alteraciones menstruales son
los mismos en mujeres fisicamente activas y no activas. Para realizar un adecuado analisis
debemos primero determinar como se clasifica a una persona fisicamente activa de una no

activa y posteriormente describir la relacion que tiene la actividad fisica con el SUA.

2.5 Clasificacion de persona fisicamente activa e inactiva

Antes de indagar sobre la relacion entre el SUA y la actividad fisica debemos esclarecer
algunos términos que seran utilizados. Se entiende por actividad fisica a cualquier
movimiento corporal producido por la contraccion del musculo esquelético que genere un
incremento del gasto calorico por encima de los requerimientos de energia durante el reposo.
Por otra parte, el ejercicio es un subtipo de actividad fisica, el cual se realiza de manera
planeada, estructurada y con movimientos corporales repetitivos con la finalidad de mejorar
0 mantener ya sea la salud o alguno de los componentes de la condicion fisica de quien lo

realiza.

Uno de los componentes de la condicion fisica es la capacidad aerobica, esta se define como
la habilidad para realizar ejercicio que involucre grandes grupos musculares, de tipo
dindmico, por periodos prolongados de tiempo a una intensidad de moderada a vigorosa, el
estandar de oro para medir esta capacidad aerobica es el consumo maximo de oxigeno (VO:
MAX) que puede medirse directamente mediante un analizador de gases o estimarse
indirectamente con el uso de ecuaciones disefiadas para este fin. La capacidad aerobica se
relaciona con la salud de un individuo pues se sabe que una pobre capacidad aerdbica se

asocia con un incremento en el riesgo de padecer enfermedades metabdlicas como la diabetes
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mellitus y ademas con un aumento en el riesgo de muerte prematura ya sea por enfermedad

cardiovascular o cualquier causa.?!??

Clinicamente, existen dos tipos de ejercicio, resistencia cardiorrespiratoria y de fuerza,
siendo el ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria aquel que sea ciclico, repetitivo y que
involucre grandes grupos musculares, mientras que el ejercicio de fuerza es aquel que tenga
como objetivo el mover o desplazar una resistencia externa al cuerpo por medio de la

contraccion del musculo esquelético.

Para definir si un sujeto es fisicamente activo o no, existen multiples criterios, uno de los mas
simples seria segun el tiempo dedicado a realizar la actividad fisica y la intensidad de esta,

se puede entonces definir a una persona fisicamente activa como aquella que:

e Realiza actividad fisica de moderada intensidad al menos 30 minutos al dia, 3 0 mas
dias a la semana y que esto lo ha llevado a cabo por un periodo de 3 meses 0 mas.
e Realiza actividad fisica de alta intensidad al menos 15 minutos al dia, 3 0 mas dias a

la semana y que esto lo ha llevado a cabo por un periodo de 3 meses 0 méas.?

En el caso del ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria la intensidad se puede determinar
de manera absoluta y dependera de la demanda energética total de la actividad fisica que se
realice. La intensidad absoluta puede ser medida o estimada de distintas formas; algunos
ejemplos son el gasto caldrico de la actividad (kcal-min™) el consumo de oxigeno absoluto
que requiera la actividad (ml-min™ o I-min™) o por las unidades metabdlicas llamadas MET.
Estas medidas absolutas pueden resultar en una clasificacion errénea de la intensidad del

ejercicio porque no consideran factores individuales como el peso corporal, el sexo, la edad
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y la condicion fisica del sujeto. Por ejemplo: una persona adulto mayor de 60 afios que realice
una actividad fisica que requiera de 6 MET puede estar dentro de un nivel de intensidad alta
mientras que un sujeto joven de 18 afios que realice el mismo ejercicio a la misma intensidad

absoluta puede encontrarse dentro de un umbral de intensidad moderada.

Por consiguiente, se prefiere las estimaciones o medidas de la intensidad de la actividad fisica
con relacion a las capacidades maximas del sujeto que la esté realizando, a esto se le conoce
como intensidad relativa. Existen muchos métodos para estimar la intensidad relativa de un
ejercicio, por ejemplo: el porcentaje del consumo de oxigeno de reserva (%VO:2R), el
porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva (%HRR), el porcentaje del consumo maximo
de oxigeno (%VOMAX) y la escala de percepcion del esfuerzo de Borg.?* Dependiendo el
método que se utilice se pueden clasificar a la intensidad en muy baja, baja, moderada,

vigorosa y cercana al maximo o maximal.

En cuanto al ejercicio de fuerza, la intensidad también puede ser medida o estimada de
manera absoluta por los mismos métodos que el ejercicio aérobico, mientras que la intensidad
relativa puede ser estimada mediante el porcentaje del 1RM, que se define como el peso
maximo con el cual un sujeto puede realizar una repeticion de un ejercicio con una técnica
adecuada o mediante la escala de percepcion del esfuerzo. Los métodos de estimacion de la

intensidad del ejercicio se encuentran resumidos en la Tabla Il.
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Tabla Il. Métodos de estimacion de la intensidad, absoluta y relativa para ejercicio de resistencia

cardiorrespiratoria y ejercicio de fuerza

Ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria Ejercicio de
Fuerza
Intensidad Relativa Intensidad Intensidad
Absoluta Relativa
Intensidad %HRR o %HRLax  %VO:n.x  Percepcion del esfuerzo METs %1RM
%VO:R (Escala de Borg 6-20)
Muy baja =30 <57 <37 Escala de Borg <9 <2 =30
Baja 30-39 57-63 37-45 Escala de Borg 9-11 2029 30-49
Moderada 40-59 64-76 46-63 Escala de Borg 12-13 3.0-59 50-69
Vigorosa 60-89 77-95 64-90 Escala de Borg 14-17 6.0-8.7 70-84
Cercana al =090 =06 =01 Escala de Borg =18
maximo o =88 =85

maximal

Modificada de Garber et al 20112%. %HRmsx, porcentaje de la frecuencia cardiaca méxima, HRR, frecuencia cardiaca de
reserva, %VQO:zmex porcentaje del consumo maximo de oxigeno, %V0:zR, porcentaje del consumo de oxigeno de reserva

Con base en lo anterior, las personas que no cumplan con cualquiera de estos criterios son

consideradas como fisicamente inactivas.
2.6 Sangrado uterino anormal y actividad fisica

Con relacion al nivel de actividad fisica y las alteraciones en el ciclo menstrual mucho se ha
escrito acerca de la relacion entre la actividad fisica y la amenorrea, se ha encontrado que
niveles muy altos de actividad fisica (como los que se observan en las deportistas
profesionales y de alto rendimiento) pueden llegar a provocar una amenorrea secundaria y
una serie de alteraciones dseas y metabdlicas que se conocen como la triada de la mujer
atleta.! Por otra parte, poco se ha escrito sobre otras alteraciones del ciclo menstrual y adn

menos sobre el sangrado uterino anormal y su relacién con la actividad fisica.

La salud menstrual en una atleta puede variar desde los ciclos normales ovulatorios hasta
defectos en la fase lltea, ciclos anovulatorios y SUA, De Souza et al.?® realizaron un estudio

en corredoras recreativas en el cual reporté ciclos anovulatorios y disfuncion de la fase lutea
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hasta en un 33% de las mujeres. En otro estudio realizado también por De Souza et al.?®
determino que en las mujeres fisicamente activas que practicaban algin deporte de manera
no competitiva, las alteraciones menstruales eran mas frecuentes en aquellas que se

ejercitaban mas de 2 horas por semana en comparacion con controles sedentarios.

Una encuesta realizada por Lutter y Cushman?’ mostré que de las mujeres corredoras que
reportaban méas de 80 km/semana, el 61.5% de ellas tenia amenorrea, mientras que solo el
10% tenian ciclos menstruales normales, sin embargo, no se reportd la intensidad de la
actividad fisica. Otro estudio realizado por Dusek® en mujeres croatas encontré que la
prevalencia de alteraciones menstruales era el triple en mujeres fisicamente activas que en
los controles sedentarios; Beals & Hill?®, en el 2006 describieron una prevalencia de SUA en

el 26% de la poblacion atleta colegial que estudiaron.

Sanborn et al.*® reclutd un grupo de mujeres atletas universitarias (corredoras, nadadoras y
ciclistas) y reporto resultados similares, encontrando una relacion positiva entre el volumen
de entrenamiento y las irregularidades en el ciclo menstrual en mujeres corredoras, mientras

que en mujeres nadadoras y ciclistas no se cumplio esta misma relacion.

Otro estudio realizado por Bruinvels et. al.* determind la prevalencia y el impacto del
sangrado uterino anormal en mujeres corredoras, recreativas y elite, reportando una
prevalencia del 54% en atletas recreativas y un sorpresivo 37% en atletas elite (aun cuando
la bibliografia antigua describe que la alteracion mas prevalente en atletas de alto rendimiento

es la amenorrea seguida de disminucion en la frecuencia de los ciclos).

Las causas por las cuales suceden estas alteraciones menstruales alin permanecen en estudio,

se han propuesto multiples mecanismos fisiopatoldgicos, uno de ellos relaciona las
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alteraciones menstruales con la ingesta calérica diaria y el balance energético de la mujer.
Cuando la ingesta de energia no es suficiente, se producen cambios hormonales que
ralentizan el metabolismo basal y los procesos corporales no esenciales, como la
reproduccidn, se sacrifican para garantizar que los escasos nutrientes se utilicen en aras de la

supervivencia.3-%

La actividad fisica aumenta los requerimientos de energia diarios que, si no se cumplen,
pueden afectar la normalidad de los ciclos reproductivos. Muchos atletas pueden encontrar
dificil el consumir una cantidad de energia que cumpla con los requerimientos diarios de su
actividad; existen también deportes en los cuales la estética corporal juega un papel
importante y los atletas optan por restringir la ingesta calorica en un intento por modificar su
peso y composicion corporal. Estas situaciones son frecuentes lo que ha llevado a pensar que
las atletas suelen tener mayor incidencia de alteraciones menstruales que sus homdélogos

sedentarios.

Una revision realizada por Manore®? en el 2004 sugirié que una dieta de 1800 kcal o menos
no es suficiente para proveer una adecuada nutricion y puede afectar a la funcion menstrual,
encontré ademas que hasta un 67% de la mujeres fisicamente activas que consumian menos
de estas 1800 kcal presentaban alteraciones en sus ciclos menstruales, concluyé entonces que
los requerimientos caldricos de los deportistas son muy variables y pueden ascender hasta las
4000 kcal/dia para algunos atletas de alto rendimiento, sin embargo, consumos de 2300-2500

kcal/dia es suficiente para los requerimientos energéticos de atletas recreativos.

La composicidn corporal de las atletas también se propuesto como un factor relacionado a

las alteraciones menstruales. Howley y Franks®® en 1986 propusieron que la grasa esencial
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para las mujeres era del 12% del peso corporal total, es decir que todas aquellas mujeres que

tuvieran menos de este porcentaje de grasa tendrian repercusiones para su salud.

La fisiopatologia de esto tiene que ver con las propiedades hormonales del tejido graso, no
solo para la produccion de estrogenos, sino también la produccién de leptina, un hormona
secretada por el tejido graso y relacionada con la saciedad, pero que ademas puede estimular
el eje hipotalamo-hipofisis- gonadal, logrando la secrecion de suficiente hormona LH para
que se produzca la ovulacion, la disminucion en el porcentaje de grasa corporal afecta la
secrecion de leptina y altera el mecanismo descrito provocando asi las alteraciones

menstruales.

Calberg et al.>* encontraron también una relacion entre un porcentaje de grasa corporal bajo
y alteraciones menstruales. Incluyé a atletas colegiales de una variedad de deportes, desde
deportes de pista y nado, hasta gimnasia y esgrima; ella encontré una diferencia significativa
en el porcentaje de grasa corporal de aquellas que tenian una menstruacion regular (18-25 %
de grasa corporal total) contra aquellas que tenian alteraciones menstruales (<18% de grasa

corporal total).

A pesar de este y otros estudios que demuestran que un porcentaje de grasa corporal total
bajo puede estar relacionado a un aumento en el riesgo de alteraciones menstruales, aln existe
controversia debido a que estos estudios utilizaban distintos métodos para obtener la

composicién corporal y por lo mismo carecian de reproducibilidad y validez.

Parece entonces que estas alteraciones dependen de mdltiples factores que incluyen el
deporte que se practica, la duracién e intensidad de los entrenamientos y el estado nutricional

de la mujer atleta. Otra teoria ha planteado la posibilidad de que las alteraciones en el ciclo
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menstrual de las atletas se deban a un proceso de “overreaching”, en el cual (y de manera
muy simplificada) la carga de entrenamiento, de manera cronica, supere a la recuperacion lo
cual conduzca a un acumulo de fatiga y un déficit relativo de energia que a su vez produzca
un aumento en la secrecion de hormona liberadora de corticotropinas, inhibiendo asi la
hormona liberadora de gonadotropinas y por lo tanto la secreciébn de hormona

luteinizante, 353
2.7 El sangrado uterino anormal y la inactividad fisica.

Hemos explorado la relacion entre el SUA y un nivel alto de actividad fisica, sin embargo,
las mujeres fisicamente inactivas también tienen un alto riesgo de presentar alteraciones en
el ciclo menstrual. Se ha visto que hay multiples factores en la poblacion fisicamente inactiva
que influyen en el SUA, pero el que destaca es el del sobrepeso y la obesidad, como hemos
mencionado la inactividad fisica se relaciona con multiples problemas de salud y un comun
denominador de esta relacion es el sobrepeso y la obesidad.

En Meéxico se ha encontrado que la mayoria de los parametros del ciclo menstrual
corresponden con la media de la poblacién mundial®*’ exceptuando la cantidad de sangrado
la cual tiene una relacion estrecha con el IMC como describié Carranza-Lira S. et al.*® en
mujeres mexicanas. Encontré que las mujeres que tenian un IMC < 20 tenian un sangrado
menstrual de 81 a 120 ml, mientras que aquellas mujeres con un IMC > 35 tenian un sangrado
menstrual de 121 a 160 ml, ademas mediante el registro de la circunferencia de cintura las
mujeres que presentaban una cantidad mayor de sangrado tenian en su mayoria acumulo de
grasa a nivel abdominal.

Estos resultados concuerdan con Mahnaz. et al.*® quien encontrd que todas las mujeres que

diagnosticaron con SUA, gque no contaban con alguna alteracion anatomica a nivel uterino,
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tenian algin grado de obesidad o sobrepeso. Una encuesta realizada a 4621 mujeres coreanas
de una edad de 19 a 54 afios® intent6 demostrar el papel de la obesidad y sobrepeso en el
SUA y las mujeres con obesidad o sobrepeso tenian hasta un 300% maés riesgo de tener un
SUA cuando se compran con pacientes con un IMC normal, ademé&s de la obesidad se
relacion6 con mayor colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y mayor prevalencia de
diabetes mellitus y sindrome metabolico. De esta manera, no solo la obesidad se ha descrito
como un factor de riesgo para las alteraciones menstruales también enfermedades
metabdlicas asociadas a ella como sindrome metabolico, dislipidemia y diabetes mellitus tipo
241,42_

La relacion entre la obesidad, las enfermedades metabdlicas y las alteraciones en el ciclo
menstrual aln se encuentran en estudio. Se ha encontrado que las dos sustancias bioquimicas
asociadas con la anovulacién en mujeres con obesidad son la insulina y la leptina. Las
pacientes con obesidad, en especifico aquellas con obesidad central tienen un riesgo
aumentado de resistencia a la insulina debido a la toxicidad que produce el tejido adiposo;
esta resistencia produce una hipersecrecion de insulina, la cual a su vez inhibe la sintesis de
globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG por sus siglas en inglés) asi como la
sintesis de proteina transportadora de factor de crecimiento similar a la insulina (IGFBP por

sus siglas en inglés).

La disminucion de SHBG conduce a un aumento en el nivel de hormonas sexuales libres en
el organismo, mientras que la disminuciéon de IGFBP produce un aumento del factor de
crecimiento similar a la insulina. Estos dos compuestos estimulan la esteroidogénesis en el
ovario causando una secrecion anormal de gonadotropinas y alterando asi la foliculogénesis

y produciendo anovulacion. Este no es el Unico mecanismo, se ha encontrado que las
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pacientes con obesidad también tienen niveles mayores de leptina comparadas con mujeres
sanas; esta leptina es producida en los adipocitos y tiene la capacidad de inhibir la
foliculogénesis alterando la secrecion de hormona liberadora de gonadotropinas y de igual
manera producir anovulacion.*4

En laactualidad y a pesar de que es la segunda causa de cita con el ginec6logo y un problema
con un alto impacto en la vida de las mujeres no existen estudios que comparen la prevalencia
de SUA en pacientes fisicamente activas contra pacientes fisicamente inactivas utilizando los
criterios actualizados de la FIGO para el diagnostico del SUA; buscando encontrar si existen
diferencias en estos dos sectores de la poblacién femenina pero que ademas analicen si existe
alguna relacion entre este SUA y otros factores como el nivel de actividad fisica, tiempo de
actividad fisica a la semana, indice de masa corporal, composicidn corporal, ingesta calorica

diaria y capacidad aerdbica.
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3. Planteamiento del problema

3.1 Justificacion

Las alteraciones en el ciclo menstrual suponen un problema que no solo afecta la salud de la
mujer, también impacta en la calidad de vida e incluso tienen repercusiones en su salud
reproductiva. A pesar de tener un gran impacto en la calidad de vida de la mujer y ser la
segunda causa de cita con el ginec6logo la falta de criterios estandarizados para su adecuado
diagnéstico y la dificultad que supone el analisis de un fendmeno tan complejo como el ciclo

menstrual ha provocado una brecha en estudio de este tipo de alteraciones.

Actualmente vivimos una pandemia de inactividad fisica a la que se agrega ademas un alto
consumo calorico lo que ha derivado en un aumento de enfermedades metabdlicas como la
obesidad o la diabetes. Estudios sobre la inflamacion de bajo grado y la secrecion de
adipocinas en pacientes con sobrepeso y obesidad han revelado el papel fundamental que
tienen estas alteraciones no solo a nivel metabolico sino también su relacion en cuanto a la
regulacion hormonal estricta que tiene el ciclo menstrual femenino, provocando alteraciones

que van desde ciclos menstruales anovulatorios

Por otra parte, la practica de actividad fisica de muy alta intensidad por un periodo
prolongado de tiempo y un déficit relativo de energia (ingesta calorica disminuida y aumento
del gasto energético) también ha demostrado alterar la regulacion hormonal de los ciclos
menstruales en la mujer provocando en mayoria amenorrea secundaria y pérdida de ciclos
menstruales. Debido a esta relacion muchos autores han centrado sus esfuerzos en el estudio

de estas alteraciones y han dejado otras, como el sangrado uterino abundante. Sin embargo,
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se ha encontrado que hasta un 47% de las mujeres pueden presentar mas de una alteracion

del ciclo menstrual con su practica deportiva y que esta repercute de manera negativa en ella.

A la fecha no existen estudios que utilicen criterios estandarizados para el diagndstico de las
alteraciones menstruales y muy pocos que determinen si existe algun tipo de asociacion entre
dichas alteraciones y la préctica deportiva a nivel recreativo. Se vuelve necesario en primer
lugar conocer si existe una diferencia entre la prevalencia de alteraciones en el ciclo
menstrual en pacientes fisicamente activas (que realizan deporte a nivel recreativo o
universitario) en comparacion a las pacientes fisicamente inactivas, la determinacion ademas
de los factores que puedan influir en esta relacion nos da un parametro de referencia que
podria ser utilizado para futuros estudios que investiguen la relacion entre el deporte a nivel

recreativo y las alteraciones del ciclo menstrual.

3.2 Preguntas de investigacion

¢Cual es la diferencia de frecuencia de sangrado uterino anormal en mujeres fisicamente

activas y no activas?

¢Cual es la relacion entre la frecuencia de sangrado uterino anormal y las horas de actividad
fisica por semana, capacidad aerdbica, el consumo caldrico diario y composicion corporal en

mujeres fisicamente activas y no activas?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

e Determinar la diferencia de frecuencia de sangrado uterino anormal diagnosticado
por los criterios estandarizados del Sistema 1 de la Federacién internacional de

Ginecologia y Obstetricia en mujeres fisicamente activas y no activas

4.2 Objetivo secundario

e Determinar la relacion entre la frecuencia de sangrado uterino anormal y las horas de
actividad fisica por semana, capacidad aerobica, el consumo caldrico diario y

composicion corporal en mujeres fisicamente activas y no activas.

5. Hipotesis

Ho: La frecuencia de sangrado uterino anormal es menor en mujeres fisicamente activas al

compararlas con las mujeres fisicamente inactivas

Hi: La frecuencia de sangrado uterino anormal es mayor en mujeres fisicamente activas al

compararlas con las mujeres fisicamente inactivas

Ho: No existe relacion entre la frecuencia de sangrado uterino anormal y las horas de
actividad fisica por semana, capacidad aerdbica, consumo caldrico diario y composicién

corporal en mujeres fisicamente activas y no activas.

H1: Existe relacion entre la frecuencia de sangrado uterino anormal y las horas de actividad
fisica por semana, capacidad aerdbica, consumo calérico diario y composicién corporal en

mujeres fisicamente activas y no activas.
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6. Método

6.1 Tipo de estudio.

o Retrospectivo

o Observacional

o Transversal
6.2 Poblacion

Se utilizaron los datos de las mujeres atendidas en la Direccién de Medicina del Deporte de
la UNAM que acudian a la realizacion del examen morfofuncional, en el periodo que se
conforma de 2014 a 2019, los cuales son recabados por el personal de salud que labora en

dicha institucion.

6.3 Criterios de inclusion.
o Mujeres de 18 a 44 afios de edad
o Que hayan sido atendidas de primera vez en la Direccion de Medicina del
Deporte de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) durante los afios

2014 a 2019
o Premenopausicas
6.4 Criterios de exclusion

Se excluyé a las mujeres que presentaron alguno de los siguientes:

o Evaluaciones subsecuentes de la misma paciente durante el periodo de 2014 a
2019

o Embarazo

o Diagnostico de trastornos alimenticios
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o Diagnéstico de ovario poliquistico

o Amamantando

o Bajo tratamiento hormonal via oral con estrogenos y/o progesterona en los 3
meses previos a su evaluacion morfofuncional

o Implante subdérmico o dispositivo intrauterino al menos 12 meses previos a

su evaluacion morfofuncional

. Histerectomia
o Alteraciones como hipotiroidismo o hipertiroidismo
o Enfermedad metabdlica como diabetes mellitus o dislipidemias.

7. Procedimiento

7.1 Seleccion de la muestra
Se utilizaron los resultados recolectados en la base de datos de la Direccion de Medicina del
Deporte de la UNAM de las mujeres que acudieron a la realizacion del examen
morfofuncional y que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo comprendido
entre el 2014 a 2019, Unicamente se selecciond la primera evaluacién de la paciente y se
excluyeron las subsecuentes; concretamente se utilizaron los resultados de los laboratorios

de historia clinica, ergometria, antropometria y nutricion.

7.2 Historia clinica
A las pacientes se les realiz6 una historia clinica en donde se recolectaba informacion sobre
su practica deportiva, antecedentes heredofamiliares, antecedentes patoldgicos, antecedentes
no patolégicos, antecedentes gineco obstétricos y padecimiento actual. Esta informacion es

recabada por el médico encargado del ese laboratorio mediante un interrogatorio clinico.
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7.3 Antropometria
En este laboratorio se recolectaron los datos de talla, peso y composicion corporal de las
pacientes. La talla se obtuvo mediante medicion con un antropémetro marca GPM, hecho en
Suiza, de una aleacion de aluminio y platino iridiado, graduado en milimetros con una
precision de 1 mm. El peso corporal se obtuvo mediante una bascula electrénica marca
Berkel, modelo LC-100, hecha en México con una precision desde 100 mg hasta 250 kg,
graduada en miligramos. La medicién de pliegues y circunferencias para determinar la
composicion corporal fue realizada con un plicbmetro marca Harpender graduado en
milimetros, con una precision de 1 mm y una presion de 10gr/mm?. Una vez obtenida la
medicion de los pliegues se registran en el software de la Direccion de Medicina del Deporte
el cual utiliza las ecuaciones de Jackson y Pollock* para calcular la densidad corporal, Siri
para calcular el porcentaje de grasa y Magtieka para calcular masa muscular®’, el

procedimiento de medicion se encuentra en el Anexo 1 de esta tesis.

7.4 Nutricion

En este laboratorio se realiz6 a la paciente una encuesta sobre su alimentacion describiendo
lo que habitualmente comia durante el dia. Se consideré que un alimento era habitualmente
consumido cuando se hacia con una frecuencia de 4 o mas veces por semana, lo descrito por
la paciente se convirtié a equivalentes de los distintos grupos de alimentos (Alimentos de
origen animal, leguminosas, verduras, cereales y tubérculos, frutas, azucares y grasas) segun
el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE)*, estos equivalentes después se
registraron en el software de la Direccion de Medicina del Deporte el cual calcula con base
en las tablas de conversion del SMAE los gramos de macronutrientes y el consumo

energético aproximado de kilocalorias por dia de la paciente.
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7.5 Ergometria

Se realizd una prueba de esfuerzo en banda sin fin marca Quinton modelo Q-Stress TM55,

monitorizando la frecuencia cardiaca mediante telemetria con equipo Quinton modelo Q-

TEL, siguiendo el protocolo de Bruce modificado y calculando la capacidad aerdbica en

ml/kg/min utilizando la ecuacion validada para el protocolo de Bruce en mujeres.*, el

procedimiento para la realizacion de la prueba de esfuerzo se encuentra en el Anexo 2 de esta

tesis.

8. Definicion de variables

La definicion de las variables se puede ver en la Tabla I11.

Tabla lll. Definicion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Opciones/Unidad
de medida
Sangrado Segun el Sistema 1 de FIGO: Se determind si existia Cualitativa, Si/No
Uterino Anommalidad en al menos uno sangrado uterino anormal o no  Dicotémica
Anormal de los siguientes criterios: aplicando los criterios del
Regulandad: Variaciondelciclo Sistema 1 de FIGO a lo
més largo al mas corto de 7-8 registrado en los antecedentes
dias ginceobstétricos de la historia
Duracion del Ciclo: duracion clinica de la paciente
normal de 24 a 38 dias.
Duracion del sangrado:
duracion nomal de 8 o menos
dias
Cantidad de sangrado:
cantidad normal de 5 a 8
mililitros.
Edad Tiempo que ha vivido una Valor que se obtuvo a partirde Cuantitativa,  Afios
persona desde su nacimiento  la historia clinica de la paciente  Continua
Talla Estatura de una persona Valor que se obtuvo con el Cuantitativa, Metros
medida desde la planta del pie antropémetro en el laboratorio Continua

hasta el vértice de la cabeza

de antropometria
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Tabla lll. Definicion de variables (cont.)

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Opciones/Unidad
de medida
Peso Fuerza con la que la tiema  Valor que se obtuvo de la  Cuantitativa, Kilogramos
atrae un cuerpo poraccion  bascula digital en el Continua
de la gravedad laboratorio de
antropometria
indice de Asociacion ~ matemética Valor que se obtuvo de la  Cuantitativa, Kg/m?
masa corporal que asocia la talla y el division del peso de la Continua
peso de un individuo paciente entre su talla
elevada al cuadrado
Persona Aquella que ha realizado De acuerdo con lo Cualitativa, Activo/lnactivo
fisicamente ejercicio sin suspender, al registrado en la historia Dicotomica
] menos 30 minutos, 3 clinica de la paciente en el
activa o _
veces a la semana por 3 apartado de actividad fisica
meses se clasifico en activa o
inactiva
Horas de Tiempo estimado de horas  Valor que se obtiene de Cuantitativa, Horas/Semana
entrenamiento  9U¢ @ dedican la acuerdo con lo registrado Continua
realizacion de ejercicio por en la historia clinica de la
por semana semana paciente en el apartado de
actividad fisica
Capacidad Cantidad estimada de Estimado de acuerdo con Cuantitativa, ml/kg/min
aerébica consumo de oxigeno los valores obtenidos en la  Continua
relaiva al peso y por prueba de  esfuerzo

unidad de tiempo de cada

sujeto

utiizando la formula del

protocolo de bruce
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Tabla Ill. Definicién de variables (cont.)

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Opciones/Unidad

de medida

Porcentaje de Cantidad porcentual del Determinado  por a Cuantitativa, Porcentaje

grasa corporal peso corporal compuesta medicion de pliegues y Continua
por tejido graso circunferencias  en el
laboratorio de
antropometria utilizando la
formula de Jackson de 3
pliegues y la ecuacidn de
Siri
Porcentaje de Cantidad porcentual del Determinado  por

a Cuantitativa, Porcentaje

peso corporal compuesta medicion de plieqgues y Continua

musculo
por misculo circunferencias  en el
laboratorio de
antropometria utilizando la
formula de Ross y Kerr
Ingesta Ingesta caldrica diaria de Esfimado mediante la Cuanfitativa, kcalldia
calorica por un sujeto encuesta nutricional Continua
dia realizada en le laboratorio

de nutricion y la conversidn
utilizando el SMAE

9. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizdo SPSS V. 16, se calcularon las medidas de tendencia
central, prueba de normalidad de la muestra con Kolmogorov-Smirnov con correccién de
Lilliefors, prueba de hipétesis para comparacion de dos muestras con U de Mann-Whitney,
calculo de producto de momios y chi cuadrada para comparacion de frecuencias. La

significancia estadistica se tom6 como p<0.05
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10. Resultados

Se obtuvo una muestra de 1660 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusién en el
estudio, de las cuales 1425(85.8%) eran activas y 235(14.2%) eran inactivas, de acuerdo con

el criterio descrito en el método.

Se realiz6 prueba de normalidad de la muestra Kolmogorov-Smirnov con correccion de
significacion de Lilliefors, obteniendo un valor p<0.05, rechazandose la hipétesis nula de
normalidad. Por lo anterior el método de comprobacion de hipotesis que se eligié fue no
paramétrico, U de Mann-Whitney para identificar si existen diferencias entre la poblacion de

mujeres fisicamente activas contra la poblacion de mujeres fisicamente inactivas.

Las caracteristicas fisicas de los dos grupos se muestran en la Tabla IV encontrandose
diferencias significativas entre los dos grupos, las activas y las no activas en relacion con la

edad, el peso, el % de grasa, el % de musculo y el VO real (p<0.05).
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Tabla IV. Caracteristicas fisicas de las mujeres fisicamente activas y no activas.

Actividad fisica

Inactiva Activa
(N=235) (N=1425)
Mediana RIC (25%-75%) Mediana RIC (25%-75%) Valor de p

Edad (afios) 22.00 (20, 26) 22.00 (19, 24) 001
Peso 58 85 (53.20 , 62.50) 56.80 (52.00 , 62.50) 001
(kilogramos)
Talla 1.596 (1.55,1.63) 1.599 (1.56 , 1.64) 750
(metros)
IMC (kg/m2) 22.88 (21.20, 25.29) 2218 (20.64 , 23.97) 001
% de Grasa 2930 (24.42 , 33.53) 24.01 (20,61 , 29.04) 001*
(%)
% de 34 .56 (30.94 , 38.99) 39.08 (35.16 , 42.32) 001*
Muasculo (%)
Vo2 38.20 (34.94 | 40.32) 41.35 (39.23 | 45.59) 001*
estimado
(mI/kg/min)
Ingesta 1675 (1341, 2095) 1735 (1422 2130) 121
Calorica
(keal)

Nivel de significancia estadistica p<0.05

RIC= Rango Intercuartil

La Tabla V muestra la prevalencia de sangrado uterino anormal entre las mujeres fisicamente

activas y no activas.
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Tabla V. Frecuencia de sangrado uterino anormal en
mujeres fisicamente activas y no activas

Sangrado Uterino Total

Anormal

Ausente Presente

Actividad Inactiva 159 Fil] 235
Fisica Activa a74 451 1425
Total 1133 B27 1660

El riesgo de presentar SUA fue de 0.32, y fue similar en los dos grupos, mujeres fisicamente
activas (0.32) y las inactivas (0.32). La diferencia de riesgo fue de -0.007 (IC 95% -0.7, 0.06).
El riesgo relativo (RR) con relacion a la actividad fisica fue de 0.98 (IC 95% 0.8, 1.2). El
producto de momios, denominado Odds Ratio (OR) fue de 0.97 (1C 95% 0.72, 1.3). No hubo
diferencia entre las mujeres activas e inactivas (p=0.83). Es decir que no se encontré una

asociacion entre el SUA y la actividad fisica.

Debido a que no encontramos asociacion del SUA con la actividad fisica, se estratificaron
las variables para ver si se encontraban diferencias entre las mujeres con SUA y sin este

presente.

El IMC se estratificd segun la clasificacion de la OMS:

a) bajo peso
b) peso normal
C) sobrepeso

d) obesidad Gl
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e) obesidad GlI
El porcentaje de las mujeres que presentaron SUA contra las que no lo presentaron fue similar
en todos los estratos (p>0.05), como se puede ver en la Figura 2. Cabe mencionar que el
75% de las mujeres presentaron peso normal de acuerdo a la clasificacion de la OMS para

IMC.

Sangrado
p=0.51 Uterino
80 Anormal

M Ausente
M Presente

Porcentaje

p=0.70

Bajopeso  Pesonormal Sobrepeso  Obesidad G| Obesidad Gl
IMC (kgim2)

Figura 2. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacion
estratificada por indice de masa corporal. IMC= indice de masa corporal.
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Para la estratificacion de las horas de actividad fisica se tom6 en cuenta los cuartiles

obtenidos en la estadistica descriptiva:

a) <6h

b) 6al2h

c) 12.1al18h

d) >18h
La proporcion por grupo fue similar en todos los estratos entre las mujeres con SUA y sin
este presente (p>0.05) como se muestra en la Figura 3. Las mujeres que reportaron mas de
18 h por semana corresponden a 17.5% de las mujeres sin SUA presente y 21.8% con SUA

(p=0.44)

Sangrado
Uterino
Anormal

W Ausente
M Presente

40

Porcentaje

<6.0 5.0-120 12.1-18.0 =180

Horas por semana de entrenamiento (horas)

Figura 3. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacién
estratificada por horas de entrenamiento por semana.
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Para el porcentaje de grasa corporal se estratificd a la poblacion de acuerdo con lo reportado

por Calberg®, en el estudio que realizd en poblacion atleta universitaria:

a) Bajo <18%

b) Optimo (18-25%)

c) Alto (>25%).
No hubo diferencias significativas en cuanto a los porcentajes de presencia y ausencia de
SUA en los diferentes estratos en relacion con el porcentaje de grasa, como se muestra en la
Fig. 4. Solo 8.7% de las mujeres sin SUA tenian menos de 18% y 9.3% de las mujeres con

SUA (p=0.12) y las que se considerd como alto (>25%) en los dos grupos fue de 48%.

Sangrado
p=0.32 Uterino
Anormal

M Ausente
M Fresente

Porcentaje

<13.00 18.00-25.00 =25.00

Porcentaje de Grasa (%)

Figura 4. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacion
estratificada por porcentaje de grasa corporal.
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En el caso de la ingesta calorica diaria se estratificd en tres estratos segun lo analizado en el

marco teorico:
a) Baja ingesta (<1800 Kcal/dia)
b) Ingesta 6ptima (>1800 a 2500 Kcal/dia)
c) Ingesta alta (>2500 Kcal)

Se encontr6 que el 54.1% de las mujeres con SUA consumian menos de 1800 Kcal/dia
(p=0.12), sin diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de ingesta caldrica
entre mujeres con SUA 'y sin éste. Cabe mencionar que el 54% tanto de las mujeres con SUA
como sin éste refirieron que consumian menos de 1800 Kcal, datos que no coinciden con el
IMC, el porcentaje de grasa y la actividad fisica.

Sangrado
p=0.12 Uterino
Anormal

M Ausente
M Presente

60

Porcentaje

<1800 1600 - 2500 =2500

Ingesta Caldrica (kcalldia)

Figura 5. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacion
estratificada por ingesta caldrica diaria.
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Para los estratos de la masa muscular se utilizé la clasificacion del American Journal of
Clinical Nutrition® ya que no se encontré ningun articulo hasta el momento de la realizacion
de este trabajo que comparara el porcentaje de masa muscular con las alteraciones
menstruales. Se estratifico a la poblacion en cuatro estratos:

a) Bajo (<36%)

b) Aceptable (>36 a 43%)

c) Bueno (>43 a 50%)

d) Excelente (>50%).
El 48% de las mujeres con SUA presentaron un porcentaje de musculo en aceptable sin
diferencias con las que no presentaron SUA (p=0.35). No hubo diferencias significativas

entre los dos grupos de mujeres en los estratos como se muestra en la Figura 6.

Sangrado
p=0.35 Uterino
Anormal

M Ausente
M Presente

50

Porcentaje

Bajo (<36) Aceptable (36-  Bueno (43-50)  Excelente (=50)
43)

Porcentaje de Musculo (%)

Figura 6. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacion
estratificada por porcentaje de masa muscular.
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Para la estratificacion de la capacidad aerobica se utiliz la clasificacion del Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM) para el promedio de la edad de las pacientes,

dividiendo a la poblacion en cinco estratos de acuerdo con rangos de mg/kg/min:
a) Baja(<24)
b) Aceptable (>24 a 30)
c) Media (>30a 37)
d) Buena (>38 a 48)
e) Alta (>49)

La mayoria el 77% presentaron una capacidad aerébica buena, sin diferencias entre los dos
grupos, con SUA y sin SUA (p=0.33), como se puede ver los estratos en la Figura 7.

Sangrado
p=033 Uterino
Anormal

B fusente
M Presente

g0

60

40

Porcentaje

20

Baja (<24) Aceptable (25 Media(31- Buena(38- Alta (=49)
- 30) 37) 48)

Capacidad aerébica (ml/kg/min)

Figura 7. Gréfica de barras de frecuencia de sangrado uterino anormal en poblacion
estratificada por capacidad aerdbica.
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Hasta este momento al no haber asociacion con la actividad fisica y la presencia SUA y
tampoco diferencias en la frecuencia de diferentes estratos de las variables: IMC, % grasa,
Ingesta calorica, horas de actividad fisica, porcentaje de musculo y consumo de oxigeno, se
decidio ver si estas variables tenian alguna influencia con relacion al SUA y a la actividad

fisica, por lo que se realiz6 una prueba de Mantel-Haenszele.

No se encontraron diferencias significativas en la asociacion de mujeres con SUA vy la
actividad fisica y las diferentes variables de acuerdo al OR crudo y combinado, ademas de
que el OR en todos los estratos fue homogéneo (p>0.05). Los resultados se pueden observar
en la Tabla XII.
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Tabla Xll. Resumen de la prueba de CMH para asociacion de actividad fisica y SUA segun

estratos de la poblacion.

Variable

OR (95% IC)

IMC

Crudo (no ajustado)

0.97 (0.72, 1.3}

M-H combinado

0.97 (0.71, 1.3)

Bajo peso 1(0.23,4.4)

Peso normal 0.99 (0.69, 1.42)
Sobrepeso 0.24 (0.46, 1.52)
Obesidad Gl 2.14(0.20, 22.5)

Test de homogeneidad

P=0.95

Diferencia (chi2)

P=0.8

% Grasa

Crudo (no ajustado)

0.97 (0.54, 1.67)

M-H combinado

0.96 (0.70, 1.3)

18.01a 25 0.95 (0.54, 1.7)
225 0.5 (0.61, 1.3)
Test de homogeneidad P=0.25
Diferencia P=0.8

% Musculo

Crudo (no ajustado)

M-H combinado

Bajo 0.5 (0.62. 1.45)
Aceptable 0.2 ({0.51, 1.3
Test de homogeneidad P=0.79
Diferencia P=0.08

45



Tabla XlI. Resumen de la prueba de CMH para asociacion de actividad fisica y SUA segun

estratos de la poblacion. (cont.)

Ingesta caldrica (Kcal)

Crudo (no ajustado) 0.99 (0.79, 1.2)
M-H combinado 0.96 (0.74, 1.2)
<1800 0.86 {0.59, 1.3)
=1300 3 2500 1.4(0.8, 2.3)
>2500 0.84 {(0.54, 1.3)
Test de homogeneidad P=0.29
Diferencia P=0.74

VO, max (ml/Kg/min)

Crudo (no ajustado)

M-H combinado

Aceptahle (25- a 30) 0.7 (0.16, 2.7)
Medio (31 a 37) 1.7 (0.9, 3.1)
Bueno (38 a 48) 0.8 (0.6, 1.2)
Test de homogeneidad P=0.98

Diferencia P=0.16




11. Discusion

Se obtuvo una muestra de 1660 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion del
estudio, al dividir a la poblacién en mujeres fisicamente activas e inactivas se obtuvo una
muestra de 1425 (85.5%) mujeres activas y de 235 (14.5%) mujeres inactivas. La distribucion
no normal de los datos requirié del uso de pruebas no paramétricas para la comparacion de
ambos grupos de la poblacion; se encontré una diferencia estadisticamente significativa en
la edad, el peso, el IMC, el porcentaje de grasa, el porcentaje de musculo y el VO, medido.
Esto se podria explicar por la actividad fisica, ya que las mujeres consideradas como
fisicamente activas presentaron menor peso, IMC, grasa corporal y mayor porcentaje de

musculo y VO2, variables que pueden verse modificadas por la realizacion de ejercicio??.

La prevalencia de sangrado uterino anormal fue del 31.7% (N=527) esto concuerda con lo
reportado en la poblacién mundial, en la cual se reporta una frecuencia de aproximadamente

el 30% (Harlow 2004, Hallberg 1966, Snowden 1983).

Al comparar a los grupos de mujeres fisicamente activas contra mujeres fisicamente inactivas
se obtuvo que 451(31.6%) mujeres fisicamente activas presentaban SUA contra 76(32.3%)
mujeres fisicamente inactivas que también presentaban alteraciones en su ciclo menstrual
(p=0.83), esto se ajusta con las prevalencias descritas por De Souza, 1988 (prevalencia 33%)
y Beals & Hill, 2006 (prevalencia 26%) pero queda muy por debajo de frecuencias descritas
por otros autores como Bruinvels, 2016 (prevalencia 54%) o Lutter y Cushman, 1982

(prevalencia 61.5%).

Esta variabilidad en la frecuencia del sangrado uterino anormal puede deberse a multiples

causas, una de ellas podrian ser los criterios utilizados para determinar las alteraciones
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menstruales, hasta hace pocos afios no se contaba con un criterio estandarizado para la
clasificacion de estas alteraciones y aun en la actualidad se pueden encontrar textos que aln
contengan términos antiguos y ambiguos; sin embargo creemos que la principal causa tiene

que ver con la poblacidn estudiada y las variables analizadas.

En algunos de los estudios en los que se analiz6 no existian diferencias estadisticamente
significativas entre la poblacion fisicamente activa e inactiva (De Souza 1998, De Souza
2010), caso contrario a lo que paso en nuestro estudio en donde la poblacién fisicamente

activa presentaba cambios antropométricos y fisiologicos ligados a adaptaciones al ejercicio.

A pesar de esta variabilidad los resultados de nuestro estudio se ajustan a la prevalencia
descrita a nivel mundial y a lo descrito en dos estudios que utilizaron poblaciones similares

a las del nuestro (deportistas recreativos y deportistas universitarios).

Los analisis estadisticos subsecuentes para determinar si existia una asociacion entre el
sangrado uterino anormal y la actividad fisica en nuestro estudio concluyeron que no existia

una relacion entre el SUA y la actividad fisica.

El RR de que una mujer fisicamente activa presente SUA fue similar al RR de una mujer
fisicamente inactiva, el OR nos indica que existe poca probabilidad de una relacién entre el
sangrado uterino anormal y la actividad fisica, no hubo diferencia significativa en la

presencia de SUA en mujeres fisicamente activas y no activas.

Esto contrasta con lo descrito en la bibliografia, un estudio realizado por Dusek, 2001 en
mujeres croatas encontrd que la prevalencia de alteraciones menstruales en mujeres
fisicamente activas era el triple que en los controles sedentarios. De Souza, 2010 demostro

que en su estudio las mujeres fisicamente activas que practicaban algun deporte de manera
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no competitiva tenian una mayor frecuencia de alteraciones menstruales cuando se

ejercitaban mas de 2 horas por semana en comparacion con controles sedentarios.

Nuestro estudio no encontrd influencia de las horas de actividad fisica por semana, en la
relacion entre le SUA y la actividad fisica, ya que al estratificar la poblacion por las horas de
entrenamiento por semana que realizaban las mujeres fisicamente activas los OR crudos de
cada estrato fueron similares al OR combinado en la prueba de Mantel-Haenszele y las

pruebas de homogeneidad mostraron que no habia diferencia significativa (p>0.05).

La literatura analizada determinaba dos factores muy importantes para aumentar el riesgo de
padecer SUA: la ingesta caldrica y el porcentaje de grasa corporal. A respecto de esto
Manore, en una revision bibliogréafica realizada en el 2004, encontr6 que una ingesta de
menos de 1800 kcal al dia no era suficiente para proveer una adecuada nutricion y la funcién
menstrual podia verse afectada y que hasta el 67% de las mujeres que presentaban sangrado

uterino anormal consumian menos de estas 1800 kcal.

En nuestro estudio se encontro que hasta el 54% de las mujeres con SUA ingerian menos de
1800 kcal al dia, pese a esto no se encontrd un aumento en la probabilidad de asociacion del

SUAy la actividad fisica ya que no hubo diferencia significativa en el OR (p=0.74).

Otro punto importante es que estos datos no concuerdan con el porcentaje de grasa y la
actividad fisica, ya que 48% presentaron un porcentaje >25 y podriamos pensar que estas
mujeres tendrian que estar consumiendo mas de 1800 kcal. La encuesta nutricional, se realiza
de manera personal, cada mujer describe lo que come y pudiera haber un error en la

percepcion de éstas.
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Otros autores (Calberg, 1983) han descrito que las mujeres pueden presentar alteraciones
menstruales cuando su grasa corporal es <18%, en nuestro caso menos del 10%
correspondieron a este grupo y no hubo diferencias entre las mujeres que presentaron SUA

y las que no.

Por otro lado, Carranza-Lira, 2013 encontr6 una relacion directamente proporcional entre el
nivel de grasa visceral y la cantidad de sangrado menstrual y Nouri, 2014 encontr6 que todas
las mujeres que diagnosticaron con SUA de tipo anovulatorio tenian algun grado de obesidad

0 sobrepeso.

Nuestros resultados encontraron que ni el porcentaje de musculo, ni el IMC, ni la capacidad
aerobica tuvieron influencia en la relacion entre el sangrado uterino anormal y la actividad
fisica, ya que los OR crudos de cada estrato fueron similares al OR combinado (M-H) y las

pruebas de homogeneidad tuvieron un resultado de p>0.05

Estos resultados nos llevan a pensar que en el caso del deporte de alto rendimiento si existe
una interaccion entre variables antropométricas, fisioldgicas y de la carga del ejercicio que
pueda llevar a la mujer atleta a un estado de sobre entrenamiento y esto finalmente alterar
sus ciclos menstruales y su salud en general; sin embargo, esta relacion ain no esta del todo
esclarecida en deportistas recreativos, en quienes no es posible predecir una relacién entre
la actividad fisica y el sangrado uterino anormal solo con las variables analizadas en el

presente trabajo.

La principal limitante de nuestro estudio fue el sesgo de seleccion de la poblacion. La
Direccion de Medicina del Deporte de la UNAM es un centro de concentracion en su mayoria

de personas fisicamente activas y sanas (deportistas universitarios) que acuden para una
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evaluacion de su salud en general previo a iniciar un programa de ejercicio o préactica

deportiva.

Nuestro estudio, no contd con una herramienta especifica para medir el nivel de actividad
fisica de las pacientes, ya que Unicamente se les preguntaba cuanto tiempo a la semana
realizaban actividad fisica; un cuestionario especifico como IPAQ determinaria no solo el
tiempo que se realiza deporte sino también el tiempo que se pasa en otro tipo de actividades

fisicas (realizar tareas del hogar, trabajos pesados) y la intensidad de estas.

Ademas, como ya se menciond posiblemente existio un sesgo de informacion en las
encuestas nutricionales, lo que impidié determinar bien la asociacion de la ingesta calérica

diaria con el SUA.

En cuanto las fortalezas del estudio tenemos que es el primero que se realiza en deportistas
universitarias buscando visibilizar la frecuencia de alteraciones menstruales en esta
poblacion, ademas es también uno de los primeros en reunir una muestra de mujeres
fisicamente activas tan grande (1425 mujeres activas) y utilizar criterios estandarizados y

nomenclatura actualizada para el diagndstico y clasificacion de las alteraciones menstruales.

12. Conclusiones

La frecuencia de sangrado uterino anormal en la poblacién fisicamente activa atendida en la
direccion de Medicina del Deporte de la UNAM tiene una prevalencia del 31.7% y es similar

a la descrita en la poblacion mundial y en poblaciones deportistas universitarias.

En este estudio no encontramos una asociacion entre el SUA vy la actividad fisica, no se
encontrd evidencia de asociacién entre el SUA y el IMC, las horas de actividad fisica por
semana, el porcentaje de grasa corporal, el porcentaje de musculo, la ingesta calérica y el
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consumo de oxigeno. Tampoco hubo evidencia de un efecto de modificacion por alguna

variable de la presencia de SUA tomando en cuenta la actividad fisica.

Aun cuando no se encontr6 una relacion significativa entre el sangrado uterino anormal y la
actividad fisica es importante visibilizar este tipo de problematicas para entonces encontrar
soluciones. Anteriormente para las deportistas de alto rendimiento era esperado que su
practica deportiva alterara sus ciclos menstruales, a la fecha se sabe que una atleta con
alteraciones menstruales puede estar en riesgo de una situacion que comprometa su salud y
rendimiento deportivo, y que requiere de una evaluacion de sus parametros de entrenamiento,
recuperacion y nutricion con la finalidad de encontrar un posible origen a estas alteraciones

menstruales.

Finalmente, las alteraciones del ciclo menstrual y la actividad fisica aln se encuentran en
discusion cuando se habla de deportistas recreativos. Hasta este momento parece que hay
poca probabilidad de que la préctica de deporte en este nivel influya en el riesgo de padecer
sangrado uterino anormal. Se requieren de mas estudios con criterios estandarizados, que

permitan una mejor comparacion entre éstos y asi poder esclarecer este tema.
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14. Anexos

14.1 Anexo 1: Técnica de Medicion antropométrica

Se solicito a las pacientes vestimenta adecuada para realizar las mediciones, en este caso

short corto, top tipo deportivo y sin calzado.

Talla: se tomo la estatura con un antropémetro siguiendo una linea vertical desde el
suelo hasta el vertex con la cabeza alienada en el plano de Frankfort (marco inferior
de drbita ocular alineado horizontalmente con el trago de la oreja) con la paciente
descalza, de pie, con los talones de los pies juntos y puntas separadas en un angulo
de 45°. Se solicito que la evaluada inspirara hondo y mantuviera la inspiracion para
tomar la maxima altura alcanzada a nivel del vertex.

Peso corporal: se peso a las pacientes en una bascula previamente calibrada, con top
deportivo y short, sin zapatos, con la paciente de pie en el centro de esta.

Marcas anatomicas:

o Punto medio acromio-radial: con la paciente de pie, el evaluador al lado de
la paciente, se localizé el acromion y posteriormente el punto radial que se
encuentra al palpar la cavidad lateral del codo derecho. Se midié la distancia
lineal entre la marca acromial y la marca radial con el brazo en flexién a 90°.
Se realiz6 una pequefia marca horizontal al nivel del punto medio entre estas
dos referencias.

o Punto subescapular: se localizo en el angulo inferior de la escapula derecha.

o Punto mesoesternal: se localizé en el torax, en el punto medio del esternén a

nivel central de la articulacion de la cuarta costilla con el esterndon

59



o Punto ilio-espinal: es el punto més inferior y prominente de la espina iliaca
anterosuperior.

o Punto trocantéreo: es el punto mas superior del trocanter mayor del fémur. Se
identifica palpando la cara lateral del gluteo mientras el evaluador esté parado
por detras de la paciente. Una vez identificado el trocanter mayor, se deberia
palpar hacia arriba para localizar la cara méas superior de este punto dseo.

Pliegues cutaneos: se localizé el sitio marcado para el pliegue, tomandose con los
dedos pulgar e indice de la mano izquierda el conjunto de piel y tejido celular
subcutaneo colocandose las ramas del plicometro sobre este y esperando 2 segundos
antes de hacer la lectura.

o Tricipital: se toma con el pulgar y el dedo indice izquierdos en la marca
realizada sobre la linea media acromio-radial, en la region posterior del brazo
siguiendo una linea imaginaria que va del acromion al olécranon. El pliegue
es vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo en la region posterior del
mismo. El brazo se encuentra relajado con ligera rotacion externa del hombro
y el codo extendido al costado del cuerpo.

o Subescapular: la paciente con brazos a los costados, el pulgar palpa el angulo
inferior de la escapula para determinar el punto inferior mas sobresaliente. El
pliegue se toma con el pulgar e indice izquierdos en el sitio marcado, en una
direccién que se desplaza lateralmente y en forma oblicua hacia abajo, a partir
de la marca subescapular en un angulo (aprox 45°) a 2 cm oblicuo inferior,
determinado por las lineas naturales del pliegue de la piel.

o Axilar: es un pliegue vertical en la linea medio axilar derecha, a nivel de la

linea horizontal que cruza el apéndice xifoides del esterndn. Se pide a la
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paciente que levante el brazo derecho, separado del cuerpo en posicion de 90°
(la mano de la evaluada apoyada en su cabeza).

Bicipital: se toma con el pulgar e indice izquierdos en la marca sobre la linea
acromio-radial media, paralela al eje longitudinal del brazo. El brazo debe
estar relajado, la articulacion del hombro con leve rotacion externa y codo
extendido. El pliegue se localiza en la parte mas anterior del brazo derecho.
Pectoral: en las mujeres se divide en tres tercios la cola de la mama del lado
derecho y se toma en la unién del tercio medio con el tercio lateral, tomandose
el pliegue de forma oblicua inferior, teniendo la paciente su mano apoyada en
la cabeza.

Abdominal: este pliegue se toma en sentido vertical, a 2 cm de la linea media
derecha a nivel umbilical, sin colocar la rama del plicometro dentro del
ombligo.

Suprailiaco: el pliegue se toma en donde la linea imaginaria que va desde la
marca ilioespinal al borde axilar anterior se cruza con la linea horizontal
proyectada desde el borde superior del hueso iliaco a nivel del punto
iliocrestideo. Se toma de forma oblicua direccion medial.

Muslo: el pliegue se toma de forma vertical en la marca situada en el punto
medio de la distancia entre el pliegue inguinal y el borde superior de la patela.
La medicién del pliegue se lleva a cabo con la paciente estando de pie y
apoyando el pie derecho en ligera flexion plantar. El plicometro se colocaa 1

cm del dedo pulgar e indice que toman el pliegue.
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o Pantorrilla medial: el pliegue se toma de forma vertical, con el pie apoyado y
la pantorrilla relajada, se toma a nivel de la cara medial de la pantorrilla en la
marca de su perimetro maximo.

Perimetros: para medir los perimetros se utilizo la técnica de manos cruzadas, en la
cual la cinta se sostiene en angulo recto a la extremidad o segmento corporal, con una
tension constante de la cinta, sin permitir que haya espacios entre la piel y la cinta,
mantenida sobre la marca o referencia especificada.

o Brazo relajado: el perimetro del brazo, colocado en posicion relajada al
costado del cuerpo, se toma a nivel de la linea media acromial-radial, con la
cinta perpendicular al eje longitudinal del himero.

o Brazo flexionado en maxima tension: el brazo derecho se eleva a una posicién
horizontal y hacia el costado con el codo flexionado aproximadamente a 90°.
Se solicita que la paciente mantenga esa posicion y se determina el perimetro
méaximo alcanzado a nivel del biceps.

o Antebrazo: la medicion se realiza a la altura del maximo perimetro del
antebrazo con la mano sostenida con la palma hacia arriba y los musculos del
brazo relajados. Se desliza la cinta hacia arriba y hacia abajo del antebrazo,
para determinar correctamente el nivel del maximo perimetro.

o Torax: este perimetro se toma al nivel de la marca mesoesternal. Con el
evaluador de pie frente a la paciente, se solicita a la evaluada que se separen
los brazos para poder pasar la cinta por detras del térax debajo de las axilas,
en un plano casi horizontal a nivel mesoesternal. Se pide a la evaluada realice
una inspiracion maxima seguida de una expiracion similar y se toman estos

dos perimetros
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o Muslo: este perimetro se toma perpendicular al eje longitudinal del muslo. Se
toma a nivel del punto medio entre la linea inguinal y el polo superior de la
patela. Se solicita a la paciente que se pare sobre un banco, con los pies
ligeramente separados, y el peso corporal distribuido equitativamente entre
ambos pies. Se pasa la cinta alrededor del muslo a nivel de la marca realizada
en el punto medio antes referido.

o Pantorrilla: es el maximo perimetro de la pantorrilla. El evaluador se sitla a
espaldas de la paciente de pie sobre un banco, con el peso corporal distribuido
entre ambos pies. La medicion se realiza en la cara lateral de la pantorrilla. El
maximo perimetro se encuentra usando los dedos medios para manipular la
posicion de la cinta en una serie de mediciones hacia arriba y abajo, hasta
identificar la circunferencia méaxima.

e Longitudes: las longitudes se obtuvieron mediante la medicion con el antropdmetro
de ramas rectas.

o Miembro torécico: es la longitud medida entre la distancia del punto acromial
y dactilion. La paciente de pie con los brazos en abduccion de 45°, las palmas
de las manos rectas. Una de las ramas del antropometro se sostiene en la marca
acromial mientras que la otra es colocada en el dactilion.

o Miembro pélvico: es la altura desde el suelo o del borde superior del banco
donde se encuentre la paciente hasta el punto trocantérico. La paciente se para
con los pies juntos. La rama del antropdmetro es colocada en el borde superior
del banco o del suelo y el mismo es orientado verticalmente, ubicando el

extremo del brazo movil en el punto trocantérico.
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e Didmetros: los didmetros se obtuvieron mediante un Vernier

o Biepicondilar del himero: es la distancia medida entre los epicondilos medial
y lateral del humero, cuando el brazo es levantado anteriormente hacia el
plano horizontal y el codo es flexionado en un angulo de 90°. Se utilizan los
dedos medios del explorador para palpar los epicondilos del humero, el
Vernier es colocado directamente sobre los epicondilos, de modo que las
ramas del mismo se orientan de abajo hacia arriba en un angulo aproximado
de 45°, con respecto del plano horizontal.

o Biestiloideo: es la distancia medida entre la estiloides del radio y de la ulna
en el miembro toracico. Se colocan las ramas del Vernier en dichos proceso
con una inclinacién de 45°, haciendo ligera presion con las ramas hasta que
se haya leido el valor.

o Biepicondilar del fémur: es la distancia medida entre los condilos medial y
lateral del fémur, cuando el sujeto esté sentado y la rodilla flexionada a 90°.
Se utilizan los dedos medios para palpar los condilos femorales. Se colocan
las ramas del Vernier orientadas de arriba hacia abajo en un angulo de 45°
respecto al plano horizontal.

e Una vez realizadas las mediciones se ingresan los datos en el software de la Direccién
de Medicina del Deporte, donde se realiza el célculo de la densidad corporal,

porcentaje de grasa corporal y porcentaje de musculo.
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14.2 Anexo 2: Prueba de esfuerzo

. Revisién de electrocardiograma en reposo de doce derivaciones con la busqueda

intencionada de los criterios de Seattle.

. Realizar historia clinica encaminada a padecimientos cardiovasculares.

. Busqueda intencionada de contraindicaciones para realizar la prueba de esfuerzo y

determinar si es apto o no.

. Calcular la frecuencia cardiaca maxima teorica.

. Determinar si la monitorizacién serd de 6 o 12 derivaciones.

. Obtencién de consentimiento informado

. Preparacion de la paciente para colocacion de telemetria y baumanometro de mercurio.

7.1 Solicitar a la paciente la utilizacion del top tipo deportivo.

7.2 Limpiar las zonas de colocacion de los electrodos con una torunda con

alcohol hasta eliminar completamente el exceso de grasa de la piel.

Posteriormente eliminar discretamente con una fibra el estrato corneo de la

piel para mejorar la conductancia. Esperar que seque la zona y pegar el
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electrodo como se muestra en la siguiente imagen, dependiendo si la

monitorizacién serd de 6 o 12 derivaciones.

Colocaci6n para prueba de seis derivaciones Sitios de colocacién para prueba de doce derivaciones.

7.3 Una vez colocados los electrodos verificar la adecuada transmision de la sefial
en el monitor y registrar FC Basal.
7.4 Colocar el baumandmetro en el brazo izquierdo o derecho de acuerdo con la

comodidad del paciente y del personal que registra la presion arterial.

8. Se le explica a la paciente en qué consiste la prueba de esfuerzo. Se sube a la banda sin fin

y se explica la escala de Borg para percepcion subjetiva del esfuerzo.

9. Una vez entendido el procedimiento se le pide a la paciente que comience a caminar

cuando la banda comience a girar sujetando el barandal durante los primeros pasos o hasta

sentir seguridad.
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10.

11.

12.

13.

14.

Una vez que el paciente se suelta comienza a correr el protocolo de Bruce que consiste en
una prueba en escalon, donde cada 3 minutos aumenta la velocidad y la inclinacion de la

banda sin fin.

Cada tres minutos se hara el registro de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la

percepcion del esfuerzo.

El periodo de ejercicio de la prueba termina cuando el paciente decide no continuar debido
a la fatiga.

Una vez concluido el periodo de ejercicio continua la fase de recuperacion de 10minutos
que comprende de 3 minutos de recuperacion activa con 0% de inclinacion y 2.4 km de
velocidad y al final 7 minutos de recuperacion pasiva en posicion sedente. En esta fase se
registran la FC al primer minuto, minuto 2, minuto 3, minuto 5y minuto 10. La TA Minuto
1, minuto 3, minuto 5 y minuto 10.

Al registrar los Gltimos valores del minuto 10 de la recuperacion se procede a retirar la

telemetria y el baumanometro.
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