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En la ultima década, ha llamado crecientemente la atencion acerca de la produccion de alteraciones de la funcién
reproductiva femenina derivadas de la préactica deportiva. Segiin Sanborn y Wagner (1), esta asociacion se hizo evidente a
partir del aumento enorme de la participacion de la mujer en actividades atléticas en épocas recientes, pero en realidad se
tiene conocimiento serio del fendmeno desde hace més de veinte afios. Sin embargo, la falta de una definicion standard de
amenorrea secundaria, la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, y ciertos errores metodolégicos, han oscurecido la
descripcién epidemioldgica de ésta anomalia, y de hecho no se ha demostrado un mecanismo fisioldgico que explique
satisfactoriamente su producciéon. A continuacidn, se presentan algunas de sus caracteristicas mas concretas de esta
alteracion, de acuerdo con opiniones vertidas por expertos en los ultimos cinco anos. Los fendmenos més evidentes del
trastorno consisten en una alteracion del ritmo menstrual natural, definido técnicamente como una sucesion de 12
hemorragias anuales de 3 a 7 dias de duracién cada una, producidas cada 28 +/- 5 dias. Pueden traducirse por una
reduccion de la cantidad del flujo hemorragico (oligomenorrea), una disminucién de la frecuencia de las menstruaciones
(hipomenorrea), una alteracion de la regularidad del cinco con hemorragias ocasionales entre los 3990 dias
(menstruaciones irregulares, también calificadas confusamente como oligomenorrea), una suspension transitoria de los
periodos por lapsos mayores a los 90 dias, considerada la alteraciéon principal, llamada amenorrea «secundaria», en
contraste con la amenorrea «primaria», que es la falta absoluta de hemorragias menstruales, o sea, la ausencia de menarca
mas alla de los 16 afios, y/o un retraso en la aparicion de la primera menstruacién. Estudios recientes han demostrado, por
otra parte, que la incidencia de trastornos hormonales subyacentes supera en mucho a la de estas manifestaciones visibles;
vale decir que, aun en las atletas con menstruaciones aparentemente normales (eumenorreicas o «ciclicas»), pueden darse
alteraciones mas o menos importantes del delicado equilibrio hormonal que gobierna su funcién reproductora (2). Los
estudios masivos de poblaciones, limitados a la deteccién de trastornos por simple interrogatorio, focalizaron su atenciéon
en la produccién de amenorrea secundaria, definida técnicamente como la aparicion de 3 o menos menstruaciones anuales,
con una o ninguna en los tltimos 3 a 6 meses, (0 bien no mas de una menstruacion en los ultimos 10 meses, o hemorragias
irregulares separadas por no menos de 90 dias), habiéndose dado ciclos regulares dentro de los primeros 18 meses de
historia menstrual, y sin existir antecedentes de tratamiento con pildoras anticonceptivas por un minimo de 6 meses antes
del comienzo del trastorno. Las estadisticas disponibles refieren una alarmante frecuencia de alteraciones de este tipo con
valores de hasta un 50 %, en general creciente con la intensidad o el volumen del entrenamiento, a veces hasta 80-90 % en
casos extremos, pero también con una curiosa distribucién dependiente del tipo de deporte practicado. La Figura 1 expone
graficamente este fenémeno, expresando cada cuantas mujeres normales que practican algunas clases de deportes puede
esperarse (ue se encuentre una con alteraciones menstruales atribuibles a su entrenamiento, tomando como referencia la
proporcion natural de aparicion de este tipo de trastornos en la poblacién de mujeres normales sedentarias.



Llamativamente, la incidencia significativa de trastornos parece privativa de corredoras y bailarinas (en otros deportes el
fendmeno es mucho menos trascendente), y dentro de cada disciplina ofrece una clara relacidn directa con la cantidad de
ejercicio acumulado o con la exigencia fisica de la modalidad adoptada: las bailarinas profesionales sufren mucho mas que
las estudiantes; las corredoras de distancia mas largas o de tipo cross-country estdn mucho més claramente expuestas que
las que practican sobre distancias menores o a bajas velocidades de marcha, y otras deportistas de disciplinas ciclicas
como las nadadoras o ciclistas parecen afectarse con una frecuencia comparable a la correspondiente a las menos exigidas
de sus congéneres que practican carrera o danza. La relacion entre la cantidad o la intensidad del entrenamiento y la
produccion de amenorrea atlética secundaria es bastante clara en algunos casos. (Warren (3) ha propuesto que la
amenorrea se deberia al «drenaje energético derivado del training»), pero no en otros, lo cual corrobora la discriminaciéon
de ciertas disciplinas como particularmente propensas. La Figura 2 muestra una neta dependencia de la incidencia de
amenorrea con la cantidad semanal de ejercicio para mujeres corredoras, pero también sefiala que el fendmeno es
indemostrable en nadadoras y ciclistas. Como no se dispone de informacién respecto del % del VO2 méximo al que
efectuaron los correspondientes entrenamientos, es imposible establecer por ahora cuél de los parametros del
entrenamiento (volumen o intensidad) estd, si acaso, relacionado con la amenorrea, pero las diferencias entre disciplinas
son notables (1).
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Dos caracteristicas distintivas entre estos grupos de deportes de tan diversa propension a la amenorrea parecen dignas de
consideracion; a) la tendencia a desarrollar mayor temperatura corporal central en corredoras y bailarinas que en
nadadoras y ciclistas (en estas dos ultimas especialidades regulan mejor su temperatura con el entrenamiento), hasta
ahora poco investigada y que no discutiremos aqui, y b) la conformacién cineantropomeétrica.

La llamativa similitud cineantropomeétrica entre la mayoria de las atletas victimas del trastorno (longilineas y magras),
muchas con tan poco como 6 % de grasa corporal, e incluso menos, dio lugar a pensar que existiria una relacién inversa
entre el peso corporal (0, mas exactamente, la masa grasa porcentual) y la propensién a la amenorrea.

La verificacion experimental de esta correlacion dio pie a la formulacién de la llamada «hipotesis grasa» (1) de la etiologia
de la amenorrea atlética, segin la cual, en las mujeres magras, la menor disposicion de tejido adiposo reduciria
significativamente su capacidad total de transformar quimicamente moléculas de andrégenos (hormonas femeneizantes) y
de estrégenos poco activos en otros mas activos, y de actuar por consiguiente como una fuente de hormonas femeninas
adicional a los ovarios. Esta proposicion se vio avalada por el hecho que el comienzo y el mantenimiento de las
menstruaciones se logran normalmente a un determinado peso critico corporal, mas exactamente que a una determinada
edad cronoldgica. Esto es congruente con la observacion de una reduccion de la edad de la menarca en la poblacién a lo
largo del ultimo siglo asociada a un mejor régimen alimenticio en los paises civilizados, y con la produccion de trastornos

menstruales en pacientes con pérdida de peso y especialmente con anorexia nerviosa, reversibles con los respectivos
tratamientos.

En efecto, es conocido que las irregularidades menstruales y la amenorrea son mas comunes en atletas que pesan menos
de 54 kg., o que perdieron més de 5-6 kg. luego de comenzar el entrenamiento, o en las que la grasa corporal cae por
debajo del 22 % del peso o se reduce a la mitad con el entrenamiento, especialmente si los cambios se producen con

rapidez. La Figura 3 ilustra el riesgo de produccion de estos trastornos relativo al descenso de peso estudiado en bailarinas
de ballet (4).

No faltan objeciones, sin embargo, a la referida «hipotesis grasa» (5); no es prudente confiar en las simples
determinaciones de peso/altura para estudios prondsticos, porque lo que realmente parece participar en la correlacion
comentada es la composicion corporal, dentro de la cual tendria también importancia la masa magra, dado que en los
musculos tienen también lugar transformaciones de las hormonas sexuales. Los pliegues corporales y los métodos
hidrostaticos suelen orientar correctamente, pero no siempre lo hacen con claridad. Algunos estudios arrojan datos

contradictorios con los expuestos, y otros niegan la existencia de un «umbral de adiposidad» para el mantenimiento de las
menstruaciones, aplicable a atletas en general.



Se ha sefalado una relacidn estadistica entre la produccion de amenorrea atlética secundaria y la ocurrencia de menarca
tardia (6), aunque no es clara la conexion fisioldgica que pudiere existir entre ambos fendmenos, y ni siquiera esta
convenientemente aclarado si acaso no son las mujeres de menarca tardia las que, por alguna razon de tipo psicolégico,
eligen comenzar més temprano su entrenamiento en la vida.
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Sea como fuere, esta bien establecido que el excesivo ejercicio en la infancia retrasa la menarca. Algunos estudios llegan
hasta a cuantificar este efecto en aproximadamente 5 meses de retardo por cada afno de anticipo del entrenamiento a la
menarca, aunque es imposible eliminar la influencia de la intensidad de la préctica. La Figura 4 ilustra este fendmeno en
forma aproximada. A este respecto, también se ha observado que un entrenamiento intenso en la infancia, aparte de
retrasar la menarca, aumenta sustancialmente (hasta cuatro veces) la incidencia de la amenorrea atlética secundaria, con
casos de ausencia completa de hemorragias por periodos de hasta seis meses. No es claro, sin embargo, que el sistema
reproductor resulte alterado directamente por el ejercicio como Unica causa. Sanborn y Wagner sefialan algunos factores
intercurrentes posiblemente importantes en la etiologia de la amenorrea atlética secundaria, entre ellos una historia de
irregularidades menstruales previas (considerada el menor predictor del trastorno con una asociacion tan alta como el 50
%); el «stress» psiquico (los tests psicométricos no arrojan resultados caracteristicos, pero las amenorreicas suelen juzgar
«mas estresante» que las normales a un entrenamiento similar, y se evalian subjetivamente mas asociadas al «stress»
derivado del ejercicio de su disciplina); la edad (la incidencia es muchisimo mayor entre las atletas menores de 30 que en
las mayores); la dieta (algunos han detectado un consumo menor de proteinas en las atletas amenorreicas que en las
normales, pero no estd aclarada su asociacion etioldgica con el problema), y la «madurez hipotaldmica» (asi como la
juventud predispone al trastorno, la menarca temprana, la regularidad menstrual y el embarazo previo protegen contra el
mismo).
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Es razonable proponer que la generacion de alteraciones menstruales del tipo que nos ocupa pueda deberse a la asociacion
de mas de una de las causas enumeradas en muchos casos. Sin embargo, ain mediante complicados analisis estadisticos
de regresion multiple, efectuados para detectar la influencia asociada de més de un factor en la produccién de la
amenorrea (5), s6lo se ha conseguido explicar hasta ahora las causas de no mas de 1/3 de las variaciones registradas de la
historia menstrual, por lo que por el momento no se estima que la asociacién causal juegue un rol etiolégico importante.

Dada la conocida relaciéon funcional entre la produccion de la menstruacion y el ciclismo hipotdlamo-hipdfiso-ovarico, el
campo de investigacion fisiopatoldgico sin duda mas importante para la produccion de la amenorrea atlética secundaria es
el de la influencia del ejercicio fisico sobre la secreciéon de hormonas sexuales. En este terreno, los hallazgos han sido mas
orientadores y mas profundos que los que surgen de estudios epidemioldgicos masivos por simple correlacion de
parametros del entrenamiento con la historia menstrual, y han revelado trastornos adicionales subyacentes que afectan de
manera diversa a la funcién sexual.

La Figura 5 pretende esquematizar en la forma mas simple posible las interrelaciones funcionales que se conocen entre el
hipotalamo, la hipdfisis y el ovario en condiciones normales. La periodizacion de la produccion de hormonas sexuales de la
mujer esta normalmente determinada por «golpes» o «pulsos» de secrecion hipotalamica de la hormona GnRH que, segin
su frecuencia (representada en la figura por lineas interrumpidas a distintos intervalos), inducen la liberacién de
gonadotrofina foliculo estimulante o FSH (baja frecuencia de pulsos) solamente, o también de gonadotrofina luteinizante o
LH (alta frecuencia) por parte de la hip6fisis (7). La FSH y la LH alcanzan al ovario por la circulacién sanguinea y actian a
su turno sobre uno de los foliculos ovéricos (conjuntos estructurales constituidos por un évulo y varias capas celulares
envolventes, denominadas «zona granulosa» y « tecas») desde el comienzo de cada menstruacion (dia 1 del ciclo de 28). La
FSH estimula la transformacion de andrdgenos a estrégenos (estradiol) en las células de la zona granulosa del foliculo, y la
LH estimula en las células de la denominada «teca folicular» la produccion de los andrégenos que utilizan las células de la
zona granulosa como materia prima. El estradiol producido y volcado a la sangre, a bajas concentraciones, modula a su vez
la secrecion de GnRH por el hipotalamo y de FSH por la hipéfisis, para regular la formacién de un foliculo normal
(mecanismo regulatorio de retroalimentacién o de «feedback» negativo). Normalmente, el estradiol aumenta durante los
primeros 14 dias del ciclo menstrual (fase «folicular»), especialmente del dia 7° al 14° con un importante pico en el ultimo
dia.
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A esas altas concentraciones, el estradiol se convierte en un estimulante de la hipéfisis (cambio de signo del feedback», de
negativo a positivo), y aumenta bruscamente la secreciéon de FSH y LH. Esta tltima induce la ovulacién (ruptura del
foliculo con expulsidn del 6vulo hacia las trompas para su eventual fecundacion) al 14° dia, y se inaugura con ella la
segunda mitad del ciclo (dias 1528, o fase «litea»), durante la cual el foliculo se transforma en cuerpo amarillo y produce
estradiol y progesterona. Esta tltima hormona, caracteristica de esta fase, aumenta constantemente estimulada por la
hormona LH hasta la proximidad final del ciclo, en proporcién directa con el grado de desarrollo folicular alcanzado en la
fase anterior, favoreciendo el desarrollo de la mucosa uterina hasta hacerla apta para recibir al évulo eventualmente
fecundado (Figura 6). Si no ocurre la fecundacion del 6vulo producido, la progesterona decae hacia el final de la fase litea
y sobreviene el desprendimiento de la mucosa uterina con una hemorragia que constituye la menstruacion.
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Una produccién inadecuada de estrégenos (inhibidores de la produccion de GnRH) de cualquier origen durante la fase
folicular puede, por consiguiente, alterar la secrecién y/o la normal relacién que debe existir entre las concentraciones
sanguineas de FSH y LH y con ello acortar el desarrollo de la fase lutea, o anularla por completo, especialmente si el mal
funcionamiento del sistema del «feedback» llega a ser tan grave como para impedir la ocurrencia de la ovulacion (ciclo
anovulatorio o monofisico). En ese caso, deja también de desarrollarse el correspondiente cuerpo amarillo productor de
progesterona, alterandose la duracién total del ciclo y con ella la regularidad del ritmo menstrual, pudiendo llegarse
eventualmente a la supresion de la menstruacion hasta el ciclo siguiente. En nadadoras normales, eumenorreicas, un
régimen de entrenamiento extenuante de 2-4 horas diarias induce ciclos anovulatorios, con un funcionamiento defectuoso
del cuerpo amarillo (5). Bajas concentraciones sanguineas de FSH y altas de LH en la fase folicular son seguidas de una
disminucién de FSH, progesterona y estréogenos en la breve segunda fase (contada a partir del aumento de LH
mencionado), que si no se pasa de 11 dias (a veces dura so6lo 5) afecta la fertilidad en mujeres adultas. Estos cambios
suelen producirse ya a partir del primer entrenamiento intenso y pueden persistir por afios si la practica continta, tal como

fuera observado también en bailarinas (3).

En reposo, 1/3 de las corredoras eumenorreicas de larga distancia tienen ciclos normales, 1/3 tiene fase litea corta, y el
1/3 restante directamente no ovula (5), siendo en general la duracién de la segunda fase inversa a la intensidad del
entrenamiento concominante (2) (Figura 7), o al volumen desarrollado durante la primera semana después de la
menstruacion anterior. Estos datos indican que, aparte de la produccion de amenorrea en quienes la sufren, también es de
esperar una cierta incidencia de trastornos de la fertilidad en atletas eumenorreicas, derivados de una inexistente o

inadecuada fase lutea.
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Las corredoras en general tienen, como acaba de verse, trastornos difusos del metabolismo de las hormones sexuales, pero
las amenorreicas tienen especificamente un desarrollo insuficiente del foliculo ovarico, con bajos valores de FSH que se
mantienen invariables durante periodos de 23 a 40 dias, y bajas concentraciones sanguineas basales y pulsétiles de LH,
con un total desbalance respecto de la FSH (1,5). El ejercicio intenso aumenta en forma aguda 1 a concentracion sérica de
estrogenos, progesterona y andrdgenos, pero no la de las hormones hipofisiarias estimulantes. Esto hace pensar que los
aumentos ocurren por efecto directo del ejercicio sobre la produccién de hormonas sexuales en el ovario o en las
suprarrenales (que también se afectan por «stress» psiquico y/o por alteraciones del ritmo de transformacion y de
eliminacion de las hormones ovéaricas y/o suprarrenales en otros tejidos). El aumento de temperatura propio de la actividad
fisica puede, también, aumentar la concentracion sanguinea de ciertas moléculas (TeBG) que tienen la propiedad de
acoplarse a las moléculas de hormonas, modificando su estructura y neutralizando por ello, su actividad (2). Por cualquiera
de estos mecanismos se puede explicar la alteraciéon del mecanismo de «feedback» regulatorio de la produccion de
hormonas por el hipotdlamo y la hipdfisis. Como la hipoéfisis suele responder en todos los casos a las pruebas de
estimulacion standard de laboratorio, pero no asi el hipotalamo, es posible que la ausencia de ciclismo hipéfiso-ovarico
responsable de la amenorrea obedezca a una falla hipotalamica (1, 5). La reiteracion de las sesiones de ejercicio puede
producir, a este respecto, importantes efectos residuales cada vez, de forma que su repercusion sobre los ciclos
menstruales puede resultar acumulativa. No todas las consecuencias de las alteraciones hormonales citadas son
perjudiciales. Es posible que algunas de ellas tengan cierto valor adaptativo (1). Las corredoras de distancia tienen
respuestas ventilatorias bajas a la hipoxia o a la hipercapnia (aumento del CO2 sanguineo), favorables para la performance
al reducir el trabajo inherente a la ventilacion. La progesterona es un estimulante ventilatorio que afecta negativamente a
los corredoras. Su disminucion en las atletas amenorreicas podria resultarles beneficiosa, aunque no esté bien demostrado
que confiera ventajas concretas.

Todas las alteraciones mencionadas parecen ser transitorias (1). Los ciclos se reimplantan normalmente al suspender el
entrenamiento, aunque no se sabe bien si lo hacen en forma permanente, o si son todos fértiles como en las eumenorreicas
sanas, ni esta tampoco claro por que mecanismo hormonal se produce la reversibilidad del estado. Esta circunstancia
parece minimizarlos riesgos del entrenamiento a este respecto, por lo que no parece imperativo suspender la actividad de
la atleta amenorreica. Sin embargo, debe advertirse que una falta prolongada de estrégenos puede también provocar
alteraciones importantes en otro campo de interés sanitario: puede afectar la composicion del material 6seo, reduciendo su
contenido en calcio y afectando su resistencia mecénica a la deformacién y a la fractura (osteoporosis) en forma
dificilmente recuperable. Por otra parte, la carencia prolongada de progesterona puede desproteger a la mucosa uterina
(endometrio) contra la accion continuada de los estrégenos, aumentando su predisposicion al desarrollo del cancer genital
(8). EI control seriado de algunos indicadores endocrinolégicos (concentracién de gonadotrofinas, estrégenos,
progesterona y andrégenos en el suero) y examenes ginecoldgicos y esqueléticos frecuentes, cuya practica se recomienda,
pueden valorar adecuadamente la intensidad del trastorno productor de la amenorrea como uno de sus sintomas, y
contribuir a su eventual tratamiento.
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