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RESUMEN

Se observd que las atletas amenorreicas tienen una densidad mineral 6sea (DMO) en las vértebras que es menor a la de
atletas eumenorreicas. Este estudio reporta los cambios en la DMO, sobre un periodo de 15,5 meses, en deportistas cuyos
periodos menstruales se reanudaron, en deportistas que permanecieron amenorreicas, y en deportistas con ciclos
regulares. La DMO fue medida en dos sitios del radio y en las vértebras lumbares (L1 a L4), utilizando densitometria
foténica simple y dual, respectivamente. Los cambios en la DMO vertebral fueron significativos para el grupo amenorreico
(+ 6,3%), pero no para las mujeres que tenian ciclos menstruales (- 0,3%). Para ningin grupo fue significativo el leve
incremento observado en la densidad radial de S1 y S2. Dos atletas que siguieron siendo amenorreicas durante este
periodo, continuaron perdiendo masa dsea (- 3,4%). Concluiamos que la reanudacion de los periodos menstruales fue el
principal factor para el aumento significativo de la DMO vertebral en atletas que, previamente, fuesen amenorreicas.
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INTRODUCCION

Varios estudios recientes reportaron una densidad mineral 6sea (DMO) vertebral menor en jévenes atletas amenorreicas
que en atletas con periodos menstruales regulares y/o no atletas (1-4). El factor presumiblemente responsable de este
hecho es el persistente bajo nivel de estrégeno endogénico observado en estas mujeres amenorreicas. A pesar de que
todavia no han sido identificados los mecanismos por los cuales el estrégeno influye en la masa dsea (5-6), efectos similares
se han observado con otros estados hipoestrogénicos, tale como falla ovarica prematura, hiperprolactinemia, y anorexia
nerviosa (2-7-9).

Hasta el presente no hay datos que indiquen si la baja densidad observada en las vértebras lumbares de las atletas
amenorreicas representa una pérdida prematura e irreversible de masa 6sea o una condicion temporaria que puede ser
mejorada con un tratamiento. La preocupacion inmediata para la deportista es si se puede disminuir e incluso revertir la
disminuciéon de DMO y cémo se puede lograr esto.

Cuando en un estudio previo (1), siete de las atletas amenorreicas reportaron en un cuestionario haber reanudado sus
ciclos menstruales desde que se realizaron los tests iniciales, se dio una oportunidad unica para determinar si esta
reanudacion de periodos normales regulares, luego de un extenso periodo de amenorrea, fue un estimulo suficiente para
afectar la masa dsea.



SUJETOS Y METODOS

Sujeto

Nueve del grupo original de 14 atletas amenorreicas estuvieron de acuerdo a someterse a un nuevo tests. La duracion
media de la amenorrea en este grupo fue de 40,4 meses (rango= 11 a 86 meses). Siete de estas mujeres habian reanudado
la menstruacién entre 1y 10 meses (media= 4,7 meses) luego de los tests iniciales; dos permanecieron amenorreicas. Tres
atletas del grupo original se mudaron de ciudad, una no quiso participar, y una quedé embarazada. Siete de las atletas
eumenorreicas de este estudio previo (1), que eran similares a las atletas amenorreicas en caracteristicas fisicas y en
programas de entrenamiento, también estuvieron de acuerdo en participar. Todas las participantes eran no fumadoras, y
ninguna habia utilizado medicaciéon anticonceptiva o terapia de reemplazo de estrégenos, durante los meses de
intervencion. Se obtuvieron los consentimientos por escrito, de acuerdo con los procedimientos del Comité de Revision de
Sujetos Humanos.

Protocolo

Se utilizé absorciometria foténica simple y dual para medir la masa dsea regional en el radio y vértebras lumbares,
respectivamente. Las mediciones fotdnicas simple (Norland-Cameron Bone Analizar, Model 178), en el brazo menos hébil,
en dos sitios: S-1, un décimo, y S-2, un quinto de la longitud del antebrazo. La DMO (en gramos por centimetro cuadrado)
fue obtenida dividiendo el contenido mineral éseo (gramos por centimetros) por el didmetro del radio. En este laboratorio,
el coeficiente de variacion para S-1 es de 2%, y para S-2 es de 3%.

Las mediciones fotonicas duales (Ohio Nuclear Series 84) de la DMO vertebral (L-1 a L-4) fueron realizadas segun las
técnicas originalmente descriptas por Mazes y cols. (10) y Riggs y cols. (11). El procedimiento fue similar al descripto
previamente en detalle (1). El coeficiente de confiabilidad de esta técnica, determinado por mediciones duplicadas en 13
mujeres normales, es de 0.97. El error Standard de medicién es de 0,03 g/cm’.

Los niveles de estradiol y progesterona, a través de métodos descriptos previamente (1), fueron determinados para
aquellas mujeres que habian reanudado los periodos menstruales y que eran regulares al momento de esta nueva
evaluacion.

Se utilizé un cuestionario que cubria las actividades fisicas, los patrones menstruales, y la ingesta alimentaria de las
deportistas durante los meses de intervencion, para evaluar los cambios en el entrenamiento, en la regularidad menstrual
y en el consumo de calcio.

Los datos fueron analizados a través de un analisis factorial de varianza de dos factores (grupo y tiempo), con mediciones
repetidas en el tiempo, seguido de un tests de efectos principales simples cuando la interaccion de tiempo-por-grupo fuera
significativa. Cuando sélo un factor estaba involucrado, las comparaciones se hicieron a través de two-tailed t-test. Las
relaciones entre las variables fueron evaluadas a través del coeficiente de correlacion de Pearson. Las diferencias fueron
aceptadas como significativas con un nivel de P < 0.05.

RESULTADOS

Las caracteristicas fisicas, asi como la frecuencia y duracion de los entrenamientos, fueron similares en ambos grupos de
atletas (Tabla 1). Del mismo modo que en el estudio original (1), el nimero de millas corridas por semana fue
significativamente mayor para el grupo de examenorreicas, ain cuando la distancia disminuyé en un 10%. Las tnicas
diferencias significativas entre el tests 1 y el tests 2, aparte de la edad, fueron el aumento de peso de 1,9 kg en las mujeres
que habian reanudado sus ciclos menstruales, y el nimero de menstruaciones por afo.



Tabla 1. Caracteristicas fisicas y programas de entrenamiento de atletas examenorreicas y atletas con ciclos regulares (medias +/-

Los cambios en la DMO vertebral se muestran en la Figura 1. Mientras que las dos mujeres que siguieron siendo
amenorreicas mostraron una mayor disminucién en la densidad de las vértebras lumbares, las siete mujeres que
reanudaron sus ciclos menstruales tuvieron un aumento significativo (P < 0,01) de 0,071 g/cmz. Durante el mismo periodo
no hubo cambios en la DMO (-0,005 g/cm?®) en el grupo con ciclos menstruale. Sin embargo las mujeres en este grupo
continuaron teniendo una DMO vertebral significativamente mayor (1,369 g/cm®) que las mujeres que reanudaron los

Atletas amenorreicas Atletas regulates
(n=T) (n=T)

Tost [ Tost 2 Tost I Tost 2
Edad {afins) AT7H-21 2T HA0% | /90025 | 2RI H D4
Estatura (cm) 1671 +H-40 [ 1671 +-40 | I63E2H-30 | 1638 H-29
Pezo (ko) S554HL30 | STAHL3IE* | 553+24 | 35142109
M* de raenstr fafio 0a+-03 TA+H-13* | 11a+H-044 | 11B4H-014+
prirenaiento 18H.-02 | 18404 | 16+.03 | 14+.03
Daslisernana 63 +H-03 S9+L07 SEH-04 S0+-02
Ilillas/zemana A32H-T0 | 3BTH-63 | 261 H-45+ | 261 H- B0+
Ritmo lento de carrera | 712440017 | 725 400:12 | 748 +-031 | 217 +H-0:44

ES).

*P<0, 01, test 1 vs. Test 2 +P<0,05 amenorreicas vs. regulares

periodos (1,198 g/cm?* P < 0,05).
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Figura 1. Cambios en la densidad mineral ésea de la columna lumbar (L-1 a L-4), con tiempos entre el tests 1 y el tests 2 para atletas
que reanudaron sus ciclos menstruales (izquierda), atletas que permanecieron regulares (centro), y atletas que permanecieron

o
—t
o

/

T T
Y] 10

Meses

1

20

R -




amenorreicas (derecha). Las lineas gruesas representan los valores medios.

Se notaron leves aumentos en la DMO radial en S-1 en las examenorreicas (+ 0,052 g/cm®) y en las mujeres con ciclos
regulares (+ 0,04 g/cm®), y un incremento de 0,027 g/cm” en S-2 en ambos grupos, pero estos aumentos no fueron
estadisticamente significativos. Mientras que el incremento del porcentaje de S-1 fue mayor que el de L-1 a L-4, la
variabilidad, dentro del grupo, para las mediciones radiales, fue mucho mayor. Las correlaciones test-retest en S-1 fueron
de 0, 51 y 0,75, para los grupos con ciclos regulares y las examenorreicas, respectivamente; mientras que fueron de 0,97
en las vértebras, para ambos grupos.

Los valores de estradiol y progesterona fueron obtenidos en cuatro mujeres que eran regulares al tiempo de las segundas
evaluaciones de densidad 6sea. Los niveles pico de estradiol promediaron 211 pg/mL (774 pmol/L); Los niveles pico de
progesterona, 5,3 ng/mL (17 nmol/L). Una de las mujeres tenia ciclos anovulatorios.

Seis de las siete mujeres del grupo original de amenorreicas reportaron haber sufrido alguna lesiéon que les obligd a
reducir la distancia a correr y/o a sustituir este deporte por alguna otra actividad durante varios meses. Cinco de estas
mujeres aumentaron de peso durante este periodo. Tres de las atletas con ciclos regulares sufrieron lesiones, pero sélo una
crey6 que la actividad habia disminuido como resultado de ello. Cuatro de las mujeres regulares reportaron haber
disminuido sus entrenamientos; Una reportd haberlo aumentado; y dos, que no hubo cambio.

Cinco de las examenorreicas admitieron haber aumentado el consumo de productos lacteos y/o de suplementos de calcio
durante el ltimo afio. Tres de las mujeres regulares agregaron calcio en su dieta; tres disminuyeron la ingesta de este
mineral. Una estimacion retrospectiva de la ingesta diaria de calcio brindé como promedio 850 mg/d para las mujeres
regulares y 1300 mg/d para aquellas que reanudaron sus ciclos menstruales. Las dos mujeres que siguieron amenorreicas
mantuvieron su consumo de calcio entre 500 y 900 mg/d.

No se encontraron correlaciones significativas en los cambios entre la densidad vertebral y la duracion de la amenorrea
(r= 0,07), en la DMO radial en S-1 (r= 0,12) o S-2 (r= 0,3), en el peso (r= 0,13), edad (r= 0,18), nimeros de
menstruaciones durante el periodo de intervencién (r= 0,46), DMO inicial (r= 0,47), o en ninguin otro factor de
entrenamiento.

COMENTARIOS

Queremos reafirmar el hecho que seis de siete mujeres amenorreicas que reanudaron sus ciclos tuvieron un marcado
incremento en la densidad d6sea vertebral. Si bien seria prematuro asumir que su masa 0sea podria, eventualmente,
retornar a su nivel normal, un aumento de 6,2% en 14,4 meses es un hecho alentador. Cann y cols. (12) sugirieron que el
tratamiento de las atletas amenorreicas debe iniciarse en forma temprana, quizas dentro de los primeros dos o tres afios,
para prevenir o revertir la pérdida de masa dsea. La importancia del intervalo de tiempo entre el comienzo del estado
hipoestrogénico y el comienzo de la terapia con estrégenos, fue inicialmente sugerida por Aitken y cols. (13) en 1973. Estos
investigadores observaron que las mujeres ooforectomizadas que comenzaban tratamientos con mestranol tres anos
después de la operacion, aumentaban la DMO metacarpiana; mientras que aquellas que lo iniciaban seis anos después,
continuaban perdiendo masa 6sea en ese sitio. En nuestro grupo, el aumento individual de la densidad dsea no estuvo
relacionado con la duracion de la amenorrea, la que varié de 11 a 84 meses. Esta falta de efecto en el intervalo de tiempo
en nuestro estudio, puede estar relacionada con la menor edad de las participantes, con una diferencia de respuesta entre
los huesos metacarpianos y vertebrales, o con la relativa eficacia del estrégeno enddgeno vs. el menastrol para el aumento
de la DMO. Sin embargo, sera necesario seguir a este grupo y a grupos similares por un periodo de varios afos para
determinar los efectos a largo plazo de la reanudacion de los ciclos menstruales sobre la densidad ésea.

La reanudacién de la menstruacion en estas atletas sucedio, a posteriori, de una disminucién en el entrenamiento y un
aumento en el peso corporal. Es imposible apuntar a uno u otro como el factor causante de este hecho; quizas sea el
resultado de la interaccion de los dos factores. El valor pico de estrégenos para las cuatro mujeres regulares, cuando se
hicieron las segundas mediciones, fue casi idéntico al de las mujeres regulares en el estudio previo (205,4 pg/mL[754
pmol/L]) (1). Es razonable presumir que los niveles de estradiol fueron elevados a niveles similares, durante los otros
meses cuando las mujeres experimentaban flujos menstruales. Es posible que el aumento de estradiol coincidente con la
reanudacion de los ciclos fuera el factor principal para revertir la pérdida dsea en seis de las siete atletas examenorreicas.
La continua disminucion de la DMO vertebral de las dos mujeres que permanecieron amenorreicas nos lleva a sostener
esta hipotesis. La atleta examenorreica que mantuvo pero no aument6 la DMO, habia tenido una densidad inicial muy



superior al promedio en las atletas regulares, aun habiendo sido ella amenorreica por un periodo de 5 afios y haber tenido
un nivel pico de estrégeno de 32 pg/mlL (117 pmol/L). A partir de este ejemplo, y del de una de las dos mujeres que
siguieron siendo amenorreicas, es evidente que la amenorrea en si no es un indicador de niveles bajos de DMO.

El rol del calcio es mas dificil de evaluar. Una estimacion retrospectiva de la ingesta de calcio durante un periodo de varios
meses, no provee una informacion cuantitativa precisa para el analisis. No obstante, se observo que muchas de las mujeres
que supieron, a partir del primer estudio, que su DMO vertebral era baja, comenzaron a agregar calcio a su dieta. Las
mujeres que originalmente eran regulares y permanecieron regulares, tendieron a mantener su ingesta de calcio cercana a
la recomendada (800 mg/d). Ninguna de las atletas amenorreicas compenso los bajos niveles de estrégenos con el aumento
de la ingesta de calcio [ni ain con 1500 mg/d, que es lo recomendado para mujeres hipoestrogénicas postmenopausicas
(14)]. Para determinar los efectos interactivos del estrégeno, el ejercicio, y el calcio, los estudios longitudinales futuros
deberan monitorear la dieta y los suplementos alimenticios con intervalos frecuentes durante los meses que dure el
estudio.

La comparacion de los datos de las atletas con los datos de otro grupo de mujeres regulares no deportistas de la misma
edad (S.0O. y C.H.C., observaciones no publicadas, 1985), confirma la observaciéon hecha por Marcus y cols. (3), de que las
atletas con ciclos regulares tienen una mayor densidad vertebral que las no atletas, con ciclos regulares. Para ubicar los
valores de la densidad de las atletas amenorreicas, se debe observar a los dos grupos. Nuestros resultados muestran
esencialmente la misma jerarquia en cuanto a densidad vertebral que la reportada por Marcus y cols. (3): las atletas
regulares con las mayores densidades (1,369 g/cm?), luego las no atletas con periodos regulares (1,263 g/cm®). Los valores
medios para ambos grupos deportivos cayeron por fuera del 95% del intervalo de confianza (1,20 a 1,33 g/cm?), para las no
atletas regulares. Aparentemente los efectos positivos de la actividad fisica sobre la masa 6sea son atenuados en las
mujeres hipoestrogénicas.

Esta investigacion fue apoyada en parte, por el National Dairy Board, Arlington, Va, y administrada en cooperacion con el
National Dairy Council, Rosemont, I 11.
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