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Abreviaturas

1RM
una repeticion maxima; la carga maxima que se

moviliza una sola vez

ACOG
American College of Obstetricians and
Gynecologists

ACSM
American College of Sports Medicine

AHF

amenorrea hipotalamica funcional

cal/ioc
Comité Olimpico Internacional

DE
disponibilidad energética

DMO
densidad mineral 6sea

DXA
absorciometria de rayos X de energia dual
(densitometria 6sea)

FCmax
frecuencia cardiaca maxima

FITT
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (esquema
de prescripcion del ejercicio)

HTA

hipertension arterial

IMC

indice de masa corporal

U
incontinencia urinaria

LCA
ligamento cruzado anterior

LEA
baja disponibilidad energética (del inglés low
energy availability)

LEAF-Q
Low Energy Availability in Females
Questionnaire

LH/FSH
hormona luteinizante y hormona

foliculoestimulante

MLG
masa libre de grasa

omMs
Organizacion Mundial de la Salud

PSE
percepcidn subjetiva del esfuerzo (escala de

Borg)

PtcO2
presion transcutanea de oxigeno

RCIU
restriccion del crecimiento intrauterino

REDs
deficiencia energética relativa en el deporte

REDs CAT
herramienta de evaluacion clinica de la REDs

del COI

SCT
sindrome de choque téxico

SOMP
sindrome ovarica metabdlica poliendocrina
(antes sindrome de ovario poliquistico, SOP)

TCA

trastorno de la conducta alimentaria

UEFA
Union of European Football Associations

VMO
vasto medial oblicuo

VO2max
consumo maximo de oxigeno






INTRODUCCION Y OBJETIVO

La participacién de mujeres en el deporte de rendimiento y recreativo ha crecido de
forma expresiva en las ultimas décadas, haciendo indispensable que las sociedades
médicas deportivas dispongan de directrices clinicas especificas para las cuestiones
ginecoldgicas y reproductivas que afectan a esa poblacion. La fisiologia femenina, ciclo
menstrual, uso de contracepcion, gestacion y puerperio, suelo pélvico, menopausia y
composicion corporal, interactia de forma tinica con la demanda del entrenamiento y la
competicion, exigiendo un abordaje clinico diferenciado del practicado en la ginecologia

general.

Este documento consolidado tiene como objetivo ofrecer a la Sociedad Panamefia de
Medicina Deportiva una referencia completa y actualizada, uniendo fundamentacion
diagndstica y herramientas practicas de prescripcion, que oriente a médicos del deporte,
ginecologos, fisioterapeutas, nutricionistas, preparadores fisicos y demas profesionales
multidisciplinarios en el rastreo, diagnostico, manejo, prescripcion de ejercicio y
seguimiento de las principales condiciones ginecolégicas y de salud general que afectan
a atletas, a lo largo de todas las fases de la carrera deportiva, de la menarca a la

menopausia.
El documento abarca los siguientes ejes tematicos centrales:

¢ Fisiologia hormonal y ciclo menstrual, de la base fisioldgica a la periodizacion
practica del entrenamiento

e Deficiencia Energética Relativa en el Deporte (REDs) y Triada de la Atleta
e Amenorrea hipotaldmica funcional y salud dsea
e Contracepcion en atletas

e Lesiones especificas de la atleta mujer (LCA, fracturas por estrés, sindrome

femoropatelar)
¢ Salud ginecoldgica especifica de la corredora
e Salud del suelo pélvico en atletas
e Sillin de bicicleta y salud perineal
¢ Dispositivos menstruales en la practica deportiva
e Embarazo y retorno al deporte en el posparto
e Menopausia, climaterio y ejercicio
e Salud mamaria y sostén deportivo
e Conmocion cerebral con diferencias por sexo

e Salud cardiovascular de la atleta mujer

@ Cap. 1 - Introduccién y objetivo 8



® Suplementacion deportiva especifica para mujeres

* Herramientas practicas de prescripcion (tablas FITT y de referencia rapida)

Cada seccion presenta definiciones actuales, epidemiologia, herramientas de rastreo
validadas, criterios diagnosticos, recomendaciones de manejo clinico y, cuando aplicable,
prescripcion practica de ejercicio (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo), siempre
fundamentadas en los consensos y directrices internacionales mas recientes disponibles

hasta la fecha de elaboracion de este documento (julio de 2026).

@ Cap. 1 - Introduccion y objetivo 9



METODOLOGIA

Este documento consolidado fue elaborado mediante revision dirigida de la literatura
cientifica y de los principales documentos de consenso publicados por organizaciones de
referencia internacional en medicina del deporte y salud de la mujer, priorizando
publicaciones de los dltimos tres afos (2023-2026) y, cuando pertinente, hitos histéricos

que permanecen vigentes.
Las principales fuentes consultadas incluyen:

¢ Comité Olimpico Internacional (COI), consensos sobre REDs, ejercicio en la gestacion
y puerperio, y el Consenso FAIR 2025 de prevencion de lesiones especifico por
sexo/género

e Female Athlete Triad Coalition, actualizacion 2025 del consenso sobre la Triada de la
Atleta

¢ Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Criterios Médicos de Elegibilidad para
Uso de Contraceptivos, 62 edicion (2025)

e Union of European Football Associations (UEFA), consenso sobre monitorizacion del
ciclo menstrual (2025)

e American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), recomendaciones
sobre actividad fisica en la gestacion y puerperio

e American College of Sports Medicine (ACSM), Guidelines for Exercise Testing and
Prescription, 122 ed. (2022)

¢ Estudios Delphi multiprofesionales y revisiones sistematicas recientes sobre suelo
pélvico, retorno a la carrera posparto, menopausia y contracepcién hormonal en
atletas

e Team Physician Consensus Statement, Female Athlete Issues for the Team Physician
(2018), literatura especifica sobre corredoras

e Literatura reciente (2022-2026) sobre salud mamaria, conmocion cerebral y salud
cardiovascular de la atleta mujer

2.1 Panel de adaptacion de evidencia

Este documento incorpora una etapa formal de adaptacion de evidencia por el método
GRADE-ADOLOPMENT, un procedimiento que consiste en adoptar recomendaciones
de guias internacionales ya existentes cuando son aplicables, adaptarlas cuando el
contexto lo exige, o rehacerlas cuando no son validas. Los cuatro coautores (M. Beitia
Kraemer, R. Bulsing dos Santos, A. P. Marques Martins Silva, G. Sangaletti Roque)

evaluaron de forma individual y rastreable las 19 recomendaciones-clave del documento,

@ Cap. 2 - Metodologia 10



con justificacion obligatoria cuando la decisién no fue "adoptar”. El resultado completo
del panel se presenta en el Apéndice metodologico, al final del libro; las 10 adaptaciones

acordadas estan incorporadas al texto y sefialadas en su seccion como Nota editorial.

2.2 Nivel de evidencia y caracter del documento

Como es habitual en la medicina del deporte y la salud de la mujer, varias de las
recomendaciones se basan en consensos de expertos y en estudios observacionales, dada
la escasez de ensayos clinicos aleatorizados de gran tamafio en esta poblacion. Esta
limitacion se sefiala en el texto siempre que es relevante. Se trata, ademas, de un
documento vivo: se recomienda su revision cada dos a tres afios, o antes si aparecen
nuevos consensos internacionales relevantes. No sustituye el juicio clinico

individualizado ni las guias nacionales vigentes.

@ Cap. 2 - Metodologia 11
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FISIOLOGIA HORMONALY
DESEMPENO DEPORTIVO

3.1 Relevancia clinica

A diferencia del varén, cuya produccion hormonal es relativamente estable a lo largo del
mes, la mujer en edad fértil presenta una fisiologia hormonal ciclica. Las concentraciones
de estrégenos y de progesterona suben y bajan de forma predecible durante el ciclo
menstrual, y esas oscilaciones tienen efectos que van mas alla de la reproduccion:
influyen sobre la fuerza muscular, la laxitud de los ligamentos, el uso de los sustratos
energéticos, la regulacion de la temperatura corporal y la capacidad de recuperaciéon

entre sesiones.

Conocer estas acciones no reproductivas de las hormonas sexuales permite al clinico
interpretar mejor sintomas frecuentes en la consulta deportiva, como la fatiga ciclica, la
sensacion de inestabilidad en las piernas en determinados dias o el peor rendimiento en
ambientes calurosos, y ofrece un marco para individualizar la carga de entrenamiento.
Conviene subrayar desde el inicio que este marco es orientativo: la magnitud clinica de
muchos de estos efectos sigue siendo objeto de debate, como se detalla en el capitulo

siguiente.

3.2 Acciones de las principales hormonas sobre el rendimiento

La tabla resume, para cada hormona, la fase del ciclo en la que alcanza su concentracion
maxima, su efecto predominante sobre el rendimiento y la consecuencia clinica mas
relevante. Debe leerse como un mapa de tendencias fisioldgicas, no como una regla que
se cumpla de forma idéntica en todas las mujeres.

@ Cap. 3 - Fisiologia hormonal y desempeno 13



Tabla 3. Hormonas y su efecto sobre el desemperio

Hormona

Fase de Pico

Efecto sobre el Desempeiio

Implicacién Clinica

Estradiol Folicular tardia / 1t fuerza, 1 sintesis proteica, Mayor capacidad de fuerza en
(E2) Ovulacion efecto anabdlico; 1 laxitud fase folicular; mayor riesgo de
ligamentaria LCA periovulatorio
Progesterona  Fase lutea 1 temperatura basal (+0,3- Peor termorregulacion; mayor
0,5°C); 1 ventilacion; efecto fatiga percibida
catabdlico; retencion hidrica
Relaxina Ovulacién y gestacion 1 laxitud articular y 1 riesgo de esguinces, fascitis
(ler T) ligamentaria generalizada plantar, dolor lumbar
Testosterona  Periovulatoria (pico 1 sintesis muscular, Caida en menopausia —
modesto) asertividad competitiva sarcopenia; priorizar entreno
resistido
Cortisol Respuesta al estrés / Catabdlico; suprime el eje Monitorizar en atletas con
baja disponibilidad HPG en LEA crénica amenorrea + bajo peso
energética
LH /FSH Pico de mitad de ciclo ~ Desencadenan la ovulacion Supresion por LEA es sefial de

alarma para REDs

En la tabla, LCA designa el ligamento cruzado anterior; el eje HPG es el eje hipotalamo-
hipdfisis-gonadal, que regula la funcion reproductiva; LEA es la baja disponibilidad
energética, del inglés low energy availability; y REDs es la deficiencia energética relativa
en el deporte. La laxitud periovulatoria y el riesgo de lesion del LCA se retoman en el
capitulo 9, y la supresion del eje reproductivo por LEA, en el capitulo 6.

3.3 Fases del ciclo y ventanas de entrenamiento

A partir de esas acciones hormonales se ha propuesto dividir el ciclo en cuatro fases y
asociar a cada una un tipo de trabajo preferente. La tabla siguiente recoge esa propuesta.
Su utilidad es servir de punto de partida para la conversacion con la atleta y para el

registro sistematico de sintomas, no imponer un calendario rigido de entrenamiento.

Cap. 3 - Fisiologia hormonal y desempeno 14



Tabla 3.1. Fases del ciclo y ventanas de entrenamiento

Fase Hormonas Efectos / Sintomas Ventana de Entrenamiento
Menstrual (Dias E2| P4] Fatigat, dolor pélvico Sin contraindicacion fisioldgica al
1-5) posible entrenamiento

Folicular (Dias 6- E211 Fuerza maxima, alta Ventana favorable para HIIT /

13) tolerancia entrenamiento de 1RM

Ovulatoria (Dias Pico de LH, Riesgo de LCA Evitar pivotes bruscos y cambios de
14-16) relaxinat aumentado direccion

Latea (Dias 17- P411, temperatura Recuperacion Considerar reducir intensidad

28) basalt reducida

NOTA EDITORIAL

Las ventanas de entrenamiento de la tabla anterior son orientaciones para individualizar
la carga, no una prescripcion uniforme valida para todas las atletas. El consenso de la
UEFA de 2025 (Verhagen et al.) respalda la monitorizacion sistematica del ciclo, pero la
evidencia sobre periodizar el entrenamiento por fase sigue siendo insuficiente para
recomendarlo como estrategia general.

PUNTO CLAVE

La fisiologia hormonal femenina es ciclica, y sus efectos sobre la fuerza, la laxitud
ligamentaria, el metabolismo y la termorregulacion son fisiologicamente plausibles y
clinicamente ttiles como marco de interpretaciéon. Sin embargo, la periodizacién del
entrenamiento por fase del ciclo debe considerarse una estrategia individualizada, y no
una recomendacion uniforme vélida igualmente para todas las atletas.

@ Cap. 3 - Fisiologia hormonal y desempeno 15



CICLO MENSTRUAL Y DESEMPENO
DEPORTIVO

4.1 Relevancia clinica

El ciclo menstrual es, para la mujer que entrena, mucho mas que un fendémeno
reproductivo: es un indicador del equilibrio entre la carga de entrenamiento, la
alimentacion y el estado de salud general. Un ciclo regular y sin sintomas incapacitantes
es, en la practica, un signo de que ese equilibrio se mantiene; su alteracion suele ser la
primera manifestacion detectable de un problema, como se verd en los capitulos sobre
disponibilidad energética y amenorrea.

El clinico que atiende a deportistas se enfrenta a dos preguntas frecuentes. La primera es
si la fase del ciclo afecta el rendimiento y, por tanto, si conviene planificar el
entrenamiento en funciéon de ella. La segunda es qué hacer cuando el ciclo se altera o
desaparece. Este capitulo aborda ambas: revisa el estado de la evidencia sobre
rendimiento, justifica la monitorizacion sistematica del ciclo y define la amenorrea como

senal de alarma.

4.2 Fisiologia del ciclo eumenorreico

Se denomina eumenorreico al ciclo menstrual normal, con una duracién de entre 21 y 35
dias. A lo largo de ese ciclo, las oscilaciones de estrogenos y de progesterona ejercen
acciones no reproductivas potencialmente relevantes para el rendimiento, descritas en el
capitulo anterior. Sin embargo, la magnitud clinica de esos efectos sobre el rendimiento

real de una atleta concreta sigue siendo objeto de debate.

4.3 Estado actual de la evidencia sobre rendimiento

La literatura sobre el efecto de la fase del ciclo en el rendimiento deportivo es
heterogénea y no concluyente. No existe, hasta el momento, un consenso cientifico
definitivo sobre la magnitud ni sobre la direccion de ese efecto. Un estudio en atletas
adolescentes de alto rendimiento (Taim et al., 2024) identifico que el 43 por ciento
percibia un empeoramiento del rendimiento durante la menstruacién, y una revisién de
alcance del mismo afio (Oester et al., Journal of Science and Medicine in Sport)
documentd inconsistencias relevantes entre estudios tanto en la prevalencia de los
sintomas percibidos como en el impacto que la atleta les atribuye. La percepcién de la
atleta es real y clinicamente importante, pero no se traduce de forma consistente en un

descenso medible del rendimiento en el laboratorio o en la competicion.

@ Cap. 4 - Ciclo menstrual y desempeno 16



4.4 Monitorizacion del ciclo menstrual

El consenso de la UEFA de 2025 sobre monitorizacion del ciclo menstrual en el fatbol
femenino, elaborado por un panel multidisciplinario con una metodologia formal de
consenso (el método RAND-UCLA, que combina revisiéon de la evidencia con
puntuacién estructurada por parte de expertos), sostiene que, aunque la relacion entre la
fase del ciclo y el rendimiento o el riesgo de lesion siga sin estar establecida, el registro
sistematico del ciclo aporta un beneficio clinico propio. Ese beneficio incluye detectar
precozmente la irregularidad o la ausencia de menstruacion, individualizar el manejo de
los sintomas y abrir en la consulta un tema que muchas atletas no plantean de forma

espontanea.

SENAL DE ALARMA

La ausencia de menstruacion durante tres meses 0 mas en una atleta, una vez descartada
una causa organica, corresponde a una amenorrea hipotaldmica funcional (AHF) hasta
que se demuestre lo contrario. Requiere evaluacion multidisciplinaria y no debe tratarse
solo con anticonceptivos orales, porque el sangrado inducido por el fdarmaco enmascara el
problema sin corregir su causa, que suele ser la baja disponibilidad energética (véanse los
capitulos 6y 7).

4.5 Entrenamiento durante la menstruacion

No existe ninguna contraindicacion fisioldgica para entrenar durante la menstruacién. El
ejercicio aerdbico suave puede incluso reducir la dismenorrea, es decir el dolor
menstrual, sin que ello implique que sea la tinica modalidad admitida durante esos dias:

la atleta sin sintomas incapacitantes puede entrenar con normalidad.

PUNTO CLAVE

No existe contraindicacion fisioldgica para entrenar durante la menstruacion, y el ejercicio
aerdbico suave puede reducir la dismenorrea. La periodizacion del entrenamiento por
fase del ciclo no esta respaldada como recomendacién general, pero la monitorizacion
sistematica del ciclo si lo esta, porque permite detectar precozmente las alteraciones y

usar el ciclo como signo de salud.

@ Cap. 4 - Ciclo menstrual y desempeno 17



PARTE II

Salud perineal, disponibilidad
energética y salud 6sea

SECCIONES 5 -7
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SILLIN DE BICICLETA Y SALUD
PERINEAL

5.1 Relevancia clinica

La salud perineal de la ciclista es un drea critica y a la vez subestimada de la ginecologia
deportiva. La postura sobre la bicicleta transfiere una parte importante del peso corporal
al periné, la regién situada entre los genitales externos y el ano, por donde discurren el
nervio y los vasos pudendos que dan sensibilidad e irrigacion a la zona genital. La
compresion mantenida de esas estructuras contra el sillin produce, con el tiempo,
sintomas que la ciclista rara vez relaciona con su equipo y que el clinico rara vez

pregunta.

Los datos disponibles muestran la magnitud del problema. Tras dos horas o mas de
ciclismo, alrededor del 40 por ciento de las ciclistas refieren molestia vulvar, cerca del 35
por ciento refieren entumecimiento genital y algo mas del 22 por ciento refieren
dificultad para orinar (Hermans et al., 2016). Este capitulo revisa cémo el tipo de sillin
modifica esa presion, qué opciones tienen mejor respaldo y qué signos obligan a derivar
a la paciente.

5.2 Tipos de sillin y presion perineal

La tabla compara los principales tipos de sillin segtin la presiéon que ejercen sobre el
periné, la evidencia que respalda cada uno y la recomendacién practica correspondiente.
Un aspecto importante, que se detalla en la nota editorial que sigue a la tabla, es que las
opciones con menor presion perineal no tienen todas el mismo nivel de evidencia en

mujeres.

@ Cap. 5 - Sillin de bicicleta y salud perineal 19



Tabla 5.1. Tipos de sillin y presion perineal

Tipo de Sillin

Presion
Perineal

Evidencia

Recomendacion

Tradicional Alta presion Compresién pudenda documentada Usar solo con ajuste

con pico perineal anterior correcto + pausas activas
(road)

Recorte Redistribuye la Guess et al.: los bordes pueden Sin beneficio demostrado

central (cut-
out)

presion hacia los
bordes

comprimir los labios

especificamente en
mujeres

Sin pico Reduccion Lowe et al.: reduccién 260% en la Recomendado para

(noseless) importante dela  presion pudenda sesiones largas y atletas
presion perineal sintomaticas

Ancho / Carga en las Mayor drea de apoyo en los isquiones Ciclismo recreativo y

urbano tuberosidades rehabilitacion
isquidticas

Reclinado Presion perineal Litwinowicz et al. (2021): revision Ideal para sintomas

(recumbent) minima sistematica en ciclistas HOMBRES; graves / pudendopatia;

reduccion de la presion perineal con
bicicleta sin pico/reclinada, con mejora
de la oxigenacién peniana. Hallazgo
extrapolado por analogia fisioldgica a
mujeres, sin estudio directo en ciclistas
mujeres sobre la posicion reclinada

considerar como
extrapolacion razonable,
no como evidencia
directa en mujeres

5.3 La evidencia en mujeres

La mejor evidencia directa en mujeres sobre el disefio del sillin procede del estudio de
Piazza, Cerri, Breda y Paggiaro (2019). Los autores evaluaron un sillin de geometria
especifica, no la posicion reclinada, y midieron la oxigenacion de la mucosa vaginal a
través de la piel, la llamada presion transcutanea de oxigeno o PtcO2, durante el pedaleo
en 33 ciclistas profesionales. Con el sillin de disefio especifico, la oxigenacion descendio
de 70 a 60 mmHg; con el sillin tradicional, descendié de 70 a 40 mmHg (p menor de
0,001). Es el dato mas directo disponible en mujeres, pero se refiere al disefio del sillin, no

a la bicicleta reclinada.

NOTA EDITORIAL
La recomendacién de este capitulo se revis6 para no presentar el sillin sin pico y la
bicicleta reclinada como equivalentes en nivel de evidencia. El sillin sin pico cuenta con

evidencia directa en mujeres (Lowe et al.); la bicicleta reclinada se apoya sobre todo en
estudios realizados en hombres (Litwinowicz et al.), extrapolados por analogia fisioldgica.

Cap. 5 - Sillin de bicicleta y salud perineal 20
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5.4 Signos que obligan a derivar

Los siguientes signos, en una ciclista, obligan a una evaluaciéon por ginecologia
deportiva: entumecimiento genital que persiste después del ciclismo, dolor vulvar de
mas de 24 horas de duracién, hinchazén de un solo labio, aparicion de dolor en las
relaciones sexuales (dispareunia) en una ciclista que antes no lo tenia, incontinencia

urinaria de esfuerzo, e infeccion urinaria de repeticion asociada al ciclismo.

PUNTO CLAVE

El sillin tiene consecuencias clinicas reales sobre el periné de la ciclista. Deben evaluarse
la ergonomia de la bicicleta, los sintomas y el tipo de sillin. El sillin sin pico y la bicicleta
reclinada son las opciones con mas evidencia disponible para reducir los sintomas
perineales, aunque de niveles distintos: directa en mujeres para el sillin sin pico, y

extrapolada de estudios en hombres para la bicicleta reclinada.
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DEFICIENCIA ENERGETICA RELATIVA
EN EL DEPORTE (REDs) Y TRIADA DE
LA ATLETA

6.1 Definiciones y modelo conceptual

6.1 Relevancia clinica

La energia que una deportista ingiere con los alimentos se reparte entre dos destinos: el
gasto del ejercicio y el conjunto de funciones fisioldgicas que mantienen la salud, como la
reproduccion, la formacion de hueso, la inmunidad y el metabolismo basal. Cuando la
ingesta no cubre ambos, el organismo prioriza el ejercicio y recorta el resto. A la energia
disponible para esas funciones vitales, una vez descontado el gasto del entrenamiento, se
le llama disponibilidad energética; y a su descenso mantenido, baja disponibilidad

energética, abreviada como LEA por sus siglas en inglés (low energy availability).

La LEA crénica produce un sindrome clinico multisistémico que hoy se denomina
Deficiencia Energética Relativa en el Deporte, o REDs. Este término, introducido por el
Comité Olimpico Internacional, sustituye y amplia el concepto histérico de la Triada de
la Atleta, que describia la asociacion entre trastorno alimentario, amenorrea y baja
densidad ésea. La REDs mantiene ese ntcleo pero reconoce que las consecuencias van
mucho mas alld y que la causa de base, en la gran mayoria de los casos, no es una

enfermedad, sino un desajuste entre lo que se come y lo que se gasta.

Es importante subrayar un cambio conceptual reciente. La actualizacion de 2025 de la
Female Athlete Triad Coalition, alineada con el consenso del COI de 2023, recomienda
abandonar el uso de un umbral numérico tnico y fijo de disponibilidad energética como
criterio diagnostico aislado. La LEA debe entenderse como un espectro continuo, y su
repercusion depende de la magnitud, la duracién y el contexto individual. Los umbrales
numéricos que se presentan mas adelante conservan valor orientativo e histérico, no de
punto de corte diagndstico.

6.2 Sistemas afectados por la baja disponibilidad energética crénica

La tabla resume los sistemas que se deterioran cuando la LEA se mantiene en el tiempo,
la consecuencia clinica en cada uno y el signo que debe alertar al clinico. En la practica, la
alteracion menstrual suele ser la primera manifestacion detectable, y la coexistencia con
un trastorno de la conducta alimentaria (TCA) es frecuente, por lo que ambos deben

investigarse siempre en conjunto.
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Sistema Consecuencias de la LEA Crénica Senal Clinica

Afectado

Funcién Amenorrea funcional hipotalamica; Frecuentemente el primer signo
menstrual oligomenorrea; anovulacién detectable en atletas
Salud ésea Reduccién de DMO; aumento de fracturas Puede ser irreversible si persiste por
por estrés; osteoporosis prematura periodo prolongado
Rendimiento Reduccion de fuerza y de VO2max; aumento Deterioro progresivo sin causa
fisico de lesiones musculares; recuperacion aparente
perjudicada
Salud mental Depresion, ansiedad, trastornos del Alta correlacion entre REDs y TCA,
comportamiento alimentario (TCA) investigar siempre en conjunto
Cardiovascular Bradicardia, hipotension, reduccion del HDL Marcador de riesgo en atletas de
élite; evaluar con cardiologia
deportiva
Metabolismo Reduccién de la tasa metabdlica basal; Fatiga crénica e infecciones
disfuncion tiroidea; anemia ferropénica; 1 recurrentes
infecciones

6.3 Umbrales de disponibilidad energética: referencia historica

La disponibilidad energética se ha expresado clasicamente en kilocalorias por kilogramo
de masa libre de grasa y por dia, es decir, descontando del peso corporal la masa grasa.
Los valores de la tabla siguiente proceden de estudios en los que se manipuld de forma
controlada la disponibilidad energética y se observd la respuesta hormonal. Deben leerse
hoy como una orientaciéon sobre la magnitud del problema, no como un criterio
diagnostico: una atleta puede presentar REDs con valores dentro de la zona gris, y otra

puede tolerar transitoriamente valores bajos sin consecuencias evidentes.

DE (kcal/kg Clasificacion Consecuencias (referencia histérica)

MLG/dia)

>45 Adecuada Funcién reproductiva y ésea normales; rendimiento
optimo esperado

30 a 45 Zona gris (LEA Posibles alteraciones leves; requiere vigilancia clinica
adaptable)

<30 LEA problematica Amenorrea, reduccion de la DMO, fatiga, lesiones,
(REDs) descenso del rendimiento
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6.4 Herramientas de rastreo validadas

El diagnodstico de REDs es clinico y requiere una valoracion multidisciplinaria, pero
existen instrumentos que ayudan a identificar a las atletas en riesgo y a estratificar la
gravedad. La tabla los resume. Ninguno sustituye a la evaluacién clinica: el LEAF-Q y los
cuestionarios de conducta alimentaria sirven de triaje, y el IOC REDs CAT?2 orienta la

decision de permitir, limitar o suspender la participacion.

Instrumento Finalidad Observaciones
LEAF-Q Rastreo de riesgo de LEA en atletas mujeres, Punto de corte >8 indica riesgo
por sintomas aumentado; usar como triaje, no

diagndstico aislado

IOC REDs Estratificacion de riesgo y gravedad clinica Uso por profesional de salud
CAT2 (semaforo); apoyo a decision de calificado
habilitacion/restriccién

BEDA-Q/ Rastreo complementario de comportamiento Recomendado junto al LEAF-Q
EDE-Q alimentario desordenado
SCOFF Rastreo breve (5 preguntas) de riesgo de Util en evaluacién periddica de rutina

trastorno alimentario

EDI Evaluacion mas profunda de comportamiento Uso complementario para mayor
y cognicion alimentaria sensibilidad diagndstica

En la tabla, LEAF-Q corresponde a Low Energy Availability in Females Questionnaire;
BEDA-Q y EDE-Q son cuestionarios de conducta alimentaria; SCOFF es un cribado breve
de cinco preguntas; EDI es el Eating Disorder Inventory; e IOC REDs CAT2 es la
herramienta de evaluacién clinica de la REDs del COIL que clasifica el riesgo con un

sistema de semaforo.

6.5 La lesion 6sea por estrés dentro del espectro de 1a REDs

La actualizacion de 2025 amplié formalmente el componente de salud 6sea de la REDs
para incluir de manera explicita las lesiones dseas por estrés, y no solo la reduccion de la
densidad mineral dsea. En la practica, esto significa que una fractura por estrés en una
atleta, sobre todo si es recurrente o de localizacion de alto riesgo, obliga a investigar
activamente la disponibilidad energética y la funcion menstrual, aunque la densitometria
sea normal.
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ERROR FRECUENTE

No debe tratarse la amenorrea hipotaldmica funcional solo con anticonceptivos orales. La
menstruacion inducida por el farmaco enmascara el problema sin corregir su causa, que
es la baja disponibilidad energética. El tratamiento de base exige abordar el trastorno de
forma completa, corrigiendo el balance energético y el eventual componente psicoldgico,

no solo restaurar el sangrado.

PUNTO CLAVE

La REDs es la consecuencia clinica de la baja disponibilidad energética mantenida y afecta
a muchos mas sistemas que la histérica Triada de la Atleta. La disponibilidad energética
debe evaluarse como un espectro continuo, no mediante un umbral numérico tnico y fijo.
La alteracién menstrual y la fractura por estrés son sefiales de alarma que obligan a
investigar el balance energético; la amenorrea hipotaldmica funcional no se resuelve solo
con anticonceptivos orales.
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AMENORREA HIPOTALAMICA
FUNCIONAL Y SALUD OSEA

7.1 Relevancia clinica

La amenorrea hipotaldmica funcional, abreviada como AHF, es la ausencia de
menstruacion causada por una supresion del eje que va desde el hipotalamo hasta el
ovario, sin una lesién orgdnica que la explique. Es una condicién reversible y frecuente
en deportistas, y su causa habitual es la baja disponibilidad energética descrita en el
capitulo anterior, a veces sumada a la carga de entrenamiento y al estrés psicoldgico. Se
considera funcional precisamente porque el eje estd intacto y vuelve a funcionar cuando

se corrige el desencadenante.

La razon por la que la AHF importa al clinico no es la ausencia de sangrado en si, sino lo
que ese sangrado ausente indica sobre el hueso. Los estrogenos son necesarios para
alcanzar y mantener el pico de masa 6sea. En la adolescente y la adulta joven, cada mes
de amenorrea es un mes en que el hueso no se esta construyendo al ritmo que deberia, y
parte de esa pérdida puede no recuperarse. Un estudio en atletas adolescentes (Wong et
al., 2025) confirmo que la AHF deteriora la adquisicion de masa dsea y aumenta el riesgo

de fractura en esta poblacion.

7.2 Fisiopatologia resumida

La baja disponibilidad energética reduce la secrecion pulsatil de la hormona liberadora
de gonadotropinas en el hipotalamo. Esto disminuye la produccion hipofisaria de las
gonadotropinas LH y FSH, con lo que el ovario deja de madurar foliculos y de producir
estrogenos y progesterona en cantidad suficiente. El resultado es la anovulacién vy, si se
mantiene, la amenorrea. El mismo mecanismo de conservacion de energia explica otras

manifestaciones de la REDs, como la bradicardia o la disfuncion tiroidea.

7.3 Rastreo y monitorizacion de la densidad mineral 6sea

La densidad mineral 6sea (DMO) se mide con una densitometria, o absorciometria de
rayos X de energia dual, conocida por su sigla en inglés DXA. En mujeres jovenes se
interpreta con el Z-score, que compara la DMO de la paciente con la de mujeres de su
misma edad y sexo. La tabla resume cuando solicitar y cuando repetir la DXA en una

atleta con amenorrea.
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Situacion Clinica Conducta Recomendada

Amenorrea activa de 6 meses 0 mas DXA basal

Factores de riesgo adicionales (fractura previa, bajo peso, Considerar la DXA de forma mas

trastorno alimentario) precoz

Z-score bajo o factores de riesgo persistentes Repetir la DXA cada 12 a 24 meses

Sospecha de fractura vertebral asintomatica Estudio de imagen adicional a criterio
clinico

7.4 Tratamiento

El tratamiento de base de la AHF es la correccion de su causa: aumentar la
disponibilidad energética, ajustar la carga de entrenamiento y atender el componente
psicologico cuando existe. La recuperacion de la menstruacidon espontanea es el mejor
indicador de que el eje se ha normalizado. La anticoncepcién hormonal combinada no
corrige el problema y puede dar una falsa sensacién de mejoria al restaurar el sangrado;
su uso con la tnica intencién de "proteger el hueso" no esta indicado sin tratar antes la

causa de base (véase el capitulo 8).

PUNTO CLAVE

La AHF es una condicién reversible cuya causa habitual es la baja disponibilidad
energética. Su importancia clinica reside en el efecto sobre el hueso, especialmente en la
adolescente. Esta indicada una DXA basal cuando la amenorrea se mantiene durante seis
meses 0 mas, y de forma mas precoz si hay factores de riesgo afiadidos. El tratamiento se
dirige a la causa, no al sintoma.
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PARTE III

Contracepcion, lesiones y
poblaciones especificas

SECCIONES 8 - 12
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CONTRACEPCION HORMONAL EN
ATLETAS

8.1 Relevancia clinica

La contracepcion es un motivo de consulta habitual en la deportista, y con frecuencia se
entrelaza con otras dos cuestiones tratadas en este tratado: el efecto de las hormonas
sobre el rendimiento y el manejo de la amenorrea. La atleta suele llegar con dos
preguntas. La primera es si el anticonceptivo va a perjudicar su rendimiento. La
segunda, a veces planteada por el propio clinico, es si un anticonceptivo combinado sirve
para "proteger el hueso" cuando hay amenorrea.

Este capitulo responde a ambas. Sobre el rendimiento, los efectos descritos son de
pequefia magnitud y muy variables entre mujeres, por lo que la elecciéon debe ser
individual. Sobre la proteccion dsea, la respuesta es clara: la anticoncepcién hormonal
combinada no trata la amenorrea hipotalamica funcional ni sustituye a la correccion de la
disponibilidad energética. La eleccion del método debe guiarse por los criterios médicos
de elegibilidad de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que valoran la seguridad
de cada método segun las condiciones de salud de la usuaria.

8.2 Tipos de contracepcion y efecto sobre el rendimiento

La tabla compara los métodos hormonales y no hormonales mas usados, su efecto
descrito sobre el rendimiento y la implicacién practica en la deportista. Las siglas
empleadas son: DIU, dispositivo intrauterino; AMPD, acetato de medroxiprogesterona
de deposito, un inyectable trimestral; y VO2max, consumo maximo de oxigeno, un
indicador de capacidad aerdbica.
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Tipo Efecto sobre el Desempeiio Implicacién Practica

Pildora combinada Reduccion leve del pico de fuerza en fase Puede beneficiar a atletas con gran

(E+P) folicular; posible | VO2max (~3-5%); variabilidad ciclica; evaluar
elimina variabilidad ciclica individualmente

DIU hormonal Niveles sistémicos muy bajos; menor Opcidn preferible para atletas

(levonorgestrel) impacto sobre el desempefio preocupadas por VO2max

Implante Solo progestageno; puede inducir Monitorizar DMO si hay

(etonogestrel) amenorrea amenorrea; no usar como

tratamiento de la AHF

Inyectable (AMPD) Puede causar amenorrea y | DMO No recomendado en atletas jovenes
significativa con riesgo de fractura por estrés

DIU de cobre (no Sin efectos hormonales sistémicos Opcioén para atletas que prefieren

hormonal) no alterar el perfil hormonal

Un dato preliminar merece menciéon. Un estudio epidemioldgico retrospectivo de gran
tamafio (Fry et al., 2025, sobre unos 14,9 millones de pacientes) sugiere una posible
reduccion del riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior asociada al uso de
anticonceptivos hormonales sistémicos. El hallazgo es interesante por su tamafio
muestral, pero sigue siendo preliminar y no justifica prescribir anticoncepcion con esa
finalidad.

8.3 Criterios de elegibilidad médica de la OMS

Los Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos de la OMS, en su
6.2 edicion de 2025, clasifican cada método en cuatro categorias segun el balance entre
beneficios y riesgos para una usuaria con una condicion de salud determinada. La tabla
resume el significado de cada categoria.

Categoria  Significado Clinico

1 Ninguna restriccion para el uso del método

2 Las ventajas generalmente superan los riesgos; el uso se permite en general

3 Los riesgos generalmente superan las ventajas; el uso no se recomienda salvo que no haya
alternativa

4 Riesgo inaceptable; el método esta contraindicado
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PUNTO CLAVE

La eleccion del método anticonceptivo debe individualizarse seguin los Criterios Médicos
de Elegibilidad de la OMS. Es una decisién independiente de otra recomendacion
distinta: la anticoncepciéon hormonal combinada no debe usarse como estrategia aislada
de "proteccidn 6sea" en atletas con amenorrea hipotaldmica funcional sin tratar antes la

causa de base, que es la baja disponibilidad energética (véanse los capitulos 6 y 7).
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LESIONES ESPECIFICAS EN LA ATLETA
FEMENINA

9.1 Relevancia clinica

Algunas lesiones son claramente mas frecuentes en la mujer que practica deporte, y no
por azar: responden a diferencias anatdmicas, hormonales y de patréon de movimiento.
Reconocer ese patron permite anticiparse. El ejemplo mejor estudiado es la rotura del
ligamento cruzado anterior, abreviado como LCA, el ligamento de la rodilla que impide
que la tibia se desplace hacia delante respecto del fémur; su rotura sin contacto es entre
dos y ocho veces mds frecuente en mujeres, y existe evidencia sélida de que un

entrenamiento especifico reduce ese riesgo a la mitad.

Varias de las lesiones de este capitulo se cruzan con otros temas del tratado: la fractura
por estrés remite a la baja disponibilidad energética (capitulos 6 y 7), la incontinencia de
esfuerzo al suelo pélvico (capitulo 11) y el dolor lumbopélvico del embarazo a la seccién
de gestacion (capitulo 13). Aqui se presentan de forma integrada, con su mecanismo y su

prevencion.

9.2 Lesiones mas caracteristicas y su prevencion

La tabla resume, para cada lesion, cuanto mas frecuente es en la mujer, el mecanismo que
lo explica y la medida preventiva con mejor respaldo. El angulo Q que aparece en la tabla
es el angulo que forman el eje del muslo y el del tenddn rotuliano; una pelvis mas ancha
aumenta ese angulo y desvia la traccion de la rétula hacia fuera. E1 VMO es el vasto

medial oblicuo, la porcion del cuadriceps que estabiliza la rotula por dentro.
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Tabla 9. Lesiones especificas por prevalencia, mecanismo y prevencion

Lesion Prevalencia vs. Mecanismo Especifico Prevenciéon Basada en
Hombres Evidencia
Ruptura de LCA 2-8x mayor en Mayor angulo Q; laxitud =~ Programas neuromusculares
(rodilla) mujeres periovulatoria; menor (FIFA 11+/PEP);
activacion del vasto fortalecimiento de cadera e
medial isquiotibiales
Fracturas por estrés 11 en atletas con LEA —» | DMO — | Rastreo de REDs; correccion
REDs/amenorrea resistencia 0sea energética; DXA si

amenorrea >6 meses

Sindrome 1 en mujeres Mayor angulo Q; Fortalecimiento del VMO;
femoropatelar desviacion medial de la ortesis

rotula
Incontinencia Hasta 80% en alto Presion abdominal Fisioterapia pélvica; Kegel
urinaria de esfuerzo impacto repetida; debilidad del

suelo pélvico

Dolor 11 en la gestacion Relaxina + peso uterino Fortalecimiento del core
lumbar/sacroiliaco profundo

9.3 Programa neuromuscular preventivo del LCA

El entrenamiento neuromuscular es un conjunto de ejercicios que reeducan el control del
tronco y de la extremidad inferior durante los gestos de riesgo, sobre todo el aterrizaje
tras un salto y el cambio brusco de direcciéon. Los programas mas validados, como el
FIFA 11+ y el PEP (Prevent injury and Enhance Performance), se realizan dos o tres veces
por semana como parte del calentamiento e incluyen puente de cadera a una pierna,
sentadilla goblet, curl nordico de isquiotibiales, saltos con aterrizaje controlado,
equilibrio sobre una pierna y desplazamientos laterales con banda elastica.

Un metaandlisis reciente (Gu et al., 2025, Annals of Medicine) confirma que el
entrenamiento neuromuscular estructurado reduce en torno al 50 por ciento el riesgo de

lesion del LCA en atletas mujeres de deportes colectivos (riesgo relativo de 0,50).

PUNTO CLAVE

El entrenamiento neuromuscular estructurado, del tipo FIFA 11+ o PEP, realizado dos o
tres veces por semana, reduce alrededor del 50 por ciento el riesgo de lesion del LCA en
atletas mujeres de deportes colectivos. La fractura por estrés obliga a descartar baja
disponibilidad energética, y la incontinencia de esfuerzo asociada al deporte tiene

tratamiento eficaz mediante fisioterapia de suelo pélvico.
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SALUD GINECOLOGICA EN LA
CORREDORA

10.1 Relevancia clinica

La carrera concentra tres caracteristicas que la convierten en la modalidad de mayor
interés ginecoldgico: es de impacto repetido, tiene un alto gasto energético y es masiva,
ya que la practican millones de mujeres sin supervision médica. La suma de esas tres
caracteristicas explica por qué en las corredoras, incluso en las recreativas y no solo en
las de élite, se observan de forma mensurable tres problemas: alteracion del patrén
menstrual, mayor prevalencia de incontinencia urinaria y riesgo elevado de fractura por

estrés.

El mensaje clinico central de este capitulo es que ninguno de esos tres hallazgos debe
normalizarse como "parte de correr”. Un ciclo que se acorta o se vuelve irregular tras
aumentar el volumen de carrera es una sefial para investigar la disponibilidad

energética, no un efecto inofensivo del entrenamiento.

10.2 Alteraciones del ciclo menstrual en corredoras recreativas

El estudio de Witko$ y Hartman-Petrycka (2022) compar6 a corredoras recreativas con
mujeres sedentarias y encontr6 diferencias significativas en varios parametros del ciclo.
La tabla las resume. El patron general es un ciclo algo mas corto, menos regular y con

menos dias de sangrado, junto a un mayor uso de dietas restrictivas, lo que sugiere un

componente de disponibilidad energética.

Parametro Corredoras Control Significancia
Ciclos regulares por afio 9,6 11,2 p <0,001
Duracién del sangrado 4,8 dias 5,3 dias p <0,001
Ciclos cortos (<24 dias) 10,1% 3,5% p<0,05
Menstruacion indolora 24,0% 7,7% p <0,001

Uso de "dieta especial” 28,7% 13,3% p=0,001

10.3 Fractura por estrés y sus determinantes

La fractura por estrés es una fisura dsea producida por la acumulacion de cargas
repetidas sin dafio tnico. En la corredora, su riesgo depende sobre todo del estado de la
salud 6sea y menstrual. La tabla muestra el riesgo relativo de fractura por estrés segun
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qué componente de la antigua Triada de la Atleta esté presente; la amenorrea es, con
diferencia, el factor de mayor peso.

Componente presente Riesgo relativo de fractura por estrés

1 componente de la Triada 2,5 veces
2 0 mas componentes 4,7 veces
Amenorrea aislada 12,9 veces
Baja DMO aislada 4,5 veces
Baja disponibilidad energética aislada 1,1 veces

La localizacion de la fractura también informa del prondstico. Las fracturas de bajo
riesgo, que suelen consolidar bien con reposo relativo, se localizan en la pelvis, la diafisis
del fémur, la cara posteromedial de la tibia, el peroné, el calcdneo y los metatarsianos
primero a cuarto. Las fracturas de alto riesgo, que pueden requerir descarga estricta o
cirugia y tienen mas riesgo de no consolidar, se localizan en el cuello del fémur, la cara
anterior de la tibia, el maléolo medial, el astragalo, el escafoides tarsiano, la base del
quinto metatarsiano (fractura de Jones), los sesamoideos del primer dedo, el olécranon,

el escafoides carpiano y la rétula.

10.4 Suelo pélvico e incontinencia urinaria en la corredora

La carga repetida del impacto sobre el suelo pélvico explica que la incontinencia urinaria
sea frecuente en corredoras de larga distancia. Un estudio en 80 corredoras de
ultramaratén (Snow et al., 2025) encontrd incontinencia urinaria en el 39 por ciento,
ciclos irregulares en el 46 por ciento y amenorrea secundaria en el 29 por ciento. La
coexistencia de los tres problemas en una misma poblacion refuerza la idea de evaluarlos

siempre en conjunto.

PUNTO CLAVE

En la corredora, la alteracion del patrén menstrual, la incontinencia urinaria y la fractura
por estrés aparecen incluso en el nivel recreativo y no deben normalizarse como
consecuencias esperables del entrenamiento. Un ciclo que se acorta o se vuelve irregular
obliga a investigar la disponibilidad energética. La amenorrea multiplica por trece el

riesgo de fractura por estrés.
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SALUD DEL SUELO PELVICO EN ATLETAS

11.1 Relevancia clinica

El suelo pélvico es la lamina de musculos y de tejido conjuntivo que cierra la pelvis por
abajo. Sus funciones son sostener la vejiga, el ttero y el recto, mantener la continencia de
orina y de heces, y participar en la respuesta postural durante el esfuerzo. Cada vez que
aumenta bruscamente la presion dentro del abdomen, al toser, saltar o levantar una
carga, el suelo pélvico debe contraerse de forma refleja para contener esa presion.
Cuando esa respuesta falla o resulta insuficiente para la carga, aparece la disfuncion:
sobre todo la incontinencia urinaria de esfuerzo, abreviada como IU, es decir la pérdida
involuntaria de orina con el ejercicio, pero también la sensacién de peso vaginal o el

prolapso.

La disfuncién del suelo pélvico es claramente mas frecuente en la deportista que en la
mujer sedentaria, en especial en las modalidades de impacto. Es también un problema
infradeclarado: muchas atletas lo consideran normal, reducen la ingesta de liquidos o
usan proteccion absorbente en lugar de consultarlo, y muy pocas lo mencionan de forma

espontanea. Preguntar de forma dirigida es, por tanto, parte de la evaluacion.

11.2 Epidemiologia por modalidad

La tabla muestra la prevalencia de incontinencia urinaria segun el tipo de deporte. El
gradiente es claro: cuanto mayor es el impacto, mayor es la prevalencia, que llega al 80
por ciento en el trampolin. Incluso en el conjunto de todas las modalidades, el riesgo es

cerca del triple que en las mujeres sedentarias.

Modalidad / Contexto Prevalencia de IU Nivel de
Impacto

Trampolin hasta 80% Muy alto

Gimnasia artistica y cheerleading alrededor del 67% Alto

Atletas de todas las modalidades 36%; riesgo 177% mayor que en Variable

(metaanalisis) sedentarias

Actividades de bajo impacto alrededor del 15% Bajo

Un dato reciente matiza esta clasificacion por modalidad. Una revision de revisiones
(Dominguez-Pérez et al., 2026) sugiere que el volumen semanal de entrenamiento se
asocia de forma mas consistente al riesgo de incontinencia que el tipo de deporte
practicado, y un estudio en 90 triatletas brasilenas (Schwamberger et al., 2025) encontrd

una prevalencia del 43,3 por ciento.
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NOTA EDITORIAL

El hallazgo sobre el volumen de entrenamiento es descriptivo y generador de hipdtesis,
con una base predominantemente transversal y de origen mayormente europeo. Sugiere,
sin ser atin concluyente, que la carga acumulada de entrenamiento debe considerarse en

toda atleta, con independencia del deporte que practique.

11.3 Evaluacién y tratamiento

Ante una atleta con sintomas, la evaluacion incluye una anamnesis dirigida sobre
pérdidas, urgencia y sensacion de peso, y la derivacion a fisioterapia de suelo pélvico
para valorar la fuerza, la coordinacion y el tono de la musculatura. La primera linea de
tratamiento es el entrenamiento del suelo pélvico supervisado por fisioterapia, que ha
demostrado reducir los sintomas en deportistas. La incontinencia de esfuerzo asociada al
deporte no es una indicacién para dejar de entrenar, sino para tratar el suelo pélvico y, si

es necesario, ajustar transitoriamente la carga de impacto.

PUNTO CLAVE

La disfuncion del suelo pélvico es mas frecuente en la deportista que en la mujer
sedentaria, sobre todo en deportes de impacto, y esta infradeclarada. Debe preguntarse de
forma dirigida en la evaluacién periddica. La primera linea de tratamiento es la
fisioterapia de suelo pélvico, que es eficaz y compatible con seguir entrenando.
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DISPOSITIVOS MENSTRUALES EN LA
PRACTICA DEPORTIVA

12.1 Relevancia clinica

La menstruacion no debe ser un obstdculo para entrenar ni para competir, y la eleccién
del producto de gestion menstrual influye en la comodidad, en la confianza y en la
adherencia al deporte. La consulta deportiva es un buen momento para revisar las
opciones, porque muchas atletas desconocen alternativas al absorbente externo y al
tampon, y porque algunos deportes, como la natacion o el ciclismo, imponen condiciones
particulares. Este capitulo compara los productos disponibles y detalla la tnica

precaucion clinica de peso: el sindrome de choque téxico.

12.2 Comparacion de los productos de gestion menstrual

La tabla resume las caracteristicas de cada producto relevantes para la practica deportiva
y las consideraciones clinicas. Los colectores y los discos menstruales, de alta capacidad
y hasta doce horas de uso, son opciones practicas para sesiones largas y para deportes
acuaticos; los modelos llamados "deportivos" reducen el desplazamiento durante la

actividad.

Dispositivo Caracteristicas relevantes para el Consideraciones clinicas

deporte

Absorbente externo No invasivo; poco practico en Cambiar con frecuencia
deportes acuaticos

Tampoén Muy usado, también en natacion Riesgo raro de sindrome de choque téxico;
cambiar cada 4 a 8 horas

Colector o copa Alta capacidad, hasta 12 horas, Los modelos deportivos reducen el
menstrual reutilizable desplazamiento
Disco menstrual Alta capacidad, se coloca en el Buena opcidn para el ciclismo

fondo de la vagina

Ropa interior No invasiva, complementaria Combinable en flujo intenso
absorbente

12.3 Sindrome de choque téxico

El sindrome de choque téxico (SCT) es una reaccion sistémica grave, poco frecuente pero
potencialmente mortal, causada por toxinas de determinadas bacterias. Histéricamente
se asocio al uso de tampones de alta absorcion mantenidos muchas horas (DeVries et al.,
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2011). La prevencion en la usuaria general consiste en elegir la absorcion mas baja

necesaria y no superar los tiempos de recambio recomendados.

PUNTO CLAVE

Toda atleta con antecedente de sindrome de choque tdxico debe evitar los tampones. Para
los tampones existe epidemiologia histérica, recurrencia documentada y recomendacion
explicita de instituciones médicas. Para los colectores menstruales la evidencia es distinta:
hay plausibilidad bioldgica, estudios experimentales y casos confirmados, pero faltan
estudios de buena calidad sobre la recurrencia especifica en mujeres con antecedente que
luego usan colector. Por precaucion, la recomendacion incluye evitar también los demas
dispositivos menstruales intravaginales, incluidos los colectores, sin equiparar el nivel de

evidencia de unos y otros.
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PARTE 1V

Ciclo de vida reproductivo

SECCIONES 13 - 15
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EMBARAZO Y EJERCICIO POR
TRIMESTRE

13.1 Relevancia clinica

El embarazo produce cambios fisiologicos profundos: aumenta el volumen sanguineo y
el gasto cardiaco, se desplaza el centro de gravedad, se relajan los ligamentos por accion
de la relaxina y crece la demanda de oxigeno. Frente a ese escenario, la pregunta clinica
no es si la gestante puede hacer ejercicio, sino como adaptarlo. La evidencia acumulada
es consistente: en la gestacion sin complicaciones, la actividad fisica regular reduce el
riesgo de diabetes gestacional, de hipertension y de preeclampsia, ayuda al control del
peso y mejora el estado de animo, sin aumentar el riesgo de parto prematuro, de bajo
peso al nacer ni de aborto.

La recomendacién general, respaldada por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG, 2020, reafirmada en 2023) y por el Comité Olimpico Internacional,
es de al menos 150 minutos por semana de actividad aerobica de intensidad moderada,
repartidos en varios dias. En la deportista que ya entrenaba antes del embarazo, el
objetivo es mantener la actividad adaptandola trimestre a trimestre, no interrumpirla. La

actividad solo debe contraindicarse cuando existe una causa médica objetiva.

13.2 Contraindicaciones

La tabla distingue las contraindicaciones absolutas, en las que no debe realizarse ejercicio
aerdbico, de las relativas, en las que la decisiéon se toma de forma individualizada con el
equipo obstétrico. Las siglas empleadas son: HTA, hipertension arterial; RCIU,
restriccion del crecimiento intrauterino; e IMC, indice de masa corporal.

Tipo Situaciones

Absolutas  Rotura prematura de membranas; amenaza de parto prematuro; incompetencia cervical o
cerclaje; sangrado vaginal persistente en el segundo o tercer trimestre; preeclampsia o HTA
no controlada; cardiopatia significativa; anemia grave; diabetes tipo 1 mal controlada

Relativas Placenta previa después de la semana 26; obesidad con IMC mayor de 40; gestacion gemelar;
RCIU; HTA crénica leve a moderada; enfermedad tiroidea no controlada

13.3 Prescripcion por trimestre

La prescripcion sigue el esquema FITT, que define frecuencia, intensidad, tiempo y tipo
de ejercicio. La intensidad se controla con la escala de percepcién del esfuerzo (PSE), en
la que la zona moderada corresponde a poder mantener una conversacion, y con la
frecuencia cardiaca, que no debe superar el 80 por ciento de la maxima tedrica. A medida
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que avanza el embarazo se reduce la carga y se prioriza el trabajo en el agua y sobre

superficie plana.

Trimestre Frecuencia Intensidad Tipo y precauciones
Primer 3ab Moderada, PSE 12 a Caminata, natacion, bicicleta estatica, yoga
trimestre dias/semana 14; FC hasta el 80% prenatal, pilates

de la maxima

Segundo 3ab Moderada, PSE 12 a Lo anterior mas ejercicios de suelo pélvico,

trimestre dias/semana 14 hidrogimnasia y danza prenatal; evitar la
posicién boca arriba mas de 90 segundos a partir
de la semana 20

Tercer 3a4 Moderada a ligera, Natacién, hidrogimnasia, caminata en llano;
trimestre dias/semana PSE11a13 ejercicios de suelo pélvico de forma sistematica

13.4 Actividades permitidas, de precaucion y contraindicadas

La tabla clasifica las modalidades segiin su seguridad durante la gestacion. El buceo esta
contraindicado en cualquier trimestre por el riesgo de embolia gaseosa para el feto; los

deportes de contacto y con riesgo de caida o de impacto abdominal deben evitarse.

Categoria Actividades

Permitidas en todos los Caminata, natacion e hidrogimnasia, yoga prenatal y pilates, ejercicios

trimestres de suelo pélvico

De precaucion (valorar segun Bicicleta de carretera, carrera, entrenamiento de fuerza, entrenamiento

trimestre y sintomas) intervalico de alta intensidad; bicicleta estatica y fuerza en el tercer
trimestre

Contraindicadas Deportes de contacto, buceo con botella o en apnea

PUNTO CLAVE

En la gestacion sin complicaciones se recomienda un minimo de 150 minutos por semana
de actividad aerdbica moderada, y el ejercicio solo debe contraindicarse ante una causa
médica objetiva. La prescripcion se adapta trimestre a trimestre, reduciendo la intensidad
y priorizando el trabajo en el agua conforme avanza el embarazo. El buceo esta

contraindicado durante todo el embarazo.
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RETORNO AL DEPORTE EN EL
POSPARTO

14.1 Relevancia clinica

El puerperio impone al organismo materno una recuperacion simultdnea de varios
sistemas. La pared abdominal ha estado distendida durante meses y con frecuencia
presenta una separacion de los musculos rectos, la didstasis de rectos. El suelo pélvico, el
conjunto de musculos que cierra la pelvis por abajo y sostiene la vejiga, el utero y el
recto, ha soportado la carga del embarazo y, en el parto vaginal, un estiramiento intenso
y un eventual traumatismo directo. El sistema hormonal, durante la lactancia, mantiene
concentraciones bajas de estrogenos, con efecto sobre la laxitud de los tejidos
conjuntivos. Y el estado cardiorrespiratorio y musculoesquelético general esta
condicionado por el desacondicionamiento de las ultimas semanas de gestacion y por la

privacion de suefio.

Reintroducir la actividad deportiva sin considerar esta recuperacion multisistémica
expone a la mujer a incontinencia urinaria, a prolapso de drganos pélvicos, a dolor
lumbopélvico y a lesion de la pared abdominal. Durante afos, el alta para "volver a hacer
ejercicio” a las seis semanas se interpret6 como un permiso para retomar la actividad
previa. La evidencia actual corrige esa lectura: la revision de las seis semanas es un
punto de control clinico, no una linea de meta, y el retorno seguro depende de criterios

funcionales alcanzados y de la ausencia de sintomas, no del tiempo transcurrido.

Este capitulo describe un cronograma orientativo de progresion, el marco conceptual de
los seis Rs para estructurar la decision, y las particularidades del retorno a la carrera, que

es la actividad de mayor impacto sobre el suelo pélvico.

14.2 Cronograma orientativo de progresion

El cronograma siguiente es una guia de referencia para una puérpera sin complicaciones.
Debe individualizarse segun el tipo de parto, la presencia de desgarros o de episiotomia,
el antecedente de cesarea, los sintomas de suelo pélvico y el nivel de actividad previo. En
cualquier fase, la aparicion o el empeoramiento de pérdidas de orina, de sensacion de
peso o de abultamiento vaginal, o de dolor, obliga a detener la progresion y a derivar a
fisioterapia de suelo pélvico.
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Periodo
Semanas 1 a

2

Semanas 3 a
6

Semanas 6 a
12

Semanas 12

a20

Semana 20
en adelante

Actividad recomendada

Caminata suave de 10 a 15 minutos; ejercicios de
suelo pélvico (contracciones de Kegel) desde el
primer dia en el parto vaginal

Caminata progresiva hasta 30 minutos;
respiracion diafragmatica y reconexion del
abdomen profundo

Natacion, bicicleta, pilates o yoga posparto,
después de la evaluacion clinica

Carrera progresiva si no hay sintomas de suelo
pélvico

Retorno completo, individualizado segtn el
deporte y los objetivos

Observaciones

Reposo relativo tras la cesarea,
respetando la cicatrizacion de la
herida

Adn sin ejercicio abdominal clasico
ni impacto

Valoracion obligatoria de la diastasis
de rectos antes de progresar a
ejercicios de impacto

Introducir primero intervalos de
trote cortos alternados con caminata

Mantener el trabajo de suelo pélvico
y de core como parte del
entrenamiento habitual

14.3 Marco de los seis Rs (Donnelly et al., 2022)

Para ordenar la decisién de retorno, el grupo de Donnelly propuso una secuencia de seis

etapas, cada una nombrada con una palabra inglesa que empieza por la letra erre. La

regla del marco es sencilla: no se avanza de etapa mientras la anterior no esté resuelta,

con independencia de cuantas semanas hayan pasado desde el parto.

Cap. 14 - Retorno al deporte tras el parto

45



0 Ready - preparar

Confirmar que ha transcurrido el tiempo necesario para la
cicatrizacion de los tejidos y que la mujer descansa lo indispensable,
se alimenta de forma adecuada y cuenta con apoyo.

° Review - revisar

Evaluacion clinica dirigida: cicatrices, didstasis de rectos, funcién del
suelo pélvico, dolor y estado cardiorrespiratorio.

e Restore - restaurar

Recuperar primero la funcién basica: control del abdomen profundo,
coordinacién entre la respiracion y el suelo pélvico, movilidad y

fuerza general.

a Recondition - reacondicionar

Reintroducir progresivamente la carga: resistencia aerébica, después
fuerza y, por ultimo, tareas de impacto y pliométricas.

Volver al gesto técnico y a la intensidad propios del deporte.

‘ e Return - retornar

e Refine - refinar

Ajustar el rendimiento y prevenir recaidas una vez consolidado el
retorno.

Secuencia de retorno al deporte tras el parto (Donnelly et al., 2022)

14.4 Retorno especifico a la carrera

La carrera concentra el mayor impacto sobre el suelo pélvico de todas las actividades
habituales del posparto, por lo que merece un abordaje propio. Dos estudios de consenso
con metodologia Delphi (Christopher et al., 2024; Deering et al., 2024, ambos en el British
Journal of Sports Medicine), en los que un panel de clinicos y de profesionales del
ejercicio busca el acuerdo mediante rondas sucesivas de preguntas anénimas, coinciden
en dos puntos. Primero, el concepto de posparto no debe limitarse a las primeras 12
semanas: la ventana de mayor vulnerabilidad se extiende bastante mas alld, sobre todo
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durante la lactancia. Segundo, la decision de correr debe guiarse por criterios de aptitud
fisica alcanzados, y no por el tiempo transcurrido. Entre esos criterios estan la fuerza
suficiente de los miembros inferiores y del core, la ausencia de sintomas al caminar
rapido, y la capacidad de realizar tareas de impacto de baja carga, como saltos o trote en

el sitio, sin pérdidas de orina.

PUNTO CLAVE

Una didstasis de rectos mayor de 2,5 centimetros contraindica los ejercicios abdominales
clasicos, como los encogimientos y las incorporaciones. La base del tratamiento es el
ejercicio hipopresivo y la activacién del muisculo transverso del abdomen. La progresion a
la carrera y a las actividades de impacto solo se plantea después de haber recuperado el

control del abdomen profundo y en ausencia de sintomas de suelo pélvico.
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MENOPAUSIA, CLIMATERIO Y
EJERCICIO

15.1 Relevancia clinica

El climaterio es el periodo de transicion en el que la funciéon ovdrica declina de forma
progresiva hasta cesar. La menopausia es el punto que marca la tltima menstruacion y se
confirma de manera retrospectiva, después de doce meses consecutivos de amenorrea.
La caida sostenida de estrogenos que acompana a esta transicion tiene tres consecuencias

de interés directo para quien prescribe ejercicio.

La primera es la pérdida acelerada de densidad mineral dsea, abreviada como DMO, que
es la cantidad de mineral por unidad de superficie del hueso y el principal determinante
de su resistencia. Esta pérdida aumenta el riesgo de osteoporosis y de fractura por
fragilidad. La segunda es la tendencia a perder masa y fuerza muscular, la sarcopenia, y
a acumular grasa en la regién central del cuerpo, con deterioro del perfil
cardiometabolico. La tercera es el conjunto de sintomas vasomotores, es decir los sofocos
y sudores, junto a las alteraciones del suefio, del estado de animo y del suelo pélvico, que
en conjunto constituyen el sindrome climatérico y afectan la calidad de vida y la

adherencia a cualquier programa de actividad.

El ejercicio acttia sobre las tres. Las revisiones sistematicas mas recientes confirman que
el entrenamiento de fuerza tiene un efecto protector consistente sobre la DMO en
mujeres posmenopausicas (Gonzalez-Galvez et al., 2024) y que el ejercicio, en general,
mejora los sintomas climatéricos con un buen perfil de seguridad (Trujillo-Mufioz et al.,
2025). El mensaje clinico es que la menopausia no justifica reducir la actividad fisica: es,

al contrario, el momento en que el ejercicio adquiere un papel terapéutico.

15.2 Prescripcion por componente

La prescripcion en esta etapa combina cuatro componentes, cada uno con un objetivo
distinto. El trabajo aerobico mantiene la capacidad cardiorrespiratoria y ayuda al control
del peso. El entrenamiento de fuerza preserva la masa muscular y estimula el hueso. El
trabajo de impacto dseo, como los saltos y la carrera, afiade el estimulo mecanico que
favorece la formacion de hueso, y solo esta indicado cuando la DMO es normal. El
trabajo de equilibrio y de flexibilidad reduce el riesgo de caida y mantiene el rango de
movimiento. Las cifras de la tabla son objetivos de referencia para una mujer sin
comorbilidades que limiten el ejercicio; se alcanzan de forma progresiva.
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Componente Frecuencia Intensidad y volumen Ejemplos

Aerdbico 5 0 mas dias por semana si 150 a 300 minutos por Caminata rapida,
es moderado, o 3 0 més si semana en total bicicleta, natacion, baile
es vigoroso

Fuerza 2 a 3 dias por semana 60 a 80 por ciento de Ejercicios multiarticulares
1IRM; 2 a4 seriesde8al12  con carga progresiva
repeticiones

Impacto 6seo 2 a 3 dias por semana, solo Carga progresiva, desde Saltos, carrera, pliometria

si la DMO es normal saltos de baja altura suave

Equilibrio y Equilibrio 2 a 3 dias por Sin carga externa Tai chi, yoga, ejercicios de

flexibilidad semana; flexibilidad a apoyo sobre una pierna

diario

La sigla 1RM designa la resistencia maxima que una persona puede movilizar una sola
vez en un ejercicio determinado; una carga del 60 al 80 por ciento de ese valor

corresponde a una intensidad moderada a alta.

15.3 Manejo del sintoma climatérico

Cuando el motivo de consulta es un sintoma concreto, la prescripcion puede orientarse a
ese objetivo. La tabla resume las combinaciones con mejor respaldo y la magnitud
aproximada de mejoria descrita en la literatura. En todos los casos el beneficio requiere

continuidad y se pierde al interrumpir el programa.

Sintoma Estrategia con mejor evidencia Mejoria aproximada
descrita

Sofocos Ejercicio aerdbico combinado con yoga Reduccién del 30 al 50 por
ciento

Insomnio Ejercicio aerébico combinado con tai chi o yoga Sin cifra consolidada

Animo depresivo o Ejercicio aerdbico, 30 minutos al dia, 3 0 mas Sin cifra consolidada

ansiedad veces por semana

Incontinencia urinaria Fisioterapia de suelo pélvico mas pilates Reduccién del 50 al 70 por

hipopresivo ciento
Dolor articular Actividad en el agua, como natacion e Sin cifra consolidada

hidrogimnasia, y yoga
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NOTA EDITORIAL

El entrenamiento de fuerza con sobrecarga progresiva es el componente con respaldo mas
directo sobre la DMO (Gonzalez-Galvez et al.,, 2024). Sumar ejercicio aerobico y de
impacto 6seo es una extrapolacién razonable, pero no una superioridad demostrada de la
combinacién de los tres componentes; el trabajo de Trujillo-Munioz et al. (2025)
documenta beneficios sobre los sintomas y la calidad de vida, no sobre la DMO.

PUNTO CLAVE

La menopausia no es una indicacion para reducir la actividad fisica. El entrenamiento de
fuerza es la intervencién con mayor respaldo sobre la salud 6sea; el ejercicio aerdbico y el
trabajo de impacto lo complementan; y el ejercicio dirigido al sintoma concreto, sea
vasomotor, del suefio, del animo o del suelo pélvico, mejora la calidad de vida con un

perfil de seguridad favorable.

TRATADO LATINOAMERICANO DE GINECOLOGIA DEPORTIVA, PARTE 3 DE 3

(Secciones 16-22)

[continuacion de la Parte 2, seccién final]
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PARTE V

Prescripcion, suplementacion y
temas emergentes

SECCIONES 16 - 20
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PRESCRIPCION FITT POR CONDICION
CLINICA Y SUPLEMENTACION
DEPORTIVA

16.1 Relevancia clinica

Los capitulos anteriores han desarrollado, cada uno, la prescripcion de ejercicio para una
situacion concreta. Este capitulo la retine en un solo cuadro operativo, pensado para la
consulta: qué frecuencia, qué intensidad, qué duraciéon y qué tipo de ejercicio
corresponde a cada condiciéon ginecoldgica o de salud de la mujer atleta, con la
observacion clave en cada caso. Es una herramienta de referencia radpida, no un sustituto

de la lectura del capitulo correspondiente, donde se justifica cada eleccién.

La segunda parte del capitulo aborda un tema transversal y con una brecha de evidencia
bien documentada: la suplementacion deportiva, cuya investigacion de base se ha

realizado casi exclusivamente en hombres.

16.2 Prescripcion FITT por condicion

El esquema FITT define frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio. La intensidad
se expresa con la escala de percepcion del esfuerzo (PSE) y, cuando procede, con el
porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax). La tabla condensa la prescripcion

para las principales situaciones tratadas en este tratado.
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Tabla 16. Prescripcion FITT por condicién clinica

Condicion

Frecuencia

Intensidad

Observacion

clave

Atleta
eumenorreica
sana

Dismenorrea
primaria

Amenorrea
funcional

Gestante sin
complicaciones

Posparto
vaginal, 6-12
sem

Menopausia
sin
comorbilidades

REDs activo
(naranja/rojo)

Incontinencia
urinaria

5-6
dias/sem

3-5
dias/sem

Reduccion
del 20-30%
del
volumen

3-5
dias/sem

3-4
dias/sem

5 dias/sem
aerdbico;
2-3
dias/sem
fuerza

Reduccién
del 30-50%
del
volumen

Diario
(suelo
pélvico)

Variable por

fase; alta en
folicular,
moderada
en latea

Moderada,
PSE 12-14;

baja en D1-2

Solo
moderada,
hasta la

recuperacion

Moderada,
PSE 12-14;
FC <80%
FCmax

Leve a
moderada,
PSE 10-13

Mixta:
moderada +
vigorosa

Solo
moderada

Baja a
progresiva

45-90 min

30-45 min

Individualizar

30 min/sesion

20-30 min

150-300
min/sem
aerobico + 2
sesiones de
fuerza

30 min max

10-20 min
pélvico + 30
min aerobico

Todos los tipos,
segun
modalidad

Aerdbico, yoga,
pilates

Evitar alto
impacto hasta
DXA

Caminata,
natacion,
bicicleta indoor,

yoga

Caminata,
natacion,
bicicleta indoor

Caminata/carrera
+ musculacion +
equilibrio

Bajo impacto

Kegel, pilates,
natacion; reducir
la carrera

Periodizar
segun el ciclo de
forma
individualizada;
registrar el ciclo
menstrual

Evitar HIIT en
D1-2; el ejercicio
aerdbico suave
reduce el dolor

Priorizar la
correccion
nutricional y el
apoyo
psicolégico; no
usar solo
anticonceptivos
orales

150 min/semana
en total
(ACOG/SOGC)

Evaluar suelo
pélvico y
diastasis antes
de ejercicios de
impacto

Impacto 6seo
obligatorio si la
DMO es normal

No competir; el
REDs CAT
orienta el
retorno

La fisioterapia
pélvica es la
primera linea de
tratamiento

®
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16.3 Suplementacion deportiva especifica para mujeres

MAGNITUD DE LA BRECHA

Una auditoria de referencia de suplementos con evidencia establecida (beta-alanina,
cafeina, creatina, glicerol, nitrato o remolacha, bicarbonato de sodio) encontré una
subrepresentacion sistematica de mujeres en la investigacion de base (Smith, McKay,
Kuikman, Ackerman, Harris, Elliott-Sale, Stellingwerff & Burke, 2022, Nutrients). Los
proyectos exclusivamente femeninos representan apenas el 4-13% del total de estudios.
Una revisidon mds reciente (2026) confirma que cerca del 60% de los estudios de
suplementos de rendimiento se concentran exclusivamente en hombres, y solo el 10% en
mujeres, a pesar de que entre el 40% y el 100% de las atletas entrenadas usa suplementos,

con frecuencia sin orientacion profesional adecuada.

IMPLICANCIA CLINICA

Las recomendaciones actuales de dosis, timing y protocolos de suplementaciéon derivan
mayoritariamente de fisiologia masculina extrapolada. Variables especificas de la mujer,
como la fase del ciclo menstrual, el uso de contracepcién hormonal o el estado
menopausico, rara vez se consideran en el disefio de los estudios de base, lo que limita la
validez de aplicar directamente las mismas dosis y protocolos sin individualizacion.

Recomendaciones practicas:

* No asumir equivalencia directa de dosis/timing entre hombres y mujeres sin
considerar el contexto hormonal individual

¢ Individualizar las estrategias de suplementacion considerando el estado de
entrenamiento, el calendario competitivo y el patrén de respuesta fisioldgica
especifico de cada atleta, en vez de aplicar protocolos genéricos

® Seguir de cerca la literatura emergente en esta area: el position stand de la
International Society of Sports Nutrition sobre preocupaciones nutricionales de la
atleta mujer (Sims et al.) y las convocatorias editoriales activas en revistas
especializadas (Nutrients, "Women in Sport Nutrition") sefialan que es un area de

investigacién activa, con actualizacidn esperable en el corto plazo

PUNTO CLAVE

"las mujeres no son hombres pequenos" se aplica también a la suplementacién deportiva.
La brecha de evidencia aqui no es tedrica, esta cuantificada (10% frente a 60% de estudios
exclusivamente en mujeres frente a hombres) y tiene consecuencia practica directa sobre

la seguridad y la eficacia de las recomendaciones que hoy se dan a las atletas.
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SALUD MAMARIA Y SOSTEN DEPORTIVO

17.1 Relevancia clinica

La salud mamaria en el deporte es un area histdricamente invisibilizada en la medicina
deportiva de la mujer. Aunque el pecho es tejido pasivo sin soporte intrinseco propio, la
mayoria de los protocolos de evaluacidon preparticipativa y periddica no incluyen
preguntas dirigidas sobre dolor, lesion o soporte mamario durante el ejercicio.

El Consenso IOC FAIR 2025 (Female, woman and/or girl Athlete Injury pRevention;
Crossley et al., Br ] Sports Med, 2025;59(22):1546-1559), el primer consenso mundial de
prevencion de lesiones especifico por sexo/género, incorpord formalmente esta
recomendacién: se recomienda el uso de sostenes deportivos adecuadamente ajustados
en todos los deportes para reducir el dolor mamario inducido por el movimiento y el

rozamiento.

17.2 Epidemiologia

Las lesiones mamarias son lesiones especificas de la mujer que ocurren en un amplio
abanico de deportes, aunque la literatura que las investiga sigue siendo escasa. Una
revision de alcance reciente (Dang, Mattock & McGhee, 2025, ] Sci Med Sport) identificd
que la prevalencia de lesion mamaria varia entre el 26% y el 58%, siendo mayor en
deportes de contacto/combate que en deportes sin contacto. La mayoria de las lesiones se
clasifica como leve a moderada, las atletas siguen jugando, pero con efecto percibido

negativo sobre el rendimiento.

Solo entre el 2% y el 17% de las atletas usa algun tipo de equipo de proteccion mamaria
durante la practica deportiva, pese a la alta prevalencia de molestia. Las razones mas
comunes para no usar proteccion incluyen desconocimiento de las opciones disponibles,

incomodidad percibida del equipo protector y ausencia de orientacion profesional.

En el rugby femenino, hasta el 58% de las jugadoras de contacto reportan haber sufrido
alguna lesion mamaria (Wakefield-Scurr et al., 2024, Eur ] Sport Sci); el volumen
mamario, que se relaciona con el tamano corporal y va en aumento en el rugby femenino
de alto rendimiento, puede incrementar la superficie y la masa mamaria, con un

potencial aumento del riesgo de lesion.

17.3 Biomecanica del sostén deportivo y su impacto en el rendimiento

El desplazamiento mamario no controlado durante el ejercicio se asocia a alteraciones en
los patrones de movimiento de tronco y pelvis durante la carrera. Los estudios de

biomecdnica muestran que un mayor soporte mamario altera favorablemente la
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mecanica de tronco y rodilla en tareas de aterrizaje, con implicancias potenciales, atin no
completamente establecidas, sobre el riesgo de lesion de LCA.

Contrario a la percepcion de que el sostén deportivo de maxima compresion es siempre
superior, la evidencia indica que los sostenes que eliminan por completo el movimiento
mamario pueden generar incomodidad, lo que afecta la adherencia al uso. El sostén ideal
es el que ofrece soporte adecuado y ajuste individualizado, no necesariamente el de
mayor compresion.

Tabla 17. Tipos de sostén deportivo y nivel de soporte

Tipo de Sostén Mecanismo Nivel de Indicacion
Soporte

Crop top Comprime el tejido contra Bajo- Volumen mamario pequeno,
(compresion) la pared toracica moderado actividad de bajo impacto
Encapsulacion Copas individuales que Moderado- Volumen mamario moderado a

sostienen cada mama por alto grande

separado
Hibrido (compresion Combina ambos Alto Deportes de alto impacto,
+ encapsulacion) mecanismos volumen mamario grande,

atletas sintomaticas

17.4 Recomendaciones practicas

¢ Incluir una pregunta dirigida sobre dolor y soporte mamario en toda evaluacion
periddica de salud de la atleta, independientemente de la modalidad deportiva

e Ofrecer educacion activa sobre los tipos de sostén deportivo disponibles y su ajuste
correcto, sin asumir que la atleta ya conoce las opciones

* Considerar la biotipometria mamaria (evaluacion de tamafo y forma) en atletas de
alto volumen de entrenamiento o alto impacto, siguiendo el modelo de intervencion
implementado en equipos de élite del Reino Unido

* En deportes de contacto/combate, discutir activamente el uso de proteccion mamaria

especifica, dado el bajo porcentaje de adopcion espontanea

PUNTO CLAVE

El sostén deportivo no es un accesorio estético ni un tema secundario: es equipo de
proteccion con evidencia de impacto biomecanico real, incluyendo relacién con patrones
de movimiento asociados a la lesién de LCA. La ausencia histdrica de esta pregunta en la
evaluacion de la atleta representa una brecha real de cuidado, no una omision trivial.
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CONMOCION CEREBRAL: DIFERENCIAS
POR SEXO

18.1 Relevancia clinica

La conmocion cerebral relacionada con el deporte (SRC, por su sigla en inglés) presenta
diferencias documentadas por sexo en incidencia, presentacion clinica y recuperacion,
aunque la investigacion especifica en mujeres sigue siendo comparativamente escasa

frente a la realizada en hombres.

18.2 Epidemiologia y biomecanica

Estudios recientes describen mayor incidencia de conmocion, con sintomas mas severos
y peores desenlaces en atletas mujeres en comparacién con hombres, en deportes de
contacto. Paraddjicamente, las atletas mujeres reciben impactos de menor magnitud que
los hombres: la mayor incidencia no se explica por una mayor fuerza de impacto, sino
que probablemente involucra factores biomecédnicos, hormonales y anatomicos ain en

investigacion.

Una revision de alcance reciente (Fahr, Kraff, Deuschl & Dodel, 2024, Orthop ] Sports
Med) sintetizo la evidencia en cinco dominios: epidemiologia, biomecanica,
biomarcadores, imagen y desenlaces clinicos especificos. Los biomarcadores de dafo
cerebral (§100B, enolasa especifica de neurona) mostraron aumentos comparables entre
sexos tras el partido, lo que sugiere que la diferencia no reside en el biomarcador
bioquimico, sino en otros mecanismos.

18.3 Presentacion clinica diferencial

Las atletas mujeres tienden a reportar con mayor frecuencia cefalea, nauseas, vomitos,
somnolencia y labilidad emocional. Los atletas hombres presentan con mayor frecuencia
amnesia y confusion. Existe evidencia contradictoria sobre tiempos de recuperacion mas
prolongados en mujeres: algunos estudios lo sugieren, otros lo refutan, lo que sefala la

necesidad de mas investigacion especifica por sexo.

18.4 Consideraciones especificas por modalidad

Existen diferencias reglamentarias entre deportes masculinos y femeninos, por ejemplo
la prohibicion del "body checking" (bloqueo con el cuerpo) en el hockey sobre hielo
femenino, cuyo beneficio real sobre la reduccién de conmociones no se ha establecido
con evidencia sélida. Se ha propuesto investigar adaptaciones reglamentarias adicionales
(por ejemplo, restriccion del cabeceo en el futbol femenino) para determinar si generan
un beneficio protector especifico en mujeres.
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Tabla 18. Diferencias por sexo en conmocion deportiva (sintesis de la evidencia actual)
Dominio Hallazgo en Mujeres Nivel de Certeza

Incidencia Mayor riesgo de conmocion en varios deportes de Moderado
contacto (fatbol, hockey)

Biomecanica de Reciben impactos de menor magnitud que los hombres Moderado

impacto

Biomarcadores Aumento comparable al de los hombres (S100B, NSE) Moderado

Sintomas Predominio de cefalea, nduseas, labilidad animica Moderado

Recuperacion Evidencia contradictoria sobre tiempo de recuperacion Bajo, requiere mas
prolongado estudios

SENAL DE ALARMA

Ante cualquier sospecha de conmocion, la atleta debe ser retirada inmediatamente de la
actividad (regla del "if in doubt, sit them out"), independientemente del sexo. El hecho de
que las mujeres presenten una mayor incidencia reportada no modifica el protocolo
agudo de manejo: el reconocimiento y la retirada inmediata se aplican por igual a todas

las atletas.

PUNTO CLAVE

La atleta mujer tampoco es "un hombre pequefio” en el contexto de la conmocidn cerebral:
una mayor incidencia reportada con menor magnitud de impacto sugiere mecanismos
fisiopatoldgicos distintos, todavia insuficientemente investigados. Se recomienda
incorporar preguntas de rastreo de historial de conmocién en toda evaluacién periddica,
con un abordaje que reconozca esta posible mayor vulnerabilidad sin minimizar el cuadro

en los hombres.
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SALUD CARDIOVASCULAR DE LA
ATLETA MUJER

19.1 Relevancia clinica

La salud cardiovascular en el contexto del deporte femenino constituye un drea con una
brecha de investigacion documentada y reconocida formalmente por la comunidad
cardiologica deportiva internacional. Aunque la participacion deportiva esta
estrechamente ligada a la salud cardiovascular, las mujeres siguen subrepresentadas en

la investigacion de deporte recreativo y de rendimiento.

19.2 Magnitud de la brecha de evidencia
Un editorial de referencia (Zhu, Reed & Van Spall, 2022, European Heart Journal)

documenta que esta subrepresentacion es particularmente marcada durante la gestacion,
un estado bioldgico tnico con cambios hemodindamicos sustanciales que tienen
implicancias sobre el desempeno atlético y sobre cualquier condicion cardiovascular

subyacente.

Una revision de alcance (Patel et al., 2021, Sports Medicine Open) sobre el impacto del
ejercicio de alta dosis en desenlaces cardiovasculares encontré que mas de la mitad de los
estudios incluidos excluyeron por completo a las mujeres del andlisis. Los desenlaces
revisados incluian maratdn, triatlén, ciclismo de resistencia, remo de resistencia, kayak

de ultradistancia y esqui de fondo.

Auditorias mas recientes de la representacion femenina en investigacion de adaptacion
cardiaca inducida por ejercicio confirman que las mujeres representan aproximadamente
una cuarta parte de la muestra total en estudios de este tipo, con el fatbol como deporte

mas representado tanto en general como en estudios exclusivamente masculinos.

19.3 Consideraciones clinicas especificas

El corazon de la atleta mujer presenta patrones de adaptacion cardiaca al entrenamiento
con diferencias respecto al hombre, todavia en caracterizacion activa mediante estudios
de imagen cardiaca (resonancia magnética cardiaca, ecocardiografia con speckle-
tracking). La mayoria de los datos histdricos sobre el "corazén de atleta" y la
estratificacion de riesgo de muerte subita cardiaca en el deporte provienen

predominantemente de poblaciones masculinas.

Hay un llamado reciente de atencion especifica a la caracterizacion de la presion arterial
en atletas universitarias mujeres (Taha et al., Am Heart ] Plus, 2022), que senala esta
como un area de salud de la mujer joven que requiere foco dedicado, no extrapolaciéon
directa de valores de referencia masculinos.
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19.4 Recomendaciones practicas

e No extrapolar automaticamente valores de referencia de adaptacion cardiaca al
ejercicio (dimensiones ventriculares, hipertrofia fisioldgica) de poblaciones
predominantemente masculinas

¢ Considerar el estado hormonal (fase del ciclo, uso de contracepcion, gestacion,
menopausia) como variable relevante en la interpretacion de estudios
cardiovasculares de la atleta, dado que la mayoria de los protocolos de evaluacion

cardiovascular deportiva no estandariza esa variable

e Priorizar la inclusion de atletas mujeres embarazadas o en seguimiento periparto en
la evaluacion cardiovascular deportiva, area identificada como particularmente
subrepresentada

e Fomentar la generacion de datos regionales latinoamericanos de cardiologia
deportiva en mujeres, dado que la evidencia disponible internacionalmente ya es

escasa y practicamente inexistente para nuestra poblacion

PUNTO CLAVE

La subrepresentacion de mujeres en investigacion cardiovascular deportiva no es solo una
limitacion académica abstracta: significa que buena parte de los umbrales de normalidad
usados hoy en la evaluacion cardiovascular de la atleta, incluido el rastreo de riesgo de
muerte subita, se establecieron predominantemente en hombres y se extrapolaron a
mujeres sin validacion especifica suficiente.
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SINDROME OVARICA METABOLICA
POLIENDOCRINA (SOMP) Y EJERCICIO
FISICO

La Sindrome Ovarica Metabdlica Poliendocrina (SOMP), anteriormente denominada
Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP), es una condicion endocrino-metabdlica crénica
caracterizada por hiperandrogenismo, disfuncion ovulatoria y alteraciones metabdlicas
(Teede et al., 2023). En la ginecologia del deporte, su reconocimiento es fundamental,
pues mujeres fisicamente activas y atletas también pueden presentar la sindrome.
Ademads, la SOMP puede coexistir o confundirse con la amenorrea hipotalamica
funcional y la deficiencia energética relativa en el deporte (REDs), condiciones que
comparten alteraciones menstruales, pero presentan fisiopatologia, repercusiones

clinicas y manejo distintos.

NOTA METODOLOGICA

Sobre nomenclatura: aunque este documento adopta la nomenclatura "Sindrome Ovarica
Metabdlica Poliendocrina (SOMP)", alineada al consenso internacional publicado en
Lancet en mayo de 2026 (56 organizaciones), la literatura cientifica actualmente
disponible atin utiliza predominantemente el término "Sindrome de Ovarios Poliquisticos
(PCOS/SOP)", como en la guia internacional de Teede et al. (2023) y el ACOG Practice
Bulletin No. 194 (2018). Asi, las evidencias presentadas provienen de estudios publicados
bajo esa denominacién anterior.

20.1 Principales repercusiones de la SOMP en la atleta

La SOMP no es un diagnoéstico ausente en la poblacion deportiva. Su expresion clinica
combina un eje ovarico (anovulacion, irregularidad menstrual), un eje metabdlico
(resistencia a la insulina, dificultad para modificar la composicion corporal) y un eje
endocrino (hiperandrogenismo, con acné e hirsutismo), a los que se suman el riesgo
cardiometabdlico a largo plazo y una mayor frecuencia de ansiedad y depresion. La tabla
siguiente resume, sistema por sistema, la alteracion y su traduccidén practica en el

contexto del entrenamiento.
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Tabla 20.1. Principales repercusiones de la SOMP en la atleta

Sistema Alteracion Repercusion Deportiva

Ovario Anovulacion Irregularidad menstrual

Metabolismo Resistencia insulinica Mayor dificultad de composicién corporal
Endocrino Hiperandrogenismo Acné, hirsutismo

Cardiometabolico Dislipidemia Riesgo cardiovascular futuro

Psicoldgico Ansiedad/depresion mas frecuentes Menor adherencia al entrenamiento fisico

PUNTO CLAVE

La practica regular de ejercicio fisico no excluye el diagnoéstico de SOMP. Toda atleta con
irregularidad menstrual debe ser investigada tanto para baja disponibilidad energética
(REDs/amenorrea hipotaldmica funcional) como para causas endocrinas de anovulacion,
incluyendo SOMP.

SOMP frente a REDs/AHF: tabla diferencial (caracteristicas orientadoras, no
patognomonicas), con los criterios de AHF alineados a la guia de practica clinica de la
Endocrine Society (Gordon et al., 2017)
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Caracteristica Favorece SOMP

Historia menstrual Irregularidad desde la menarca o
antes del entrenamiento intenso

Hiperandrogenismo Hirsutismo, acné persistente,
alopecia o andrégenos elevados

Disponibilidad Adecuada o elevada

energética

Estradiol Normal o discretamente reducido
LH Normal o relativamente elevado
Relacion LH/FSH Puede estar aumentada
Insulina/metabolismo Puede haber resistencia insulinica
Densidad dsea Variable

Morfologia ovarica Puede estar presente en ambas; el

hallazgo ecografico aislado no
diferencia las dos condiciones

Favorece AHF/REDs
Irregularidad que inicia tras aumento
de carga, restriccion alimentaria o

pérdida de peso

Generalmente ausente

Reducida

Generalmente bajo
Generalmente bajo
Frecuentemente <1

Generalmente sin patron tipico de
hiperinsulinemia

Puede estar reducida
Puede estar presente en ambas; el

hallazgo ecografico aislado no
diferencia las dos condiciones

ERROR FRECUENTE

Diagnosticar SOMP exclusivamente por la presencia de morfologia ovérica poliquistica en

la ecografia, o atribuir automaticamente la amenorrea de la atleta al entrenamiento fisico.

20.2 Prescripcion del ejercicio en la mujer con SOMP

Tras el diagnoéstico de SOMP, el ejercicio fisico deja de ser solo un componente de la

practica deportiva y pasa a integrar la herramienta terapéutica. Aunque muchas atletas

ya presentan un nivel elevado de actividad fisica, la individualizacion de la prescripcion

del ejercicio sigue siendo fundamental para optimizar los beneficios metabdlicos,

hormonales y cardiovasculares. No hay evidencia consistente de superioridad entre

modalidades, por lo que la prescripcion debe individualizarse y favorecer la adherencia

al programa de entrenamiento.
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Tabla 20.2. Evidencia de modalidades de ejercicio en SOMP

Modalidad Evidencia Beneficio

Aerdbico A Mejora la sensibilidad a la insulina

Resistido A Aumento de la masa magra

Combinado A Mejor reduccion de la resistencia insulinica
HIIT B Puede mejorar el VO2 y la composicién corporal
Estiramiento aislado C Poco efecto metabdlico

NOTA EDITORIAL

Capitulo integrado a partir del original enviado por Gabriela Sangaletti Roque, con las 4
decisiones ya aplicadas en la revision previa: (1) recorte del pasaje sobre beneficios del
ejercicio en la resistencia insulinica en la introduccion, por redundancia; (2) adopcion de
la tabla reformulada de caracteristicas orientadoras (no patognomdnicas) en vez de la
tabla directa original; (3) reformulacién de la fila de morfologia ovarica/poliquistica; (4)
adicion de "SOMP" a la Regla de Oron.° 1 de la Seccion 21.

@ Cap. 20 - Sindrome ovarico y ejercicio

64



PARTE VI

Herramientas practicas

SECCIONES 21 - 21
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TABLAS DE REFERENCIA RAPIDA

Este capitulo retne dos herramientas para la consulta. La primera es una escala de
intensidad que traduce la percepcion del esfuerzo en una zona de trabajo y en un uso
recomendado segun la situacion clinica. La segunda es un decdlogo abreviado, las siete
reglas de oro, que condensa los mensajes centrales del tratado y sirve de recordatorio
rapido.

21.1 Escala de percepcion del esfuerzo (PSE)

La escala de PSE, o escala de Borg, permite ajustar la intensidad sin necesidad de un
pulsémetro: la persona punttia lo duro que le resulta el esfuerzo. La tabla asocia cada
tramo de la escala con el porcentaje aproximado de la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax) y con la situacion en la que ese tramo es apropiado. En la gestacion y el
posparto, la zona de trabajo se sitia entre 12 y 14; los valores por encima de 17 estan
contraindicados en la gestacion y en la REDs activa.

Percepcion Uso recomendado

6-10 Muy leve / reposo activo <50% Calentamiento, vuelta a la calma

11-12 Leve - conversacion facil 50-60% 3erT avanzado / posparto precoz / REDs
activo

12-14 Moderado - conversacion 60-75% Zona ideal en gestacion y posparto

posible

15-17 Intenso - frases cortas 75-88% Solo atletas activas en lerT; menopausia
supervisada

18-20 Muy intenso / maximo >90% Contraindicado en gestacion / REDs activo

21.2 Las siete reglas de oro de la ginecologia deportiva

El diagrama siguiente condensa los siete mensajes centrales del tratado. Cada regla

remite a uno o varios capitulos donde se desarrolla y se justifica.
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a El ciclo menstrual es un signo vital
La amenorrea en una atleta es una sefial de alarma. Nunca se trata
solo con anticonceptivos orales. Investigar la disponibilidad
energética, la carga de entrenamiento, la salud mental y el sindrome
ovarico (SOMP).

e La gestacion no es una contraindicacion
150 minutos por semana de ejercicio moderado es la recomendacion

general. Individualizar. Contraindicar solo ante una causa médica
objetiva.

e El suelo pélvico merece evaluacion
En la atleta, en el posparto y en la menopausia: evaluar y tratar

siempre. La fisioterapia de suelo pélvico es la primera linea.

e El sillin tiene consecuencias clinicas reales
Evaluar la ergonomia, los sintomas y el tipo de sillin. El sillin sin pico
y la bicicleta reclinada son las opciones con mas evidencia, aunque de
niveles distintos: directa en mujeres para el sillin sin pico,

extrapolada de estudios en hombres para la bicicleta reclinada.

e La REDs no es cosa de atleta delgada

Puede ocurrir en cualquier atleta con carga alta de entrenamiento.
Usar el LEAF-Q y el IOC REDs CAT?2 para el rastreo.

° La menopausia no justifica la inactividad
El ejercicio es la intervencion mas eficaz para los sintomas
climatéricos. Fuerza, impacto y aerdbico, con el entrenamiento de
fuerza como el componente de mayor respaldo directo sobre la
densidad mineral dsea.

a La corredora necesita una mirada dedicada

El ciclo alterado, la fractura por estrés y la disfuncion del suelo
pélvico aparecen incluso en corredoras recreativas, no solo en atletas
de élite.
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Las siete reglas de oro de la ginecologia deportiva
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Apéndice metodoldgico: Panel de
adaptacion de evidencia

El documento maestro se sometié a un panel de adaptacion de evidencia por el método
GRADE-ADOLOPMENT. Los cuatro coautores evaluaron de forma individual y rastreable
(Adoptar / Adaptar / Rehacer, con justificacion obligatoria cuando la decisién no fue
«Adoptar») las 19 recomendaciones-clave del texto. Resultado del panel: 66 decisiones de
adoptar, 10 de adaptar y ninguna de rehacer, sobre un total de 76 evaluaciones (19
recomendaciones x 4 evaluadores). Las 10 adaptaciones ya estan incorporadas al cuerpo del
texto, sefialadas en su seccion como Nota editorial. El registro individual de votos se conserva
en el sistema de coordinacion de la SPMD.

CAP. 4 - CICLO MENSTRUAL Adaptada

No existe contraindicacion fisiolégica para entrenar durante la menstruacion; incluso el

ejercicio aerdbico suave puede reducir la dismenorrea.

Fuente: Evidencia consolidada, multiples guias.

Justificacion (GSR): Aqui parece que apenas o exercicio aerobico leve é recomendado durante o
periodo. Poderia incluir o termo “ ATE MESMO um exercicio aerébico suave poderia...”

m CAP. 3-4 - CICLO MENSTRUAL, PERIODIZACION Adaptada

La periodizacién del entrenamiento por fase del ciclo debe considerarse una estrategia

individualizada, y no una recomendacion uniforme, valida igualmente para todas las atletas.

Fuente: UEFA Consensus 2025 (Verhagen et al.)

Justificacién (APMS): La periodizacion del entrenamiento por fase del ciclo debe considerarse una

estrategia individualizada, y no una recomendacién uniforme, véalida igualmente para todas las atletas.
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CAP. 5 - SILLIN DE BICICLETA Adaptada

El sillin sin pico es la opcion con evidencia mas directa en mujeres para reducir sintomas
perineales relevantes; la bicicleta reclinada muestra un beneficio andlogo, extrapolado
principalmente de estudios en hombres.

Fuente: Lowe et al. 2004 (evidencia directa en mujeres, sillin sin pico); Litwinowicz et al. 2021 (extrapolacion
de hombres, bicicleta reclinada); Piazza et al. 2019 (disefio geométrico de sillin en mujeres)

Justificacién (MBK): La afirmacién combina evidencia de calidad distinta bajo el mismo nivel de
confianza. El sillin sin pico tiene respaldo mas directo en mujeres (Lowe et al.); la bicicleta reclinada se
apoya en un estudio extrapolado de hombres (Litwinowicz 2021). Piazza et al. (2019) aporta evidencia
real en mujeres, pero sobre disefio geométrico de sillin, no sobre posicion reclinada especificamente.
Sugerencia de redaccion: separar ambas recomendaciones y sefialar explicitamente el nivel de
evidencia de cada una, en vez de presentarlas como equivalentes.

CAP. 6 - REDS Adoptada

La disponibilidad energética debe evaluarse como espectro continuo, no mediante un umbral
numérico tnico y fijo.

Fuente: Female Athlete Triad Coalition, actualizacion 2025

CAP. 6 - REDS, TRATAMIENTO Adaptada

No tratar la amenorrea hipotalamica funcional solo con anticonceptivos orales; es necesario
tratar el trastorno de forma completa, corrigiendo la disponibilidad energética como base del
tratamiento.

Fuente: Consenso IOC REDs 2023; Female Athlete Triad Coalition 2025

Justificacién (APMS): No tratar la amenorrea hipotalamica funcional solo con anticonceptivos orales,
es necesario tratar el trastorno de forma completa, corrigiendo la disponibilidad energética como base
del tratamiento.

m CAP. 7 - AMENORREA HIPOTALAMICA Adoptada

DXA basal indicada en amenorrea activa 26 meses; considerar mas precoz si hay factores de
riesgo adicionales.

Fuente: Consenso Female Athlete Triad Coalition 2025
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CAP. 8 - CONTRACEPCION HORMONAL Adaptada

La eleccion del método contraceptivo debe individualizarse. La contracepciéon hormonal
combinada no debe usarse como estrategia aislada de "proteccion dsea" en atletas con
amenorrea hipotalamica funcional sin tratar la causa de base.

Fuente: Individualizacion: Criterios de Elegibilidad Médica de la OMS, 6. ed. 2025. Advertencia sobre
proteccion 6sea: Consenso IOC REDs 2023 / Female Athlete Triad Coalition (ya citado en la Seccién 7.4)

Justificacién (MBK): La recomendacién combina dos afirmaciones con fuentes distintas bajo una sola
cita. La individualizacion del método si corresponde a los Criterios OMS MEC 62 ed. 2025. La
advertencia sobre no usar contracepcién como "proteccion dsea" aislada en AHF proviene del consenso
IOC REDs 2023 / Female Athlete Triad Coalition (ya citado en la Seccién 7.4), no de la OMS MEC.
Sugerencia: separar en dos afirmaciones, cada una con su fuente correcta.

m CAP. 9 - LESIONES, LCA Adoptada

El entrenamiento neuromuscular estructurado (FIFA 11+/PEP), 2-3x/semana, reduce el riesgo de
lesion de LCA en ~50% en atletas mujeres de deportes colectivos.

Fuente: Gu et al. 2025, metaanalisis (Ann Med)

m CAP. 10 - CORREDORA Adoptada

Alteracion del patron del ciclo menstrual en corredoras (mas corto, menos regular) no debe
normalizarse como consecuencia esperada e inofensiva del entrenamiento, siempre investigar
disponibilidad energética.

Fuente: Witko$ & Hartman-Petrycka 2022

3T CAP. 11 - SUELO PELVICO Adaptada

La evidencia sugiere, sin ser atn concluyente, que el volumen semanal de entrenamiento se
asocia mas consistentemente al riesgo de incontinencia urinaria que la clasificaciéon tradicional
por modalidad deportiva. Es un hallazgo descriptivo y generador de hipdtesis, de base
predominantemente transversal y origen mayormente europeo, que respalda considerar la
carga acumulada en toda atleta, independientemente del deporte.

Fuente: Dominguez-Pérez et al. 2026, umbrella review

Justificacién (MBK): La fuente original sefiala explicitamente que este hallazgo es "descriptivo y
generador de hipdtesis”, no una recomendacion clinica definitiva, dado que la base de evidencia es
predominantemente transversal y de origen mayormente europeo (Seccién 11.2 del documento). La
redaccion actual suena mas concluyente de lo que la fuente permite. Sugerencia: mantener el sentido
pero afiadir la salvedad, p. €j. "sugiere, sin ser atn concluyente, que...", para no sobrerrepresentar la
certeza del hallazgo.
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CAP. 12 - DISPOSITIVOS MENSTRUALES Adaptada

Toda atleta con antecedente de sindrome de choque téxico debe evitar el uso de tampones y,
por precaucion, de otros dispositivos menstruales intravaginales, incluidos los colectores

menstruales.

Fuente: Consenso clinico establecido

Justificacién (GSR): Para tampdes, ha epidemiologia histdrica + recorréncia + recomendagdes explicitas
de institui¢des médicas. Para coletores, temos plausibilidade bioldgica, estudos experimentais, casos
confirmados e recomendacao apenas de precauc¢ao, mas faltam estudos de boa qualidade avaliando
especificamente recorréncia de Sd choque toxico em mulheres com SCT prévia que posteriormente
usam coletor menstrual. Sugestao: “Toda atleta com antecedente de sindrome do choque toxico deve
evitar o uso de tampdes e, por precaucao, de outros dispositivos menstruais intravaginais, incluindo os
coletores menstruais.”

CAP. 13 - EMBARAZO Adoptada

>150 min/semana de actividad aerébica moderada esta recomendado en gestantes sin
complicaciones; contraindicar solo con causa médica objetiva.

Fuente: ACOG 2020 (reafirmado 2023); consenso COI

CAP. 14 - POSPARTO Adoptada

El término "posparto” no debe limitarse a las primeras 12 semanas; la progresion debe guiarse
por criterios de aptitud fisica, no solo por tiempo transcurrido.

Fuente: Consensos Delphi internacionales 2023-2024 (Br ] Sports Med)

CAP. 15 - MENOPAUSIA Adaptada

El entrenamiento de fuerza con sobrecarga progresiva cuenta con el respaldo mas directo de
evidencia sobre la densidad mineral ¢sea en mujeres posmenopdausicas. Sumar ejercicio
aerdbico y de impacto 6seo es una extrapolaciéon razonable, no una superioridad demostrada
de la combinacién triple, que ademas aporta beneficios sobre sintomas y calidad de vida.

Fuente: Entrenamiento de fuerza y DMO: Gonzalez-Galvez et al. 2024. Sintomas y calidad de vida: Trujillo-
Murioz et al. 2025 (no evalia DMO)

Justificacién (MBK): Ninguna de las dos fuentes citadas evalu¢ directamente la superioridad de la
combinacidn triple (aerébico + fuerza + impacto) sobre la DMO. Gonzélez-Galvez et al. 2024 respalda
especificamente el entrenamiento de fuerza; Trujillo-Mufioz et al. 2025 aborda sintomas y calidad de
vida, no DMO. Sugerencia: separar las afirmaciones por fuente, o senalar explicitamente que la
superioridad de la combinacién triple es una extrapolacion razonable, no un hallazgo directo de ambos
estudios.
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CAP. 16.1 - SUPLEMENTACION Adoptada

No asumir equivalencia directa de dosis/timing de suplementos deportivos entre hombres y

mujeres sin considerar el contexto hormonal individual.

Fuente: Smith et al. 2022 (Nutrients)

CAP. 17 - SALUD MAMARIA Adoptada

Se recomienda el uso de sostén deportivo adecuadamente ajustado en todos los deportes para
reducir dolor mamario y rozamiento; incluir pregunta dirigida sobre salud mamaria en toda

evaluacion periodica.

Fuente: Consenso IOC FAIR 2025 (Crossley et al.)

CAP. 18 - CONMOCION CEREBRAL Adaptada

Ante cualquier sospecha de conmocion, la atleta debe ser retirada inmediatamente de la
actividad (regla del "if in doubt, sit them out"), independientemente del sexo. El hecho de que
las mujeres presenten una mayor incidencia reportada no modifica el protocolo agudo de

manejo.

Fuente: Fahr et al. 2024
Justificacién (APMS): Ante cualquier sospecha de conmocion, la atleta debe ser retirada
inmediatamente de la actividad, regla del “if in doubt, sit them out”, , independientemente del sexo. El

hecho de que las mujeres presenten una mayor incidencia reportada no modifica el protocolo agudo de

manejo.

SEM CAP. 19 - SALUD CARDIOVASCULAR Adaptada

Los valores de referencia de adaptacion cardiaca al ejercicio, obtenidos mayoritariamente en
poblaciones masculinas, no deben aplicarse automaticamente a las mujeres sin validacién

especifica.
Fuente: Zhu, Reed & Van Spall 2022; Patel et al. 2021
Justificacién (APMS): Los valores de referencia de adaptacion cardiaca al ejercicio, obtenidos

mayoritariamente en poblaciones masculinas, no deben aplicarse automaticamente a las mujeres sin

validacion especifica.
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CAP. 20 - SOMP Adoptada

Toda atleta con irregularidad menstrual debe ser investigada tanto para baja disponibilidad
energética (REDs/AHF) como para causas endocrinas de anovulacion, incluyendo Sindrome

Ovdrica Metabdlica Poliendocrina (SOMP), la practica regular de ejercicio no excluye el
diagnostico.

Fuente: Gabriela Sangaletti Roque; nomenclatura alineada al consenso Lancet 2026
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Fundamentos clinicos y prescripcion de ejercicio para la mujer atleta, de la menarca a la menopausia.

Veintidoés capitulos que retinen, en un solo volumen, las cuestiones ginecologicas y de salud
general que afectan a quienes practican deporte: ciclo menstrual y rendimiento, disponibilidad
energética y salud osea, suelo pélvico, salud perineal de la ciclista, contracepcién, lesiones
especificas, embarazo y posparto, menopausia, salud mamaria, conmocién cerebral, salud
cardiovascular y sindrome ovarico. Cada capitulo aporta definiciones, epidemiologia, criterios
de manejo y prescripcion practica de ejercicio (FITT), con las siglas explicadas y las tablas
acompanadas de su lectura clinica.

El documento se sometié a un panel formal de adaptaciéon de evidencia por el método GRADE-

ADOLOPMENT, cuyo resultado se detalla en un apéndice metodolégico.

Dirigido a médicos del deporte, ginecdlogos, médicos de atencion primaria, fisioterapeutas, nutricionistas y

preparadores fisicos.
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