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@ El deporte en la mujer menopausica

Garnés Ros AF

® INTRODUCCION

En estos Ultimos anos la mujer adulta es bombardea-
da a través de diferentes canales medidticos, de asocia-
ciones cientificas y de algunos médicos por una gran
informaciéon sobre una nueva etapa de su vida: la meno-
pausia. Proviene de un término derivado del griego men
(mes) y pausis (cese). La mujer acude a la consulta en
busca de consejo adecuado, preventivo y con rigor cien-
tifico para preservar y proteger mejor su salud en esta
nueva época de su vida.

La menopausia implica la desaparicién o el cese fisio-
l6gico de la menstruacién debido a la pérdida de la acti-
vidad folicular del ovario (menopausia natural). En la
practica médica y en ausencia de estimaciones fidedig-
nas de la distribucién de la edad a la que ocurre la
menopausia natural en los paises en desarrollo, se utili-
za la edad de 45 afos como punto arbitrario de corte!.

En un estudio llevado a cabo en nuestro pais, se ha
observado que la edad media de la menopausia natural
es de 50 anos2. Segun dicho estudio, aproximadamente
un 10% de las mujeres sufre una menopausia yatrége-
na, a una edad media de 43 anos.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica3, en 1997
existian en Espafa més de 5,6 millones de mujeres cuya
edad superaba los 50 aios, lo que supone que un 30%
de ellas se encuentra en la menopausia. Por otro lado,
dado que la esperanza de vida de las mujeres es de 81
anos, éstas pasan aproximadamente un 40% de su exis-
tencia en periodo amenorreico. Por lo tanto, es un pro-
pésito primordial brindar informacién actualizada a las
mujeres para orientarlas y educarlas sobre nuevos habi-
tos de vida, prevenir y combatir las posibles patologias
asociadas a la menopausia y estimular y fomentar la acti-
vidad fisica diaria por los beneficios que el deporte con-
lleva45. Actualmente, los datos de Europa ponen de
manifiesto que el 57% de las mujeres con edades com-
prendidas entre 45 y 65 afos tiene una enfermedad cré-
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nica y un 23% una patologia discapacitante. En mujeres
con més de 65 aios, el 80% padece patologia crénica y
el 31% discapacidad grave.

Son bien conocidas las alteraciones hormonales que
se producen en la menopausia. Aqui sélo nos dedicare-
mos a realizar un breve recordatorio sobre el déficit de
estrogenos.

Los estrégenos son hormonas esteroideas de 18 dto-
mos de carbono, que se sintetizan en el ovario, placenta
y corteza suprarrenal a partir de la androstenodiona, en
parte a través de la testosterona. En algunas células
diana se produce la conversién de testosterona en estra-
diol, y de esta forma actta sobre ellas. Ademds del estro-
geno mads importante (estradiol), existen la estrona y el
estriol, menos eficaces (estradiol - estrona - estriol = 10
- 5-1). Se encuentran en la sangre unidos a la globuli-
na transportadora de las hormonas sexuales (SHBG)?14.

El patron endocrino en la menopausia es radical-
mente distinto al que ocurre en la edad fértil. La secre-
cién de hormonas es diferente y se manifiesta en la clini-
ca como sindromes vasomotores (sofocos), manifestacio-
nes del sistema genitourinario (atrofia del epitelio uretral
y vaginal), manifestaciones cardiovasculares (se modifica
el patrén lipidico con mayor incremento del colesterol y
aumenta la concentracion de LDL, mayor tendencia al
aumento de la presién arterial), trastornos psicoemocio-
nales y pérdida importante de masa ésea (osteoporo-
sis)7.811,

Es un hecho relevante que actualmente ni la medici-
na ni los médicos pueden impedir el proceso evolutivo y
fisiolégico de la menopausia, pero podemos actuar sobre
algunas de las consecuencias que producen este déficit
estrogénico, mejorar la calidad de vida y frenar los pro-
evolutivos propios de la
Generalmente, esto conlleva incidir sobre la sintomatolo-
gia clinica de la menopausia mediante tratamiento gine-
colégico apropiado, y sobre los factores individuales

cesos menopausid.

(forma de vida, hdbitos dietéticos y deportivos). La pre-
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misa o elemento decisivo en el enfoque del tratamiento
de la menopausia, es que éste debe ser personalizado,
diseniado segun el binomio riesgo-beneficio e informan-
do a la paciente de las alternativas terapéuticas actua-
les1 5.

El uso de la terapia hormonal sustitutoria (TSH) con
estrégenos (con o sin progestdgenos) conlleva un efecto
positivo en cuanto a la correccién de la sintomatologia
especifica de la menopausia y de las patologias asocia-
daos. Existen varias vias y pautas de administracion de
estrégenos; la eleccion dependerd de las caracteristicas
de la mujer y de la indicacién del tratamiento por parte
de su ginecélogo'.2.13,15. La segunda opcién terapéutica
estd constituida por el risedronato, el raloxifeno y los fito-
estrogenos.

® ACTUACION DEL MEDICO DEL DEPORTE
EN LA MENOPAUSIA

La prevencion de las manifestaciones clinicas aso-
ciadas a la menopausia debe empezar afos antes. Las
medidas preventivas iniciadas a esta edad pueden ser
insuficientes aunque necesarias. Estas medidas deben
incluir el estimulo de habitos saludables, abandonar el
hébito tabdquico, moderar el consumo de alcohol, ali-
mentacién equilibrada pobre en grasas y dulces para
controlar el peso y rica en calcio y vitamina D, evitar el
sedentarismo, practicar ejercicio fisico diario, pasear
por lugares soleados, procurar llevar una vida sexual,
familiar y social satisfactoria... Muy a menudo las muje-
res en este periodo tienden a olvidar los beneficios que
obtuvieron de la actividad fisica cuando eran jévenes y
adoptan un estilo de vida predominantemente seden-
tario.

Problemas vasomotores

La hipétesis de la participacion de las hormonas
sexuales en la alteracién de la termorregulaciéon no sélo
se basa en la proximidad anatémica de los centros
reguladores, sino también en la influencia que las hor-
monas esteroides sexuales ejercen en distintos neuro-
transmisores y moduladores neuronales, como la nor-
adrenaling, la dopamina, la serotonina y los opidceos
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endoégenos (endorfinas). La liberaciéon de la hormona
liberadora de gonadotropina esté modulada por dos
catecolaminas: la dopamina, de accién inhibidora, y la
noradrenalina, de accién estimulante. El control neuro-
quimico estd reforzado por los efectos inhibidores de las
endorfinas, en tanto que el estradiol a altas concentra-
ciones reduce esta inhibiciéon13,16,23,

Los péptidos opidceos endégenos son las endorfi-
nas. Generadas en la hipéfisis, estan presentes en hipo-
talamo, cerebro, glandulas endocrinas (suprarrenales,
ovarios, testiculos) y aparato intestinal, incluido el pén-
creas. Los efectos bioldgicos de las endorfinas son anal-
gesia, regulacién de la temperatura, control del apeti-
to, funcién reproductiva (endocrina), comportamiento
sexual, disminucién de la presién arterial, respuesta al
estrés, liberacion de hormonas hipotalamo-hipofisa-
rias, alteracién de la memoria, regulacién de la respi-
racién y modulacion de la respuesta inmunitaria. Varios
estudios hablan del bienestar del deportista, porque se
descubrié que sujetos que practicaban ejercicios aeré6-
bicos, como correr y montar en bicicleta, poseian un
alto nivel de sustancios estimulantes endégenas o
endorfinas en su sangre como respuesta al ejercicio
practicado. En otros estudios se han medido los niveles
de endorfinas en sangre periférica en deportistas de
ambos sexos tras ejercicio aerébico de diferente inten-
sidad en cicloergémetro; no se encontraron diferencias
entre sexos, pero los autores concluyen que se produce
una sensacion de satisfaccién cuando los deportistas se
ejercitan durante largas sesiones26.27,28,

Prevencion de tumores

Segun un estudio realizado por Christine M.
Friedenreich, investigadora del Comité del Céncer en
Calgary (Canadd), las mujeres que realizan actividad
fisica diaria y regular tienen menor riesgo de padecer
céncer de mama que las que llevan a cabo menos ta-
reas. Para la investigadora, la actividad moderada que
produce un aumento leve del ritmo cardiaco y ligera
transpiracién, estd relacionada con una considerable
reduccion del riesgo. El estudio realizado por esta inves-
tigadora y su equipo examiné y compardé mujeres con
cdncer de mama y mujeres sanas, que fue su grupo de
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control. Los resultados reflejan que las mujeres con més

de 43 horas de actividad fisica mensuales tuvieron un
31% menos de probabilidad de padecer céncer de
mama que las que realizaron actividad fisica durante
menos de 29 horas. Los autores concluyen que una
caminata de 30 6 40 minutos durante la mayoria de los
dias de la semana es el nivel de ejercicio que habria
que aconsejar para toda la poblaciéon25, 26,

Beneficios cardiovasculares

Antes de comenzar a realizar cualquier tipo de
deporte, la mujer se debe someter a un exhaustivo reco-
nocimiento médico-deportivo, con el que el facultativo
debe conocer cudl es su estado de salud, su nivel mus-
cular y éseo y si existe alguna patologia. Se debe reali-
zar un electrocardiograma en reposo y en esfuerzo, una
evaluacién funcional, una evaluacién completa del apa-
rato locomotor, una valoracién espirométrica, una prue-
ba funcional en cicloergébmetro o en tapiz rodante,
estratificar el riesgo de cada paciente para clasificarlo y
supervisar las tablas de ejercicio de acuerdo con su ries-
go, con mayor atencién a la patologia cardiovascular.

La adaptacion al deporte favorece la coordinacion y
provoca que los movimientos sean méds adecuados. La
mejoria de la flexibilidad en las mujeres favorece el
grado de independencia, la capacidad funcional y su
calidad de vida27.28,29,

El médico del deporte debe servirse de su posicién
privilegiada y aprovechar el momento de maxima
receptividad que supone el periodo cercano al diagnés-
tico para fomentar un estilo de vida mas favorable, que
debe prever no sélo la reduccién de peso mediante una
dieta hipocalérica adecuada, sino también la realizacién
de actividad fisica. No deben desaprovecharse las acti-
vidades de la vida habitual (ir caminando al trabajo o a
otras tareas, no utilizar el ascensor, pasear...).

También se debe recomendar la préctica de ejercicio
de tipo aerébico, como caminar a buen ritmo, montar
en bicicleta, carrera suave, nadar, trotar... Una bicicleta
estdatica permite cuantificar la realizaciéon de ejercicio y
evitar los inconvenientes de una temperatura exterior
inadecuada. El ejercicio debe ser regular, 4 6 5 sesiones
por semana de al menos 30 minutos. Cada ejercicio
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debe iniciarse y finalizar de forma gradual (calenta-
miento y estiramientos antes y después del mismo).

La actividad fisica ha demostrado favorecer un mejor
control de los diferentes factores de riesgo cardiovascu-
lar (reduccién de colesterol y triglicéridos, aumento del
HDL-colesterol) y muestra amplios beneficios en las
pacientes?3,24,25,26,

En los de alto riesgo cardiolégico, el programa de
ejercicios debe ser supervisado y guiado por los datos
que nos da su ergometria. Es conveniente conseguir la
estabilizacién del paciente antes de comenzar un pro-
grama reglado de ejercicio.

La paciente con sobrepeso u obesidad debe intentar
que su indice de masa corporal (IMC) esté lo més proxi-
mo a 25, aunque dependerd mucho de la situacién ini-
cial y es preciso individualizar en cada caso. En muchas
ocasiones una pérdida ponderal ligera (10% del peso ini-
cial), pero mantenida, tiene unos resultados excelentes.
Debe evitarse el efecto "yoyo" (pérdidas espectaculares
por distintos medios, seguidas de ganancias equivalentes
a las pocas semanas o meses) que, lejos de ser benefi-
cioso, puede tener nefastas consecuencias en las pacien-
tes de tipo coronario. En la paciente con angina estable,
realizar ejercicio aerébico regularmente disminuye pro-
gresivamente la demanda de oxigeno para un determi-
nado nivel de esfuerzo, lo que mejora la tolerancia2527,

Prevencion de la osteoporosis

El ejercicio juega un papel muy importante, ya que
es uno de los pocos medios conocidos que estimula la
formacién de hueso. El tejido 6seo es un tejido vivo y
como tal hay que tratarlo.

No hay problemas para realizar, ademds de ejercicio
aerobico, un ejercicio de fuerza siempre adaptado a las
posibilidades de cada paciente. Las ventajas del ejerci-
cio no sélo se centran en el aumento de la masa mus-
cular, sino que también se aprecian beneficios en la
coordinacién intramuscular e intermuscular. Debe recor-
darse aqui cémo la osteoporosis determina, ya en los
primeros afos de la menopausia, una pérdida gradual
de masa ésea, seguida de un desequilibrio entre los
procesos de reabsorcion (actividad osteoclastica) y los de
aposicién (actividad osteobldstica). Sobre la base de esta
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situacién 6seq, las consiguientes solicitaciones mecdni-
cas pueden determinar desde microfracturas y deforma-
ciones 6seas, causantes de dolor y déficits funcionales,
hasta la consecuencia mas grave que es la predisposi-
cién a las fracturas. El primer componente 6seo afecta-
do por esta patologia es el hueso esponjoso vertebral
dorsolumbar, mientras las fracturas del cuello del fémur,
sobre todo de componente cortical, estan mads presentes
en edad mds avanzada. En el quinto y sexto decenio de
la vida es también tipica la raquialgia dorsal y lumbar de
forma crénica, con reagudizaciones relacionadas con
episodios de hundimiento vertebral34.35.35,

Después de acabado el crecimiento longitudinal de
los huesos, se produce un aumento del contenido mine-
ral que dura hasta los 35 afos, época en la que hay mas
masa 6sea. Desde esta edad hasta que aparece la
menopausia en la mujer, es normal que se produzca
una pérdida de hueso progresiva (0,12% al ano de
masa 6sea). A partir de la menopausia y hasta los 65
anos esta pérdida aumenta hasta el 1% anual y decre-
ce a partir de los 65 afos hasta un 0,18%34:35.36,

La edad es un factor muy importante puesto que el
acumulo de masa ésea se produce mas facilmente en el
hueso en crecimiento que en el hueso maduro. La expe-
riencia clinica muestra que la hipertrofia ésea es fruto de
estimulos mecdnicos adecuados; por esto, el tipo y la
intensidad de ejercicios deben ser prescritos de acuerdo
con la edad de la persona, es decir, ha de ser una acti-
vidad estriccamente individualizada.

Para ganar hueso, en la prescripcion de un progra-
ma de ejercicios osteogénicos hay que tener en cuenta
dos criterios adicionales: que la actividad debe ser diver-
sa y vigorosa, pero no repetitiva, y que el programa de
ejercicios ha de ser entretenido, con el fin de asegurar
su cumplimiento a largo plazo.

Se ha visto que el ejercicio aerébico a una intensidad
del 65-80% de la frecuencia cardiaca maxima es osteo-
génico; por otra parte, al beneficio del ejercicio y su esti-
mulo osteogénico hay que anadirle un adecuado apor-
te de substrato (principalmente calcio a dosis de 800 a
1.500 mg/dia), necesario para mineralizar y madurar el
hueso formado24.25.26,
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En el oltimo Congreso de la Sociedad Espafola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, celebrado en octu-
bre de 2003, se puso en evidencia algo que se sospe-
chaba desde hacia tiempo: que las fracturas osteoporé-
ticas en Espana son mds de las que se creia y que las
pacientes con osteoporosis, generalmente mujeres, no
estaban correctamente tratadas, un dato especialmente
preocupante si se considera que solamente un 3% de las
mujeres que acuden al traumatélogo por una fractura
de tipo osteopordtico estaban recibiendo tratamiento
adecuado para esta patologia. Ademas de la posible
anorexia, la mujer extremadamente delgada, con un
IMC entre 20 y 25, con edad comprendida entre los 55
y 65 anos, tiene el doble de riesgo de sufrir fracturas que
quienes presentan un IMC mdas equilibrado (Dra.
Oft)34.35, 37, Es necesario preservar y potenciar la calidad
del tejido 6seo, mas cuando se trata de una paciente
con tendencia a la delgadez y sobre todo cuando exis-
ten antecedentes de osteoporosis en su familia. Un
aporte no inferior a 1.500 mg de calcio diarios en la
dieta es una cantidad suficiente para afrontar los proce-
sos de deterioro éseo, pero se han de seleccionar
correctamente los alimentos, puesto que algunos no
metabolizan correctamente esta sustancia.

Un estudio redlizado por Theodorou38 realizado a
mujeres postmenopdusicas que practicaban deporte
habitualmente, encontré mejoria de su osteoporosis en
un grupo, y en otro que la densidad mineral ésea esta-
ba dentro de limites normales. Diversos trabajos han
demostrado como un programa adecuado de ejercicio
fisico repetido tres o cuatro veces a la semana durante
un ano produce un aumento del contenido mineral del
tejido éseo de estas pacientes. Las diversas causas de
osteoporosis ya citadas son determinantes, pero la falta
de estimulacién mecénica influye en la pérdida de masa
esquelética. Es notorio que la ausencia prolongada de
gravedad que se produce en los vuelos espaciales, el
prolongado encamamiento o la inmovilizacién de seg-
mentos éseos en pacientes escayolados, determinan
una pérdida rapida de la masa ésea.

La incidencia de fracturas es menor en la mujer asia-
tica36.37, Las isoflavonas presentes en la soja, alimento
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muy utilizado en su dieta, promueven el almacena-

miento de calcio3?. En ratas ovariectomizadas mantie-
nen la densidad 6sea3839. En humanos, la administra-
cion de extracto de soja en mujeres menopdusicas
durante 24 meses aument6 la densidad ésea, compro-
bada por densitometria ésea38. A pesar de que los estu-
dios en humanos son todavia escasos, parece relevante
que los fitoestrégenos tienen un efecto positivo sobre la
masa 6sea. Los lacteos, la soja, determinadas verduras
como el brécol, junto con un ejercicio aerébico, son for-
mulas sencillas para establecer una estrategia preventi-
va efectiva; al mismo tiempo, eliminar el tabaco, dismi-
nuir la ingesta de alcohol y evitar el sedentarismo son
imprescindibles.

Prevencién de la obesidad

Aunqgue no esté establecido que la obesidad sea un
factor de riesgo cardiovascular de primer orden, es
conocido que el sobrepeso se acompana de una mayor
presencia de otros (dislipemia, hipertensiéon arterial,
hiperglucemia), por lo que su correccién ha de ser tam-
bién objetivo prioritario si la paciente presenta proble-
mas cardiolégicos. A menudo la reduccion de peso cor-
poral es un objetivo no fécil de alcanzar, ya que plantea
cambios en los hdabitos y estilos de vida, generalmente
muy arraigados en la paciente30, 31,34,

Es un hecho conocido que todas las formas de
locomocién exigen del sujeto cierto esfuerzo, como la
marcha, la carrera, la natacién, el ciclismo. La maés
uvtilizada en programas de adelgazamiento es la
carrera; no en vano es una actividad natural, sencilla,
cémoda y econdémica, que exige un consumo de oxi-
geno elevado al involucrar a una gran proporcion de
nuestra masa muscular. El coste energético de la
carrera ha sido objeto de numerosos estudios; en
nuestro caso, el consejo para nuestras pacientes coin-
cide con el de otros autores30.32-34; como medio para
reducir el exceso de grasa corporal y aumentar el
gasto de energia, es preferible aumentar el tiempo de
ejecucion y mantener la velocidad constante antes
que adoptar la solucién contraria, puesto que la dife-
rencia energética no resulta significativa y no supone
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ni el 1% del gasto energético; si esto lo aplicamos a
una paciente no entrenada y con exceso de peso
(problema presentado generalmente en la mujer
menopdusica), dicho objetivo puede ser no ya psico-
légicamente sino fisiolégicamente imposible. Por lo
tanto, es preferible incrementar el tiempo de carrera
que su velocidad como medida dietética30.33,37.39,

® CONCLUSIONES

A la luz de estos conceptos es posible considerar en
el tratamiento de las mujeres menopdusicas, ademds
del tratamiento farmacolégico, una dieta equilibrada y
un programa adecuado de actividad fisica que se adap-
te a cada paciente. Se deben reducir los factores de
riesgo de patologias con elevada morbimortalidad
entre las mujeres, asi como conseguir un abordaje inte-
gral. Esta es la Unica manera de llegar a la vejez en
las mejores condiciones de salud. La salud de la
mujer no puede ser contemplada Unicamente desde
un punto de vista ginecolégico, traumatolégico, car-
diolégico... Su abordaje debe unificar los aspectos
fisicos, psiquicos y sociales que mediante la prdactica
de una actividad deportiva reglada y guiada por un
especialista en medicina deportiva repercutird posi-
tivamente en su bienestar y en su salud integral.

La actividad fisica y deportiva debe estar adecuada
a la edad y a la capacidad motora de la mujer y tam-
bién se han de tener en cuenta sus hdbitos y su tipo de
vida. Por lo tanto, no es necesario esperar a la apari-
cion de la sintomatologia cardiovascular o dlgica dor-
solumbar, y menos al primer aplastamiento vertebral,
para iniciar el tratamiento médico-deportivo, como ya
se ha explicado. Después de los primeros afos de la
menopausia es propio que se produzca una rapida pér-
dida de masa ésea inicial; justo en este periodo es
cuando se debe continuar o iniciar la préctica regular
de una beneficiosa actividad fisica y deportiva habitual.

Se aconsejan los ejercicios aerdbicos, paseos a pie y
en bicicleta, el tenis, la carrera, el senderismo, el golf y
la natacién. En suma, mediante la practica de ejercicio
diario, se estimula la liberacion y las concentraciones de
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endorfinas, con unos efectos favorables en la mujer,
puesto que conseguimos una mejoria clinica en la sin-
tomatologia de la menopausia. El resultado obtenido es
una mujer adicta al deporte y que a través de esta salu-

dable actividad no solamente mejoraré su forma fisi-
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