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1.- RESUMEN

Introduccién: La realizacién de entrenamientos de alto rendimiento puede conllevar
alteraciones metabolicas y hormonales, pudiendo ser criticas en la pubertad. Este
trabajo tiene como objetivo principal determinar la prevalencia de disfuncién ovarica en

adolescentes nadadoras deportistas de élite.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, no intervencional. Se incluyeron 31
nadadoras, de 11 a 16 afios, en seguimiento por el Centro Regional de Medicina
Deportiva, entre noviembre de 2019 y enero de 2020. Las variables principales
registradas fueron: antropométricas, clinicas, derivadas de una encuesta nutricional, un
test de estrés deportivo (CSAI-2), un test de evaluacion de trastornos de la conducta

alimentaria (EAT-26) y analiticas hormonales.

Resultados: El grupo present6 una edad de 13,3 afios (DE 1,3), realizando 18,0 [15,0-
20,0] horas de entrenamiento/semana. Su IMC era de 19,2 (DE 2,2) kg/m? La
disponibilidad de energia (DE) calculada fue de 39,4 (DE 23,4) kcal’kg masa libre de
grasa (mlg), teniendo un nivel 6ptimo (>45 kcal’kg/mlg) un 44,4%. Entre las 18
deportistas con edad ginecoldgica superior a 6 meses, el 61,1% referian irregularidad
menstrual, y un 33,3% oligo/amenorrea. No encontramos diferencias significativas al
comparar el grupo con vs sin oligo/amenorrea en IMC, horas de entrenamiento,
kilocalorias consumidas, test EAT-26 ni en DE. Solo detectamos niveles
significativamente menores de ansiedad cognitiva (test CSAI-2) en aquellas con
oligo/amenorrea [27,1% (DE 13,6) vs 45,1% (DE 16,6) (p=0,039)].

Conclusiones: En nuestras adolescentes deportistas de élite en natacién obtuvimos

una elevada prevalencia de irregularidades menstruales y mas del 50% presentaba una

DE subdptima que puede conllevar consecuencias a largo plazo.

Palabras clave: deportista de élite, adolescente, disfunciéon ovérica, disponibilidad de

energia



2.- ABSTRACT

Introduction: Performing high-level training can cause metabolic and hormonal
disorders, which could be critical in puberty. The main objective of this study is to

determine the prevalence of ovarian dysfunction in adolescent elite swimmers.

Methods: A descriptive, non-interventional study was carried out. Thirty-one swimmers
were included, aged 11 to 16 years old, followed up by the Regional Center of Sport
Medicine, between November 2019 and January 2020. The main variables measured
were: anthropometric, clinical, derived from a nutritional survey, a sport-stress test

(CSAI-2), an evaluation test of eating disorders (EAT-26) and hormonal analysis.

Results: The group was 13,3 (SD 1,3) years old, performing 18,0 [15,0-20,0] hours of
training per week. His BMI was 19,2 (SD 2,2) kg/m2. The energy availability (EA)
calculated was 39,4 (SD 23.4) kcal/kg fat-free mass (mlg), with an optimal level (>45
kcal/kg/mlg) of 44.4%. Among the 18 athletes with a gynaecological age above 6 months,
61.1% reported menstrual irregularity, and 33.3% reported oligo/amenorrhea. We found
no significant differences when comparing the group with vs without oligo/amenorrhea in
BMI, hours of training, kilocalories consumed, EAT-26 test or EA. We only detected
significantly lower levels of cognitive anxiety (CSAI-2 test) in those with oligo/amenorrhea
[27.1% (SD 13.6) vs 45.1% (SD 16.6) (p=0.039)].

Conclusions: In our adolescent elite swimmers, we obtained a high prevalence of
menstrual irregularities and more than 50% had a suboptimal EA that can lead to long-

term consequences.

Keywords: Elite athlete, adolescent, ovarian dysfunction, energy availability



3.- INTRODUCCION

3.1.- Contextualizacién

La participacion de las mujeres en deportes de élite se ha incrementado
sobremanera en los Ultimos 30 afos, sin embargo, a pesar de este incremento, el
conocimiento de su respuesta fisioldgica al ejercicio continla siendo limitada. Este
problema se debe a que tradicionalmente se han reclutado varones para el estudio de

la respuesta fisioldgica al ejercicio y al menor nUmero de mujeres deportistas de élite[1].

La realizacibn de entrenamientos de alto rendimiento puede conllevar
consecuencias metabodlicas y hormonales en los deportistas de élite. Las mujeres
adolescentes cobran un especial interés, puesto que la pubertad es un periodo crucial
de la vida en el que se producen una serie de cambios hormonales que posibilitan el
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la adquisicion de capacidad

reproductiva y el aumento de la masa 6seal2].

La disciplina deportiva es un factor que resulta relevante. Existe evidencia de
alteraciones del crecimiento en atletas que se someten a ejercicios de gran intensidad
encontrandose diferencias en el patrén en funcién del deporte. Asi las deportistas que
practican tenis o natacion resultan ser generalmente mas altas que la poblacién normal
durante el periodo de crecimiento, mientras que aquellas que practican gimnasia tienen
una estatura menor. Sin embargo, al final del periodo de crecimiento, cuando se alinea

por edad biolégica, no se muestran diferencias significativas entre estas disciplinas [1].

La presencia de una baja disponibilidad de energia (DE) en estas mujeres, tanto
por un exceso de actividad fisica como por un déficit de ingesta calérica, puede provocar
inicialmente una disfuncién luteinica, seguida de anovulacién, y, por tanto, una
amenorrea hipotalamica funcional[1]. Del mismo modo, puede haber un retraso en la
edad de la menarquia, dependiendo de la intensidad del entrenamiento y el nimero de
afios practicando el deporte antes de la menarquia, sin relacionarse con los
antecedentes de menarquia en familiares de primer grado[3]. Estas alteraciones
menstruales son las responsables de los problemas en la velocidad de crecimiento y el

pico de maduracion 6sea de estas mujeres[4,5].

3.2.- Triada de la mujer atleta

El American College of Sports Medicine (ACSM) redefinié en 2007 la triada de la
mujer atleta como la interrelacion entre la DE, la funcion menstrual y la densidad mineral
O0sea que puede ocasionar trastornos de la conducta alimentaria (TCA), amenorrea

hipotalamica funcional y osteoporosis[6].



En estudios previos, la prevalencia de disfuncibn menstrual se sitla entre el 4 y
el 66 %, variando en funcién del tipo, intensidad y duracién de la practica deportiva,
siendo la mayor prevalencia en aquellos deportes que enfatizan el bajo peso[2]. Las
consecuencias clinicas y psicoldgicas de la triada, tanto a corto como a largo plazo,
incluyen TCA, infertilidad, osteopenia, dislipemia, disfunciéon endotelial, aumento de
lesiones como fracturas de estrés, y descenso del rendimiento deportivo. Dadas las
repercusiones que conllevan, se recomienda hacer un despistaje en mujeres
adolescentes, asi como evaluar la causa de la baja DE de las deportistas afectas. La
valoracion multidisciplinar, incluyendo médicos especialistas en medicina del deporte,
endocrinblogos, ginecélogos y dietistas se considera esencial. En relacion a ello, se han
publicado recomendaciones practicas para la prevencion, despistaje y tratamiento de la
triada [7]

3.3.- Concepto de disponibilidad de energia

Se define como la diferencia entre la energia obtenida de la dieta y el gasto
energético causado por el ejercicio, es decir, el remanente de energia dietética del que

disponemos tras el ejercicio, ajustado por la masa libre de grasa [6,8].

Algunas atletas presentan baja DE por incrementar el gasto energético por
ejercicio por encima de la ingesta calérica; sin embargo, en otros casos se debe
principalmente a una reduccion de la ingesta en lugar de a un aumento del gasto. Se
considera que hay cuatro vias para tener una baja ingesta calérica que conlleve una
baja DE: alteracion de la alimentacion, TCA, descenso de peso intencionado sin
alteracion alimentaria o un descenso de la ingesta inadvertido. Por ello es importante
valorar la ingesta cal6rica y la distribucion de macronutrientes de las deportistas, asi

como hacer un correcto despistaje de comportamientos compatibles con TCA [6,7].

Esta baja DE provoca que los mecanismos fisioldgicos empleen una menor
cantidad de energia en el mantenimiento celular, termorregulacion, crecimiento y

reproduccion con el fin de restablecer el balance energético [6].

3.4.- Amenorreay descenso del pico de masa dsea como consecuencia de una baja DE

Multiples estudios han confirmado que el ejercicio fisico aerébico en combinacion
con una restriccion cal6rica, puede inducir disfuncién menstrual. Del mismo modo, estas
alteraciones del ciclo menstrual pueden remitir al aumentar la ingesta cal6rica o
disminuir la carga de entrenamiento, siendo asi alteraciones reversibles[9]. Una DE
inferior a 30kcals/kg mlg al dia provoca un descenso de la liberacion pulsatil de la

hormona luteinizante (LH), indicador de la secrecion hipotaldmica de GnRH, asi como



otras alteraciones metabdlicas (disminucion de niveles de glucemia, TT3, insulina y
elevacion de GH y cortisol)[7,8]. A este nivel las alteraciones menstruales se
incrementan un 50%. En base a ello, las guias recomiendan mantener una DE entorno

a unas 45kcals/kg mig al dia[7].

Por otra parte, cabe sefialar que también existe una susceptibilidad individual
para que una baja DE ocasione disfuncién ovarica y/o alteraciones del metabolismo
0seo[10]. Un factor a tener en cuenta es la edad ginecologica (EG) (diferencia entre la
edad cronolégica y la edad de la menarquia), ya que la prevalencia de las alteraciones
del ciclo menstrual disminuye conforme avanza la edad. Ademas, se han descrito
factores psicoldgicos. Una mayor sensibilidad al estrés puede afectar al eje hipotalamo-
hipofisiario, alterando asi la secrecion de GnRH, aunque los mecanismos

neuroendocrinos aun son desconocidos[11].

La DE también juega un papel importante en el mantenimiento de la salud 6sea,
ya que pueden aparecer alteraciones en los parametros ¢seos. Las atletas adolescentes
constituyen un grupo con alta prevalencia de alteraciones menstruales y, en
consecuencia, es esperable un menor pico de masa 6sea y tedricamente un mayor
riesgo de desarrollar osteoporosis a lo largo de la vida frente a adolescentes
sedentarias. Sin embargo, hay que considerar que los trastornos hormonales
ocasionados por el ejercicio son solo uno de los factores que influyen en la adquisicion
de masa 6sea, puesto que la carga mecanica generada por este también debe tenerse
en cuenta[2]. Es en este ultimo factor donde encontramos diferencias entre las distintas
disciplinas deportivas. Una actividad fisica que conlleve una tension mecanica elevada
(como los gimnastas), induce una ganancia de masa éOsea adicional y mejora la
composicion del hueso. De esta manera, atletas o nadadoras en amenorrea tendran un
descenso marcado de la DMO particularmente a nivel lumbar, en contraste con las

gimnastas, a pesar de tener una elevada prevalencia de amenorreal2,12].

3.5.- Otros ejes hormonales afectados

Estudios realizados en nadadoras revelan un incremento significativo de los
niveles séricos de testosterona, caracterizando esta poblacién como hiperandrogénica.
Ademds, estos resultados unidos a niveles séricos normales de sulfato de
deshidroepiandrosterona (DHEAS) y 17-hidroxiprogesterona (170H-P) sugieren
hiperandrogenismo ovarico funcional, siendo fundamental el diagndstico diferencial con

el sindrome de ovario poliquistico [13].

Por otro lado, el deporte de élite expone a los adolescentes a altos niveles de

estrés fisico y psicologico, lo que repercute en la aparicion de hipercortisolemia, aunque
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no siempre se acomparia de disfunciones menstruales. El aumento del factor liberador
de corticotropina (CRF) sugiere un origen central del hipercortisolismo, ademas de
contribuir a la inhibicion de la secrecién pulsatil de GnRH, como se observa en mujeres

deportistas con desnutricion crénica[2].

La alteracién del eje de la hormona del crecimiento no se produce del mismo
modo en atletas amenorroicas y eumenorreicas. Se ha evidenciado un aumento del
nuamero de picos de GH, una prolongada vida media y un mayor nimero de descargas
secretoras, pero con menor secrecion por descarga, en atletas amenorreicas respecto
a eumenorreicas. En ellas se modifican los pulsos de la GH, con descenso marcado de
su secrecion tras ejercicio agudo, secundaria al descenso de los niveles de hormona
liberadora de GH (GHRH)[14].

La reduccién de la actividad del eje Hipotalamo-hipdfisis-tiroides se ve reflejado
en un descenso de la triiodotironina total (TT3), a pesar de niveles generalmente
normales de TSHy T4 libre. El descenso de TT3 se asocia a una menor tasa metabdlica

de reposo y, en consecuencia, concentraciones bajas de leptina[2].

3.6.- Justificacion del estudio

Teniendo en cuenta los datos existentes en la literatura, nos parece adecuado disefiar
un estudio para determinar la presencia de alteraciones hormonales en adolescentes
nadadoras deportistas de élite de Castilla y Ledn, atendidas en el Centro Regional de
Medicina Deportiva (CEREMEDE).

4.- OBJETIVOS

Obijetivo principal:

Conocer la prevalencia de disfuncion ovarica en adolescentes nadadoras deportistas de
élite de Castilla y Ledn atendidas en el CEREMEDE.

Obijetivos secundarios:

1° Conocer la prevalencia de alteraciones hormonales (hipercortisolemia,
hiperandrogenismo, niveles de triiodotironina) en adolescentes nadadoras deportistas
de élite de Castilla y Ledn atendidas en el CEREMEDE.

2° Describir los principales factores de riesgo relacionados con los trastornos
endocrinologicos (disponibilidad de energia, antropometria, edad ginecoldgica,

antecedentes familiares, trastornos de la conducta alimentaria y grado de estrés



relacionado con la competicion) en adolescentes nadadoras deportistas de élite
atendidas en el CEREMEDE.

5.- MATERIAL Y METODOS

5.1.- Diseio del estudio

En este trabajo de fin de grado se ha llevado a cabo un estudio descriptivo, no

intervencional, unicéntrico.

5.2.- Poblacidn objetivo vy periodo de estudio

Mujeres deportistas de élite en natacién, mayores de 11 afios, en seguimiento
por el CEREMEDE, incluidas en el protocolo de estudio titulado “Alteraciones
hormonales en mujeres deportistas de élite de Castilla y Ledn”, con consentimiento
informado de ese protocolo adecuadamente cumplimentado, desde el 1 de noviembre
de 2019 hasta 31 de enero 2020.

5.3.- Protocolo de estudio

El actual trabajo es un subestudio del protocolo titulado “Alteraciones
hormonales en mujeres deportistas de élite de Castilla y Ledn”, aprobado por parte del
Comité de Etica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) en 2019,

incluyendo solo las deportistas de élite en natacion.

Tras la firma del consentimiento informado, se recogieron las variables descritas
a continuacion en una base de datos disefiada a tal efecto. Estas variables incluyen
datos demograficos, clinicos y antropométricos, ya recogidos durante la practica clinica
habitual. Ademas, se realiz6 una encuesta nutricional de 72 horas para la valoracién de
la ingesta de kcal y su distribucién en macronutrientes (Anexo ) calibrada en el
Programa Dietsource, y se completaron dos test psicologicos: uno destinado a la
detecciéon de TCA (EAT-26; Eating attitudes test 26) (Anexo Il) y otro de evaluacion del
estrés psicolégico vinculado al ejercicio y la competicion (CSAI-2; Competitive State
Anxiety Inventory 2) (Anexo lll). Por ultimo, coincidiendo con el periodo de mayor carga
de entrenamiento, se realizé una analitica sanguinea y de orina de 24 horas, incluyendo

determinaciones hormonales especificas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Clinico Universitario
de Valladolid (Anexo V).

5.4.- Variables del estudio

Las variables del estudio estan incluidas en el anexo V.



5.5.- Andlisis estadistico

La base de datos esta registrada en la Agencia Nacional de proteccién de datos
(www.agenciadeprotecciondedatos.es) y cumple todo lo referente a la Ley de
Biomedicina 14/2007 y el RD de biomuestras y biobancos RD 1716/2011. Los datos se
almacenaron en una base de datos del paquete estadistico SPSS 26.0 (SPSS Inc. I,

USA) con licencia oficial de la Universidad de Valladolid.

Se realizé un andlisis de normalidad de las variables continuas con el test de

Kolmogorov-Smirnov o prueba K-S.

e Las variables continuas se expresaron como media (desviacion estandar) o
mediana (rango intercuartilico), las variables paramétricas se analizaron con la
t-student no pareada y pareada, y las no paramétricas con los test de Friedman,
Wilcoxon, K Kruskal y U-Mann.

e Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes (%) y se analizaron

con el test de Chi-cuadrado (con correccion de Fisher cuando fue necesario).

6.- RESULTADOS

6.1.- Descripcion de las caracteristicas de la poblacién a estudio

En el presente estudio se incluyeron 31 mujeres adolescentes, deportistas de
élite en natacion, en seguimiento por el Centro Regional de Medicina Deportiva de
Castillay Le6n (CEREMEDE). El tipo de natacion que realizaban se muestra en la figura
1.

W Natacion sincronizada

M Natacion contra el crono

Figura 1: Distribucién de la poblacion a estudio en funcién de la disciplina deportiva

La edad media de la muestra a estudio fue de 13,3 (DE 1,3) afios, siendo la
participante mas joven de 11 afios y la mayor de 16 afios. El grupo presenté un peso
medio de 49,2 (DE 7,4) kg, una talla media de 159,8 (DE 7,5) cm y un IMC medio de
19,2 (DE 2,2) kg/m?. Ninguna tenia un IMC > 25 kg/m?, mientras que en 13 deportistas
(41,9%) se observé un IMC < 18,5 kg/m?2.



Con respecto al tiempo de entrenamiento, la mediana de horas de entrenamiento
a la semana fue de 18,0 [RIQ 15,0-20.0] con una mediana de dias de entrenamiento a
la semana de 6,0 [RIQ 6,0-6,0]. Del total, 22 mujeres (71,0%) entrenaban mas de 15

horas semanales.

6.2.- Evaluacion de la prevalencia de disfuncidon ovarica

Del total de participantes, 24 mujeres (77,4%) afirmaban haber presentado la
menarquia. Estas mujeres alcanzaron la menarquia a una edad media de 12,2 (DE 1,2)

afios; siendo la EG media en el momento de estudio de 17,2 (DE 12,3) meses.

De entre estas 24 deportistas, el 39,1% presentaban ciclos regulares en el
momento del estudio, refiriendo antecedentes de oligomenorrea previa el 27,3% y de
amenorrea el 19,0%. En el momento de la realizacién del estudio presentaban

oligomenorrea un 28,6% y amenorrea un 10,0%.

Tal y como se describe en la figura 2, al centrarnos en el grupo de mujeres con
una EG superior a 6 meses (18 participantes), encontramos que 7 mujeres (38,9%)
tenian ciclos regulares. El 61,1% que presentaba ciclos irregulares esta compuesto por
un 33,3% que cumplia criterios de oligo/amenorrea y un 27,8% que, a pesar de tener
ciclos irregulares, no cumplia estos criterios. En este grupo solo encontramos un caso

de amenorrea en el momento del estudio.

B Ciclos regulares

5 (28%) . . S

M Ciclos irregulares sin criterios
6 (33%) de oligo/amenorrea
Oligomenorrea

7 (39%)

Amenorrea.

Figura 2: Prevalencia de disfunciéon ovérica en el subgrupo de deportistas con EG

superior a 6 meses.

6.3.- Evaluacion de la prevalencia de otras alteraciones hormonales

Los resultados de las principales determinaciones hormonales estudiadas se

describen en la Tabla 1.
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Cortisol (ug/dl) 29 12,8 (DE 5,0)

Cortisol libre urinario (ug/24h) 27 32,7 (DE 17,9)
TSH (pUI/mL) 29 1,9 (DE 0,8)
T4L (ng/dl) 29 1,2 (DE 0,1)
T3L (pg/ml) 27 3,9 (DE 0,5)
Testosterona total (ng/dl) 29 25,4 (DE 15,1)
Testosterona libre (pg/ml) 31 1,4 (DE 0,6)
Androstendiona (ng/ml) 29 2,0 (DE 1,2)
Dehidroepiandrosterona-sulfato
29 193,3 (DE 105,6)
(ng/dl)
17-hidroxiprogesterona (ng/ml) 30 1,3 (DE 2,6)

Tabla 1: Resultados de las determinaciones hormonales estudiadas.

Los datos se expresan como media (DE)

En el estudio se detectaron alteraciones en varios ejes hormonales. En primer
lugar, un 17,2% presentaban valores elevados de cortisol en sangre (>18 pg/dl) con una

media de 12,8 (DE 5,0) ug/dl, sin objetivarse del cortisol libre urinario.

No se identificaron casos de hormona T3L baja, sin embargo, un 11,1% se
encontraba por encima de los valores normales. Respecto al resto de hormonas

tiroideas (TSH y T4L), todas las participantes estaban dentro del rango normal.

Por otro lado, se detectaron solo dos mujeres con testosterona total elevada, una
de las cudles presento un diagnéstico incidental de hiperplasia suprarrenal congénita no
clasica con 17 OH-progesterona de 14,97 ng/ml, testosterona total de 57 ng/dl y

testosterona libre de 3,5 pg/ml.

Dentro del grupo de mujeres que habian tenido la menarquia y cumplimentaron
adecuadamente el formulario, un 22,2% no habia alcanzado aun la talla diana, siendo
la mediana de diferencia respecto a la talla diana para estas mujeres de 11,4 [RIQ 7,8-
12,91 cm. En estas deportistas no se identific6 ninguna alteracion del eje
GH/IGF1/IGFBP3; presentaban una mediana de EG de 4,5 [RIQ 2,5-9,5] meses y sélo
una referia amenorrea, la cual tenia una EG inferior a 6 meses. Por Ultimo, se calcularon
los percentiles 25, 50 y 75 de talla del grupo, correspondiéndose con los percentiles 37,

57 y 80 respectivamente de la poblacién general.
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6.4.- Evaluacién de los factores de riesgo de disfuncién ovarica

6.4.1.- Test EAT-26 y Test CSAI-2

Las participantes del estudio realizaron el cuestionario EAT-26, que tiene como
fin identificar aquellas mujeres con riesgo de presentar TCA, obteniendo una puntuacion
de riesgo (mayor de 10 puntos) un 9,7% del total de mujeres participantes en el estudio,
tal y como se ilustra en la figura 3. Ninguna alcanzé los 20 puntos. La mediana de
puntuacion global fue de 3,0 [RIQ 1,0-6.0] puntos.

m>10 m<10

Figura 3: Porcentaje de deportistas que presentan una puntuacion de riesgo en el Test

EAT-26, considerandose como tal una puntuacion superior a 10 puntos.

Al centrarnos en la poblacién con EG superior a 6 meses, no se encontraron
diferencias significativas en la puntuacion total del Test EAT entre el subgrupo con
oligo/amenorrea y el subgrupo sin estos trastornos [3 [RIQ 0-11,0] puntos vs 3,5 [RIQ
1,2-8,0] puntos (p=0,820)].

Por otro lado, también cumplimentaron el test CSAI-2, relativo al nivel de estrés
deportivo. Este test valora fundamentalmente tres dimensiones: ansiedad somatica,
ansiedad cognitiva y autoconfianza. La puntuacién total media neta de todas las
deportistas fue: 12,3 (DE 6,1) puntos en ansiedad somética, 20,2 (DE 5,4) puntos en
ansiedad cognitiva y 26,2 (DE 4,43) puntos en autoconfianza. Los resultados

expresados en porcentaje se describen en la figura 4.

Ansiedad somdtica 30,6% (DE 22,5)
Ansiedad cognitiva 41,6% (DE 19,9)
Autoconfianza 63,4% (DE 16,4)

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 4: Dimensiones del Test CSAI-2. Puntos porcentuales medios de cada una de

las tres dimensiones del test obtenidos en el total de participantes en el estudio.
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Dentro del grupo de EG superior a 6 meses, se objetivaron diferencias
significativas en la dimension de ansiedad cognitiva del Test CSAI-2, de modo que las
deportistas que no presentaban oligo/amenorrea tenian mayores niveles de ansiedad
cognitiva [45,1% (DE 16,6) vs 27,1% (DE 13,6) (p=0,039)]. No se encontraron

diferencias en ansiedad somatica ni en autoconfianza (figura 5).

29,3%
27,1% p=0,854

Ansiedad somatica

Ansiedad B 45,1%
nsiedad cognitiva ol 19% p=0,039
67,6%
Autoconfianza
61,0%
p=0,321
0 10 20 30 40 50 60 70 80

B No oligo/amenorrea M Oligo/amenorrea

Figura 5: Dimensiones del Test CSAI-2 en el subgrupo con EG superior a 6 meses. Se
representan los datos enfrentando a la poblacién con oligo/amenorrea frente a aquella

gue no presenta dichas alteraciones.

6.4.2.- Kilocalorias consumidas y distribucidn de macronutrientes en la dieta, IMC vy

horas de entrenamiento a la semana

Tras analizar la calibracion de las encuestas nutricionales de 72 horas, las
nadadoras del estudio ingerian una mediana de 2,21 [RIQ 1,80-2,58] gramos de
proteinas/kg de peso/dia, una media de 5,55 (DE 2,50) gramos de hidratos de
carbono/kg de peso/dia y una media de 2,40 (DE 0,92) gramos de lipidos//kg de
peso/dia, consumiendo en total una media de 53,53 (DE 19,73) kcal//kg de peso/dia. La

distribucion de macronutrientes en la dieta se muestra en la figura 6.
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m Hidratos de carbono ® Proteinas m Lipidos

Figura 6: Distribucién porcentual de los macronutrientes de la dieta en el grupo

En la tabla 2 se describe la comparacion de factores de riesgo descritos de
disfuncion ovérica (kcal’lkg de peso ingeridas, IMC, horas de entrenamiento a la
semana), en funcion de la presencia o no de oligo/amenorrea. EI IMC era menor en el
grupo con oligo/amenorrea, aunque con una ingesta calérica mayor, sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas.

Presencia de oligomenorrea/amenorrea

S| (n=6) NO (n=12) p valor
19,4 (DE 1,9) 20,4 (DE 2,4) 0,372

19,0 [RIQ 17,0-20,6] 19,5 [RIQ 18,1-20,0] 0,892

55,5 (DE 19,1) 42,8 (DE 12,7) 0,130

Tabla 2: IMC, horas de entrenamiento a la semana y kilocalorias consumidas en funcion

de la presencia de oligo/amenorrea en nadadoras con EG superior a 6 meses.

6.4.3.- Disponibilidad de energia

Se realizé un estudio de la disponibilidad de energia (DE) en nuestra poblacién
de deportistas de las que teniamos todos los datos necesarios, hallandose una media
de 39,4 (DE 23,4) kcal/kg masa libre de grasa (mlg). Un 33,3% de ellas tenia una DE
considerada baja (<30 kcal/kg mlg) y un 44,4% oOptima (>45 kcal/kg mlg) (figura 7).

12 (44,4%)

m Baja (DE<30) = DE 30-45 = Optima (DE>45)
Figura 7: Disponibilidad de energia calculada (kcal/kg mlg) en las deportistas nadadoras.
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No se obtuvieron diferencias significativas al comparar la media del grupo con mas de
6 meses de EG con oligo/amenorrea frente a aquellas con mas de 6 meses de EG sin

oligo/amenorrea (figura 8), siendo mayor en el grupo con alteraciones menstruales.

45 42,03
40
35
30
25
20
15
10

5
0

26,32

B Media oligo/amenorrea B Media sin oligo/amenorrea

Figura 8: Disponibilidad de energia en el subgrupo con EG superior a 6 meses, en

funcion de la presencia de oligo/amenorrea.

7.- DISCUSION

Durante los ultimos afios se ha incrementado la participacién de las mujeres en
el deporte de alto nivel, y esta circunstancia resulta de especial interés en las mujeres
adolescentes debido a la adquisicién de la capacidad reproductiva en este periodo de
la vida. Realizar una actividad fisica superior a la deseada en esta etapa puede tener

graves consecuencias[1,2].

Las caracteristicas de las pacientes de nuestro estudio fueron similares, en
cuanto a la edad y horas de entrenamiento semanales se refiere, a otros estudios
publicados sobre adolescentes que practican deporte de élite[12,13], siendo una de las
diferencias mas importantes la EG de las participantes del presente trabajo, algo menor
gue en el estudio de Coste et al. [13], donde incluyeron Unicamente adolescentes con
al menos 18 meses de EG. En este estudio, aunque hubo deportistas que todavia no
habian alcanzado la menarquia, los resultados en relacion a la disfuncién ovarica se

centran en aquellas con una EG de al menos 6 meses.

Las mujeres del estudio que habian alcanzado la menarquia lo hicieron a una
edad muy similar a la obtenida por Marco Hernandez et al. [15] y Maimoun et al. [12].
Ademas, este Ultimo estudio comparé la edad de adquisicion de la menarquia entre

diferentes disciplinas deportivas, detectando una menor afectacién en nadadoras.

Nuestro estudio reflejo una prevalencia de ciclos irregulares del 61,1% en las

deportistas con EG superior a 6 meses, lo cual se aproxima bastante a los resultados
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obtenidos por Constantini y Warren [16], hallando que aproximadamente el 60%
presentaba ciclos irregulares mas alla de los 6 meses en el grupo de nadadoras. Estos

datos contrastan con el porcentaje inferior al 20% que obtuvo en su grupo control.

Se han realizado mediciones en diferentes ejes hormonales, hallandose
diferencias con otros estudios en los niveles de testosterona. En el grupo de 18
nadadoras de Coste et al. [13] se obtuvieron unos valores medios de testosterona total
de 56 ng/dl y testosterona libre de 1,8 pg/ml, lo que contrasta con los 25,38 ng/dl y 1,38
pa/ml de nuestro grupo, inferiores incluso al grupo control de Coste et al. Sin embargo,
tenemos que tener en cuenta la diferencia de edad de aproximadamente dos afios entre
nuestro grupo de nadadoras y el de Coste et al., puesto que los niveles de testosterona

varian segun la edad y el grado de maduracion sexual.

Varios estudios han demostrado niveles mas elevados de cortisol en los
deportistas de élite respecto a la poblacion general, siendo mayor la diferencia en atletas
amenorreicas [2,3]. En cambio, nuestro trabajo arrojé valores mas cercanos a los
obtenidos para jovenes de la poblacion general por Eyal et al. [17], 12,8 pg/dl vs 11,5
pg/dl, lo cual se puede explicar por la baja prevalencia de disfuncién ovérica de nuestras

deportistas.

En nuestro estudio un 22,2% de las deportistas que habian presentado la
menarquia no habian alcanzado todavia la talla diana, sin embargo, estas deportistas
tenian una mediana de EG de cuatro meses y medio. Marco Hernandez et al. [15]
afirmaron que no es hasta los dos afios posteriores a la menarquia cuando se alcanza
una talla proxima a la de la edad adulta, esperandose un crecimiento en esos dos afios
entre 7,1 cm y 4,8 cm segun los patrones de maduracién. Nuestros datos concuerdan
con McManus y Armstrong [1],que refieren que en el periodo de crecimiento las
nadadoras no solo no son de menor estatura, sino que tienen percentiles de altura

mayores, aunque en su caso se encontraban proximos al p75.

La existencia de una mayor prevalencia de TCA en el deporte de élite ha sido
descrita por multiples autores, sin embargo, no todos los deportes se afectan por igual.
Schaal et al. observaron una mayor prevalencia en deportes de carreras y aquellos que

requieren grandes habilidades motoras finas [18].

Nuestros resultados del test EAT-26 contrastan con los obtenidos por Da Costa
el al. en su muestra de nadadoras, con un Test EAT-26 patoldgico en el 7,8%, pero
empleando un punto de corte de 20 puntos[19], el cual no es alcanzado por ninguna

participante de nuestro estudio. Por otro lado, Maor et al. objetivaron que hasta un 20%
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de las mujeres adolescentes de la poblaciébn general presentaba una puntuacion
patolégica[20]. De este modo, resulta controvertido concluir que existen mayores tasas

de TCA en nadadoras.

En cuanto al test de ansiedad deportiva (CSAI-2), los resultados obtenidos son
comparables a los arrojados por Lundgvist y Hassmén[21], con unos menores niveles
de ansiedad somatica, pero mayores niveles de ansiedad cognitiva y autoconfianza.
Segun los puntos de corte empleados por Sdnchez et al. [22], nuestro grupo presentaria
ansiedad somatica en niveles muy bajos, ansiedad cognitiva media baja y autoconfianza
media alta. Al comparar el grupo de EG superior a 6 meses con oligo/amenorrea frente
al grupo sin oligo/amenorrea se observaron diferencias significativas en la dimension de
la ansiedad cognitiva, siendo curiosamente mayores en el grupo que no presentaba

estos trastornos, lo cual no consideramos que tenga relacion causal.

Respecto a la ingesta caldrica, nuestras deportistas cumplian en general con las
recomendaciones de aporte de al menos 45-50 kcallkg de peso/dia[23]. Los
requerimientos proteicos también estdn aumentados en esta poblacion por un
incremento de necesidades. Ademas, las proteinas permiten mantener una adecuada
ingesta caldrica a la vez que se aumenta la masa libre de grasa y disminuye la grasa
corporal [23]. En deportistas se recomienda un consumo de proteinas entre 1,2 — 2,0
g/kg de peso/dia, no encontrandose beneficios si se excede de 2,5 g/kg de peso/dia, lo
cual también realizaban nuestras nadadoras. El Unico punto divergente respecto a lo
gue aconsejan los principales consensos fue la ingesta de kilocalorias no proteicas, en
las que se sigue priorizando la ingesta de hidratos de carbono[23], mientras que en el

actual trabajo obtuvimos un porcentaje similar de hidratos de carbono y lipidos.

Por dltimo, nuestro estudio refleja resultados interesantes al valorar la
disponibilidad de energia del grupo. La media de nuestras deportistas fue de 39,42
kcal/lkg mlg, fijando numerosos estudios en 45 kcal/lkg mlg el punto de corte a partir del
cual se puede considerar un valor saludable, siendo 30 kcal/kg mlg el valor a partir del
gue los efectos negativos de una baja disponibilidad de energia se exacerban [7,24].
Este resultado sugiere que nuestras deportistas se encuentran en valores considerados
de riesgo, pero esta situacién es aun mas acusada si consideramos Unicamente
aquellas deportistas con EG superior a 6 meses, con una media de 32,21 kcal/kg mig.
Este resultado podria explicar, al menos parcialmente, la prevalencia de hasta el 61,1%
de ciclos irregulares en este subgrupo. Sin embargo, al comparar aquellas con criterios
de oligo/amenorrea frente a aquellas sin estos trastornos se observé que la

disponibilidad de energia en nuestra muestra era mayor en el grupo que presentaba las
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alteraciones menstruales. Este hallazgo se puede explicar desde el pequefio niUmero de
deportistas de nuestro estudio y el hecho de incluir en el subgrupo sin oligo/amenorrea
a aquellas deportistas con ciclos irregulares que no llegaban a cumplir criterios de
oligo/amenorrea. Por otro lado, podemos afirmar que existe un importante porcentaje en
riesgo de desarrollar alteraciones hormonales en un futuro y que esta no es la Unica
manifestacion de una baja disponibilidad de energia, cabiendo la posibilidad de

desarrollar alteraciones de la densidad ésea y otras alteraciones subclinicas[2,7,12].

La principal limitacion de nuestro estudio es el pequefio tamafio muestral y la
baja edad gestacional de nuestras nadadoras que dificulta la valoracion de la
oligo/amenorrea, teniendo en cuenta ademas que, como se ha desarrollado, en la
natacion la prevalencia de disfuncién ovarica y de algunos trastornos hormonales es

mas baja que en otras disciplinas.

8.- CONCLUSIONES

1. La prevalencia de irregularidades del ciclo menstrual en nuestras adolescentes
deportistas de élite en natacion, con edad ginecoldgica superior a 6 meses, es elevada.
Un porcentaje menos relevante cumple criterios de oligomenorrea o amenorrea.

2. En nuestra poblacion no encontramos otras alteraciones hormonales significativas
descritas en deportistas (elevacion de cortisol, elevacién de testosterona, descenso de
T3L).

3. El riesgo de desarrollo de trastorno de la conducta alimentaria segun el test EAT-26

en nuestras adolescentes nadadoras es similar a la poblacion general.

4. La mayoria de nuestras nadadoras cumplian con las recomendaciones de aporte

energeético y proteico en deportistas.

5. En las deportistas del presente estudio, no encontramos diferencias significativas en
la disponibilidad de energia en el grupo de mujeres con criterios de oligomenorrea o

amenorrea.

6. A pesar de una ingesta cal6rica considerada adecuada, la prevalencia de
disponibilidad de energia sub-éptima en el grupo es muy elevada, lo cual puede acarrear

consecuencias a largo plazo en la salud de nuestras deportistas.
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ANEXO |

ENCUESTA NUTRICIONAL (72 horas)

RELLENAR DOS DIAS DE DIARIO Y UNO DE FIN DE SEMANA

1.- Anote todos los alimentos consumidos durante el dia. Indique:

a) Plato (por ejemplo: pollo en salsa).

b) Ingredientes (por ejemplo: pechuga de pollo, tomate natural, cebolla, ajo, vino, sal y
aceite de oliva).

¢) Cantidad expresada segiin peso o porcién aproximada (por ejemplo: 200 gramos 6
/2 pechuga; un cazo sopero de lentejas o n® de gramos de estas pesadas en crudo).

d) Forma de preparacion (por ejemplo: empanado y frito).

2.- No olvide indicar las salsas, condimentos, guarniciones, que acompaian al plato principal.
Anote el peso o una estimacion de la cantidad consumida (por ejemplo: 5 rodajas de tomate, 3
patatas medianas, 4 cucharadas soperas de salta de tomate). También el pan.

3.- Indique siempre el aceite o tipo de grasa utilizada en la preparacion del plato (por ejemplo:
aceite de oliva, girasol, mantequilla, ...).

4.- Incluya la cantidad y tipo de bebidas alcohdlicas y refrescantes consumidas (por ejemplo: 2
cervezas de lata, 1 cerveza de botellin, | vaso de vino, ...)

5.- Dé informacion detallada (nombre del producto y etiqueta si es posible) de los alimentos
precocinados (por ejemplo: croquetas, pizzas congeladas), o productos elaborados
industrialmente (por ejemplo: mahonesas, productos de bolleria, ...).

Desayuno a) Platos b) Ingredientes ¢) Cantidad p:'lgpf::::ign
Café liquido 100 ml expreso
Café con leche leche entera 100 ml
8,30 horas Azicar 10 gr
Pan de molde 50 gr tostado
Tostadas Margarina sin sal 20 gr
Mermelada con azicar 30 gr
Comida a) Platos b) ingredientes ¢) Cantidad pl('izpl:::cnign
Lentejas 60 gr Cocido
Lentejas Arroz 15 gr
Acceite 7 ml
cebolla, ajo, ...
Pechuga Pollo 100 gr plancha
14 horas Aceite 5 ml
Lechuga 100 gr crudo
Ensalada mixta Tomate 100 gr
Aceite 10 ml
Fruta Naranja 1 pieza cruda
Pan fresco integral 30 gr
Vino Tinto 1 vaso
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FORMA DE PREPARACION:

- Cocidos

- Fritos

- Asados

- Al horno

- Alaplancha

- Empanados

- Crudos (verduras, hortalizas, etc.)
- Guisados (en agua y aceite)

FORMA DE EXPRESAR ALGUNAS CANTIDADES:
ALIMENTOS LIQUIDOS

*Vaso:
- pequefio (vino)
- mediano (agua)
- grande (especificar tipo)

- pequefia (de moka)
- mediana (de té)
- grande o tazén

ALIMENTOS SOLIDOS

* Cucharoén, cuchara o espumadera de servir.

* Cuchara:
- sopera
- mediana
- pequeiia

* Plato llano o sopero:
- colmado
- raso

* Pan:
- pan de molde
- pan tostado
- pan blanco
- pan integral

. Fruta, por piezas.

. Aperitivos, por unidades (adjuntar siempre el envoltorio).
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Nombre

Dia de la semana fecha
/

Desayuno a) Platos b) Ingredientes ¢) Cantidad 4 Form.z}
preparacién

Media . ; d) Forma
— a) Platos b) Ingredientes ¢) Cantidad preparacién

. p . 2 d) Forma
Comida a) Platos b) ingredientes c¢) Cantidad preparacién
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Nombre

Dia de la semana fecha
/

Merienda a) Platos b) Ingredientes ¢) Cantidad ) Form.a
preparacién

Cena a) Platos b) Ingredientes ¢) Cantidad d) Form_a}
preparacion

Antes de . . . d) Forma
P— a) Platos b) ingredientes ¢) Cantidad preparacién
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ANEXO I

TABLA2
Eating attitudes test (EAT-26)

Siempre Muy a menudo “ Amenudo | Algunasveces | Raramente Nunca

Ne da muche medo pesar demasiado
Pracura ro comer aunque no tenga hambre
Me preocupo muchc por la comida
Aveccs me he "awrscado” de comida, sinaendo qvﬁe”e.'a incapaz ue"_:.a'arav dc comer
Corte mis alimentos er: tro2os pequesias . o N o

Tengo en cuenta las ca'orias qua tienen ios alimentos que como

~_ W 2 2 RO

Evit, especiaimerte, comer alimentos con muches hidratos de carbena
(per ejemplo, pan, arroz, patatas, etc )

Nota qua (o8 demds preferisizn que yo comiese mas
Vomita despuds de haser comico

. W o
<

¥e siento muy culpadle cespues de comer
Vie preocupa el cesed de estar mas delgado’a
Hago mucho e;er¢icio para quemar calorias

oG T ==

Les temas piersan que estoy demasiado delgado/a

e preocupa fa idea de tener grasa en ¢f cuerpo

(e

Tardo en comer mas que 1as otras personas

=

Procuro no comer 3imentos con azicar

17 Como aimentos de régimen

i Swentoque los atmentes controlan mi vida
[

Ve controlo en las comidas

20 Noto gue ins demas me oresionan para que coma

21 Paso demasiads tempo pensando y peupandeme de la comida
22 Yesierwoincdémedala cespués de comer dulces

28 Mo compromets a hacer régimen

4 Me gusta sentir ef 2stomago vacio

25 Disfruto probanda com das nuevasy sabrosas

26 Tengo ganas de vemitar despuss de las :cm»das“

***|_as respuestas de las columnas “nunca”, “raramente” y “algunas veces” se valoran
con 0 puntos. Las respuestas de las columnas “a menudo”, “muy a menudo” y “siempre”
se valoran respectivamente como 1, 2 y 3 puntos. Como excepcion, el item 25 se valora

a lainversa, con 0 puntos para las columnas “siempre”, “muy a menudo” y “a menudo”,

1 punto para “algunas veces”, 2 puntos para “raramente” y 3 puntos para “nunca”.
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ANEXO Il

CSAI-2
(Competitive State Anxiety inventory-2)
Instrucciones: A continuaci6n se presentan una seric de frases que los deportistas han usado para describir sus
sensaciones antes de competir. Por favor. lee cada una de estas frases y sefiala con un circulo el ndmero que
corresponda @ cOmo e sientes justo_en este_momento, No hay respuestas correctas o incorrectas. No
dediques demasiado tiempo a responder, pero, por favor, elige la respuesta que mejor indique c6mo te
cncuentras en este preciso momento.
ITEMS NADA | UN MODERADAMENTE | MUCHO
POCO
1. Estoy preocupado por esta competicién. 1 2 3 4
2. Me siento nervioso. 1 2 3 4
3. Me siento inquicto, 1 2 3 4
4. Tengo dudas. 1 2 3 4
5. Estoy “muerto de miedo™, 1 2 3 4
6. Mc encuentro bien. 1 2 3 4
7. Me preocupa no hacerlo en esla competicién tan 1 2 3 <
bien como podrfa.
8. Mi cuerpo se encuentra tenso. 1 2 3 4
9. Tengo confianza. 1 2 3 4
| 10. M preocupa perder. 1 2 3 4
11. Me encuentro con el estémago tenso. 1 2 3 4
12. Me siento seguro. 1 2 3 4
13. Me preocupa atascarme o agarrotarme por culpa 1 2 3 4
de la presion.
14, Mi cuerpo se encuentra relajado. 1 2 3 4
15. Confio en responder bien ante este reto. 1 2 3 4
16. Me preocupa rendir mal. 1 2 3 4
17. Mi corazén esid acelerado. 1 2 3 4
— P ————— S ——
18. Confio rendir bien. 1 2 3 4
19. Mc preocupa conscguir mi objetivo en esta 1 2 3 4
competicion.
20. Sicnto mi estémago agarrotado. 1 2 3 4
21. Me encuentro mentalmente relajado. 1 2 3 4
22, Me preocupa que olras personas se sientan 1 2 3 4
defraudadas con mi rendimiento.
23. Mis manos estdn pegajosas. 1 2 3 4
24. Estoy confiado porque imagino mentalmente 1 2 3 4
¢Omo consigo mi objetivo.
25. Me preocupa no ser capaz de concentrarme. 1 2 4
26. Mi cuerpo estd tenso. 1 2 4
27. Confio en rendir bien a pesar de la presion. 1 2 4

*** |La ansiedad cognitiva se valora con los items 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 y 25. La ansiedad
somatica con los items 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23, y 26. La autoconfianza se valora con los items
3,6,9,12,15,18, 21,24y 27. Todos se puntlian como aparece en la tabla a excepcion del item

14, cuyo resultado se resta a la suma del resto de items pertenecientes a ansiedad somatica.
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ANEXO V

Variables socio-demograficas

Fecha de inclusion

Fecha de nacimiento

Edad (afios): calculada a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de inclusion
Sexo (hombre/mujer)

Deporte de élite practicado (natacion / natacién sincronizada)

Dias de entrenamiento a la semana

Horas de entrenamiento a la semana

Horas semanales de entrenamiento: mas de 15 horas (si/no)

Variables antropométricas

Peso (kg)

Talla (cm)

Percentil de talla: calculado a partir de la fecha de nacimiento, la fecha de
inclusion y la talla; segun Estudios Espafioles de Crecimiento de 2010

IMC (kg/m2): calculado a partir de peso/ (talla en m)?

Gasto energético basal (GEB) (kcal): calculado segun la férmula de Harris-
Benedict

GEB = 665,1 + (9,6 x peso en kg) + (1,85 x talla en cm) — (4,68 x edad)

Porcentaje de masa grasa: calculado a partir de medidas antropométricas

Variables antropométricas familiares:

Talla madre (cm)
Talla padre (cm)

Talla diana (cm): calculada segun la férmula [(talla padre + talla madre) / 2] — 6,5

Variables relacionadas con la menarquiay los ciclos menstruales:

Fecha menarquia
Edad ginecoldgica (meses): calculada a partir de la fecha de la menarquia y la
fecha de inclusion
Ciclos menstruales regulares (si/no)
Alteraciones del ciclo menstrual previas
o Oligomenorrea (si/no): definida como 6 periodos intermenstruales
mayores de 35 dias en un afio
o Amenorrea (si/no): definida como ausencia de 3 ciclos menstruales sin
alteraciones previas o0 ausencia de 6 ciclos menstruales con irregularidad
previa

Alteraciones del ciclo menstrual actuales
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o Oligomenorrea (si/no): definida como 6 periodos intermenstruales
mayores de 35 dias en un afio

o Amenorrea (si/no): definida como ausencia de 3 ciclos menstruales sin
alteraciones previas o0 ausencia de 6 ciclos menstruales con irregularidad

previa

Variables relacionadas con la encuesta nutricional de 72h (Anexo I): tras su

calibracién se obtendran:

Media de Kcal consumidas al dia

Media de kcal procedentes de proteinas, hidratos de carbono y lipidos
consumidos al dia

Media de kcal/kg/dia: calculada a partir de la media de kcal consumidas al dia

dividido por el peso

Variables analiticas hormonales:

Hormona estimulante de la tiroides (TSH) (pUI/mL)
Tiroxina libre (T4L) (ng/dl)

Triyodotironina libre (T3L) (pg/ml)

Testosterona total (ng/dl)

Androstendiona (ng/dl)
Dehidroepiandrosterona-sulfato (DHEAS) (ug/dl)
17-hidroxiprogesterona (ng/ml)

Cortisol (ug/dl)

Cortisol libre urinario en 24 horas (ug/24h)
Hormona de crecimiento (GH) (ng/ml)

Factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF1) (ng/ml)

Proteina 3 de union al factor de crecimiento insulinico (IGFBP3) (ug/ml)

Variables relacionadas con el riesgo de trastornos de la conducta alimentaria
(Anexo II)

Puntuacion Test EAT-26: en puntos totales y estratificado segun alto riesgo (>10

puntos)

Variables relacionadas con estrés psicolégico vinculado al ejercicio y la

competicién (Anexo (lll)

Puntuacion Test CSAI-2 en ansiedad somatica: en puntos y en porcentaje
Puntuacion Test CASI-2 en ansiedad cognitiva: en puntos y en porcentaje

Puntuacion Test CSAI-2 en autoconfianza: en puntos y en porcentaje
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Variables relacionadas con la disponibilidad de energia
La disponibilidad de energia se estima por medio de la siguiente formula [1] :

DE — Ingesta calorica (IE) — Gasto energético por ejercicio (GEE)
B Masa libre de grasa (MLG)

Donde:

e Ingesta caldrica equivale a las kilocalorias ingeridas al dia segun la
encuesta nutricional
e GEE se calcula con la siguiente férmula:
GEE = Gasto energético total por el ejercicio (GETIE)
— Gasto energético no debido al ejercicio (GEDE)

o Calculandose GETIE como el producto del n°® de METs del deporte
en cuestion (9,8 para sincronizada y 9 para natacion contra el crono
segun Butte et al.[2]) por el peso (kg) por el nUmero de horas de
entrenamiento diario (NHD).

o Calculandose GEDE con la siguiente formula:

Gasto energético basal (GEB) N Gasto energético de vigilia (GEV)

GEDE = < 24 horas 16 horas

)xNHD

= GEB se calcula con la ecuacion de Harris-Benedict y GEV
se calcula dividiendo entre tres el GEB
¢ Masa libre de grasa se obtiene a partir del porcentaje de grasa corporal

calculado mediante la ecuacién de Faulkner.

*** Bibliografia empleada para el célculo de la disponibilidad de energia

1. Loucks AB. La triada de la atleta: un fenémeno metabdlico. Pensar en

Movimiento: Revista de Ciencias del Ejercicio y la Salud 2014;12:1.

2. Butte NF, Watson KB, Ridley K, Zakeri IF, McMurray RG, Pfeiffer KA, et al. A
Youth Compendium of Physical Activities: Activity Codes and Metabolic Intensities. Med
Sci Sports Exerc 2018;50:246-56.
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ALTERACIONES HORMONALES EN ADOLESCENTES
NADADORAS DEPORTISTAS DE ELITE

[ NTRODUCCION | [ MATERAL Y METODOS |

La realizacién de entrenamientos de alto rendimiento puede conllevar Estudio descriptivo, no intervencional, unicéntrico:

alteraciones metabdlicas y hormonales, pudiendo ser criticas si se i i .
producen durante el periodo puberal, cuando se adquiere la capacidad Se recoglerorl\’los datos de 31 mujeres adolescentes, deportistas de
reproductiva y aumenta la masa 6sea. élite en natacién, en seguimiento por el Centro Regional de Medicina

Deportiva (CEREMEDE) entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de
enero de 2020.

] Se registraron variables socio-demogréficas, antropométricas y
OBJET'VOS J relacionadas con la menarquia y los ciclos menstruales.
Obijetivo principal: Conocer la prevalencia de disfuncion ovérica en Se realizé un test de estrés deportivo (CSAI-2) y un test de
adolescentes nadadoras deportistas de élite de Castilla y Leon. trastornos de la conducta alimentaria (EAT-26).
Objetivos secundarios: Conocer la prevalencia de otros trastornos Se realizé una encuesta nutricional de 72 horas y se calcularon
hormonales e identificar factores de riesgo relacionados con los variables como la disponibilidad de energia a traves de ella.

trastornos endocrinolégicos

Los datos se almacenaron en una base de datos del paguete
estadistico SPSS 26.0 (SPSS inc. II, USA)

—

[ RESULTADOS

El grupo presenté una edad media de 13,3 afos (DE 1,3), con un IMC de 19,2 kg/m2 (DE 2,2). Realizaban 18,0 horas [15,0-20,0] de entrenamiento a la
semana, practicando el 58% natacion sincronizada y el resto, natacidon contra el crono.

El 77,4% habia alcanzado la menarquia, con una media de 12,2 anos (DE 1,2), presentando el 75% una edad ginecoldgica (EG) superior a 6 meses. En
el grupo de EG superior a 6 meses no se encontraron diferencias significativas al comparar aquellas deportistas con vs sin oligo/amenorrea en IMC,
horas de entrenamiento, kilocalorias consumidas, test EAT-26 y disponibilidad de energia (DE). Sin embargo, se detectaron niveles significativamente
menores de ansiedad cognitiva con el test CSAI-2 en aquellas que presentaban oligo/amenorrea (p=0,039).

En el test EAT-26, solo se observd una puntuacién de riesgo en un 10% del total de las nadadoras

El célculo de la disponibilidad de energia arrojé una media de 39,4 kcal/kg masa libre de grasa (DE 23,4), halldndose niveles éptimos (>45 kcal/kg)
Unicamente en el 44,4% de las deportistas.

Ansiedad somatica 2;913// Cortisol (pg/dl) 12,8 (DE 5,0) 17,2% elevado
1% p=D.854
— Cortisol libre urinario (ug/24h) 32,7(DE 17,9) NO
45.1% TSH (uU1/mL) 1,9 (DE 0,8) NO
Ansiedad cognitiva 27.1% . TaL (ng/dl) 1,2(DE0,1) NO
p=0,039
T3L (pg/ml) 3,9 (DE0,5) 11,1% elevada
; I 676%
 Ciclos regulares Autoconfianza 61.0% Testosterona total (ng/dI) 25,4 (DE 15,1) 6,9% elevada
3 =0,321
£ Testosterona libre (pg/ml) 1,4 (DE 0,6) NO
Ciclos irregulares sin criterios de oligo/amenorrea
0 20 40 60 80 Androstendiona (ng/ml) 2,0(DE 1,2) 13,8% elevada
Oligomenorrea 1933(0¢
. . i ? “ o
Amenorres mNo olwgo/amenorrea Ollgo/amenorrea Dehidroepiandrosterona-sulfato (ug/dl) G5 10,3% elevada
17-hidroxiprogesterona (ng/ml) 13 (DE2,6) 6,7% elevada
Eigura 1: Prevalencia de disfuncion ovarica en Figura 2: Dimensiones del Test CSAI-2 en el subgrupo con Tabla 1. Resultados de las determinaciones hormonales
el subgrupo de deportista con edad EG superior a 6 meses. Se representan los datos estudiadas.

ginecoldgica (EG) superior a 6 meses. enfrentando a la poblacion con oligo/amenorrea frente a
aquella que no presenta dichas alteraciones.

Figur g Distribucion Media de kilocalorias
porcentual de ; los consumidas
macronutrientes de la dieta en Ei . . .
. igura 4: Disponibilidad de
; 53,53 (DE 19,73) keal/kg/dia | tlaura =
el grupo con el valor medio de energia calculada  (kcal/kg

k?localorl‘as ingerida§ POr| = Hidratos de carbono Proteinas Lipidos = Baja (DE<30) DE 30-45 Optima (DE>45) | masa libre de grasa) en las
kilogramo de peso al dia deportistas nadadoras

]
[ conciusiones | ~

La prevalencia de irregularidades del ciclo menstrual en nuestro grupo de adolescentes deportistas de élite en natacién con EG superior a 6 meses es elevada, aunque
solo la mitad cumplia criterios de oligo/amenorrea.

En nuestra poblacion no se encontraron otras alteraciones hormonales ni un riesgo aumentado de trastorno de la conducta alimentaria respecto a la poblaciéon normal

A pesar de no encontrarse diferencias significativas en la disponibilidad de energia en el grupo de mujeres con criterios de oligo/amenorrea, la prevalencia de disponibilidad
de energia sub-6ptima es elevada /

[ BIBLIOGRAFIA MAS RELEVANTE ]

~
Maimoun L, Georgopoulos NA, Sultan C. Endocrine disorders in adolescent and young female athletes: impact on growth, menstrual cycles, and bone mass acquisition. J Clin Endocrinol Metab. 2014;99:4037-50
Joy E, De Souza MJ, Nattiv A, Misra M, Williams NI, Mallinson RJ, et al. 2014 Female Athlete Triad Coalition Consensus Statement on Treatment and Return to Play of the Female Athlete Triad. Current Sports
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