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1.-INTRODUCCIÓN

1.1.-EL CLIMATERIO Y LOS CAMBIOS QUE SE PRODUCEN.

El climaterio es un periodo fisiológico en la vida de las mujeres quê se encuêntra

condicionado por los cambios hormonales que en él acontecen. La función ovárica cesa

de una manera progresira y paulatina, Se produce una deficíencia de hormonas

sexuales, estrógenos y progêstágenos, y la aparición de una serie de síntomas ligados a

esâ deficiencia hormonal. Estos síntomas son muy variables de unas mujeres a otras y

afectan en mayor o menor grado su bienestar físico y psíquico. Es en el período de

transición, desde la êtapa reproductiva hasta la no reproductiva, en el que se van a

presenta runa serie de fenómenos que acompafian al cese de la función ovárica, y

abarca desde 2{ afros antes de la menopausia, hasta 2-5 afros después de ésta.

La mênopausia es según la OMS (1981) el "cese permanente de la menstruación,

determinado de manera retrospectiva, después dê 12 meses consêcutivos dê

amenorrêa, sin causas patológicas",

Por lo tanto, la menopausia no es más quê un momênto en la vida de la mujer,

mientras que, el climaterio marca la transición paulatina desde una etapa fértil a otra

no fértil, caracterizado por importantes cambios hormonales (Hammond, C.; 1995). El

climaterio sê inicia generalmente de 3 a 5 afros antes de la menopausia y puede durar

hasta 10 afros después de la misma, por lo que abarca un período muy amplio que

incluye la premenopausia y la postmenopausia.

El mnocimiento dê esta etapa de la vida es de gran importancia en el mundo de hoy

dada la creciente población involucrada (Evans, WJ.; 1993), las amplias perspectivas en

prevención asociadas a las principales causas de morbilidad femenina y su relación con

le productividad y la calidad de vida de esta población.

Los efectos del enrrejecimiento cronológico son difíciles de distinguir de los efectos

biologicos provocados por los cambios hormonales, que van asociados a la
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mênopausia. No obstante, la función endocrina declinante de los ovarios se cree quê

afecta a muchos tejidos y sistemeE como consecuencia directa de la producción

irregular de estÍ6genos y de la caída de los níveles absolutos de los estrógenos. Así el

climatêrio afêcta a la salud de la mujer, que puede sufrir diversos trastornos.

1.1.1. - Mod if icaciones hormonales

La postmênopausia está asociada con una deficiencia estrogénica (Bryant et â1.,

2000; Al-Azzawi and Palacios, 2fiD) y con un aumento de andrógenos (Brodowska et

al,2ú5). Del mismo modq también se ha observado un descenso en la excreción

urinaria de los metabolitos de la progesterona (pregnantriol y pregnandiol) (santoro et

al, 1996; Liu et al, 2003).

Estas modificaciones hormonales podrían ser responsables del increment de la

mortalidad que caracteriza este período de la vida de la mujer (Santoro et al, 1996). En

este periodo comienza una fase de la vida de la mujer que sê carecteriza por una

pérdida de masa muscular, rêsistenciâ cardiovascular y densidad mineral ósea así

como una ganacia de peso, que incidirá en el aumento de los factores de riesgo para la

mayoría de enfermedades crónicas como las enfermedades cardiacas coronarias,

cáncer de mama, diabetes mellitus típo 2 y fracturas osteoporóticas, especialmente en

mujeres sedentarias (Sowers et al, 1995; Hughes et al! 1995; Verkasalo et al, 2ü)1).

No obstante, la realización de actividad física en la's mujeres parece estar asociada con

la reducción del riesgo a sufrir cáncer de mama (Friedenreich et al, 2OO2), con

mantenimiento de la masa ósea (Kemmler et al, 2OO4; Chen et al, 2OO4), con una

disminución de los factores de riesgo coronarios (Roussel et al, 2009) y con una mejora

general de la sâlud (Pate, 1995)

1.1.2.-Trastornos gênito-u rina rios
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Por un lado, sê debên a los progresos de la edad y por otrã parte a la carencia

hormonal del êfecto trófico estrogénico sobre unos órganos estrógeno-

depêndientes. Los ovarios, trompas y úteros se atrofian; la zona de transición

cervical asciende y la ectopia desaparece. La vagina se êstrecha y se acorta, los

pliegues se aplanan, la vascularización disminuyê, êl êpitêlio se adelgaza y se hace

frágil, ulcerándose con fragilidad y originando sinequias y la dispareunia. los

genitales externos plerden turgência y elasticidad y se hacen evldentes cistoceles

y/o rectoceles. lá vêjiga urinaria y uretra sufre también cambios atróficos y

âperecen cistopatías y alteraciones de la micción.

1.1.3.-Trastornos vesomotores: sofocos:

Uno de los síntomas clásicos del climetêrio es la presencia de sofocaciones

(rubores). Sê cree que las crisis vasomotoras se atribuyen a una alteración del

cêntro termo regulador hipotalámico, por alteración en los neurotransmisores

centrales (catemlaminas, prostanglandinas y endorfinas), que provocan una

dlsminución en la temperatura, al tiempo quê un estímulo en los núcleos

hipotalámico productorês dê LHRH (hormona estimulante de la LH) y CRH (hormona

êstimulante de corticotropa), manifestándosê principalmente el efecto

nêurovêgêtâtivo vasomotor a través de la vÍa simpática cervical.

1. 1.4.-Trastornos psicógenos:

Aunque son más acentuados en la postmenopausia, empiezan a manifêstarse

ya en el climaterio. Se origina inseguridad, ansiêdad, irritabilidad, e insomnio, como

sÍntomas psicógênos más frecuentes ên êsta époce.

1.1.5.-Tendencia a la obesidad:
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Aunque la patogenia de la relación menopausia-obesidad no se conoce con

exactitud, sí está comprobada epidemiológicamente. Además, al ser los estrógenos

hormonas termogénicas, cuando disminuye su producción dêbido a la menopausia,

desciende la producción de calor y favorece el depósito de grasa. A esta influência

dirêctâ dê los estrógenos en la obesidad, se âfiedê la propia disminución de masa

muscular y aumento de grasa causados por el proceso de envejecimientq que

conlleva una reducclón del gasto ênergético basal y, por tanto, un exceso de

calorías provênientes de la alimentación. La fa lta de êstrógenos también provoca,

además dêl refurido exceso de pêso, quê la distribución de la grasa corporal de la

mujer se asemeje un poco más a la del hombre, acumulándose más en el abdomen

en detrimênto de caderas y nalgas.

Desde el ámbito de la salud, no sólo es importante valorar el porcentaje total

de grasa, sino que además es muy relevante valorar la distribución regional de la

grasa y las modificaciones quê ésta sufre, ya que se considera que es más

importantê la distribución regional de la grasa que la cantidad de tejido adiposo

total (Kissebach y cols, 1982) para predecir el riesgo de sufrir ciertas enfêrmedades.

Esto es asÍ porque ha sido comprobado que una mayor distribución de la grasa en la

zona abdominal se relaciona, en mayor medida, con lâ posíbílidad de sufrir

hipertensión, diâbêtês y cardiopatía isquémica, si comparamos con unâ distribución

prêdominantemente glútea (Kissebach y cols, 1982).

1.1.6.-Cambios en el sistema musculo-esquelético

Aparte dêl ên\rêjêcimiênto, los estr6genos juegan un papel especialmente

lmpoÊântê en la formación ósea, sobre todo ên el hueso trabecular. Ante la

carência estrogénica, la pérdlda ósea es progresiva y aumentan las fracturas de

antebrazo, cadera, y vértebras. La formación ósêa es aumentada por los estrógenos,

la GH (hormona del crecimiento), el fósforo inorgánico y los factores mecánicos. Lâ

deficiencia estrogénica posmenopáusica aumenta la resorción ósea.
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1.1.7.-Trastornos ca rdiovascula res:

El aumento del riesgo de trastornos cardiovascularês es muy importante ên

este período. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en la

mujer, por encima de los 50 aÃos, en los países occidentales industrializados.

Las causas de las enfermedades cardiovasculares, que son la principal causa

de muerte de la mujer postmenopáusica, distan mucho de estar claras, ya que se

observan muchos factores influyentes. Lo que sí êstá ampliamente demostrado es

que las dislipemias y la obesidad son claros factores de riesgo para las

enfermedades cardiovasculares, y que dichos factores se ven favorecidos por la

mênopausia,

Esteblêcida la magnitud e importancia del problema nos preguntamos qué

diferencias existên êntre la etapa fértil y la postmenopáusica para hacer a esta

última tan vulnerable a las enÍermedades cardiovasculares. Se acepta ampliamente

que la base está en êl êfêcto cardioprotector de los estrógenos, el cual, es a su vez,

consêcuencia del patrón lipoproteico favorable que inducen estos- Este perfil

favorable desaparece al llegar a la menopausia y es sustituido por otro que de

manêra esquêmática podríamos resumir en: incremento rápido y sostenido de las

LDL{, y aumênto de los valores del cociente LDUHDL-C. No conviêne olvidar otras

de las modificaciones de las fracciones lipoproteicas como $rn el aumento de la

proporción HDL subclase 3 sobre HDL subclase Z que como se sabe es más

cardioprotectora que la primera.

Notelovitz (1988) (tabla 1) informó de aumentos del colesterol relacionados

con la edad y la menopausia:
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Se han valorado porcentualmente los cambios sufridos en el patrón lipídico de

la muJer postmenopáusica, quedando como siguê: incrêmento de un 31% en los

triglicéridos, 19% de colesterol total 8% de HDL-colesterol, 996 en HDL3 y 1096 del

cociêntê colesterol tota l/HDL-colêstêrol (Razzay, 1992). Aceptando que un

incremento del 1% en el nivel de colesterol se corresponde con un incremento del

2% del riesgo de coronariopatía, la menopausia supondría un ascenso del 38% del

riesgo coronario, Aunque otros estudios establecen únicamêntê diferencias

signiflcatlvas, entre mujêres pre y postmenopáusicas, en los niveles de colesterol

total, mientras que no sê obsenaan diferencias en los niveles dê HDL-C, LDL-C y

triglicéridos (Maynar y cols, 2001)

Dado que en las menopáusicas quirúrgicas el cese de la producción ovárica y

la consigulêntê deprivación estrôgénicâ se ejerce de manera brusca y generalmente

antlclpada, êste grupo de féminas es el más afectado, estableciéndose que en ellas

el riesgo cardiovascular se multiplica por siete.

Estudios publicados por el Framinghan Heart Study dêmuestran quê en

ausencia de anormalidades genéticas, el colesterol total y los niveles de

lipoproteínas en mujeres están directamente influenciados por los niveles

endógenos de hormonas sexuales, así como por factores exógenos como la dieta y

el consumo de tabaco. Además, los niveles de colesterol en las mujeres parecen

estar asociados con el aporte en la dieta de una serie de nutrientes, existiendo

diferencias en esta relación según se haya alcanzado o no la menopausiã. Este

grupo de estudio propone como patrón dietético más favorable y benefactor para el

perfil lipoproteico, aquel que contenga altos niveles de proteínas de origen vegetal,

alto aporte de carbohidratos complejos y una disminución de la ingesta de grasas. El

Edad (afros) Colesterol (mg/dl)

35-44 t70,5 r 4,3

45-55 Ímenstruantes) 203,2 ! 7,6

45-55 Íno menstruantes) 233,8 r 5,9

s5-6s 230,L ! 6,9

66-75 238,8 r 6,7

Tabla 1.-Niveles de colesterol en mujeres de diferentes edades.
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efecto favorable dê êsta diêta ês más notorio en mujêres quê han superado la etapa

menopáusica que en etapas prêvias (Millen, 1993)

otros parámêtros no dependientes del estado hormonal también hacen a la

mujer mayor de 45 aãos más propensa a los accidentes cardiovasculares. Son

aquellos relacionados con la edad, como el exceso de peso, el sedentarismo, la

intolerancia a los carbohidratos de carbono y la elevación de la presión ârtêrial. Dê

ellos, el sobrepeso tiênê êspêcial relevancia por la frecuencia con que êsta

característica incide sobre la población menopáusica. Queda demostrado el efecto

perjudicial del sobrepeso sobre otros factores, ye que se ha demostrado ómo los

niveles plasmáticos de glucosa, colesterol, triglicéridos y fosfolípidos son superiores

en mujerês postmenopáusicas con sobrepeso que en aquellas con peso adecuado,

tanto en mênopausia normal como quiúrtica (Bottiglioni, 1984)

Ha sido observado también como la perimênopausia influye en el perfil

lipídicq ocurriendo durante ésta aumentos progresivos del colesterol y LDI

mientras que las HDLy los triglicéridos no se alteran en esta etapa, y sí lo hacen de

manera gradual en los dos primeros afros tras la menopausia. Estos cambios que

suceden en los afros previos a la menopausia son consecuencia de la edad y no se

pueden atribuir al inicio del declive hormonal (lênsên, 1990).

EÍectos de los estrógenos sobre los lipoproteínos-

Se conocen los mecanismos a través de los cuales los êstrógenos índucen los

cambios en las lipoproteínas, anteriormênte refuridos, gracias a múltiples estudios

realizados sobrê todo con mujeres usuarias de terapias estrogénicas,

fundamentalmente usuarias de la terapia hormonal sustitutiva (THS en adelante).

Se ha investigado qué mecanismos son los responsables de los efectos positivos de

los estrógenos sobre el metabolismo lipídico.

1. lnducción de la síntesis de receptores LDL con la consiguiente retirada

de éstas del plasma (Krauss, 1994)

Página 13



Trabajo Fin de Máster Ejercicio Físico y Sâlud

2OO9l2OLO

2. Aumento del catabolismo del LDL-colesterol por mecanismo no mediado

por receptores en los propios vasos arteriales (Herrera y Villega91992)

3. lncremento en la producción hepática de triglicéridos (Eaker, 1993), que

en principio podría ser desfavorable, pêro quê se acompaõa de un incremento de

las VLDL contenedoras de apoB-100, de gran tamaõo, que son más fácilmente

metabolizables y convertibles en LDI-, para las cuales hemos visto que se

incrêmentan los receptores (Krâuss, 1994)

4. Se ha visto que êxisten varias clases de LDL (subclases l, ll y lll) con

diferentes diámetros de partículas, siendo de entre ellas la LDL subclase lll la de

menor tamaõo y la que se ha encontrado como predominante ên hombres que

sufren enfermedad coronaria arterial. Estas LDL subclase lll están aumentadãs ên

las menopáusicas con rêspecto a mujeres en etepâ fértil (Samsioe, 1993). Parece ser

que los estrógenos aumentan la proporción de las subclases ly ll.

5. Destrucción de la lipasa hepática que degrada la HDL-colesterol (Krauss,

1994).

6. lncrêmento en la producción de apoA-l y apoA-ll, principalmente la

prlmera, favoreciendo la mayor proporción de la subclase HDL2 (Krauss, 1994).

7. Se ha observado quê en tratamíêntos con TSH consigue reducirse la

Lp(a) en un 50%, calificada como un importantê factor en la a rterioesclerosis, y

postulándose así éste como uno de los mecenismos ce rdioprotectores de los

estrógenos (Krauss, 1994).

8. Modificacionês de las actividad "transfe/' de los fosfolípidos hepáticos,

los cuales participan en la síntesis de lipoproteínas plasmátícas (Herrera y Villegas,

1992)

Página 14



Trabajo Fin de Máster Ejêrciclo FÍslco y Salud

2009120to

1.2.-EFECTOS DEL EJERCICIO FíSICO EN Et CTIMATERIO.

El êjêrcicio fÍsico ha adquirido cada vez mâyor importancia dentro de la

terâpéuticâ en el climâterio, dado que se ha demostrâdo que por sí solo puede

afectar a los factores de riesgo de las enfermedades ca rdiovascula res (ECV), asÍ

como evitar el desamollo de osteoporosis con fracturas posteriores. Lâ modificación

de factores de riesgo mejorâ dirêctemênte le câlided de vida, productividad,

morbilidad y mortâlided de las pacientes climatéricas, y justifica un enfoque

integral que no solamente incluye medicamentos sino también medidas específicas

ha bituales como el êjêrcicio.

Se ha demostrado los efectos positivos del ejêrcicio sobre las enfermedades

cardiovasculares (Duncan y cols, 1991; Cowley, A.; 1992); el mantenimiento de peso

(Owens, J.; 1990), el mantenimiento de la fuerza y el metebolismo muscular (Cress,

M.; 1991) y en la prevención de la osteoporosis (Prince, RL.; 1991). Además mejora

los trastornos del suefro, regulariza el tránsito intêstinal, disminuye los síntomas

vasomotorês y el estrés.

Los principalês riesgos para enfermedad coronaria incluyen hipertensión,

hiperinsulinemia y rêsistêncie la insulina, acumulación de grasa abdominal, vida

sedentaria y dislipidêmias (castelli, wP.; 1984). En este trabâjo vamos a centrarnos

en algunos de estos riesgos, como son la hipertensión, la acumulación de grasa y las

dislipidemias, pero en el caso concreto de la mujer menopáusica.

Hace unos afros, no podíamos encontrar gran número de êstudios que

analizasen los êfêctos dêl êjercicio físico en el climaterio, Sin embargo, hoy ese

número va en aumento ya que cada vez son más conocidos los efectos beneficiosos

del ejercicio en la mujer climatérica. Pero aún queda un largo camino por recorrer,

ya que queda definir con exactitud qué tipo de ejercicio es aconsejable para cada

situâción y pâtología.
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Las personas físicamente ectivas tiênên menor frecuencia de enfermedad

coronaria, y cuando esto ocurre, lo hace de forma más leve y a mayor edad gue ên

personas sedêntarias. Además de mêjorâr múltiples factores relacionados con el

bienêstar flsim, el ejercicio modifica los factores de riesgo vascular (Mújica, M.;

19931

1.2.1.-Efectos del ejercicio físico sobre la condición física cardiovascular de la mujer.

La mujer perimenopausica ha manifestado tener una menor eficiencia

cârdiorespiratoria frente a mujerês jóvenes. Esto se observa, cuando al realizar

ambos grupos actividades cotidianas, las primeras muestran mayores consumos de

oxígenq mayoíes frecuencias cardiacas y un mayor volumen espirado (Zauner y

cols, 1984).

La mujer postmenopáusica ha mostrado una adaptación cuando realiza

programas de danza aeróbica o de paseo, durante 6 meses, aumentando el tiempo

que es cepaz dê soporter una carga de trabajo, miêntras que su frecuencia cardiaca

en rêposo y durante la recuperación se ven disminuidas, al igual que los valores de

tensión ertêriel (White y cols, 19e4)

También se han observados mejoras en el consumo de oxígeno submáximo,

tanto ên mujeres pre como postmenopáusicas, tras realizar un programa de paseo

de 9 semanas,4 días a la sêmâna, â un 80% de su frecuencia cârdieca máxima, así

como un aumento en el tiempo que podÍan mantener una intensidad del 8096

(Cowan y Gregory 1985; Mora y cols, 2005).

Pero êstâs mejoras cardiorrêspirâtorias no se corresponden con cambios en la

composición corporal. AsÍ, tras 10 semanas de entrenamlento aeróbico, con una

frecuencia de 5 días por sêmana, se observaron aumentos del consumo máxímo de

oxígenq pero ningún cambio en la composición corporal (Johannsênn y cols, 1986).
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Estos cambios observados, a nivel cârdiorrespíratorio, se ven influenciados

por la actividad física realizada, de modo que se ha observado diferentes

magnitudês en los efectos a nivel cardiorrespiratorio en función de la magnitud de

la duración de la actividad física realizada (Church y cols, 2()(»)

1.2.2.-Efêctos dêl ejercicio físico sobre los lípidos plesmáticos

Respêcto al perfil lipÍdico y las modificaciones que puedê sufrir al realizar un

programa dê êjêrcicio físico êncontramos una gran controversia, no estando claros

los efectos que produce cada actividad física concreta sobre los lípídos sanguíneos.

La lipoproteína-2 del colesterol de alta densidad (HDL-2) es la subfracción de

la proteína más asociada a la reducción del riesgo cardiovascular, y se ha

establecido que los cambios provocados por la actividad fÍsica se relacionan con

cambios en los niveles de HDL total y de HDL-2, siendo la subfracción de esta

lipoproteína que más se asocia con el ejercicio físico en mujerês postmenopáusicas

(Cauley y cols, 1986).

Parece difícil provocar modificaciones en el perfil lipídico de mujeres

postmenopáusicas (Durstine ycols, 2001; Asikainen y mlq 20041, y aún más en

aquellas que no padecen obesidad y/o dislipemias, ya quê sê ha comprobado que

las mujeres que sufren mayorrês modificaciones, en sus niveles de lípidos

plasmáticos, gracias al ejercicio, son las que presêntan píoblemas de obesidad y

dislipêmias (Asikaineny cols, 2flM).

A pêsar de que en pocos casos se consiga modificar el perfil lipídico, en

mujerês prê y postmenopáusicas, a través del ejercicio aeróbico (70-8096 de su

frecuencia cardiaca máxima, duración de 30 minutos, 3 veces por semana durante

12 semanas), sí que se obtienen mejoras en su consumo de oxígeno, que aumenta

significativamente (Notelovitz, 1988).

Pero no sólo con êl ejêrcicio aeróbico es difícil provocar modificaciones en el

perfil lipídico, En mujeres postmenopáusicas no se han obtênido modificaciones ni
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de la composición corporal ni de los niveles de lípidos sanguíneos al realizar un

êntrenamíênto de fuerza resistencia (Elliot y cols, 2002). Sin embargo, un

entrênamiênto de fuerza resistenciã sí que provoca reducciones en los niveles de

masa gmsa, así como en los valores plasmáticos de colesterol total y LDL-C ên

mujeres prêmenopáusicas sedentarlas (Prabhakaran y cols, 1999).

Por tanto, no parece nada fácil observar cambios en el perfil lipídico de

mujeres menopáuslcas, como consêcuêncie de la realización de acivídad frsica. En

estê sêntido, sê sugiere la posibilidad de que exista un umbralde intensidad, que las

mujêres necesitan supêft}r, para que la actividad fÍsica afecte positivamêntê a los

nlveles de HDL-Ç ya que se ha mostrado una relación casi lineal entre la frecuencia

de la actividad deportiva y los niveles de lipoproteína 2 de alta densidad (Cauley y

cols, 1986). Esta idea se ve apoyada por la revisión realizada por Durstine y cols

(2001), en la que se deja patente que es difícil observar cambios significatiros tras

un programa de ejercicio fisico, salvo en algunas excepciones. Estos autores apoyan

la evidencia dê que êxiste este umbral de entrenamiento que debemos superar

para pnorocâr disminuciones en los niveles de triglicéridos y dê LDL-C. Así, ên

programas en los que los participantes han realizado un gasto energétlco superior a

120Okcal/semana a través del ejercicio físico, se han obtenido cambios en los lípidos

plasmáticos, siendo más evidentes estos cambios en los sujetos sedentarios

(Durstine y cols, 2001)

Hacer que los niveles dê LDL-C disminuyan únicamentê a través del ejercicio,

en mujeres postmenopáusicas, parece muy complicado, mostrándosê como têrepiâ

más efectiva la conjunción de diêtâ y êjêrcicio, ya que así se consiguên

disminuciones significativas de LDL-C, sin provocar una disminución de HDL-C,

observada cuando únicamentê sê realiza una dieta para disminuir los niveles de

LDL{ (Stefanick y cols, 1998). La têrapia hormonal sustitutiva también parece

mejorar los ni\rêles dê lípldos sanguíneos como rêspuêsta al ejercicio (Gradjean y

cols, 1998)

lncluso en intervenciones en las que se ha propuesto la combinación de una

dieta hipocalórica junto con un programa de entrenamiento, en mujeres
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postmenopáusicas, no se ha observado aumentos en los niveles de HDL-C, mientras

que los niveles de colesterol totel, como los de LDL-C disminuyeron

significativamente, junto con el peso corporal (Vermeulen, A.; 1990)

Respecto a los triglicéridos, se ha evaluado el efecto agudo de la marcha, y se

ha observado un âumênto significativo en los niveles de triglicéridos plasmáticot

tanto en mujeres pre como postmenopáusicas, al comparar los niveles basales y los

obtenidos justo tras la realización de ejercicio, de diferentes intensídades (ligero -

50% VOz máx- o moderado -70% VOz máx) (Pronk y cols, 1995)

Como conclusión, no podemos establecer qué efectos tiene êl êjêrcicio físico

sobre los lípidos plasmáticos de mujeres pre y postmenopáusicas, ya quê pârecê

depender de muchos factores, entre ellos, las características que definan el

programa de actividad física.

1.2.3.-Efectos dêl ejercicio físico sobre el metabolismo: sustratos energéticos

Uno de los efectos metabólicos más importantes del entrenamiento ês êl

aumênto de la capacidad oxidativa; esto se refleja en un gran aumento del número

de mitocondries, de la âctividãd de las enzimas mitocondriales, del ciclo

tricarboxílico, del transporte de electrones y un âumênto de la p-oxidación. El

aumento de la capacidad de la p-oxidación es particulârmente importante, como

responsable del retraso ên lâ âparición de la fatiga, puesto que hay menor

dependencia de la oxidación de carbohidratos cuento mâyor ês la velocidad de

oxidación de ácidos grasos.

Hacê ye mucho que se demos ó que los sujetos entrênados prêsentan una

concentración menor ên sangre de lactato y piruvato, y proporción de intercambio

rêspiretorio menor durante el ejercicio submáximo (Flint, 1974; Kilbom, 1971) El

menor cocientê rêspirâtorio (R) indica la existencia de un ritmo aumentado de

oxidación de los ácidos grasos libres al trabajar los músculos esqueléticos.
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Este tema se estudió en mujeres sometiéndolas a un programa de

entrenamiento de cuatro semânas,3 días a la semana, t hora cada díâ, contando

con la participación de un grupo control que no se entrênó. Durante la realización

del programa, los nivelês de ácidos grasos libres plasmáticos (AGL) y de glicerol

aumentaron gradualmente, mientrâs que los valores de lactato permanêciêron

invariables. Se sugiere que la causa de observar un menor índice de intêrcâmbio

respiratorio después del entrenâmiento, se debe a un aumento de la oxidación de la

grasa. (Bransford y Howley, 1979)

En êste sêntido, se ha comprobado cómo el ejercicio puede aumentar

signlflcativamente el área de las fibras musculares, el número de capilares por fibra

muscular tipo I y lâ âctividâd de las enzimas citrâto sintêtâsâ y hexoquinasa, en

mujerês postmenopáusicas, observándose una disminución del cociente

respirâtorio (Svendsen y cols, 1996)

1.2.4.-Efectos del ejercicio físico sobre el perfil hormonal.

La realización de actividad física podría tênêr un efecto regulador importentê sobre el

metabolismo hormonal de las mujeres, âunquê no necesariamente igual para las

premenopáusicas y las postmenopáusicas.

Una posible relación dinámica entre las cargas de ejercicio fÍsicio y la función ovárica

ha sido observada en múltiples estudios (Broock et al, 1990; Penter-Brick êt â1, 1993;

Werrên et al, 2001). Las mâyorês cargas de entrenamiento junto con una pérdida de

peso corporal êstán asociados a un incremento de la prevalencia de estados altêrados

de la función ovárica.

En relación con los metabolites dêl estradicol en mujeres postmenopáusicâs, se ha

obsêrvado que 12 meses de ejercicio no parecên provocâr cambios en la excreción

urinaria (Atkinson et al, 2004). Lâs mujerês premenopáusicas asignadas a una dieta

intensivâ durantê 6 meses junto con una intêrvênción sobre el estilo de vida, no

sufrieron modificaciones en cuanto a la excreción urinaria de metabolitos de los
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estrógenos, en comparación a las mujeres asignadas al grupo de control (Pesegian-

Macaulay et al, 1996).

Se han observado también bajos niveles de excreción de metabolitos de la

progresterona durante las sesiones de competición ên mujerês atletas, mientras quê

durante la sesión de descanso los valores retornaban a niveles normales (Morris et al,

1999a). Sin embargo, ên los studios en los que se evalúan los efectos del niveles

moderados de actividad física, los resultados son inconsistentes, con algunos rêportes

que indican pequefras reduciones en las hormonas ováricas esteroideas ên respuêsta

al ejercicio físico (Bullen et al, 1984; Ellison and Lager, 1986; Keizer et al, 1987; Morris

et al, 1999b) y otros que reflejan que no se producen cambios en respuesta al ejercicio

frsico de moderada intensidad (Ronkainen et el, 1985; Prior et al, 1987).

2..OBJÊTIVOS

Teniendo en cuenta que con la actual esperanza de vida en los países

industrializados, y que las mujeres espefrolas tienen la mayor esperanza de vida de

Europa, la mujer pasa casi más de un tercio de su vida ên etapa menopáusica; y que al

tratarse de una etapa que merece especial atención, hay que sumarle que hay no son

muchos los estudios concluyentes al respecto dentro de la bibliografía internacional.

Por todo ello, los obietiuos del presente trabaio de inuestigación se han centrado en

la eualuación de los eÍectos que la realización de un pÍograma de actiüdad fÍsica

controlada tiene sobre altunos parámetros en mujeres pre y postmenopáusicas. Y

poder sâbêr, una vez valorado el programa de entrênamiento, si resulta objetivamentê

beneficioso o perjudicial para la mujer, determinando si podría utilizarse o no como

tretamiento terapéutico en este grupo de edad, con el fin de mejorar y prêvênir

altêracionês orgánicas desarrolladas en esta edad.

Sefialar que los esteroides urinarios (estrona, B-estradiol, estriol, progesterona,

pregnandiol y pregnantriol) han sido utilizados como marcadores para monitorizer la
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función ovárica durante la transición menopáusica (Munro et al, 1991; Liu et al,2oo3).

Además, el análisis de los esteroides urinarios presenta varias ventajas con respecto al

análisis en sangrg especialmente en las mujêres postmenopáusicas. La concentración

de esteroides en orina es mucho mayor que la encontrada en sangre (Thieme et al,

2003). La toma de muestras de orina es une técnica no invasivê, que no precisa la

intervención de una tercera persona pãra su recolección y es fácilmente transportable

y almacenable (Falk êt al, 1999). En este tipo de estudios, la GC/MS ha sido

demostrado como la mejor técnica específica para identificar los metabolitos

êsteroidêos (Tripp et al, 2009)

El objetivo general se dividirá en objetivos parciales, que valorarán algunos de los

cambios que sufren con la âctividad física planteada, nuestro grupo de participantes:

1. Sistema cardiovascular: mediante la valoración del rendimiento de las

mismâs ên una prueba de tapiz rodantê submáxima, con monitorización de la

frecuencia cardiaca, donde se miden al inicio y final de la prueba la tensión arterial.

Se obtendnín datos acerca de su posible mejora cardiovascular y de su nivel de

condición física.

2. Parámetros entropométricos: para evaluar posibles cambios en la

composición corporal (peso y porcentaje graso principalmente) y distribución

regional de la grasa.

3. Sistema músculo-esquelético: valoración de los niveles de fuerza y

flexibilida4 que sufren un empeoramiento con la edad y la llegada a la menopausia.

4. Cambios a nivel bioquímico: sobre parámetros de uso rutinario en

clínica y mêtabolismo lipídico, valorando niveles de colesterol totel, lipoproteínas

plesmática s y triglicéridos.

5. Perfil esteroideo urinario: valorar las diferencias hormonales urinarias

êntre mujeres premenopáusicas y postmenopáusicas, así como los efectos que un
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mismo entrênâmiento de 6 mesês de ejercicio aeróbíco producê sobre ambos

grupos.

3..MATERIAT Y MÉTODO.

3.1.-Pa rticipa ntes del estudio.

Pârticipãn en este êstudio 30 mujeres sedentarias, todes rêsidentes ên la ciudad de

Glceres. Cada paticipante firmó un consêntimiênto informado, garantizándose la

confidencialidad de los datos, del mismo modo que se cumplieron los principios de la

declaración de Helsinki y sus revisionês posteriores para estudios en humanos.

Las caracterlstlcas básicas se recogen en la tabla 2

Como crÍtêrios de inclusión en el estudio hay que sêfralar: no tener historie dê

cáncer, diabetes mellitus ni desórdenes endocrinos. Ninguna mujêr tomâba

medicación que pudiera afectar a los parámetros del estudio, ni fumaba o consumía

alcohol.

Para sêr incluidas ên el dentro del grupo de postmenopáusicas sê les exigió que

presentaran al mênos 12 meses de amenorrea, y quê no estuviesen sometidas a TSH.

Tabla 2. CaraceÍÍsticas inicialês de la muestra.

GÍupo Edad ralh (m) Peso (kS) ,6 Zta§ %

muscular
Premenopáusicas
(n=15)

46,2?13,49 1,5910,05 55,1216,91 20,26ts,30 42,9tt4,OL

Postmênopáuslcas
(n=1s)

51,21t3,25 1,56+0,05 64,23rt0,26 25,69t4,4L 38,1613,91
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Prêvio al oomienzo de la actividad, a todas ellas se le realizaron las siguientes

valoraciones:

. Historia clínica y deportiva.

. Estudio electrocardiográfico basal, con el fin dê detectar âlguna

anomalía que desaconsejara la realización dê actividad física.

o Valoración anelítice sanguínea.

o Valoracióncineantropométrica.

o Valoracióndel sistema músculo-esquêlético.

o Valoración de la tensión erteriel.

o Valoración ergoespirométrica a través de una prueba submáxima

en tapiz rodante.

o valoración del perfil esteroideo urinario.

Una vez realizada esta serie de pruebas, que describiremos con detalle a

continueción, se procêdió al desarrollo del programa de ejercicio físico, y una vez

concluido, a los 6 meses, volvemos a realizar la misma serie de pruebas efectuadas

al inicio.

3.2.-Descripcíón del programa de entrenamiento

Unâ vêz realizadas todas las valoraciones iniciales, las participantes se

somêtieron â un programe de ejercicio físico de seis meses de duración, con una

frecuencia semanal dê tres días alternos, con una duración de 60 minutos cada sesión,

El tipo dê ejercicio a realizar, de carácter predominantemente aeróbico, eran clases

coreografiadas de aeróbic, en las que distinguíamos las siguientes pa rtes:

Una parte inicial de puesta en acción progresiva o calentamiento, en la

que se realizan estiramientos de los principalês grupos musculares

implicados, así como ejercicios de movilidad articular, todo ello

enlazado a través de una coreografía básica en la que el movimiento

:)
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princlpal era la marcha suevê. Este parte dê la sesión tiene una duración

entrê 5-7 minutos.

Un período de actividad física moderada o parte principal de la sesión,

en la cual se realizan coreografías de aeróbic, con una intensidad que

oscila a lo largo dê la sesión êntrê êl 65-75% dê lâ frêcuencia cardiace

máxima estimada. Esta parte de la sesión oscila entrê 45-50 minutos.

o Una última parte dê vuêlta a la calma, en la cual se introducen êjêrcicios

de relajaclón y estiramlêntos. Esta fase tiêne una duración que puede

oscilar entre los 5-7 minutos.

Una vez concluidos los seis meses de entrenamiento, se les vuelven a realizar

todas las valoraciones antêriormêntê dêscritas.

3.3.-Valoración cinea ntropométrica.

Se realizó una valoración de la composición corporal y una medición de los

distintos componêntes, êstablecidos según el modelo tetracompertimental: tejido

ósêo, tejido músculo-esquelético, tejldo graso y otros têjidos blandos,

Para êste valoración utilizamos el siguiente material:

a) Báscula: para la obtención del peso corporal. Prêcisión dê 10O gr.

Merca Sêce.

b) Tallímetro o Estadiómetro: para medir la estatura y la tella sentado.

Precisión de 1 mm. Marca Seca.

c) Compás de pliegues cutáneos, modelo HOLTEIN: Para medir el

espesor dêl tejido adiposo subcutánêo. Prêcisión dê 0.2 mm.

dl Cinta antropométrica: sirve para la medición de los perímetros y

también para localizar êl punto medio entre dos referencias

anatómicas, Precisión de 1 mm.

Á

a

Rst

FV

Página 25 o P-



Trabajo Fin de Máster Ejercicio FÍsico y Salud

2OO9/ZOL0

Se realiza la medición de las siguientes variables ânÚopométricas básicas:

o Peso corporal,

o Talla o Estatura.

. Sêis pliegues cutáneos (abdominal, suprailíaco, tríceps, subescapular,

muslo y pierna).

. Dos perímetros (brazo relajado y pierna relajada).

o Tres diámetros óseos: biepicondiloideo, biêstiloideo y bicondiloideo.

Todas las mêdiciones se realizan en el lado derecho del cuerpo, sÍguiendo las

indicaciones del Grupo Espaãol de Cineantropometría (Esparza, 1993). Los pliegues

que se midieron siguiendo el siguiente protocolo:

1. Pliegue abdominal: medido a unos 3-4 cm de la cicatriz umbilicel y

paralelo al eje mayor del abdomen.

2, Pliegue suprailíaco: medido por encima de la cresta ilíaca, conformando

un ángulo de 45e con el eje mayor del abdomen.

3. Pliegue del tríceps braquial: medido en el punto medio de la línea que

une el acromion y el olécrano, y discurre paralelo al eje del brazo.

4. Pliegue subescapular: medido debajo del ángulo inferíor de la escápula,

formando un ángulo de 45e con la horizontal.

5. Pliegue del muslo: con el sujeto sentado y la rodilla flex'onada 90s, se

mide un eje longitudinalque corre paralelo al eje mayor del muslo.

6. Pliegue de la pierna: se mide un pliegue vertical a nivel de la máxima

circunferencia de la pierna, en su carâ mediel.

Para la medición de diámetros y pêrímetros seguimos les siSuiêntes

indiceciones:
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1. Diámetro biestilodieo: con la muãeca flexionada 90e, sê realiza una

pequeíla presión con el paquÍmetro para comprimir los tejidos blandos.

2. Diámetro biepicondiloideo: Brazo horizontal en antepulsión y el

antebrazo flexionado a 90e y en supinacíón. La medida es algo oblicua, por estar la

epitróclêe en un plano algo inferior al epicóndilo.

3. Diámetro condiloideo: sujeto sêntado y con la rodilla flexionada 90c.

4. Pêrímetro brazo relajado: Perímetro que pasa por el punto medio de la

distância acromio-radial. Posición con los brazos relajados a ambos lados del

5. PêrÍmêtro pierna relajada: A nivel de la máxima circunferencia de la

pierna, estando el sujeto sentado con una flexión de rodillas de 90c.

El porcêntaje de peso graso (%PGl se calculó según la siguientê fórmula de

Yuhasz, obteniéndose como sigue la cantidad de peso graso total:

Ecuadón de Yuhasz: 4.55 + (suma 6 pliegu$ x 0.143) M

PrG: (Peo útat x % gms) / ÁN,

El porcentejê de peso óseo (%PO) se calculó según la siguiente fórmula de

Yuhasz, obteniéndose como sigue la cantidad de peso óseo total:

PO: tO2 x (Íaltl x D. Bhstrllodeo x D, Biconütol&o x

% ô*o: (tumó*o/ PeJptotoq x 100

El peso residual, en mujerês, y valores absolutos, se calcula como sigue según

la ecuación de wurch, sabiendo que el porcentaje en mujerês ês dêl 20,9%.

(Peso Total x 20.9) / 100 M

estos tres valores, es fácil calcular el peso muscular total, según la

siguiente eanación:

96 Muscular: lPeso muscular / Pêso total) n

?rytna27
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3.4.-Valoración de la flexibilidad

Se evaluó la flexibilidad posterior o flexión de la columna, al inicio y al final del

programa de intervención, utilizando un Flexibility measuring instrumênt (ín

Fonrvard direction), modelo 1229, de Takei & Company, LTD. Tokyo Japan). Con un

rango de medida dê -20 a +35 cm. La técnica sê detalla en la imagen:

3.5.-Valoración de la fuerza de miembros inferiores y fuerza de prensión manual

Al inicio y finalización del programa de entrenamiento se realizó una medición

de la fueza tanto de miembros inferiores, como de la prensión manual.

La valoración de la fuerza de extensión de los miembros inferiores se realizó

mediante un dinamómetro de piernag modelo 1024 de Takei & company, LTD

To§o, Japan.

Para realizar esta medición se les pide a las mujeres que realicen una flexión

de rodillas hasta los 120e, manteniendo la espalda recta pegada junto a la pared.

Desde esta posición sê realiza una extensión máxima de piernat intentando no

flexionar la columna, ni separarla de la pared para evitar posibles dafros, a la vez

que se les pide que no realicen una tracción hacia arriba con los miembros

superiores.

3.6.-Respuesta cardíorrespíratoria el esfuerzo.

Para la valorar la respuesta cardiorrespiratoria y su posterior adaptación tras

el período de actividad física, les realizamos una prueba de marcha utilizando la

cinta ergométrica Ergolineo (Ergo-metrics 900),, con una velocidad regulable entre 0

y 25 km/h, y elevación oscilable entre el 0 y 25%, con paro de emergencia.
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Se les realiza un protocolo incremental escalonado submáximo, en el que

vamos incrêmêntando en cada escalón la velocidad de marcha o la pendiente según

corrêsponda, hasta que se alcanza una frecuencia cardiaca comprendida entre el

7G8096 de la frecuencia cardiaca máxima estimada según la fórmula que sigue:

FC máx = 208- (0,7 x edad) (Tanaka y cols, 2il)1).

Previa a Ia rêalizâción de la prueba, se les informó a las participantes de las

condiciones y desarrollo de la misma, indicándoles que la realizasen con ropa

cómoda, que evitasen tomar sustâncias estimulante antes de la realización de la

prueba (como café por ejemplo), que êvitasen realizar grandes esfuezos el día

preúo a su realización, y que no ingiriesen alimentos durante las tres horas previas

a la realización de la prueba. Estas indicaciones busca n garantizar el mantenimiento

de las mismas condiciones, para que el test sea fácilmente reproducible. Del mismo

modo, se mntrolan la têmperâtura, iluminación, humedad y ventilación de la sala;

asÍ como la hora del día en la que realizan la prueba, ya que los ritmos circadianos

pueden influir mmo variable contaminadora en los resultados de la prueba.

Para la realización de la prueba se sigue siempre el siguiente protocolo de

actuación:

1. Calibración del analízador de gases.

2. Valoración del pêso y talla de la perticipente para introducír los datos en

êl software informático.

3, Explicación a la participante, una vêz más, de las condiciones de

desarrollo de la prueba, indidndole cada paso a seguir.

4. Colocación del pulsómetro y la máscara para el análisis de gases.

5. lnicio del registro de datos en estado basal o de rêposo. En este período

dê 5 minutos sê registra: la frecuencia cardiaca en nêposo, el análisis de gases y el

consumo de oxÍgeno, que mê pêrmitirá estimar el Basto mêtabólico basal y la

tensión arterial en reposo y previa al ejercicio.
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6. lnicio de la prueba: comenzamos a andar y cada minuto se irá

Íncrementando velocidad o pendiente, según proceda, y de acuerdo a la tabla que

se adjunta a continuación.

7. Finalización de la prueba cuando se alcanza la frecuencia cardiaca

estimada de manera individual.

8. Valoración de la recuperacíón pasiva durante 5 minutos, en donde

registraremos nuevamente el análisis de gases y consumo de oxígeno, la frecuencia

cardiaca y la tensión arterial nada más concluir la prueba.

Realizamos un test de pâseo en un tapiz rodante de la marca Ergoline@ (Ergo-

metrics 900), siguiendo el siguiente protocolo:

La respuesta fisiológica en parámetros ergoespirométricos era controlada

mediante un analizador de gases (MGC, model nq 762014-102) y un pulsómetro

(Polar o "Sport Tester") con Ínterface (Polar 6 Advantage interface)

ESTADIO VELOCIDAD

(km/h)
TIEMPO EN

CADA

ESTADIO

(mÍn)

TIEMPO
ACU M U LADO

(min)

PEN DIENTE

(%)

1 1,5 7Y" 1 1

2 2 1,% 1 2

3 215 t,sYo 1 3

4 3 !,1Yo 1 4

5 315 2% 1 5

6 4 ?Y, 1 5

7 4,5 2,5Y, 1 7

I 5 2,syo 1 I
I 5r5 3% 1 I
10 6 3% 1, 10

11 6,5 3o/o 1, 11

12 7 3i/o 1 72

3.7.-Va loracÍones sangu íneas anal íticas
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Realizamos una extracción sanguínea después de un período de ayuno, antes

de comenzar el período de ejercicio, y una vez concluido los 6 meses.

Las sustanclas a determinar en plasma se determinaron mediante kit

comerciales de la casa Boehringer Mannheim, basados en técnicas

espectrofotométricas, que miden la absorción de la luz a una determinada longitud

del compuesto coloreado que forman el reactivo del kit con la sustancia a

determinar.

3.8.-Valoracion del perfil esteroídeo urlnario

Muestras de orino.

Todas las participantes recügieron una muestra de la primera orina de la mafiana.

Las mujeres premenopáusicas recogieron sus muestras de orina el tercer día de la fase

folicular de su cíclo menstrual, antes y después del programa de ejercicio físÍco. Las

mujeres postmenopáusicas recogieron sus muestras de orína antes y después del

programa de ejercicio. Las muestras fueron transportadas a la Universidad y fueron

codificadas y congeladas a -2Oe C hasta el futuro análisis.

La interpretación de los datos analíticos de los análisis de orina requiere que la

densidad de la muestra se encuentre en el rangol-.005-1.025 g/ml, y el pH debe estar

en el rango de normalidad de 4.7-7.8. todas las muestras objeto de estudio

cumplieron esas condiciones. Por otro lado los niveles de creatinina de todas las

muestras fueron determinadas con el objetivo de poder cuantificar la concentración

relativa de los esteroides con respecto a este parámêtro urinario fundamental, usando

el kit Creatinina Sigma 555-A y un espectrofotómetro UNICAM 5625.

Fueron determinadas las siguientes hormonas y sus metabolitos, en sus fracciones

glucoconjugada, sulfoconjugada y libre: Testosterona, L7p-estradiol, progesterona,

estriol, estrona, pregnandiol and pregnântriol.

A 2mL de orina, se le adiccionan 250 ppb de methyltestosterona como patrón

interno, el pH fue ajustado hasta un valor de 5 usando la adicción de ácido acético lM
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y un tampón de acetato pH 5 se aftadió 50 pL de arilsulfatasa y se dejó en el

termobloque durante 15 horas a 50 e C, enfriándose posteriormente a temperatura

ambiente.

Después, tras ajustar el pH de la muestra a 9,5 para optimizar el proceso de

extracción de los esteroides, la extracción se realizó con 2 ml de éter etílico. Tras 30

minutos de agitación, la mezcla se centrifuga durante 5 minutos y la fase orgánica se

seca bajo una corriente de nitrógeno. A los extractos de orina secâ 50 pl de una mezcla

de MSTFA: NH4l: DitÍoeritritol (1000:2:4) (v: w: w) fue aÊadÍdo. La mezcla de reacción

se calienta en un termobloque durante 30 minutos a 60 s C para realizar la reacción de

derivatización, y despues, se encapsula y se inyecta en el cromatógrafo.

El análisis GC / q-US de las muestras se llevó a cabo en un cromatógrafo Agilent

Technologies 6890N con MS cuadrupolo 5973 espectrómetro de red. La separación se

realizó con un factor de cuatro columnas câpilares VF-1 ms 25 x 0,25 mm lD DF = 0,25.

Las condiciones del análisis se inició a L00 s C durante 1,50 minutos, se elevó de 10 s C

por minuto, hasta 280 q C, manteniendo la temperatura durante 5 minutos, aumentó

de 10 s C por minuto, hasta 300 q C, manteniendo la temperatura durante 2 mínutos.

El análisis se realizó en el modo sin división, con el transporte de gas, con un caudal de

0,6 ml / min. El volumen inyectado fue de 3 UL y la temperatura del inyector fue de

250e c.

las soluciones estúndar y las curvas de calibroción

Las soluciones patrón madre (20 mg / L) de cada analito se prepararon utÍlizando

metanol como disolvente. Diluciones sucesivas con metanol de la solución madre se

hicieron pera preparêr las soluciones de trabajo. Todas las soluciones fueron

almacenadas a -20 " C en la oscuridad y se eliminan cada seis meses. Para tener una

matriz lo más cerca posible a las muestras de verdad, la orina sintética se utiliza para

preparar curvas de calibración de acuerdo con las siguientes concentraciones: LO,20,

40, 100, 200, 400 ng/mL para los esteroides sexuales. Curvas estándar fueron

preparadas por triplicado para cada uno de los esteroides (Tabla 3).
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Estrona Y=0.83x-0.00 0.99

17p-estradiol Y= 1.25x -0.01 0.99

Testosterona Y=1.2lx-0.00 0.99

Estriol y = 0.58x -0.01 0.99

Progesterona y = 0.50x -0.01 0.99

Pregnanediol y = 0.06x -0.00 0.99

Pregnanetriol y = 0.91x -0.00 0.99

zOOe/2OLO

Método de evaluación.

El límite de detección (Tabla a) puede ser definida de acuerdo a los criterios de 35

"(lUPAC, 1978), que establece que el límite de deteccíón (LD) es la concentración del

analito que proporciona la sefral de red que es igual a 3 veces la desviación estándar de

la meta de la sefral.

Y,. ln 3t,
LOD

b b

Dónde: Sb es la sefial de destino, b, la pendiente de la curva de calibración, y. el

valor crítico de la sefial bruta d" yo y la media de las sefiales de destino. El límite de

cuantificación (LOa) es la concentración por el cual una se obtiene S / N = 10, la forma

de cálculo es: LOQ=(10/3)LOD =10su / b. (Tabla a)

Tabla 4.- Límites de detección y de cuantificaclón.

Analito Lo D (p pb) LOQ

(ppb)

Estrona 0.s8 1.93

17p-estradiol 0.38 1.28

Testosterona 0.40 1.33

Estriol 0.83 2.77

Progesterona 0.9s 3.18

Pregnanediol 0.02 0.07
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Pregnanetriol 0.002 0.01_

3.9.-Análísis estadístico de los datos.

Los resultados fueron analizados mediante el progrâma estadístico SPSS

versión 15,0 para Windows, rêpresêntándose los valores según su media t
desviación estándar. La normelidad de la distribucÍón de las variables se evaluó

mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Se aplicaron prueba no paramétricas,

concretamente el test de Wilcoxon para muestrâs autopareadas, observando la

tendencia de los resultados obtenidos en cada una de las pruebas, sÍendo cada

sujeto control de sí mismo.
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4..RESUITADOS Y DISCUSION.

Valoraremos a continuación los cambios que nuestro protocolo de ejercicio,

realizado durante un período de seis meses, ha provocado ên los grupos de mujeres

estudiados. Para facilitar la lectura, se realizará a la pãr un análisis de los resultados y

una discusión de los mismos.

4.1,.- Resu ltados va loracíón antropométrica

La valoración antropométrica de nuestras participantes se realizó a travésde la

valoración de peso, altura, seis pliegues cutáneos, dos perímetros musculares y tres

diámetros óseos. Con estas variables obtenemos valores, tanto absolutos como

porcentuales, de peso graso, muscular, óseo y residual,

Al valorar los resultados obtenidos en el peso corporal, porcentaje graso y

porcentaje muscular, vemos como no se observan diferencias sígnificativas en ninguno

de los dos grupos.

P<0,05 comparando "inicio" y "finâ1".

Resulta muy interesante valorar la distribución regional de la grasa, así como

su modificación con el ejercicio, yã que una mâyor acumulación de grasa en la zona

Premenopáusicas Postmenopáusicas

lnicio Final lnicio Final

Peso total 56,12t6,91 55,88t4,95 64,23t1-0,26 64,15t9,55

% rnuscular 42,91t4,01 41,85+4,3,91 38,15t3,91 38,53t5,75

% graso 20,26t5,30 7t,02!4,77 25,69t4,41 25,3014,82
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abdominal o central del cuerpo, favorecen el riesgo de sufrir hipertensión, diabetes

y cardiopatÍa isquémica (Kissebach y cols, 1982).

Tras los seis meses de ejercicio realizado, flo se observan diferencias

significativa en ninguno de los pliegues, de ambos grupos, salvo en el pliegue

triccipital en el caso de las mujeres menopáusicas.

* P<0,05 compãrãndo "inicio" y "final".

En la bibliografía, se habla de la dificultad para provocar una modificación en

la composición corporal, o en los pliegues cutáneos, de mujeres pre y

postmenopáusicas, únicamente a través de la realizacíón de ejercicio, sin combinar

esta medida con una modificación de la dieta (Asikainen T y cols, 2004). Así, al

revisar estudios realizados en mujeres postmenopáusicas, observamos cómo sólo

en la mitad de ellos se obtienen mejoras en la composición corporal (Nelson ME y

cols, 1994;Brooke- Wavell K y cols, 1997;Asikainen T y cols, 2002a;Asikainen T y cols,

2002b), empleando diversos tipos de programa de ejercicio, y obteniéndose

pequefias disminuciones del peso y la masa grasa, si no se combina el ejercicio con

dieta, ya que los mejores resultados se obtiene en mujeres con sobrepeso y que son

sometidas a dieta y ejercicio (Svendsen OL y cols, 1-993; Shínkai S y cols, L994;

Stefanic ML y cols, 1998),

Premenopáusicas Postmenopá usicas

Final lnicio Final!nicio

Pliegue Abdominal 20,23t6,55 20,55+8,69 25,59t5,80 25,66!6,99

Pliegue SuprailÍaco 12,41t6,48 L2,44+6,13 19,05t7,06 18,53t6,83

Pliegue Subescapular 14,72!7,64 14,5517,18 23,02!7,89 2L,92!6,46

Pliegue Triccipital 18,14+7,14 18,71"+5,28 24,L2t6,78 22,95+5,47*

Pliegue Muslo 26,57+7,55 29,86+6,47 33,11t5,01 34,35+6,84

Pliegue Pierna 77,63!8,2? 15,14+5,49 2L,87!7,2L 2L,62!8,72
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En el caso de Rodríguez, JM (1996), en donde se realíza un programa de

ejercicio con la misma duración que el nuestro (6 meses) y exclusivamente basado

en trabajo aeróbico, encontramos diferencias signlficativas en el porcentaje graso y

en la mayorÍa de los pliegues cutáneos valorados, en un grupo de

postmenopáusicas que realizan actividad física, de menor intensidad, ya que se

trataba de paseo, y mayor duración, al ser tres sesiones semãnales de 90 minutos

cada una. En premenopáusicas se observa unã tendencÍa descendente en el

porcentaje graso y la mayoría de los pliegues, mostrando sólo díferencias

significativas en uno de ellos.

Encontramos, por tanto, diferencÍas en los resultados obtenidos en nuestro

trabajo y los obtenidos por Rodríguez JM (1996), pero tratándose de programas de

actividad física diferentes: el nuestro de mayor intensidad y con sesiones de menor

duración.

4.2.-Resu ltados tensió n a rteria I

En nuestro estudio, encontramos disminuciones significativas en los niveles

basales de tensión arterÍal sistólica y diastólíca, en ambos grupos, tras participar en

un programa de seis meses de ejercicio aeróbico (tabla 5).

*P<0,05 comparando "ínicio" con "final".

Premenopáusicas Postmenopáusicas

lnicio Finallnicio Final

Sistólica t22,22+ 13,94
(mm Hsl

113,33 t 15,00 L34,23 + 25,07 L22,69 +27,88{. *

Diastólica 77,27 + 9,05
(mm Hel

66,88 + l_0,54 84,23115,81 73,07 t20,05**
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Desde la fisiología del ejercicio, está comúnmente aceptado quê el

entrenamiento de tipo aeróbico tiene como efecto la disminución de las cifras de la

tensión arterial en reposo, barajándose como posibles explicaciones de este

fenómeno, el descenso de la concentración de catecolaminas sanguíneas, que

puede disminuir la resistencia periféríca al flujo de sangre (Chicharro y Vaquero,

lees).

Numerosos estudios han demostrado los efectos positivos del ejercicio físico

regular sobre la hipertensión (Chiríac y cols, 2OO2; Schwarz y Halle, 2005). Sin

embargo, no todos los tipos de actividad física tienen un efecto posítivo sobre los

niveles de tensión arterial (Marti, 1992).

Del mismo modo, no se obtienen las mismas modificaciones en sujetos

normotensos o hipertensos, de manera que en algunos êstudios se observan

disminuciones de la tensión arterial en normotensos a través del ejercicio, y en

otros casos no se han obtenído cambios (Marti, 1992)

En muchos de los estudios realizados con mujeres, en concreto menopáusicas,

no se observan modificaciones de la presíón arterial en reposo, al realizar

programas de ejercicio basados en el paseo (Hamdorf y cols, 1992; Ready y cols,

1996; Rodr'rguez JM, 1996; Asikainen y cols, 2003). Las mayores modificaciones de la

presión arterial, tanto en la población en generâl como en el caso concreto de las

mujeres, se encuentran en aquellas pêrsonas que muestran obesidad e

hipertensión, comparadas con ãquellas normotensas (Svedsen y cols, 1993; Stefanic

y cols, 1998; Asikainen y cols, 2004; Fagard, 2006)

Se propone la intensidad del ejercicio como modificador del efecto que tendrá

sobre los niveles de tensión arterial, de modo que cuando el ejercicio es vigoroso o

máximo provocará mayores disminuciones de la tensión arterial (Marti, 1992).

Se seffala como un âspecto importante a tener en cuenta, la pérdida de masa

corporal y masa grasa, ya que en el caso de que se produzca una pérdida de peso,
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no deben magnificarse los resultados obtenidos, porque la bajada de la tensión

arterial puede deberse a la disminución del peso corporal (Marti, 1992)

Así, en nuestro caso, obtenemos reduccÍones significativas, al tratarse de un

ejercicio de mayor intensidad, comparado con otros que no han obtenido mejoras

(Rodrrguez JM, L996). Además, no hemos observado modificaciones en la masa

corporêl total o grasa, por lo que dichos cambios no se deben a las modificacÍones

de la composición corporal.

4.3.- Resultados valoración condicÍón físíca

Valoramos la condición física de nuestras participantes realizando pruebas de

evaluación de la flexibilidad, fuerza de miembros inferiores, fuerza de prensión

mânual y capacidad cardiorrespiratoria.

Respecto a la flexibilidad hay que sefialar mejoras sígnificativas, en ambos

grupos, a través de un programa de ejercicio exclusivamente de tipo aeróbico (ver

tabla 6)

En diversos estudios realizados con mujeres menopáusicas, se han obtenido

mejoras significativas en los niveles de flexibilidad al realizar un programa de

aeróbic junto con stretching (Hopkins y cols, 1990), o un progrema de ejercicio

aeróbico combinado con fuerza resistencia y stretching (Mitchell y cols, L998;

Cussler y cols, 2003). En otros en dónde sólo se ha realizado ejercicio aeróbico, se

observaron mejoras significativas en los niveles de flexibilidad de menopáusicas

sometidas a THS (Teoman y cols, 2004). Aunque, no en todos los casos revisados se

han encontrado mejoras en los niveles de flexibilidad de las mujeres pre y

postmenopáusicas (Heikkinen J. y cols, L997; Heinonen A. y cols, 1998; Kyllonen ES y

cols, 1998)

En un estudio con menopáusicas, en el que realízan exclusivamente trabajo

aeróbico, sin dedicar parte del programâ al trabajo especÍfico de la flexibilidad, se
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observan mejoras significativas en los niveles de flexibilidad de la columna, de

mujeres pre y postemenopáusicas, tras seis meses de entrenamiento aeróbico

(Rodríguez JM, 1996).

* P<0,05 ** P<0,005 comparando "inicio" y "final".

Otro índice definitorio de la condición física es la fuerza muscular, que

disminuye con la edad (Castillo y cols, 2006). La dinamometría manual se ha

revelado como un potente predictor de mortalidad y esperanza de vida, si bien los

mecanismos que determinan esta relación no están del todo claros (Metter y cols,

2002; Jurca y cols, 2005). Aún así, se incluye en la mayoría de baterías existentes

para valorar la condición física en adultos y tercera edad.

La buena forma física y, particularmente la fuerza muscular son predictores de

calidad de vida y de expectativa de vida independiente (sin necesidad de ayuda

externa) (Jurca y cols, 2005).

La evaluación de la fuerza del tren inferior es también un marcador fiable del

estado de salud y bienestar de la persona. Un reciente estudio realizado con

pacientes que presentaban afección cardiaca ha demostrado que la fuerza

isocinética de los músculos extensorês (cuádriceps) y especialmente flexores de

rodilla (isquiotibiales), está fuertemente asociada con la mortalídad, superando

incluso el valor predictivo de otras variables más estudiadas, como es el caso del

VOe máx. El mantenimiento de un buen tono muscular en las piernas está también

Premenopáusicas Postmenopáusicas

l-tnal Finallniciolnicio

23,55 t
4,24

25,16 t
4,7 4

21,80 t
5,08

*,*19,5 + 5,53Flexibiliad [cm] *

Fuerza

Miembros inferiores
(Nl

61,66 t
30,74

65,33 t
29,a2

42',OO

t16,87
50,23 t
19,33

d( d(

Fuerza
prensión manual

íkc)

25,55 t
6,L4

24,00 t
3,00

26,L5 t
2,85

*:*28,22 t5,86
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directamente relacionado con una drástica reducción del número de caídas y de

fracturas óseas (Jurca y cols, 2005)

En nuestro estudio, observamos aumentos de los niveles de fuerza de los

miembros inferiores y de prensión manual en ambos grupos, que sólo llegan a ser

significativos en el caso de las mujeres postmenopáusicas (Ver tabla 6),

coincidiendo estos resultados con los encontrados en otros estudios (Rodríguez JM,

1ss6)

Muchos son los estudios que han obtenido mejoras en los niveles de fuerza

muscular, a través de variados programa de ejercicio (Asikainen y cols, 2004). Sin

embargo, muy pocos son los que han evâluado las mejoras de la fuerza conseguidas

únicamente a través de un programa de ejercicio aeróbico. Así se han observado

mejoras significativas en mujeres menopáusicas a través de programas de ejercicio

aeróbico de bajo impacto (Hopkins, DR; L990; Rodrçuez JM, 1996; Mitchell SL,

1998). Sin embargo, en las mujeres premenopáusicas se observan aumentos que no

llegan a ser significativos (Rodríguez JM, 1996)

La respuesta cardiovascular de nuestras participantes se valoró mediante la

realización del test incremental explicado en el anterior apartado, concluyendo la

misma cuando la participante alcanzaba el 70-80%de su frecuencia cardiaca máxima

estimada.

Podemos decir que se produjo una mejora cardiorrespiratoria a intensidades

submáximasf ya que, tras los 6 meses, es alcanzaron frecuencias cardiacas máximas

inferiores a las del inicio, a pesãr de recorrer más distancia y alcanzar una mayor

velocidad.

Como datos significativos, seffalar el menor cociente respiratorio máximo

alcanzado durante la prueba realizada a los 6 meses, ên las mujeres

postmenopáusicas. Este menor cociente respiratorio final me indica que se produce

un menor déficit de oxígeno con respecto a la prueba inicial. Se produce, por tanto,
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una mejora a nivel cardiorrespiratorio en el grupo de las mujeres

postmenopáusicas.

Sefialar que estos valores máximos de cociente respiratorio se alcanzaban

siempre durante la rêcuperación, y nunca durante la prueba, por lo que el hecho de

no observar nunca cocientes respiratorios elevados durante el ejercicio, ni

superiores a 1,1 nos permiten poder afirmar, quê la prueba en ninguno de los casos

fue máxima.

En el resto de parámetros ergoespirométricos analizados no se encontraron

diferencias significativas en ninguno de los grupos, ãunque sí una clara tendencia

descendente en el consumo de oxígeno relativo en reposo, así como ligeros

aumentos en el consumo de oxígeno y el volumen espirado más altos observados

durante la prueba.

Por tanto, el programâ establecido consigue una leve mejora a nivel

cardiovascular, sin llegar a perjudicar en ninguno de los casos.

*P<0,05 comparando "inicio" con "final"

Premenopáusicas Postrnenopáusicas

Final Inicio I-lna Ilnicío

VO2 reposo (rnl/kg/min) 5,19 + 1,34 4,71+
1,54

4,00 +

L,29

3,49 t 1,06

Velocidad máx íKm/hl 5,51 + 1,08 5,88 +

1,13

5,53 +

0,66
5,73 t 0,80*

Frecuencia cardiaca
máx {ppml

137,44 t
5,36

133,33 t
7,22

130,53

t5,07
L27 ,84 + 5,01* d(

VOz rnáx (mflke/minl 21,35 t 4,39 23,03
+3,79

18,92 t
3,27

ZA,LL t 3,09

L,O7 +

0,06
1,07 +

O,Ol

1,04 t 0,07 L,OZ + 0,05RER máximo *

VE máxirno (Uminl 29,18 t 5,41 30,91t
8,06

32,07 L
7,30

32,85 ! 5,7L
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Esta mejora observada concuerda con todos los datos existentes en la

bibliografía, en Ios que la mujer pre y postmenopáusica sufre una mejora

cardiorrespiratoria al sêr sometida tanto a ejercicios de paseo (Hamdorf y cols,

1992; Ready y cols, 1996; Rodríguez JM, L996; Brooke-Wavell y cols, L997;

Asikainen y cols, 2002a; Asikainen y cols, 2002b), paseo combinado con otro tipo de

ejercicio aeróbico (Busby y cols; 1988; Hopkins y cols, 1990), o combinado con

entrenamiento de fuerza (Bravo y cols, 1996; Heinonen y cols, 1998; Mitchel y cols,

1998; lrwin y cols,2003). Estas mejoras fueron evaluadas tanto a través de test

directos como indirectos, apreciándose mayores mejoras cuando el consumo de

ox'rgeno era estimado, en comparación con la medición directa, por lo que los test

indirectos podrían estar sobreestimando los valores de VOz máx.

A continuación vamos a detallar las evoluciones durante la prueba de las

siguientes variables: frecuencia cardiaca, consumo de oxígeno relativo y cociente

respiratorio, comparando con la evolución sufrida por dicha variable al repetir el

test tras el período de entrenamiento.

En ambos grupos, se observa una frecuencia cardiaca ligeramente inferior a

los 6 meses con respecto al inicio, que sólo se hace significatíva en algunos puntos

de las intensidades más bajas y de la recuperación.

Esto es una adaptación que tiene lugar durante la realización de ejercicios

submáximos, en la que tras un programa de entrenamiento, se obserua una

frecuencia cardiaca rnenor para una misma intensidad de ejercício. Esta frecuencia

cardiaca inferior supone que el miocardio necesita menos aporte de oxígeno para

un mismo gasto cardiaco, lo que indica un trabajo cardíaco más eficiente y por

tanto, menos trabajo del corazón. Al ser el período de recuperación, uno de los

puntos en los que las diferencias se hacen significativas, podemos establecer una

mejora cardiovascular, al producirse una recuperación con frecuencias cardiacas

más bajas, tras intensidades ligeramente superiores, porque alcanzaron una

velocidad ligeramente superior.
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Tabla 10. Frecuencia cardiaca antes y después del pÍogÍama de ejercicio

Reposo lmln

Reposo 2 mln

Reposo 3 mln

1,5 km/h

2 km/h

2,5 km/h

3 krn/h

3,5 km/h

a km/h

4,5 km/h

5 kmlh

5,5 km/h

6 km/h

Recuperación 1 min

Recuperación 2 min

Recuperación 3 min

Prernenopáusicas

Inicio Final

80r10 79r10

83r12 77t9
82*8 8018

95t13 * 89r10

94113 90r11

100t15 * 92t11

103r14 * 97tLz
105 r 14 100 r L4

107 r 14 104 r 14

L08 r 12 104 r 12

111r10 111r9

LL7 t L7 116 t 10

L23!L2 119r9

113 t 13 1_07 r 6

93r11 91r8
95 11-1 * 85r9

Postmenopáusicas

InÍcio Final

76l.LL 76r8
79r11 75r8
78rL1 76!8
94r10 * 81-r9

97t10 * 91r11

98r10 96r12

101t10 98111

104 t 10 to? t L2

107 t 10 103 r 11

L13 r 10 108 t 11

117 r 11 112 t 11

t22tL2 777 lLL
119r7 LL7!L2

108 r11 * 94 r 13

94r13 85r10

89t1-1 * 81 r9

*P<0,05 comparando "inicio" con "finâ1"

Como adaptación al entrenamiento, durante la realizacíón de ejercicio

submáximo, hemos observado en ambos grupos unâ ligera disminución del

consumo de oxígeno relativo, para una misma Íntensidad (Tabla 9), Esta tendencia

se puede apreciar en ambos grupos, siendo la diferencia significativa únicamente en

algunos puntos de la prueba del grupo de postmenopáusicas.
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Este menor consumo de oxígeno tras el entrenamiento se debe a una mejora

de la eficiencia mecánica y metabólica, que no llega a ser signifÍcativo tal vez por la

corta duración del programa, la intensidad del mismo, la frecuencia de las sesiones,

etc.

Tabla ll.Consumo de oxÍgeno relativo antes y después del programa de ejercicio

Reposo lmin

Reposo 2 min

Reposo 3 min

1,5 kmlh

2 km/h

2,5 km/h

3 km/h

3,5 km/h

a km/h

4,5 km/h

5 km/h

5,5 km/h

6l«m/h

Recuperación I min

Recuperaclón I min

Recuperación 3 min

Premenopáusicas

lnicio Final

4,88 t 1,01 4,L7 t 1,50

3,52 t 1,58 3,61 t 2,11

4,66 t7,24 4,67 t 1,43

7 ,49 t 1,84 7 ,12 t 1,86

LO,27 t 1,76 9,27 t 1,45

LL,70 *2,42 10,81 t 1,92

L2,20 t 1,76 12,83 i2,26

13,48 + 1,81 L3,76 + 2,34

L4,23 t 1,35 L5,L7 t 2,30

L5,7L + 2,72. 15,69 + 2,29

15,04 t 3,21 17,40 t3,50

17,95 + 3,93 19,54 + 3,74

18,82 t 3,01 20,49 t 3,03

15,45 t 4,34 16,13 t 3,20

6,35 t 1,28 7,79 t 1,92

5,83 t 1,25 5,23 + 1,82

Postmenopáusicas

lnício Fina I

3,36 t 1,81 3,32 + 1,30

3,54 t 1,02 3,39 t 0,89

4,08 t 1,11 3,53 + 0,99

7 ,06 ! 2,2A * 5,91 ! r,73

10,07+2,3! * 8,80+2,58

10,90 L7,32 l_0,31 !2,57

11,82 + 2,39 11,16 + 2,5L

72,47 + 2,15 1"1",99 t 2,1"5

13,27 + 2,48 13,LL + 2,34

74,92 + 2,55 L4,54 + 2,30

16,48 + ?,67 L5,44 + 2,L6

17 ,7 4 + 3,04 L7 ,29 t 2,55

18,86 + 3,76 L9,76 + 2,27

13,08 t 3,40 L5,07 t 4,10

6,24 ! 2,2L 7 ,25 t.2,26

4,7\ + 1,31 4,66 + L,07

*P<0,05 compârando "inicio" con "final"
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Con respecto al cociente respiratorio, antes y tras los 6 meses de

entrenamiento, observamos a nivel basal una disminucÍón significativa de los

valores en ambos grupos, de modo gue en reposo se observa valores más bajos,

cada vez más próximos a 0,7. Esto me indÍca que la contribución de las grâsas como

sustrato energético en reposo aumenta tras el programa de ejercicio planteado.

Sin embargo, durantê la realización del ejercicio incremental submáximo, tan

sólo las mujeres postmenopáusicas experimentan una dismínución significativa de

los valores de cociente respiratorio, lo que me indica que las grasas han pasado a

contribuir en mayor medida al aporte energético. Esto podemos relacionarlo con el

aumento de los niveles sanguÍneos de triglicéridos, que sufren las mujeres

postmenopáusicas, como vêremos a continuación.

Al comparar los valores iniciales de cociente respiratorio de ambosBrupos no

se observan diferencias significativas entre los grupos de pre y postmenopáusicas

en ninguno de los escalones.

Una utilídad derivada del estudio del cociente respiratorio a diferentes

velocidades, en mujeres pre y postmenopáusicas, es establecer a qué velocidades de

paseo nos encontramos cocientes respiratorios lo más próximo posibles a 0,7,

consiguiendo de este modo una mayor utilización de las grasas como sustrato

energético.
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Tabla lZ.Cociente respiratorio antes y después del programa de ejercicio

Reposo lmin

Reposo I min

Reposo 3 min

1,5 km/h

2 km/h

2,5 km/h

3 km/h

3,5 km/h

a krn/h

4,5 krn/h

5 km/h

5,5 km/h

6 kmlh

Recuperación 1 min

Recuperación 2 min

Recuperación 3 min

Premenopáusicas

lnicio Final

0,80 t 0,09 't 0,75 t 0,14

0,76t0,13 * A,74t0,16

0184 t0,07 {r 0,77 t 0,11

0,82 + 0,CI7 0,80 t 0,06

o,77 t O,O7 0,78 + O,07

0,78 t 0,06 4,79 + 0,05

0,79 t 0,05 0,80 + 0,CI4

0,80 t 0,04 0,80 + 0,04

0,81 t 0,04 0,81 t 0,04

0,83 t 0,05 0,82 + 0,05

0,85 t 0,05 0,83 + 0,03

0,86 t 0,05 0,86 t 0,02

0,89 t 0,03 0,90 t 0.04

0,96 t 0,06 0,96 + 0,04

1,01 t 0,81 1,03 t 0,08

1,01 t 0,07 1,01 t 0,05

Postmenopáusicas

lnicio Final

0,82t0,04 * 0,79t0,04

a,82t0,04 * 0,80t0,04

0,86 t 0,03 'Í 0,79 t 0,04

0,82 + 0,04 0,78 + 0,04

0,77 t 0,03 '* 0,73 t 0,04

4,78 t 0,02 4,75 + 0,03

CI,80t0,02 * 0,76t0,02

0,82+0,03 * 0,78+0,03

0,83 10,03 * 0,79 + 0,03

0,84 + 0,02 * 0,81 +0,02

0,86t0,03 * 0,81 t0,02

a,87+0,03 * 0,84+0,03

0,90 t 0,04 0,85 t 0,03

a,97 t 0,07 0,93 + 0,04

L,Oz t 0,06 0,99 t 0,06

1,00 t 0,06 1,00 t 0,06

{'P<0,05 comparando "inicio" con "final"

4.4.- Resu ltados va loraciones sa ngu íneas.

Parámetros metabolicos de uso clínÍco habitual.

En Ja tabla L1, se aprecian los valores de glucosa, urea, ácido úrÍco y proteínas totales,

previos y posteriores al perÍodo de entrenamiento.
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Tabla 13.- Parámetros metahólicos de uso clínico habitual.

Glucosa (me/dll
Urea (me/dll
Ácido úrico (rne/dll
Proteínas totales (C/l)

Premenopáusicas
lnicio Final

87,62 t5,85 85,25 t9,52
28,81 t7,85 34,97 !6,37
4,10 +1,10 4,22 10,82

6,81 t0,21 6,90 t0,34

Postmenopáusicas
lnicio Final

90,14 LLA,7L 93,L2 + LL,24
31,80 t6,93 33,84 +5,50

4,2A tO,74 4,42 t0,87
7 ,0510,41 6,96 t0,18

*p< 0,05 comparando "inicio" con 'Tinal"

GTUCOSA

Las variaciones de la concentración de glucosa se han estudiado ampliamente en

las personas mayores, observándose que las cifras de ayuno aumentan con la edad,

aproximadamente 2 msldl por cada 10 aÊos (Reaven, 19771.

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en los niveles de

glucosa sanquÍnea en ninguno de los dos grupos. Esto coincide con la mayoría de los

estudios revisados, en los quê sê evalúa la respuesta de los niveles de glucosa

sanguínea al ejercicio en mujeres pre y postmenopáusÍcas. En estos estudios se han

empleado, principalmente, programas basado en el paseo a diferentes intensidades,

no obteniéndose modificaciones en los niveles de glucosê sanguínea (Rodríguez JM,

1996; Stefanic y cols, 1998; Asikainen y cols,2003). Tan sólo se observaron

disminuciones cuando la intensidad de paseo se elevó al 65% del VOz máx, con una

frecuencia semanal de cinco días por semana (Asikainen y cols, 2003).

UREA

El aumento de la concentración de nitrógeno ureico de la sângre (BUNI se relaciona

con la edad, encontrándose tambien diferencias en función del estado de menopausia

(Gaspar, M (1996h RodrÍguez JM, 1996). Así, nosotros encontramos valores de urea

superiores en menopáusicas, aunque no se llega a la significación estadística.

Hay muchas razones para el aumento del nitrógeno ureico en la sangre. La

reducción del gasto cardiaco y del flujo de sangre hacia el rifión hacen más lenta la
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velocidad de filtración glomerular. Esto da lugar a que indicadores de la función renal,

como el BUN se eleven (Jernigan, 1980). El aumento de la retención de urea

contrarresta y sobrepasa la posible disminución que se observa en personas mãyores

en la producción de esa sustancia (Calrd, 1973).

La urêê o su equivalente, el N-ureico, es uno de los parámetros bioquímicos

empleados con frecuencia para valorar la dureza de una prueba o de una sesión de

entrenamiento, en el mundo deportivo, dada su relacíón con el metabolismo de las

proteínas.

En nuestro estudio, los valores apenas se ven afectados por el ejercicio. Mientras

que en otros estudios realizados en menopáusicas, parâ ver el efecto del ejercicio

aeróbico en mujeres postmenopáusicas, se observa que con seis meses de

entrenamiento se produce un aumento significativo de estos valores (inicio 32,05 t
9,35 Vs final 42,26 tll p<0,05) (Rodríguez JM, 1996), Este aumento en los valores de

urêa se atribuyó a una posible mayor movilización de las proteínas, consecuencia de la

actividad física, aunquê se observa que la intensidad del entrenamiento no es elevada

porque no activa el catabolismo proteico.

Ácroo úRrco.

El ácido úrico representa el producto final del catabolismo de los ácidos nucleicos,

cuyes bases purÍnicas obtenidas de la hidrólisis de los nucleótidos son oxidadas a ácido

úrico, pasando por la formación de xantina, actuando en esta reacción la xantina

oxidasa, generadora de radicales de superóxido. Así pues, este parámetrova a darnos

una idea del catabolismo y destrucción celular, ya que los ácidos nucleicos liberados de

la célula destruida, son catabolizados a través del metabolismo de los ácidos nucleicos.

El ejercicio físico intenso provoce una disminución de los niveles de ácido úrico

(Fallon y cols, 1999)

No se han encontrado diferencias en función del estado de menopausia, al no haber

diferencias entre mujeres pre y postmenopáusicas (Gaspar MP, 1996).
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Respecto a las modificaciones que sufren los niveles de ácido úrico en mujeres

que realizan a un programa de actividad física aeróbica, no hemos encontrado

diferencias significativas, coincidiendo estos datos con los aportados en otros

estudios (RodrÍguez JM, 1996)

PROTEÍNA§ TOTALES.

Las proteínas plasmáticas desempefian, entre otros, un papel fundamental en

los procesos de difusión de agua y electrolitos a través de la membrana celular, con

un papel fundamental en el mantenimiento de la presión coloidosmótica plasmática

y de los niveles de agua, de aquí su relación con los cambios acuosos en el medio

intravascular.

No se han observado diferenciâs en los niveles de proteínas plasmáticas al

comparar mujeres pre con postmenopáusicas (Gaspar MP, 1996), del mismo modo

que no se han encontrado modificaciones en mujerês pre y postmenopáusicas que

realizan un programa de ejercicio aeróbico (Rodríguez JM, 1996), coincidiendo estos

datos con los obtenidos en nuestro estudio, ya quê no se observan modificaciones

con los seis meses de actividad física.

Habrá que tener en cuenta estos datos al valorar las modificaciones en los

niveles de hematocrito, ya que una modificación de los niveles de proteínas totales

se relaciona con modificaciones del volumen plasmático.

Enzímas plasmáticas.

En la tabla 14 se presentan los datos obtenidos respecto a las enzÍmas plasmáticas de

las mujeres pre y postmenopáusicas, antes y tras el período de entrenamiento.
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Tabla 14.- Enzimas plasmáticas

Gor (u/rl
GPr (u/U
6Gr (u/u
cK (u/r)

Premenopáusicas
lnicio Final

22,75 t 5,28 19,87 t 4,70
20,00 t7,69 16,62 t5,20
L7 ,75 ü 4,83 15,87 t 3,72

Postmenopáusicas
lnicio Final

24,42 + 4,76 22,42 +4,55

2L,57 t 5,50 21,28 t7,78
24,00 t 19,03 22,50 + L5,42

182,16 t 167,81 132,50 t 69,8994,60 t 31,69 91,40 t 16 1,4

*p< 0,05 compãrando "inicio" con "final"

Con respecto a los niveles plasmáticos de estas enzimas y el posible efecto de la

menopausia, no se han establecido diferencias significatÍvas entre mujeres pre y

postmenopáusicas (Gaspa r M P, 1996).

La glutámico pirúvica (GPT) es una enzima localizada principalmente en el

hÍgado, pero también es detecta en corazón, músculo esquelético y otros órganos.

Durante el ejercicio, desempefia un papel fundamental en los procesos de

gluconeogénesis, ya que cataliza la transformación de alanina en piruvato, estando

establecido que se producen aumentos de esta enzima si los esfuerzos son de muy

larga duración.

En nuestro estudio observamos una disminución no significativa en el grupo de

mujeres premenopáusicas, y un estancamlento en el grupo de mujeres

postmenopáusicas. Esto nos indica la ausencia de sufrimiento hepático o muscular de

nuestras mujeres con el ejercicio propuesto. Estos datos coinciden con los observados,

por otros autores, en mujeres quê realizan ejercicio aeróbico (Rodríguez JM, L995)

Por otro lado, la transaminasa glutámico-xalacética (GOT), presente en todos

los órganos, pero con especial significación su presencia en corazón, músculo

esquelético e hígado, Se aprecia una elevación de la misma en el dafio celular

hepático, infarto de miocardio, dafio o hipoxia muscular y tras la realización de

ejercicio físico.

En nuestro estudio, observamos disminuciones no significativas en ambos

grupos, coincidiendo estos datos con los encontrados en la bibliografía (Rodríguez JM,
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1996), lo que indica que nuestro protocolo de ejercicio no produce alteraciones

celulares que puedan repercutir en una altêración en estos sistemas.

La enzima GGT (gamma-glutamil tansferasa) también está ligada al

funcionamiento hepático y parece tener importancia en trasportar los aminoácidos al

interior de la célula. Aumentos de esta enzima puede anunciar daÊo hepático.

En nuestro estudio observamos disminuciones no significativas €n ambos

grupos, coincidiendo con lo observâdo en otros estudios (Rodríguez y cols, 1996)

La crêatincinasa (CK) se encuentra predominantemente en el músculo cardiaco,

en el músculo esquêlético y en el cerebro, elevándose sus niveles cuando se produce

un dafro celular en estas células musculares. Lâne y Roses (1981) demostrâron que los

niveles de CK son máximos antes de la menarquía, se reducen durante la êtapa

reproductiva y vuelven a elevarse tres la menopausia. Esto puede observarse en

nuêstros datos, ya que al inicio, las mujeres postmênopáusicas muestran niveles más

elevados que las premenopáusicas.

Con nuestra intervención no se han modificado los niveles en el grupo de

premenopáusicas, y en el de postmenopáusicas se ha expêrimêntedo una disminución

no significativa, lo que indica que el programa de ejercicio propuesto no genera dafro

celular a nivel muscular.

Niveles de electrolitos y fosfatasa alcalina.

En la tabla 15 se muestran los rêsultados obtenidos con respêcto a los niveles

de electrolitos y la fosfatasa alcalina.

La menopausia no influye en los niveles de sodio y potasio (Gaspar MP, 1995),

del mismo modo que tampoco ha influido la realización de ejercicio físico al observar

nuestros resultados,

En las mujeres los niveles de fósforo pa recen aumentar con la edad (Dybkaer

cols, 1981) y con la menopausia (Gaspar MP, 1996). Se obsêrva una relación inversa
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entrê los nivelês dê calcio y los de fósforo, de manera que cuando aumenta uno

disminuye el otro.

Se han encontrado aumentos significativos de los niveles sanguíneos de fósforo

con el ejercicio, tanto ên mujeres pre como postmênopáusicas (Rodríguez JM, 1996),

sin embargo, nosotros no encontrãmos modificaciones significativas en ninguno de los

Srupos.

La determinación de calcio sérico se utiliza para evaluar la función paratiroidea

y el metabolismo del calcio mediante análisis directo de la cantidad total de celcio en

sanSre.

En nuêstro estudio no hemos observado modificâcionês en ninguno de los

grupos êstudiadq lo que implica que nuestro programa de ejêrcicio no provocâ

cambios ên el metabolismo óseo, como se ha observado en otros estudios, en donde

el ejercicio físico hizo que aumentasen significativamente los niveles de calcio en el

grupo de premenopáusicas (Rodríguez JM, 1996)

El magnesio va a estar ligado a numerosos procesos, siendo uno de los más

importantês su participación en la síntesis del colágeno y con ello, de la matriz

orgánica del hueso.

Se ha observado una disminución significativa en los niveles plasmáticos de

magnesio con el ejercicio (Bolh y Volpe, 2OO2l, ya que al parecer se produce una

redistribución corporal para satisfacer las demandas mêtabólicas (Nielsen y Lukaski,

20OG). Se ha observado también una disminución significativa ên mujeres

postmenopáusicas que realizan ejercicio físico aeróbico (Rodríguez 1M,1996)

En nuestro caso, hemos obtênido datos sobre los niveles de magnesio en el

grupo de mujerês postmenopáusicas, observando une disminución significativa en

dichos valores. Esta disminución puede deberse a una mayor utilización del magnesio,

ya que según lo comentado anteriormente, podría estar en relación con un aumento

de la síntesis de la matriz ósea. Aunque otra posibilidad sería su utilización para la
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contracción muscular, ya que una de las principales funciones del magnesio es su

utilidad en la transmisión neuromuscular y el tono cardiovascular.

La fosfatasa alcalina es un producto prominente del osteoblasto y sus

precursores, jugando un papel fundemêntal en la mineralización, siendo una medida

indirêcta de la formación ósea (Calvq 19961, de modo que la neoformación ósea se

asocia con niveles elevados dê esta enzime.

Dybkaêr (1981) describió una elevación significativa de esta enzima con la edad,

lo que podría explicar las diferencias que encontramos entre los niveles iniciales de

ambos grupos,

Con el ejercicio físico aeróbico se han observado aumentos no significativos, en

mujêres postmênopáusicas, en los niveles de êste enzima (Rodríguez JM, 1996),

pudiendo pênsar que un aumento de esta enzima estaría en relación con un aumênto

de la actividad formadora del hueso.

Sin êmbargo, otros estudios han constatado los efectos beneficiosos del

êjercicio aeróbico sobre la masa ósea, de mujeres postmenopáusicas, sin encontrer

aumentos significati\ros en los niveles de fosfatasa alcalina (Caballero y cols, 1996) o

sin êncontrar correlación entre los niveles de fosfatasa alcalina y las modificaciones

encontredes en la masa ósea de mujeres postmenopáusices, como consecuencia del

ejêrcicio (Borer y cols, 2007)

Por tanto, en nuestros datos encontramos un aumento significativo en los

niveles de fosfatasa alcalina en el grupo de mujeres premenopáusicas, por lo que

podríamos pensar que este hecho es positivo al tratarse de un marcador de formación

ósea, Sin embargo, en el grupo de mujeres postmenopáusicas, se observa una

disminución no significativa de dichos niveles, sin poder concluir que estos níveles

reducidos indhuên que êl ejercicio propuesto no ayuda a mentener los niveles de

masa ósea, ya que según los estudios enteriormente sefralados, se observan efectos

beneficiosos del ejercicio sobre la masa ósea sin encontrar aumentos significativos de

la fosfatasa alcalina. Además, hay estudios quê apunten que los marcadores de

formación ósea son útiles para predêcir la pérdida ósea un mujeres que sufren la

Página 54



Trabajo Fin de Máster Ejercicio Físico y Salud

2ooe/2010

transición hacia la menopausia, pero no en las mujeres postmenopáusicas (lki y cols,

2006)

Tabla 15.- Niveles de electrolitos y fosfatasa alcalina.

Sodio (mmoUll

Potasio (mmoUll
Fósforo (mg/dll
Calcio (mg/dll
Magnesio (me/dD
Fosfatasa alcalina
(u/tl

Premenopáusicas
lnicio Final
140,20 138,40 t
t1,78 0,89

4,36 t0,1"4 4,32 +0,38

3,89 t 0,55 4,27 + 0,45

9,01 !0,42 9,37 + 0,31

* 49,85 + 8,37

Postmenopáusicas
lnicio Final

140,00 t 140,33
2,89 11,61

4,43 tO,4L 4,67 t 0,36

4,13 10,50 4,08 t 0,51
9,38 !A,44 9,48 t 0,29

2,L6 +0,11 * 2,A2 t0,06
60,16 55,91+
tL2,67 L3,57

42,7L +

8,26
*p< 0105 comparando "inicio" con "final"

Serie bla nca.

En la tabla 16 se muestran los resultados obtenidos referentes a la serie

blanca, antes y tras el programa de ejercicio fÍsico.

No encontramos diferencias significativas en ninguna de las subpoblaciones

pertenecientes a la serie blanca, en ninguno de los grupos estudiados, al igual que

se ha observado en hombres y mujeres tras la realización de ejercicio submáximo

(Barriga y cols, 1993)

Sin embargo, se observan ligeros aumentos en el número de leucocitos y

neutrófilos, tal y como se establece en respuesta al ejercicio prolongado de

intensidad submáxima.

En las mujeres postmenopáusicas destaca el aumento del número de

linfocitos, QUê tampoco llega a sêr significativo, pero que concuerda con la

respuesta de los linfocitos observada en deportistas jóvenes (Barriga y cols, 1990)

Por tanto, podemos considerar que el ejercicio físico planteado revíerte en

una mejora del sistema inmunitario.
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Tabla 16.- Serie blanca

Premenopáusicas
lnicio Final

6,35 + 1,11 6,90 t2,12

Postmenopáusicas
lnicio Final

7 ,L3 + L,77 6,74 t1,05Leucocitos

Ímiles/mm3l
Neutrófilos [%)
Linfocitos í96l
Monocitos (%l

Eosinófilos (%l
Basólfilos (%l

56,04 t6,45
3L,97 !7,42
7,66 t 2,11

3,53 t 3,21
4,77 + 0,55

57 ,73 t 8,18
30,50 t8,67
7 ,48 t 1,99

3,67 ! 2.,47

0,60 t 0,13

44,66 t 19,39
32,29 t 14,65

5,37 t2,95
2.,54 +1,45

0,54 t0,44

47,21!L4,32
36,L7 tLL,70

5,00 !2,49
3,08 ! 2,44
0,35 + 0,19

*p< 0,05 comparando "inicio" con "final"

Serie roja y plaquetas.

En la tabla t7 exponemos los resultados obtenidos en el hemograma, hierro y ferritina

antes y después el programa de ejercicio aeróbico.

Tablal7.- Hemograma, hierro y ferritina.
Premenopáusicas

lnicio Final
4,4t +0,26 4,7! +0,32

Postmenopáusicas
lnicio Final

4,53+O,21 * 438+0,25HematÍes
(milUmmsl
Hernoglobina (e/dll
Hematocrito (96l

vcM (fu
Plaguetas
ÍfiÍn3l

ímil/

vPM (fll
Hierro (Be/dU

Ferritina (ne/ml)

l-3,21 + 0,85

39,25 !7,29
90,91 t 5,64

229,25 t
34,66

9,02 + 2,25

13,63 10,52
40,03 t2,01
94,11 t 3,85

235,62 t
51,21

9,55 + 1,63

L3,86 t 0,50
40,68 t 1,20
89,70 t 3,39

25L,23 !
79,77

9,65 t 1,18
85,40 +7,76

97,87 !

13,55 + O,57

39,73 t 1,48
90,80 ! 4,73

237,69
!7L,33

9,69 + 1,27

77 ,80 t9,98
109,68 r

t

rf

36,01 t12,36 38,43 115,92 *

27 22 27 5
*p< 0,05 comperando "inicio" con 'final"

Una de las adaptaciones hematológicas al entrenamiento que observamos, con

frecuencia, es el aumento del volumen plasmático, lo que provocâ una disminución del

hematocrito, dando lugar a un cuadro conocido como "pseudoanemla del ejercicio".
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Este aumênto del volumen plasmático se relaciona con un aumento de la

concentración total de proteínat provocado por la filtración de proteínas intêrsticiales

al lecho sanguíneo, procedentes dêl torrente linfático.

El ejercicio físico puede provocar hêmólisis intrevescular como consecuencia de

mmpresiones de los capilares por la contracción muscular, microtraumatismo o del

aumento de la velocidad de circulación sanguínea al incrementar el gasto cardiaco

durante el esfuezo, Es nêcêsario resaltar que êstê fenómeno se produce

especialmente ên personas sedênteriâs, y que no tienen hábito, por tanto, de realizar

ejercicio fÍsico. Hey quê têner en cuenta quê este fenómeno coexiste con un aumento

compensatorio de la producción de células rojas en la médula ósea.

La mayoría de los estudios describen un aumento del volumen celular medio

durante el ejercicio, debido seguramente al ambiente hiperosmolar plasmático

asociado al esfuezo. En cualquier caso estas modificaciones son transitorias,

retornando a valores normales después de actividades físicas de larga duración a las

24.48 horas.

En nues$o trabajo no hemos observado diferencias en los niveles de

hematocrito, en ninguno de los grupos, por lo que podemos êstablecer que no se ha

producido un aumento del volumen plasmático como adopción al entrenamiento

realizado, teniendo en cuênta, también, para realizar esta afirmación que los niveles

de proteínas totales no se han visto modificados.

Por tanto, la disminución significativa en el número de glóbulos rojos que

observamos en el grupo de las mujeres postmenopáusicas, perece deberse a la

hemólisis provocada por el ejercicio, circunstancia que provocará la dismínución

significativa de los niveles de hemoglobina.

Después de ejercicios prolongados se han observado valores de hierro sérico y

total disminuidos. La depleción de hierro es más frecuente en mujeres, hasta el punto

quê un 80!,6 de las mujeres activas físicamentê presentan cifras bajas de hierro y

fêrritina sérica. La explicación más extendida atribuye la deplección de hierro a la

Página 57



Trabajo Fln de Máster Ejerciclo FÍslco y Salud

2c0/9l20t§

hemóllsls intravascular que sê puede producir como consecuencia de

microtraumatismos durante el ejercicio, y especialmente durante la carrera.

La ferritina, que representa el hierro de depósito que se acumula en las células

del sistema reticuloendotelial del hígado, bazo y médula ósea, disminuye sus niveles

en perÍodos dê entrenamiento intenso. Los niveles de ferritina suelen sêr mucho más

elêvados ên hombres y en mujêres postmenopáusicas que en las mujeres adultas más

jóvenes.

En nuestro estudio, hemos observado aumentos sígnificativos en los niveles de

ferritina, lo que nos indica un exceso de hierro, pero sin superar los valores normales

(10-150 U8/ll. Los niveles elevados de ferritina pueden indicarnos una ânemiâ

megaloblástica o hêmolíticâ, y como hemos sefialado antêriormênte este grupo de

mujeres sufrÍa hemólisis, por lo que esta puede ser la causa de que encontremos

aumentadas las reservas de hierro.

Esto nos hace pensar, que la intensidad planteada para el grupo de mujeres

postmenopáusicas puede se excesiva por el estrés al que se someten sus glóbulos

rojos.

El êntrênamiento físico provoca una disminución del número de plaquetas, así

como una disminución de la extensión o amplitud de la distribución plâquêtaria, lo que

es indicativo de una población homogénea de trombocitos menores y menos activos,

probablemente debido a que los trombocitos más grandes, que son más âctivos ên el

proceso de coagulación, han sido eliminados de la circulación. El lncremento de la

actividad plaquetaria es más acentuado en las actividades anaeróbicas que en las

aeÉbica, habiéndose relacionado la acidosis mêtebólicâ desarrollada ên activldades

frsicas intensas con la liberación de FPq (marcador especÍfico de la actividad

plaquetaria)

En nuêstrro êstudio, obsêrvâmos una disminución significativa en el número de

plaquetas en las mujeres postmenopáusicas, igualándose los valores a los encontrados

en las mujeres premenopáusicas.
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Perfil lÍpídico

Obtenemos los siguientes resultados referentes al perfil lipídico de nuestras

participantes (Tabla 18)

Tabla 18.- Perfil lipídico previo y posterior al ejercicio

HDL.C

tDt-c

TR!GL!CÉHDOS

COTESTEROL

TOTAT

Premenopáusicas

lnicio Final

51,98t8,92 51,39t11,66

136,50123,20 L52,62!29,58

76,90t45,80 75,23t35,48

200,76!76,67 270,56t26,71

Postrnenopáusicas

lnicio Final

59,53116,85 * 54,38t13,85

L47,61t30,56 L42,38t27,V2

77,60!38,t6 83,75140,96

2!7,40!36,52 215,02139,09

*p< 0,05 comparando "inicio" con 'final"

La menopausia no induce cambios en los niveles de HDL-C, LDL-C v

triglicéridos, mientras que sí se observan mayores niveles de colesterol total en las

mujeres postmenopáusicas al compararlas con las premenopáusicas (Maynar y cols,

2oo1)

En el grupo de mujeres premenopáusicas observamos un mantenimiento de

los niveles de HDL-C y triglicéridos, mientras que los valores de LDL-C y colesterol

total aumentan sin que este aumento sea significativo, encontrándose dentro de los

valores normales.

En el grupo de mujeres postmenopáusicas, encontramos un descenso

significativo de los niveles de HDL-C, junto e cembios no significatÍvos en el resto de

valores: ligero descenso en los niveles de LDL-C, ligero incremento en los niveles de

triglicéridos y prácticamente un estancamiento en los vaÍores totales de colesterol.

En mujeres postmenopáusicas se ha observado un aumento de los niveles de

triglicéridos con el ejercicio, junto con una disminucíón de la masa grasa corporal
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(Gballero y Maynar, 1992), mientras que los nívêlês de HDL-C y colesterol total no

experimentaban modificaciones significativas.

En êstê estudio de King y cols (1995) se estudían tres tipos diferentes de

ejercicio en grupos de hombre y mujeres conjuntamentê. Con respecto al HDL-C no

se observan diferencias significâtivâs en ninguno de los tres programes dê êjêrcicio

durante un eflo, sin embargo, tras prolongar el programa durante dos afros ya se

observan aumêntos significativos en los tres programas de ejercicio (baja o alta

intensidad), aunque los mâyorês aumêntos se observan en programas de baja

intensidad y 5 días de frecuencia semanal.

En el caso de las mujeres, se encontró una correlación significâtiva êntrê la

disminución del índice cintura+adera y el aumento de los niveles de HDL.

El êjêrcicio de alta intensidad no es una buena propuêsta si se busca

aumêntar los nlveles de HDL{, tal y como se ha demostrado en mujeres jóvenes

(Duncany cols, 1991! o menopáusicas (King y cols, 1995)

Sê hâ mânifestãdo cómo la frecuencia del entrenamiento rêsulta importentê

para la mejora de los nineles de HDL-C tânto en hombres como en mujêrês (King y

cols, 1995), de modo que mn frecuencias semanales bajas o con cortos períodos de

entrenamiento, no sê consiguen mêjoras en los niveles de lípidos plesmáticos (Ebisu

T, 1985; Pollock y cols, 1969! Esto mismo se ha concluido en el caso de las mujeres

menopáusicas, por falta de estudios concluyentes (Krummel y cols, 1993). Aunque

sê quierê êstablêcêr que es más importentê la frecuencia que la intensidad para

modificar los niveles de HDL-Ç pero no establece por falta de estudíos que

contemplen ambas variables.

En adultos dê 50 a 65 afros no se observaron diferencias significativas hasta

los 2 allos de entrenamiento (King y cols, 19951; en contrastê con grupos más

jóvenes en donde se obtuvieron resultados a los 6-12 meses (Wood y cols, 1990;

Taylor y cols, 1993)
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Cabe pregunterse sobre le importancia clínica del incremento de los niveles de

HDL-C, que aunque sêan significativos con respecto a los valores normales, en

valores absolutos se producen pequefias modificaciones. Gordon y cols (1989)

estâbleciêron que un incremento de lmg/dl en los niveles de HDL-C êstaba

asociado una disminución significâtiva del riesgo de enfermedades coronarias de un

2% en hombre y un 3% en mujeres. Además, un incremento de un 1mg/dl de los

nivêles de colesterol está asociado con una disminución signíficativa del 3,7% en

hombres, y el 4,7% ên mujeres, del riesgo de enfermedades cardiovasculares

(Gordon y cols, 1989). Estos resultados muestran el beneficio potencial sobre la

salud pública de los modestos aumentos de los niveles de HDL-C.

Parecê sêr que las adaptaciones observadas, en la población general, son muy

pequeffas y así, con el ejercicio físico sólo cabe esperar una disminución de los

niveles de triglicéridos y de LDL-C de aproximadamente 4mg/dl (Halbert y cols,

1999). Pero no hay que menospreciar el valor de esta pequeãa disminución en

valores absolutos, ya quê como comentábamos anteriormente, esta reducción de

los niveles de LDL-C, disminuiríe en gran medida el riesgo cardiovascular.

Los adultos pueden beneficiarse de un programa de ejercicio aeróbico si se

busca la modificación de los lípidos sanguíneos, con la característica de que deben

ser programas de ejercicio más largos que los que precisan sujetos de menor edad

para obtener los mismos cambios (King y cols, 1995)

Mohanka y cols (2006) estudió el efecto dê êjercicio aeróbico moderado en

mujerês postmênopáusicas durante un afio. La frecuencia semanal era de 5 días y

obtenían disminuciones significativas del peso y del porcentaje graso, Respecto a

los niveles de colesterol total, HDL LDL y triglicérídos no se observaron

modificaciones significativas, por lo que se concluye que un programa de ejercicio

de larga duración no altera los niveles de lípidos plasmáticos en mujerês

postmenopáusicas con sobrepeso y obesas.
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4.5.- Perfíl esteroideo urinarío

Concentración urinaria basal esteroides v sus metabolitos.

Los resultados muestran que hay diferencÍas estadísticamente significativas

entre los niveles esteroideos urina rios a nivel basal entre mujeres pre y

postmenopáusicas (Tabla 19). La concentración urinaria de estrona y estradiol

fueron significativamente menores ên postmenopáusicas con respecto a las

mujeres premenopáusicas (estrone P=A.OLZ; estriol P=0.002), así como en los

niveles de los metabolitos de la progesterona, pregnantríol y pregnandiol

(pregnantriol P=0.013; pregnandiol P=0.008).

Valores son expresados como ng esteroide/mg creatinina (media t desviación
estándar). NS, diferencias no estadística mente significativas.

Efectos del eiercicio en los niveles uri arios de esteroides v sus metabolitos

Las mujeres premenopáusicas no experimentaron camblos significativos con el

ejercicio en los niveles urinarios de estrogenos y progestógenos (Tabla 20). Sin

embargo, las mujeres postmenopáusicas incrementaron su excreción urinaria de los

metabolitos de la progesteronâ tras el programa de aeróbic (pregnantriol

738.27t340.20 vs 1L34.52t599.15 ng esteroide/mg creatinina antes y después del

programa de ejercicio físico, respectivamente, P=0.018; prenandiol 657,08t358.10 vs

o.a1-zEstrona 21.13 !s.22 9.95 r. 3.17

12.97 r 5.69Estradiol L8.33 r 1-0.40 NS

30.85 ! L2.1,L NS31.89 t 12.49Progesterona

30.13 ! 23.L7Testosterona 22.5L !7.27 NS

Pregnantriol 1190.98 ü 599.L5 738.27 r 340.20 0.013

Pregnandiol 1195.55 t 648.42 6s7.08 r 358.10 0.008

37 .LL ! t9.7L 0.002Estriol 7Z.O2r 38,11
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LO78.72t642.15 ng esteroide/mg creatinina antes y después del programa de ejercicio

físico, respectivamente, P=0.042) (Tabla 21)

Por otro lado, los niveles urina rios de estrona, estradiol, progesterona,

testosterona y estriol no sufrieron modificaciones tras el programa de ejercicio físico

en las mujeres postmenopáusicas.

Valores son expresados como ng esteroide/mg creatinina (media t desvíación
estándar). NS, diferencias no estadística mente significativas.

Valores son expresados como ng esteroide/mg creatinina (media t desviación
estándar). NS, diferencias no estadística mente signÍficativas.

A continuación discutiremos los resultados encontrados con respecto al perfil

esteroideo urinario:

La postmenopausia está asociada con una deficiencia estrogénica (Bryant et al.,

2000; Sieminska et al, 2006) y se ceracteriza por una menor excreción de metabolitos

Estrona 21.13 t 5.22 21.95 t 6.11 NS

Estradiol 18.33 r 10.40 31.00 r 18.33 NS

Progesterona 31.89 t L2.49 77.90! 72.64 NS

Testosterona 22.sL !7.27 19,53 r 10.01 NS

Pregnantriol 1190.98 r 599.15 L202.23 ! 764.97 NS

Pregnandiol 1195.56 r 648.42 LL82.7Lr 843,19 NS

Estriol 72.42 r 38.11 69.1s t 16.13 NS

Tabla 20. Concentración urinaria de esteroides y sus metabolitos en mujeres
premenopáusicas antes y después del programa de ejegcicio.

Variable Pre-ejercicio Post- ejercicio P

Estrone 9.95 r 3.17 10.s3 ! L.76 NS

Estradiol L2.97 r s.69 8.44 t 3.82 NS

Progesterone 30.8s t LZ.LL 33.64 t 18.05 NS

Testosterone 30.1-3 r 23.L7 32.57 ! 19.76 N5

Pregnantriol 738.27 t 340.20 11_34.s2 r s99.15 0.018

Pregnandiol 657.08 t 358.10 L078.12r 642.1s 0.042

Estriol 37.11 r 19.71 43.32 r 21.30 NS

Tabla 21, Concentración urinaria de esteroides y sus metabolitos en mujeres
postmenopáusicas antes y después del programa de ejercicio.

Variahle Pre-eiercicio Post-ejercicio P
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urinarios de la estrona que durante la premenopausia (Liu êt al, 2003; Desai êt al,

2007). Estos datos coinciden con los resultados obtenidos en nuêstro estudio. Dêl

mlsmo modo, êstê descênso de estrógenos suêlê ir âsociado oon un aumento del

têlido adiposo (Sieminska êt al, 2006; Baglletto et al, 20@), gue también fue

observado ên nuestro estudio en el que el pêso greso y el BMI de las mujeres

postmênopáusicas fuê significativâ mentê mayor que en las premenopáusicas (P<0.05).

Por otro lado, también comprobamos que la excreción de mêtabolitos urinarios de la

progêstênona (pregnanediol y pregnanetriol) en mujeres postmenopáusicas es

significâtivamêntê menor, Estos resultados son coincidentes con los obtênidos en

estudios anteriorês (Santoro et al, 1996; Liu et al, 2003). Todas estos cambios

hormonales podrÍan indicar une eltêrâción en el funcionamiento del ovario (Al-Azzawi

and Palacios, 200{l}

También se ha observado que en las mujeres premenopáusicas no se ha producido

ninguna variación significativa como consecuência del programa de ejercicio. En lo

referente a las hormonas, estos resultados fueron similares a los obtenidos ên otros

estudios ên los que no se obserú ningún cambio significativo en los niveles medios de

estrógênos y progêstógênos tras un programa de ejercicio de actividad física

moderada (stodderd et al,2oO7; Prior et â1, 1987). Lâ intensidad del ejercicio es un

factor determinantê para provocar variaciones en los niveles de estas hormonas, tal y

como ha quedado puêsto dê manifiesto en otros estudios (Morris and Warlç 2ü)1;

Morris et al, 19991 en los que mujeres dêportistas, que entrenaban vigorosamente,

sufrían importantes descensos en sus niveles de estrógenos y progestógenos,

produciéndose incluso amenorrea. Tampoco se observaron cambios en lo referente a

sus características antropométrlces.

En les mujerês postmenopáusicas, tras el programa de entrenamiento tampoco sê

produjo ningún cambio significativo ên la excreción de testosterona, estronâ o

estradiol, rezultados que son consistentes con los obtenidos en otros êstudios (orsatti

êt al, 2OO8; Sipilã and Poutamo, 2003). Sin embergo, sí se produce una elevación

significativa de los niveles de pregnantriol y prêgnandiol, los principales metabolitos de

la progesterona. La postmenopausia êstá conectada directamente con el

hipoestrogênismo y oon una reducción en la producción de sex-hormone binding
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globulin (Sieminskâ et al, 2006), sin embargo, la producción de progesterona no se vê

afêctada ên la misma medida, puesto que la glándula adrenal se conviêrte en una

fuente importante de producción de progesterona en las mujeres postmenopáusicas

(Sablik et al, 2008; Slayden et al, 1998). En cualquier caso, êl aumento de la excreción

urinaria de pregnanêdiol y pregnantriol indicaría un aumento en la síntesis de

progêstêrona, probablemente como consêcuência de una activación en la glándula

suprarrenal producida a partir del programa de ejercicio. Los niveles urinaríos de

pregnandiol y pregnantriol muestran una alta correlación con los niveles séricos de

progesterona (Munro et al, 1991). Además, puede ser que exista un efecto de

adaptación al ejercicio sobre los niveles pregnantriol y pregnandiol y que la actívídad

frsica continuada moderada no actúe en estos metabolitos en la misma forma que el

estriol (Stoddard et al, 2007). Este aumento de progesterona en las mujeres

postmenopáusicas tendría un efecto beneficíoso para su salud. Por un lado, los niveles

de progesterona pueden tener una influencia directa en los niveles de formación ósea

(Morris et al, 1999), y por otro, progestêrona and progestágenos parecên têner un

efecto preventivo sobre el cáncer de mama (Pasqualini, 2009).

En rêsumen, se puede concluir que las mujeres postmenopáusicas presentaban

importantês diferencias en los niveles de estrógênos y progestógenos con respecto a

las mujeres premenopáusicas. No obstentê, la realización de actividad frsica moderada

podría evitar la caída de progesterone en las mujeres postmenopáusicas. Por otra

parte, los resultados obtenidos indican también que la evaluación de los esteroides

urinarios por cromatografn de gases-espêctrometría dê masas puede ser un método

no invasivo y digno de confianza para vigilar las variaciones de esteroides. Para las

mujerês posmenopáusicas, en particular, las determinaciones de los estrógenos y los

progestágenos urinarios puede ser une eltêrnativa a las determinaciones en suero en

los que los niveles de hormonas están cerca de los límites de la sensibilidad del

método.
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5.-CONCtUSTONES

Como conclusiones, podêmos establecer que el programa de ejercicío

propuesto provocó los siguientes cambios:

1. No provod modificaciones de la composición corporal ên ninguno dê los

grupos êstudiedos, no afectando a la masa grasa totel ni a los pliegues

cutáneos.

2. Provocó disminuciones significatívas de la tensión arterial sistólica y

diastólÍca, en estado basal, en ambos grupos.

3. Mejoró la flexibilidad, la fuerza de los miembros inferiores y la fueza de

prensión manual en ambos grupos.

4. Provocó adaptaciones cardiorrespiretorias, al disminuir la frecuencia

cardiaca pera une misma intensidad, durante la realización de ejercicios

submáximos.

5. ModiÍicó los sustratos ênêrgéticos predominantes durante la realización

dê êjerciciq en el caso de las mujeres menopáusicas, favoreciendo una

meyor utilización de las grasas.

6. No afecta a los niveles de glucosa, urea, ácido úrico o proteínas totales.

7. No produjo alteraciones hepáticas.

8. No produce lisis celular.

9. No afecta al metabolismo fosfo-cálcico.

10. No modifica significativamente las distintas subfracciones de la serie

blanca.

11. Se observa hemólisis, con disminución del hematocrito y hemoglobina, en

el grupo de mujeres postmenopáusicas.

12. No provoca mejoras significativas en el perfil lipídico.

13. Las mujeres postmenopáusicas presentaban importantês diferencias en

los niveles de estrógenos y progestógenos con respecto a las mujeres

premenopáusicas.
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14. La realización de actividad física moderada podría evitar la caída de

progesterona en las mujeres postmenopáusicas.

15. La evaluación de los esteroides urinarios por cromatografía de gases-

espectrometría de masas puede ser un método no invasivo y digno de

confienze para vigilar las variaciones de estêroidês.
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