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1 ABREVIATURAS

BSI: Bone stress injuries

E1G: Estrona-1-glucurénido

DMO: Densidad mineral 6sea

DXA: Espectroscopia de absorcion de rayos X de energia dual
PdG: Pregnanediol

QCT: Tomografia computarizada cuantitativa

SD: Desviaciones estandar

2 RESUMEN

Introduccion: La participacion deportiva femenina ha aumentado. La menstruacion
puede afectar el rendimiento deportivo femenino y ser influenciada por el entrenamiento
y la nutricion. Aunque el ejercicio proporciona beneficios para la salud, la actividad fisica
rigurosa también asocia una serie de riesgos para la mujer. La regulacion hormonal es un

factor clave en el crecimiento, desarrollo y preservacion dsea.

Objetivos: Determinar la relacion entre el estado menstrual y la calidad 6sea en mujeres

deportistas, ademas de explorar otros factores relacionados.

Metodologia: La revision se realiz6 a partir de las bases de datos de MedlinePlus,
Cochrane Library y Scopus, obteniendo 13 estudios tras aplicar los criterios de
elegibilidad establecidos. Se elaboraron tablas extrayendo datos. Se utilizé la escala

Newcastle Ottawa para evaluar los sesgos.

Resultados: Las alteraciones menstruales y las dietas hipocaldricas muestran relacion
con una menor DMO. Los deportes de carga y alto impacto son un factor protector en la
DMO. Diferentes estudios muestran relacion entre la fractura de estrés y el estado
menstrual, asi como con las horas de ejercicio realizadas. No se demuestra relacion de los

anticonceptivos con la calidad osea.

Conclusion: Las alteraciones menstruales en deportistas pueden comprometer la calidad
6sea. Una nutricion adecuada es importante para evitar posibles alteraciones en el ciclo

menstrual y prevenir la desmineralizacion esquelética. Los deportes de carga y alto



impacto pueden ser factores protectores de la DMO. Se sugiere la necesidad de estudios
longitudinales e intervenciones adecuadas para minimizar el riesgo de problemas de salud

en mujeres deportistas.

Palabras clave: Bone, Hormones, Menstrual cycle, Woman, Sport.

3 ABSTRACT

Introduction: Women's participation in sports has increased. Menstruation can affect
female athletic performance and be influenced by training and nutrition. Although
exercise provides health benefits, rigorous physical activity also associates a series of
risks for women. Hormonal regulation is a key factor in bone growth, development, and

preservation.

Objectives: To determine the relationship between menstrual status and bone quality in
female athletes, as well as explore other related factors. Methodology: The review was
conducted from the MedlinePlus, Cochrane Library, and Scopus databases, obtaining 13
studies after applying established eligibility criteria. Tables were developed by extracting

data. The Newcastle Ottawa scale was used to evaluate biases.

Results: Menstrual alterations and hypocaloric diets show a relationship with lower
BMD. It is demonstrated that weight-bearing and high-impact sports are a protective
factor in BMD. Different studies show a relationship between stress fractures and
menstrual status. No relationship is demonstrated between exercise hours with stress

fractures, nor contraceptives with bone quality.

Conclusion: Menstrual alterations and low-calorie diets show a relationship with lower
bone mineral density (BMD). It has been shown that weight-bearing and high-impact
sports are a protective factor in BMD. Various studies show a relationship between stress
fractures and menstrual status, as well as the number of exercise hours performed. There

is no evidence of a relationship between contraceptives and bone quality.

Keywords: Bone, Hormones, Menstrual cycle, Woman, Sport.

4 EXTENDED SUMMARY

Introduction: Women's participation in sports has been a slow and gradual process that

has been increasing in recent years due to the influence of cultural, social, and political



factors. The differences between genders and their effects on physical activity are well
known. This has led to obstacles due to biological differences between men and women,
resulting in stereotypes and prejudices that have limited women's participation in sports.
Despite the growing participation, the current research on the development of female
athletes is scarce. Research work is necessary to understand the physiology of women

and to provide information in order to improve their health and athletic performance.

Menstruation is a complex physiological process in which there is dynamic interaction
between the hypothalamus, pituitary gland, and ovary, organizing the events of the
menstrual cycle. The menstrual cycle can affect female athletic performance and be
influenced by training and nutrition. Dysregulation of the menstrual cycle in athletes can

manifest as oligoamenorrhea, primary or secondary amenorrhea.

Bone quality refers to the characteristics of the bone that affect its resistance to fractures.
Bone is a dynamic biomaterial composed of two bone tissues, trabecular and cortical,
with different architecture and function. Hormonal regulation is crucial for its growth,
development, and preservation. The cells responsible for generating, regulating, and
maintaining bone are osteoblasts, osteoclasts, osteocytes, and lining cells. Chronic
menstrual irregularity and low energy availability are linked to poor skeletal health due

to the influence of estrogens and metabolic hormones on bone resorption and formation.

Although exercise provides health benefits, rigorous physical activity also poses a series
of risks for women. Hormonal regulation is a key factor in bone growth, development,

and preservation.

Objectives: The main objective is to determine the relationship between menstrual status
and bone quality in female athletes. The secondary objectives seek to specify the
relationship between diet and bone mineral density (BMD), determine if there is a type
of sport that protects against low BMD, determine if there is a greater risk of stress injuries
with more hours of exercise, provide information on whether there is a relationship
between stress fractures and menstrual status, and determine if contraceptives can

influence bone quality.

Methodology: The systematic review was carried out with a bibliographic search from
October 2022 to January 2023, from the MedlinePlus, Cochrane Library, and Scopus

databases. The keywords used to facilitate the search were: Bone, Hormones, Menstrual



cycle, Woman, Sport. After acquiring relevant studies for the review, duplicates were
eliminated, and inclusion/exclusion criteria previously determined were applied. Those
not available in full text, paid, or inaccessible were excluded. A manual selection was
made by critically reading the articles, finally including a total of 13 articles in the present
systematic review. Subsequently, a standardized table was designed to facilitate the data
extraction process, representing the main characteristics. To assess the quality and carry
out the analysis of the risk of bias of the studies, the Newcastle Ottawa Scale (NOS) was

used. Tables were prepared that collected the risk of bias of each of the studies.

Results: Regarding the primary objective, various studies have shown that alterations in
the menstrual cycle (amenorrhea or oligomenorrhea) were associated with low bone
mineral density (BMD), demonstrating an association between menstrual status and bone

quality in female athletes.

As for secondary objectives, several studies have established an association between low-
calorie diets and low BMD although, further research will be necessary to determine its

role concretely.

On the other hand, it has been shown that weight-bearing and high-impact sports are a
protective factor for BMD. Studies have determined that female athletes participating in
weight-bearing and high-impact sports have higher BMD, indicating that these types of

sports could be considered a protective factor for BMD.

Different studies show a relationship between stress fractures and menstrual status and

the number of exercise hours performed, although the latter are subject to other variables.

Finally, the information obtained on the relationship between contraceptives and bone

quality does not provide us with sufficient evidence to draw conclusions.

Conclusion: In female athletes, the occurrence of multiple episodes of amenorrhea or
oligomenorrhea is associated with lower BMD. There is a relationship between menstrual
status and stress fractures. Load-bearing and high-impact sports are protective factors for
BMD. There are no conclusive results regarding the use of contraceptives and their
relationship with bone quality. There is no clear relationship between lifestyle factors and

bone quality.



In conclusion, the results show the importance of a nutritionally adequate intake in female
athletes to prevent possible alterations in the menstrual cycle and avoid skeletal
demineralization. In any case, appropriate education and intervention are essential to

minimize the risk of skeletal consequences and health problems.

5 INTRODUCCION
5.1 JUSTIFICACION DE LA REVISION

El deporte es una actividad que ha sido histéricamente vista como masculina. Sin
embargo, la participacion de mujeres en el deporte ha ido aumentando a lo largo de las
ultimas décadas. A pesar de objetivar esta creciente participacion, el estudio que hay en

la actualidad para un correcto desarrollo como atletas podria considerarse escaso.

Un trabajo de investigacion sobre, las hormonas y la calidad 6sea puede tener un impacto
significativo en la comprension de la fisiologia de la mujer deportista y en la promocion
de la igualdad de género en el deporte. Ademas, puede proporcionar informacion valiosa
para los entrenadores, médicos deportivos y mujeres deportistas que buscan mejorar su

salud y rendimiento deportivo.

5.2 ANTECEDENTES

5.2.1 Mujer y deporte

A lo largo de los siglos se han desarrollado estereotipos y prejuicios que han limitado la
participacion de las mujeres en las practicas deportivas'. El inicio de la mujer en el
deporte ha sido un proceso lento y gradual influenciado por diversos factores culturales,
sociales y politicos. Podemos considerar que a principios del siglo XX empieza el gran
movimiento para la incorporacion de la mujer en el deporte’. Desde entonces, la

participacion de la mujer en el deporte ha ido creciendo.

Son conocidas las diferencias presentes entre los géneros y sus efectos respecto a la
actividad fisica, comportando un obstaculo de diferencias bioldgicas ante los hombres. El
volumen cardiaco de una mujer promedio es considerado un 25% menor que el de un
hombre?. La caja toracica femenina generalmente es mas pequefia, disminuyendo la
capacidad pulmonar'. Tal condicion se presenta acompafiada de un menor volumen de
san ircul duciend idad d i L j 1
gre circulante, reduciendo su capacidad de transportar oxigeno'. Las mujeres suelen

presentar menor tejido muscular debido, entre otros, a los factores hormonales®. La



testosterona tiene un papel importante en el incremento de la masa muscular y la sintesis
proteica, presentandose en mayor cantidad en el sexo masculino*. En cambio, debido a
la accion de los estrogenos, la mujer tiene tendencia a tener una mayor cantidad de grasa
(un 7-10%), y una menor masa muscular (un 10% aproximadamente), generando una

menor cantidad de fuerza en rasgos generales >.

A pesar de las diferencias descritas, se ha ido observando una creciente participacion de
la mujer en el mundo deportivo realizdndose un cambio cultural. Poco a poco, se van

borrando mas las diferencias entre los géneros en el rendimiento deportivo?.

5.2.2 Menstruacion y deporte

La menstruacion es un proceso fisiologico complejo. Las neuronas hipotalamicas
segregan GnRH de forma pulsatil. La GnRH estimula la produccion de FSH y LH por las
células gonadotropas hipofisarias®. Una frecuencia alta de los pulsos de GnRH (un pulso
cada 60-90 minutos) induce la produccion de LH, mientras que una frecuencia lenta
induce la sintesis de FSH®. Se genera una interaccion dindmica entre el hipotalamo, la

hipofisis y el ovario organizando los acontecimientos del ciclo menstrual.

El proceso del ciclo menstrual se basa en un proceso de un promedio de 28 dias en el que

podemos encontrar tres fases: una fase folicular, una fase ovulatoria y una fase lutea.

La primera fase, la folicular, empieza en el primer dia menstrual y termina con la
ovulacion’. En los primeros dias del ciclo, varios foliculos primordiales (entre 10 y 20)
inician el desarrollo (reclutamiento folicular) estimulados por la FSH. De estos foliculos,
solo uno suele continuar la diferenciacion y maduracion; el foliculo dominante. El resto

de los foliculos experimentan atresia®®.

La produccion de estrogenos (fundamentalmente estradiol) se realiza, en las células de la
granulosa del foliculo a partir de androgenos, en un proceso enzimatico llamado
aromatizacion, y estimulado por la FSH. La concentracion de estrogenos va aumentando,
al principio lentamente y después de forma rapida, alcanzando su punto maximo antes de
la ovulacion. Al llegar a este punto, produce un efecto de retroalimentacion positiva sobre
la secrecion de GnRH, creando un pico de LH en la mitad del ciclo, alcanzando su nivel

maximo unas 10-12h antes de la ovulacion posteriormente, disminuye bruscamente %1°,



La ovulacion se produce por el pico de LH. El LH inducira la maduracion del ovocito y
la luteinizacion de las células de la granulosa, por la cual se produce un aumento en la
produccion de progesterona. Este aumento de progesterona induce un efecto de
retroaccion negativo sobre la LH, disminuyéndola’®. La fase litea tendra lugar después de
la ovulacion y terminara con el primer dia de la menstruacion’. Tanto el estrogeno como
la progesterona estan elevados en la etapa latea!?. En la fase lutea, la principal secrecion
de los ovarios es la progesterona. La produccion de progesterona alcanza su maximo nivel
al octavo dia del pico de la LH del ciclo, después desciende hasta la menstruacion. Una
de sus acciones es ejercer una retroalimentacion negativa sobre la secrecion de GnRH,
inhibiendo la secrecion de FSH y LH. También es la encargada de inhibir el desarrollo de
nuevos foliculos®!!"12, Los niveles de estradiol muestran un segundo aumento en esta fase
y los niveles de gonadotropinas alcanzan el nivel mas bajo®.

lﬁi

-

Sintesis de estrogencs Sintesis de progesterona y estrogenos.

Figura 1. Ciclo menstrual, por Histologia vy biologia celular Kierszenbaum, Abraham L, 2020
A lo largo del ciclo menstrual interactian multitud de hormonas. Aunque la funcién
principal de estas hormonas es favorecer la reproduccion, las concentraciones cambiantes
también ejercen una serie de efectos en multiples sistemas fisiologicos, influyendo a los

parametros cardiovasculares, respiratorios, metabdlicos y neuromusculares que podrian
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tener posteriores implicaciones en el rendimiento deportivo'3. Los cambios hormonales
femeninos durante el ciclo menstrual o el uso de hormonas exdgenas, como podrian ser

un ciclo anticonceptivo, podrian tener efectos sobre el rendimiento deportivo'®.

Aunque el ejercicio proporciona beneficios sustanciales para la salud, la actividad fisica
rigurosa también asocia una serie de riesgos para la mujer'®. La lucha por la excelencia
lleva a crear un déficit de energia por el aumento del ejercicio, por la disminucion de la
ingesta, o por ambas razones!®. Las anomalias reproductivas asociadas al ejercicio
generalmente se deben a una disfuncién a nivel hipotalamico, ya que el organismo
suprime la funcidén reproductora para prevenir el embarazo debido a la redistribucion
energética a favor de la preservacion de los organos vitales. Concretamente, la supresion
de la liberacion pulsatil hipotaldmica de GnRH limita la secrecion pituitaria de la LH vy,
en menor medida, de la FSH, que a su vez limita la estimulacion ovéarica y la produccion
de estradiol'®. Todas estas alteraciones dan lugar a una desregulacion del ciclo menstrual
en las atletas produciendo oligoamenorrea (ciclos menstruales a intervalos superiores de
35 dias), amenorrea primaria (ausencia de menstruacion a los 15 afios en presencia de un
desarrollo sexual secundario normal o dentro de los 5 afios después del desarrollo de la
mama si esto ocurre antes de los 10 afios) o secundaria (pérdida de la menstruacién
durante 90 0 mas dias después de la menarquia)'>. Los sintomas de disfunciéon menstrual
son en gran parte indicativos de hipogonadismo e incluyen sequedad vaginal, infertilidad

y deterioro de la salud 6seal®.

5.2.3 Mujer y calidad 6sea

En la literatura, el término “calidad 6sea” viene representado como la suma de todas las
caracteristicas del hueso que afectan a su capacidad para resistir las fracturas, todos los
aspectos del tamano, la forma y las propiedades del material, incluyendo la geometria
Osea, la microarquitectura y la calidad del material de la matriz extracelular 6sea, las

caracteristicas del hueso y sus efectos!!”.

El hueso es un biomaterial altamente adaptativo, estructuralmente dindmico y
metabdlicamente activo, resistente y tenaz!*2°. Contiene dos tejidos 0seos (trabecular y
cortical) que son arquitectonica y funcionalmente diferentes. El tejido trabecular
compone un 20% de la masa esquelética. Es esponjoso y poroso lo que le permite
almacenar grandes cantidades de energia y tolerar las fuerzas ciclicas de bajo grado. Por

otra parte, encontramos el tejido cortical, formando el 80% de la masa 6sea. Este tipo de
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tejido es organizado, compacto, rigido y de una textura lisa, predispuesto para tolerar
fuerzas de mayor impacto repentinas y elevadas. Ambos tejidos coexisten en diferentes
proporciones segun las exigencias funcionales y regionales de cada hueso!®?!?2, El
componente organico extracelular es mayoritariamente coldgeno, confiriendo flexibilidad
y resistencia. Por el contrario, el componente inorganico mineralizado es principalmente

calcio y fosfato (hidroxiapatita), dando al hueso su dureza y rigidez'®.

Un factor clave en el crecimiento, desarrollo y preservacion éseo es la regulacion
hormonal. Las hormonas de crecimiento ejercen efectos formativos; las hormonas
gonadales ejercen efectos formativos y antiresortivos; y las hormonas calciotropicas

ejercen efectos homeostaticos'?23-24,

La actividad hormonal empieza a descender tras el establecimiento de la masa Osea
maxima, pasaremos al equilibrio durante la edad adulta temprana a mediana, y a la
reabsorcion durante la edad avanzada. Este desequilibrio en el metabolismo 6seo se debe
principalmente a la alteracion de la actividad endocrina-paracrina'®. Actualmente se cree
que la formacion 6sea se limita a las primeras tres décadas de la vida humana, alcanzando
la madurez para establecer la masa 6sea maxima. El potencial del hueso para desarrollarse
estd influenciado por una variedad de factores no modificables (género, genética) y
modificables (nutriciéon, hormonas, estilo de vida, condicion fisica, actividad). Sin
embargo, no es un proceso lineal, se desarrolla més rapidamente en la adolescencia,

adquiriendo del 50 al 60% de la masa 6sea total del adulto'®.

Las células encargadas de generar, regular y mantener el hueso son: los osteoblastos, los
osteoclastos, los osteocitos y las células de revestimiento. Los osteoblastos se encargan
de producir nuevo material 6seo y de calcificar el coldgeno recién generado. Son las
unicas que tienen la capacidad de transformarse en células de revestimiento (rodeando la
matriz extracelular) y en osteocitos (dentro de la matriz dsea). Los osteocitos son las
células mas abundantes en el hueso, representando el 90-95% de todas las células dseas.
El conjunto de lo osteocitos forma una red conectada de canales sensoriales encargada en
detectar alteraciones y comunicar los procesos reaccionarios a los osteoblastos, a las
células de revestimiento dOseo y otros osteocitos’*. Mediante un proceso de
mecanotransduccion convierte la energia mecéanica en sefiales bioquimicas para promover
procesos de crecimiento y reparacion!®2?%23. Por otro lado, tenemos los osteoclastos,

células catabdlicas encargadas de degradar y reabsorber material dseo, generalmente, en
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respuesta al dafio o al desuso. Tanto los osteoclastos como los osteoblastos trabajan de
forma independiente durante el proceso de formaciéon oOsea, pero durante el

mantenimiento y la homeostasis, participan conjuntamente en la remodelacion 6sea'®.

La eliminacioén de cargas mecénicas por microgravedad, desuso o lesion de la médula
espinal (paralisis parcial o completa) da lugar a una pérdida de masa 6sea. La pérdida
Osea es incremental y progresiva con el tiempo y ocurre mas rapidamente en el hueso
trabecular que el hueso cortical. Por el contrario, las cargas mecénicas excesivas
suministradas por la actividad repetitiva y ciclica también pueden producir efectos
resortivos y degradantes netos sobre el hueso!®202°, A falta de una recuperacion adecuada,
la fatiga 6sea conduce a la acumulacion de microdafios y microgrietas. Esto tiene
importantes consecuencias microestructurales, debilitando progresivamente el hueso
hasta el eventual fracaso en forma de fracturas por estrés o mayor susceptibilidad a
fracturas traumaticas!®. En este punto es muy importante aumentar la fuerza dsea, pero,

sobre todo, tener periodos de descanso para poder garantizar una recuperacion integral.

Centrandonos en la mujer, la irregularidad menstrual crénica y la baja disponibilidad
energética estan vinculadas a una mala salud esquelética debido a la influencia de los
estrogenos y las hormonas metabolicas en la resorcion y formacion osea?S. Las
alteraciones menstruales que dan lugar a niveles estrogénicos bajos provocan una
hiperactividad de los osteoclastos, mientras tanto que la disminucidén energética
compromete el entorno metabolico produciendo cambios en el factor de crecimiento
insulinico 1, en la leptina, en el péptido YY y en el cortisol. El estrogeno es un potente
inhibidor de la accion osteoclastica?’, por lo tanto, bajas concentraciones de estrogeno
(como las que se dan en la amenorrea), daran lugar a un aumento de resorcion 6sea®®. La
leptina, hormona anorexigena, es secretada por los adipocitos y regulada por el estado
energético. En un proceso de disminucion de energia se produce una disminucion de esta
hormona creando un impacto negativo en la secrecion de GnRH?%. El factor de
crecimiento insulinico 1 (IGF-I) también sufrira una disminucion. Esta hormona se
encarga de la estimulacion de la funcidn osteoblastica y formacion dsea. Ademas, también
interacciona con varias acciones de la GH pudiendo su deficiencia aumentar las
resistencias a dicha hormona®®3!, Al contrario de las otras dos hormonas, el péptido YY
sufrird un aumento generando una resistencia a la grelina (afectando negativamente a la

secrecion GnRH) y también provocando una disminucion de la liberacion de GnRH y
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gonadotropinas*2. El cortisol también sufrird un aumento®. Como resultado observaremos
deficiencias en vitamina D, calcio y nutrientes que son necesarios para el proceso de
b

mineralizacion osea’.

Para cuantificar la salud 6sea encontramos: espectroscopia de absorcion de rayos X de
energia dual (DXA), la Tomografia Computarizada Cuantitativa periférica (QCT) y los
marcadores bioquimicos. La salud esquelética se evalua cominmente utilizando medidas
de la densidad mineral 6sea (DMO). La DMO viene definida por la concentracion media
de mineral por unidad de area. Dentro de la terminologia relacionada con la densitometria
Osea, hallamos dos conceptos fundamentales. En un primer lugar, el T-score: es el nimero
de desviaciones estandar (SD) por debajo de la DMO media en adultos jovenes (entre 25
y 45 afios). Y, por otro lado, el Z-score: es el nimero de SD por encima o por debajo de

la media de la DMO en la poblacion de la misma edad que el paciente™.

5.3 OBJETIVOS DE LA REVISION

El objetivo principal de la actual revision es explorar la literatura cientifica con el fin de:

- Determinar si existe una relacion entre el estado menstrual y la calidad 6sea en las

mujeres deportistas.
Los objetivos secundarios se centraran en:

- Concretar la relacion de la dieta con la DMO.

- Determinar si existe un tipo de deporte que nos proteja de tener un DMO baja.

- Conocer si a mayores horas de ejercicio existe un mayor riesgo de lesion por
estrés.

- Proporcionar informacion sobre si existe relacion entre la fractura de estrés y el
estado menstrual.

- Determinar si los anticonceptivos pudieran influenciar sobre la calidad dsea.

5.4 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Con el objetivo de dirigir la busqueda bibliografica se plantean las siguientes preguntas

clinicas:

- (Existe una asociacion entre el estado menstrual y la calidad 6sea en las mujeres

deportistas?
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- (Las alteraciones menstruales causan una menor DMQO?

- ¢Una dieta baja en calorias influye en la DMO?

- (Mas horas de ejercicio producen mayor riesgo de fractura por estrés?

- (Las alteraciones menstruales son un factor de riesgo para las fracturas de estrés?
- (Los deportes de alto impacto proporcionar mayor DMO en las mujeres?

- (Los anticonceptivos son un factor de riesgo para una baja DMQO?

6 METODOLOGIA
6.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Se ha realizado una revision sistematica de la literatura y evidencia cientifica actual sobre
la calidad 6sea, el estado hormonal y el ciclo menstrual en las mujeres deportistas,
siguiendo las recomendaciones establecidas en la guia PRISMA 2020 ANEXO 1%. Para
ello se establecieron una serie de criterios de elegibilidad con el fin de elegir los estudios

de mayor relevancia.

Tabla 1. Criterios de elegibilidad de los estudios de la revision sistemdtica.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos en castellano e inglés

Fecha de publicacion en los
Gltimos 20 afios

Estudios realizados en humanos

Estudios observacionales:
estudios transversales, estudios
de cohortes y de casos y
controles.

Estudios realizados en hombres

Estudio no disponible a texto
completo

Estudios realizados en animales

Metaanalisis, revisiones
sistematicas, articulos de
opinion y cartas al director.

6.2 FUENTES DE INFORMACION

El proceso de la busqueda bibliografica se realizd de forma online en las siguientes

fuentes de informacion: MedlinePlus, Cochrane Library y Scopus.
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6.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Con el proposito de obtener los estudios necesarios para alcanzar el objetivo del estudio

se realizo una estrategia de busqueda en las fuentes de informacion previamente citadas.

La busqueda se realizé desde octubre de 2022 hasta enero de 2023.

Los términos de busqueda que se utilizaron incluyeron: Bone, Hormones, Menstrual
cycle, Woman, Sport. En todas las busquedas realizadas se combinaron dichos términos
con dos operadores booleanos: AND (recuperando las referencias que incluyan los
términos especificados) y OR (incluyendo las referencias que tengan cualquiera de los

términos especificados).

En primer lugar, se realizé una primera busqueda en MedlinePlus. La cadena de busqueda
utilizada que arrojé mayores resultados fue la combinacién de los términos MeSH de las
palabras clave. Ademas, cada una de las palabras fue incluida en formato [Title/Abstract]

dando como resultado la siguiente cadena de busqueda:

(((((((((bone[MeSH Major Topic]) OR (bone[Title/Abstract])) AND (hormone[MeSH
Major Topic])) OR (hormone[Title/Abstract])) AND (woman[Title/Abstract])) OR
(woman[MeSH Major Topic])) AND (menstrual cycle[Title/Abstract])) OR (menstrual
cycle[MeSH Major Topic])) AND (sport[Title/Abstract])) OR (sportfMeSH Major
Topic))

A continuacion, con el objetivo de realizar una correcta seleccion de referencias y acotar
los resultados de la busqueda se establecieron una serie de filtros en base a los criterios
de inclusion fijados previamente. Seguidamente, se procedidé la busqueda en las
plataformas de Cochrane Library y Scopus. En estas dos plataformas la busqueda se baso
en la combinacién de los términos de busqueda, junto al operador booleano “AND” y los
criterios de inclusion previamente comentados. En ambas bases de datos las etiquetas de

campo utilizadas fueron Title/Abstract/Keyword.
6.4 PROCESO DE SELECCION DE ESTUDIOS

Tras el proceso de adquirir estudios relevantes para nuestra revision, en un primer lugar,
se eliminaron los duplicados. Se aplicaron los criterios de inclusion/exclusion a aquellos

articulos obtenidos y se excluyeron aquellos no disponibles a texto completo, de pago o
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inaccesibles. Seguidamente, se procedi6 a una seleccion manual realizando una lectura
critica basandose en el titulo y abstract, excluyendo aquellos que se consideraron
irrelevantes o poco ajustables a los objetivos de la revision. En ltimo lugar como proceso
de seleccion se llevo a cabo una lectura a texto completo de los articulos restante

incluyendo un total de 13 articulos en la presente revision sistematica.
6.5 PROCESO DE EXTRACCION Y LISTA DE DATOS

Posteriormente a la seleccion de articulos, se disefio una tabla estandarizada con el fin de
facilitar el proceso de extraccion de datos quedando representadas las principales

caracteristicas. Los apartados establecidos fueron:

e Titulo del estudio

e Autores, afio de publicacion y pais de desarrollo

e Disefio del estudio y objetivo

e Participantes: especificando el numero de participantes y las caracteristicas
relevantes para el estudio

e Intervencion

e Metodologia

e Resultados y conclusiones

6.6 EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO DE ESTUDIOS INDIVIDUALES

Para valorar la calidad y llevar a cabo el analisis del riesgo de sesgo de los estudios, se ha
utilizado la escala de Newcastle Ottawa (NOS) representada en el ANEXO 2% y aplicada
en cada estudio en el ANEXO 3.

La escala de Newcastle Ottawa (NOS) nos permite evaluar la calidad de los estudios no
aleatorios, incluyendo los estudios de casos y controles, cohortes y los transversales. La
formacion de la escala se compone de tres bloques. En el caso de los estudios de casos y
controles tendremos los siguientes apartados: seleccion, comparabilidad y exposicion. En
los estudios transversales tendremos los bloques: seleccion, comparabilidad de grupos y

resultados.
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La escala nos ofrece una puntuacion con estrellas (%), segun si cumpla o no los items
analizados, alcanzando un maximo de 9 estrellas. Una mayor puntuacion indica menor

riesgo de sesgo.
A partir de la puntuacion podemos dividir los estudios en:

- Casos y controles de bajo riesgo (> 6 puntos).

- Casos y controles de elevado riesgo de sesgo (< 5 puntos).
- Transversal muy bueno (9-10 puntos).

- Transversal bueno (7-8 puntos).

- Transversal satisfactorio (5-6 puntos)

- Transversal insatisfactorio (0-4 puntos).

Para observar de una forma sencilla, se elaboraron una serie de tablas que recogen de
forma general el riesgo de sesgo de cada uno de los estudios. Los resultados obtenidos de

la presente evaluacion del sesgo quedan recogidos en el ANEXO 4 y ANEXO 5.

En referencia a los estudios de casos y controles, al analizar el riesgo de sesgo se han
obtenido los 3 estudios con bajo riesgo. Los puntos mas deficientes en la calidad

metodologica han sido la seleccion y la exposicion.

Respecto a los estudios transversales, encontramos 9 estudios considerados como buenos,
y 1, considerado como satisfactorio, no encontramos ninguno de ellos clasificado como
muy bueno. Donde encontramos mas deficiencias en estos estudios es en el apartado de

seleccion.

7 RESULTADOS
7.1 SELECCION DE ESTUDIOS

Tras el proceso de seleccion de estudios, tal y como esta comentado en el Apartado 6.4,

se elabor6 el siguiente diagrama de flujo resumiendo los pasos seguidos:
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Numero de articulos

Numero de articulos identificados Numero de articulos
identificados mediante =~ —— Teriants Cockiang — identificados mediante
PubMed (n=1478) Scopus (n=436)

Library (n=3)
|

Nimero de articulos identificados en
total (n=1917)

H H
Niimero de articulos duplicados |

eliminados (n=213)

Estudios excluidos por la aplicacion de filtros:

- Estudios realizados en animales
Nimero de articulos tras la eliminacién »! -Estudio no disponibles a texto c911)§)le\g —
de los duplicados (n=1704) | -Metaanlisis, revisiones sistemticas, articulos de opinién |
! y cartas al director !
- No cumplen los objetivos planteados

Nimero de articulos tras la aplicacion de Estudios excluidos tras la revision del titulo y

—>

filtros (n=376) ! abstract
v e e o
Nimero de articulos tras la revision del *: Estudios excluidos tras la revision del texto
titulo y abstract (n=43) completo

=

Numero de articulos tras revision de
texto completo (n=13)

Figura 2. Diagrama de flujo en el que se representa la estrategia de busqueda empleada, el cribado y la seleccion de

articulos.

7.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS Y RESULTADOS

Tras la seleccion de los 13 estudios se procedio a una lectura critica de cada uno de ellos.
De los 13 estudios incluidos en la revision sistematica, 10 son estudios transversales y 3

son estudios analiticos observacionales de casos y controles.

En el ANEXO 6 se muestra la tabla donde queda recogida la informacion las principales

caracteristicas de los estudios obtenida tras una lectura critica.
7.3 SINTESIS DE LOS RESULTADOS

En la actual revision sistematica se han incluido un total de 13 articulos. Los articulos
estudiados se realizaron entre el afio 2005 y el 2022. De los escogidos, 10 fueron

realizados en Estados Unidos?%333%%5 2 en Noruega*®*’ y 1 en Tailandia*®.
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La obtencion de resultados en los estudios se consiguid mayoritariamente mediante la
utilizacion de cuestionarios obteniendo informacidén sobre antecedentes menstruales,

deportivos y alimenticios?%3%348 y con la medicion de la DMO utilizando DXA26-33-38-

42,45,47,48

El recuento total de las participantes teniendo en cuenta todos los estudios ha sido de 6523

mujeres. En concreto, 4939 de las participantes fueron atletas y 1584 no atletas.

El tamafio muestral de los estudios ha variado de 40 participantes*® a 1838 participantes®:.

En todos los estudios, la muestra de deportistas ha sido mayor a la de no deportistas.

Cabe destacar que solo tres de los estudios analizados disponia de un grupo control 404247,

dos de ellos***7 disponiendo de una semejanza en cuanto al nimero de deportistas y
controles, en cambio, en el otro articulo*> habia muchas mas deportistas que controles.
Otro aspecto que sefialar es la pérdida de participantes en dos estudios realizados por
Torstveit, M et al***7, un estudio®® llegod a ser completado por el 88,3% de las atletas y el
70,2% de los controles, mientras que el otro*’” fue completado por el 62% de las

deportistas y el 48% de los controles.

En rango de edad de las participantes en el estudio ha variado de 13 a 65 afios. La mayoria
de los articulos presentan una diferencia pequefia-moderada de rangos de edad de 1,3 a
11%, en cambio, otros articulos han presentado una diferencia grande de 474° afios. Hay

que destacar la existencia de un articulo * donde no se ofrece dicho parametro.

En cuanto a las caracteristicas de las participantes escogidas para los estudios, en todos
se excluyeron las participantes embarazadas, que tuvieran patologias de base o que

tomaran farmacos que pudieran alterar los resultados.

La obtencion de los datos en todos los estudios se obtuvo a través de cuestionarios
dirigidos a las participantes. Preguntas presentes en todos han sido sobre la edad, la

menstruacion y el deporte practicado.

La variabilidad del estado menstrual se ha visto reflejado en la recogida de datos, pues no
todos los estudios han utilizado la misma forma de clasificacion. Algunos estudios?6-3%41-
4345 han clasificado el estado menstrual como amenorrea, oligomenorrea 0 eumenorrea.

En cambio, otros estudios®>3%4447 han aumentado la clasificacién subdividiendo la
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amenorrea en primaria o secundaria. Por otra parte, el estudio realizado por Johnston, T

140

et al*” no ha clasificado a las participantes teniendo en cuenta su estado menstrual. La

medicion de la DMO fue obtenida mediante DXA en todos los estudios a excepcion de

44,46

dos que no la presentaron. Las zonas de obtencién de la DMO variaron: en tres

26,38,48

estudios se utilizo la columna lumbar y el cuello femoral; en un estudio® se midio

la columna lumbar, el cuello femoral, la diafisis del fémur y el fémur total; en cuatro de

39,42,43,45 35,45

los estudios utilizaron la columna lumbar y la cadera total; en dos estudios se
empled la medicion de la columna vertebral, la cadera total, el cuello femoral; y, por
Gltimo, en un estudio® se utilizd la medicion de unicamente la cadera izquierda y la

columna lumbar.

Hay que destacar que en ciertos estudios también se hizo una extraccion sanguinea para
la obtencion de diferentes parametros. En el estudio de Punpilai, S et al*® se obtuvo sangre
para el estudio hormonal, concretamente de la FSH, LH, prolactina, estradiol y
progesterona. Por ofra parte, en dos estudios*>*, la obtencion de sangre fue inicamente
para el estudio del 25(OH) de vitamina D. El estudio de Johnston, T et al*’ obtuvo mas
parametros a estudiar realizando un hemograma completo, analizando los valores de
25(0OH) de vitamina D, calcio, albimina, hormona paratiroidea, estradiol, testosterona,
fosfatasa alcalina especifica del hueso y N-telopéptido. En el estudio De Souza, M et al**
ademas de muestras sanguineas también se obtuvieron de orina estudiando los siguientes
marcadores: LH, E1G, PdG, TT3, leptina, grelina propéptido carboxiterminal del
procolageno tipo I (PINP), osteocalcina, y telopéptido C-terminal (U-CTX-I).

Respecto al objetivo de los estudios, se han determinado diversos, aunque relacionados

entre si. En algunos estudios?6-44:43:48

, el objetivo principal ha sido la busqueda de la
relacion entre el estado menstrual y la salud dsea. En otros?#4347 el fin del estudio se ha
centrado en la investigacion de relacion de las conductas de salud, la menstruacion y la

alimentacion con la DMO. Hubo dos estudios334¢

en los que el objetivo principal no fue
buscar una relacion entre la funcion menstrual y la DMO, pero que indirectamente
llegaron a su analisis. Uno de ellos®>, se centrd en la investigacion de la especializacion
deportiva y la DMO, mientras que el otro*®, se encarg6 de indagar sobre la prevalencia de

la disfuncion menstrual.

A continuacion, se procede a describir los resultados de cada estudio:
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- Mallinson, R et al’%; 2016

Los resultados obtenidos expusieron que la acumulaciéon de trastornos del ciclo
menstrual entre la menarquia y la edad adulta joven aumenta las probabilidades de
presentar un menor tamaiio del cuello femoral en comparacion con ciclos menstruales
regulares, a pesar de participar en actividad fisica regular. Las mujeres con irregularidades
menstruales pasadas y/o actuales tenian de 4 a 8 veces mayores probabilidades de tener

un cuello femoral bajo en comparacion con las mujeres con ciclos menstruales regulares.

También se encontrd que la irregularidad menstrual puede perjudicar a la DMO y a la

geometria osea.

Concluyo que multiples episodios de oligo/amenorrea desde la menarquia hasta la edad
adulta joven puede indicar la presencia de huesos con un tamafio menor que el que

puede alcanzarse con los ciclos menstruales regulares.
- Fleischer, S et al*'; 2022

En los resultados obtenidos no hubo diferencias significativas en las puntuaciones DMO
entre las edades de inicio de la menarquia. Sin embargo, ciclos menstruales mas

frecuentes (>9/aio) se asociaron con puntuaciones Z de DMO mas altas.

Las participantes del estudio que siguieron una dieta muy baja en calorias tuvieron una
DMO espinal significativamente menor que los que utilizaron otros métodos de pérdida

de peso o ningun método de pérdida de peso.

También se asoci6 que el uso de anticonceptivos orales durante mas de seis meses a lo

largo de la vida tendia a una menor DMO.
- Ackherman, K et al*; 2015

En el estudio se observd que una mayor proporcion de atletas jovenes con
oligoamenorrea tuvo fracturas en comparacion con las atletas con eumenorrea y no
atletas, y se debid principalmente a una mayor prevalencia de fracturas por estrés en las

oligoamenorreicas.

Los resultados sobre las DMO y su relacion con las fracturas no fueron concluyentes,

pero se pudo observar que las atletas que realizaban deportes en los que existia una carga
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de peso tenian una mayor DMO, aunque existiria el riesgo de fractura por estrés en las

mujeres con disfuncion menstrual.
- Gibbs, J et al**; 2014

Los resultados obtenidos mostraron que la oligo/amenorrea actual y la menarquia

tardia son factores de riesgo para la salud 6sea.

Las combinaciones de disfunciéon menstrual y un IMC bajo se asociaron con un mayor
riesgo de una DMO baja en mujeres que hacian ejercicio en comparacion con aquellas
con una funcién menstrual normal y un IMC bajo. La combinaciéon de IMC bajo y
menarquia tardia representd el indicador mas solido de riesgo de DMO baja teniendo
hasta siete veces mas probabilidades de demostrar una DMO baja en comparacion con

aquellas con edad normal de menarquia y menarquia normal.

Con todo esto, se observd un efecto acumulativo del IMC bajo junto con la menarquia
tardia, participacion en actividades/deportes delgados, dieta restrictiva, y/o

oligo/amenorrea actual para el riesgo de una DMO baja.

La restriccion dietética elevada no se asocid con una DMO baja como factor de riesgo

individual pero si que lo fue al combinarse con otros factores de riesgo.
- Cheng, J et al*4;2021

La prevalencia de atletas con menstruaciones irregulares previas fue del 47% (44,4%-
50,5%). El uso de hormonas anticonceptivas fue mayor en atletas con alteraciones
menstruales anteriores, comparado con aquellos sin alteraciones menstruales anteriores.
Ademés, las atletas con alteraciones menstruales anterior tenian mas probabilidades de

usar anticonceptivos para regular la consistencia de sus ciclos menstruales.

Respecto a las fracturas por estrés, no parecian estar asociadas con el tipo de hormonas
contenidas en las pastillas anticonceptivas. Sin embargo, el uso de anticonceptivos
inyectables y los estadios previos de irregularidades menstruales se asociaron con
mayores probabilidades de fracturas por esfuerzo, al igual que la participacion en

deportes magros/estéticos.
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- Rudolph, S et al**; 2021

Se vio que el 50% de los sujetos con >3 BSI relataron una historia de amenorrea
primaria y/o secundaria, en comparacion con el 19% de las mujeres con <1 BSI.
Relacionado también con la amenorrea, se vio también una mayor presencia de esta en
las mujeres que presentaban lesiones por estrés éseo, y eran también las que mas horas

totales de ejercicio en la escuela habian realizado.

Se vio que la participacion en deportes con carga multiaxial y el mantenimiento de un
estado menstrual normal durante la adolescencia y la edad adulta temprana podrian

reducir el riesgo de lesiones multiples por estrés dseo.
- Johnston, T et al*’; 2020

Los resultados mostraron que las mujeres con antecedentes de fractura de estrés tenian
una menor DMO en comparacion con las mujeres sin antecedentes de fractura de estrés
y que las mujeres con antecedentes de fractura de estrés tenian alteraciones en sus ciclos

menstruales tipicos durante periodos de entrenamiento mas intensos.
- Rauh, J. et al*>; 2020

El estudio mostr6 que las corredoras de distancia clasificadas como altamente
especializadas tenian 5 veces mas probabilidades de tener una DMO baja. En cuanto a
las deportistas moderadamente especializadas, se mostro 3 veces mayor probabilidad de

tener una DMO respecto a las deportistas de baja especializacion.

Los resultados también mostraron una asociacion significativa entre la disfuncion
menstrual y la DMO baja; sin embargo, esta asociacion dejo de ser estadisticamente

significativa cuando se tuvo en cuenta el estado de especializacion deportiva.
- De Souza, J et al*’; 2008

El estudio mostré que cuando el estado energético era adecuado, no se producian
alteraciones Oseas, independientemente del estado de los estrogenos. La deficiencia de
estrégenos en presencia de una deficiencia energética se asocié con la pérdida 6sea e

implico la supresion de la formacion 6sea y el aumento de la resorcion.
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En las amenorreicas hubo una propension a un mayor impulso por la delgadez y la

restriccion cognitiva dietética.

- Torstveit, M et al*’; 2005
Los resultados obtenidos mostraron que las atletas tenian entre un 3-22% mayor DMO
que los controles no atléticos. También vieron que las atletas de deportes de alto
impacto mostraban un 3-22% mayor DMO en comparacion con los atletas de medio y
bajo impacto, incluso las atletas con desregulaciones menstruales de deporte de alto

impacto mostraron una DMO mas alta que las de medio y bajo impacto.

Por otra parte, se vio que las atletas con trastorno de la alimentacion tenian entre un 3-
5% menos DMO de la columna lumbar en comparacion con las atletas sin trastornos

alimentarios.
- Torstveit, M et al*%; 2005

En andlisis de los datos nos ofrecio que la edad de la menarquia fue mas tardia en las
atletas (7 %) que controles (2 %). Ademads, también se observod que la prevalencia de la
amenorrea primaria fue maés alta entre las atletas que competian en deportes estéticos

(21,9 %), deportes de resistencia (10,6 %) y deportes de potencia (10,0 %).

En cuanto a los controles que presentaban alteraciones menstruales, la actividad fisica

no contribuy6 significativamente (p = 0,08) a explicar tal disfuncion

Otro dato que destacar fue el mayor porcentaje observado de alteraciones menstruales
en atletas de deportes de delgadez que en los controles. En cambio, se observaron
mayores alteraciones menstruales en los controles que en las deportistas que competian
en deportes que no son considerados de delgadez. Concluimos por tanto que competir en
deportes que se centran en la delgadez y/o un peso especifico aumenta el riesgo de

disfuncidén menstrual.
- Nichols, J et al*%; 2007

Los resultados obtenidos en el estudio mostraron que los valores de DMO de los atletas
que participaron en deportes de alto impacto fueron consistentemente mayores que los

de atletas que participan en deportes repetitivos/de bajo impacto.
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Por otro lado, los valores de DMO fueron consistentemente mas bajos en atletas
oligo/amenorreicas que en atletas eumenorreicas en todos los sitios 6seos medidos. La
DMO de atletas oligo/amenorreicas fue un 4 % mas baja en la columna lumbar y un 4-

6% mas baja en los sitios de la cadera en comparacion con las atletas eumenorreicas.

Las puntuaciones Z de la columna vertebral indicaron que la carga de alto impacto podria
compensar un poco la disfuncion menstrual, ya que las atletas oligo/amenorreicas en
deportes de alto impacto tenian aproximadamente un 10 % mdas de masa dsea en la

columna que las atletas repetitivas/sin impacto con disfuncion menstrual.
- Punpilai, S et al*%. 2005

Los hallazgos de este estudio sugieren que la disfuncion menstrual en las atletas

femeninas est4 asociada con la baja DMO de la columna lumbar.

Se observo relacion entre la historia menstrual (edad retrasada en la menarquia y
disfuncion menstrual durante los primeros 2 afios de menarquia) y la disfuncién
menstrual actual de los atletas, pero no una relacion entre la disfuncion menstrual y el

porcentaje de grasa corporal.

Se concluyd que la evaluacion de la historia menstrual y del porcentaje de grasa corporal

podria utilizarse como herramienta de cribado para detectar anomalias menstruales.
8 DISCUSION

Los resultados procedentes de los estudios de la presente revision sistematica sugieren la
relacion de las principales entidades estudiadas: el estado menstrual, el deporte y la

calidad odsea.

Centrandonos en el objetivo principal de determinar si existe una relacion entre el estado
menstrual y la calidad 6sea en las mujeres deportistas, dentro de los estudios que
evaluaron tal asociacion, los estudios Mallinson, R et al?°, Fleischer, S et al*!, Gibbs, J
et al*}, Rudolph, S et al*>, Nichols, J et al*}, Johnston, T et al*’ y Punpilai, S et al*®
mostraron que alteraciones en el ciclo menstrual (amenorrea u oligomenorrea) se
asociaban con una baja DMO, estableciendo una asociacion entre el estado menstrual y
la calidad Osea en las deportistas. El estudio de Rauh, J. et al*’, también mostré tal

relacion, pero al tener en cuenta la especializacion deportiva los resultados no fueron
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significativos. Respecto a esto ultimo, vemos que el estudio presenta un pequefio tamafo
muestral (n=64), sin grupo control, y con un rango de edad muy restringido (15.6 +- 1.4
afios) por lo que, aunque con la especializacion deportiva el resultado no fuese
significativo no podemos obtener conclusiones certeras que nos permitan generalizar los

resultados.

En el estudio Mallinson, R et al*® se observd que, ademas de una menor DMO, los
trastornos menstruales asociaban un menor tamafio femoral y una alteracion en la

geometria 6sea, mostrando asi mayor relacion entre el estado menstrual y la calidad 6sea.

Ackherman, K et al*> mostro en su estudio que las atletas oligoamenorreicas presentaban
mas fracturas en comparacion con las atletas eumenorreicas. Aunque en este estudio no
hablemos de DMO, la fractura también la podriamos considerar como factor asociado a

una mala calidad 6sea, por lo que también nos apoyaria en nuestra hipotesis.

Por lo tanto, todos los estudios que analizaron la calidad dsea y el estado menstrual
demostraron una relacion entre ambos factores, concluyendo que las alteraciones en el
ciclo menstrual en mujeres deportistas asocian una menor DMO, y siendo este el

parametro definitorio de salud esquelética demostraria una menor calidad osea.

Entrando en los objetivos secundarios, planteamos concretar la relacion de la dieta con la
DMO. Los estudios Fleischer, S et al*' y Torstveit, M et al*’, concluyeron que atletas
con dietas hipocaloricas presentaban una DMO menor. De Souza, J et al*® mostro que
un bajo estado energético (consecuencia de la dieta, entre otros) bajo podria producir
alteraciones en la formacion y resorcion oOsea, independientemente del estado de los
estrogenos, mostrando una relacion entre la dieta, el bajo estado energético, el estado
menstrual y el estado 6seo. Gibbs, J et al*, presento la dieta hipocalorica como factor

del riesgo al combinarse con otros factores de riesgo conocidos.

Como vemos, todos los estudios analizados muestran que las dietas hipocaloricas son
factor de riesgo para una baja DMO, aunque De Souza, J et al** y Gibbs, J et al*
encontraron tal asociacion relacionando otras variables de riesgo. Fleischer, S et al*!' y
Torstveit, M et al*’ no tuvieron en cuenta otras posibles variables que afectaran a los
resultados, por lo que, aunque en todos los casos vemos que existe una relacion entre
ambos factores, sera necesario la realizacion de mas estudios para poder determinar si

realmente es un factor de riesgo individual.
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Continuando con nuestros objetivos y en lo que se refiere al tipo de deporte, Ackherman,
K et al®>, Torstveit, M et al*’ y Nichols, J et al*® determinaron que las atletas de deportes
de carga y de alto impacto tenian una DMO mayor. Nichols, J et al*%, ademas, obtuvo
que los deportes de impacto podrian compensar la baja DMO producida por las
disfunciones menstruales. Cheng, J et al** relaciond los deportes sin carga de peso (por
ejemplo, nadadores, corredores...) con fractura de estrés, lo que también apoyaria a que

los deportes de impacto serian un factor beneficioso en la calidad 6sea.

Por lo tanto, con los resultados similares obtenidos en todos los estudios que analizaban
tales parametros podriamos determinar que los deportes de carga y alto impacto serian

considerados factor protector en la DMO.

Respecto a las fracturas de estrés, los estudios Rudolph, S et al*2, Johnston, T et al*’ y
Rauh, J. et al*> observaron una relacion entre las horas de ejercicio realizadas y la mayor
prevalencia de fracturas de estrés. Aunque también es cierto, observaron relacion de este
tipo de fractura con otros factores Ackherman, K et al*>, Cheng, J et al**, Rudolph, S
et al*? y Johnston, T et al*° relacionaron este tipo de fracturas con las alteraciones
menstruales, ademas los dos ultimos estudios mencionados también encontraron una
relacion con la baja DMO. Como anteriormente hemos comentado, existe una relacion
entre el estado menstrual y la calidad 6sea, por lo tanto, es l6gico pensar que, si existe
una alteracion menstrual, podra asociar un baja DMO y ambos factores relacionados entre

si podrian propiciar un ambiente favorable para la fractura de estrés.

En consecuencia, centrandonos en nuestro objetivo de conocer si a mayores horas de
gjercicio existe un mayor riesgo de lesion por estrés, encontramos una relacion entre
ambas variables, aunque no podemos determinar que la fractura de estrés sea una
consecuencia directa de las horas de ejercicio realizadas. Los estudios analizados nos
muestran que existen otros aspectos que podrian producir esta lesion. Con los resultados
obtenidos podriamos decir que, aunque hay mas factores asociados, a mayores horas de

ejercicio existe mayor posibilidad de padecer una fractura de estrés.

En cuanto al objetivo de obtener informacion sobre la posible relacion entre la fractura
de estrés y el estado menstrual, vemos que todos los estudios muestran una relacion entre
ambos factores. Por lo tanto, podemos ver que las alteraciones en el estado menstrual se

considerarian un factor de riesgo para la fractura de estrés.
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En cuanto al ultimo objetivo de determinar si los anticonceptivos pudieran influenciar
sobre la calidad dsea, los estudios Fleischer, S et al*' y Cheng, J et al** mostraron una
asociacion entre el uso de anticonceptivos y una DMO baja. Referente a este resultado,
Cheng, J et al** mostr6 que un alto porcentaje de las mujeres que tomaban
anticonceptivos lo hacian debido a que sufrian alteraciones menstruales con el fin de
intentar remediar este problema, por lo tanto, podrian ser las alteraciones menstruales lo

que estuviese afectando a la DMO y no tanto los anticonceptivos.

Aunque el estudio Fleischer, S et al*' muestre una relacion directa entre ambas variables,
pensamos que existen limitaciones que pueden afectar al resultado. Este estudio presenta
un rango de edad de las participantes muy estrecho (mujeres entre 21 y 26 afos) v,
ademas, no incluy6 todos los factores asociados a la DMO, pudiendo influenciar sobre el

resultado.

Los resultados obtenidos en cuanto a esta Gltima relacion no son claros. Seria necesario

analizar mas estudios para poder encontrar una relacion mas clara a tal asociacion.

8.1 LIMITACIONES

Respecto a las limitaciones de esta revision sistematica hay que destacar que esta
compuesta por estudios de casos y controles y transversales, por lo que los resultados
obtenidos no tienen tanta evidencia como se podria obtener con estudios de cohortes o
con ensayos clinicos. En los estudios transversales existe dificultad para interpretar las
asociaciones e imposibilidad de predecir si existe causalidad entre las asociaciones, por
lo que no se pueden garantizar pronésticos fiables. Los estudios de casos y controles
tampoco nos proporcionan una secuencia de eventos de interés, dando problemas en la
recuperacion precisa de los datos. Existe una limitacion en la obtencion de datos mas

cercanos a la realidad.

Otra de las limitaciones que podemos encontrar es que cuando hablamos de mujer
deportista, abarcamos a un gran numero de mujeres que realizan actividades muy
distintas, ya sea por el tipo de actividad realizada como por el grado en el que se realiza.
Tendremos desde atletas de €lite hasta deportistas aficionadas, por lo que los resultados
entre ambos grupos podran ser muy diversos. En general, las atletas de ¢élite llevaran un
control mucho mas estricto (alimentacidén, entrenamientos, control menstrual...),

alejandose del control que pueda llevar una atleta amateur.
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Por otro lado, tenemos que destacar que la mayoria de los estudios excluyen a
embarazadas o el uso de medicamentos, dejando a una parte de la poblacion fuera del
estudio. Algunos estudios solo incluyeron a atletas adolescentes®>3® o atletas de un rango

de edad reducido*’*, por lo que la muestra no es del todo representativa.

9 CONCLUSIONES

En mujeres deportistas la aparicion de multiples episodios de amenorrea u oligomenorrea

se asocia a una menor DMO.
Existe una relacion entre el estado menstrual y las fracturas de estrés.
Los deportes de carga y alto impacto son factores protectores de la DMO.

No hay resultados concluyentes en cuanto al uso de anticonceptivos, y su relacion con la

calidad 6sea.
No existe una relacion clara entre factores del estilo de vida en la calidad d6sea.

Como conclusion final, los resultados muestran la importancia de una ingesta
nutricionalmente adecuada en las mujeres deportistas para evitar posibles alteraciones en
el ciclo menstrual y evitar la desmineralizacién esquelética. En cualquier caso, la
educacion y la intervencion adecuadas son imprescindibles para minimizar el riesgo de

consecuencias esqueléticas y problemas de salud.
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11 ANEXOS

ANEXO 1. Guia PRISMA 2020

Declaracién PRISMA 2020. MetaArXiv preprint (September 2020)

Tabla 1. PRISMA 2020 item Checklist

Seccién/tema item# Checklist item

TITLE

Titulo 1 Identificar la publicacidn como revisién sistematica,

RESUMEN

Resumen 2 Consulte la lista de comprobacién PRISMA 2020 para resimenes (Tabla 2).

INTRODUCTION

Justificacién 3 Describa la justificacién de la revisién en el contexto de los conocimientos existentes.

Objectivos 4 Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o preguntas que la revision desea contestar.

METODOS

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusién y exclusién para la revision y como se agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacién 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencia y otras fuentes buscadas o consultadas para
identificar estudios. Especifigue la fecha en la que se buscé o consulté por Gltima vez cada fuente.

Estrategia de bisqueda 7 Presentar las estrategias de bisqueda completas para todas las bases de datos, registros y sitios web, incluidos los filtres y los limites utilizados.

Proceso de seleccién 8 E: ifique los métod ilizados para decidir si un estudio cumplia los criterios para la inclusién de la revisién, incluidos cuantos revisores
examinaron cada registro y cada informe recuperado, si trabajaron de forma independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Proceso de recopilacion de 9 Especifique los métodos utilizados para recopilar los datos de los estudos, incluido el ndmero de revisores que recopilaron datos de cada informe,

datos si trabajaron de forma independiente, los proceses para obtener o confirmar datos de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de
las herramientas de izacién utili en el proceso.

Lista de datos 10a Enumerar y definir todos los resultados para los que se buscaron los datos. Especifique si se buscaron todos los resultados admitidos por cada
dominio de resultados en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos de tiempo, andlisis) y, si no, los métodos utilizados para
decidir qué resultados recopilar.

10b Enumerar y definir todas las demds variables para las que se solicitaron datos (por ejemplo, caracteristicas de participante e intervencién, fuentes
de financiacién). Describa cualquier suposicién hecha sobre cualquier informacién que falte o no esté clara.

Estudio y valoracién del 11 E: ifi los métod il para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos los detalles de las herramientas utilizadas,

riesgo de sesgo cuéntos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso.

Medidas de efecto 12 Especifique para cada resultado como se midio el efecto (por ejemplo, relacién de riesgo, diferencia media) utilizadas en la sintesis o presentacién
de resultados.

Métodos de sintesis 13a Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis.

13b Describir los métodos necesarios para preparar los datos para la presentacién o sintesis, come el manejo de las estadisticas de resumen que
faltan o las conversiones de datos.

13c Deseribir cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios individuales y sintesis.

13d Describir los métod ilizados para si resultados y proporcionar justificacion para las opciones. Si se realizé un metandlisis, describa los
madelos, los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica y los paguetes de software utilizados.

13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de la heterogeneidad entre los resultados del estudio

13f Describir los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la fuerza de los resultados sintetizados.

Seccidn y tema item#  Checklist item

Informar de la evaluacién 14 Describir cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a |a falta de resultados en una sintesis (derivada de sesgos de

del sesgo notificacion).

Evaluacion de la certeza 15 Describir cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de evidencia para un resultado.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios 16a Describir los resultados del proceso de busqueda y seleccién, desde el nimero de registros identificados en la busqueda hasta el numero de

estudios incluidos en la revisién, idealmente utilizando un diagrama de flujo (consulte la figura 1).
16b Citar estudios que cumplieran muchos criterios de inclusién, pero no todos ('casi perdidos') y explicar por qué fueron excluidos.

Caracteristicas del estudio 17 Citar cada estudio incluido y muestre sus caracteristicas.

Riesgo de sesgo en los 18 Evaluacién actual del riesgo de sesgo para cada estudio que se incluido en la revisién.

estudios

Resultados de estudios 19 Para los resultados de cada estudio: a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando proceda) y b) una estimacién de efectos y su precisién {por

individuales ejemplo, confianza/intervalo creible), idealmente utilizando tablas o graficas estructuradas,

Resultados de la sintesis 20a Para cada combinacién o sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios.

20b Presentar los resultados de todas las combinaciones o sintesis estadisticas realizadas. Si se realizé un metanalisis, presente para cada estimacién
de resumen y su precisién (por ejemplo. confianza/intervalo creible) y medidas estadisticas de heterogeneidad. Si compara grupos, describa la
direccion del efecto.

20c Presentar resultados de toda la investigacidn de posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del estudio.

20d Presentar los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los resultados combinados.

Reportar sesgos 21 Evaluaciones actualizadas de los riesgos de sesgo debido a la falta de resultados (derivados de sesgos de notificacién) para cada combinacion
evaluada.

Certeza de la evidencia 22 Proporcione evaluaciones de certeza (o confianza) en el cuerpo de prueba de cada resultado evaluado.

DISCUSSION

Discusién 23a Proporcionar una interpretacién general de los resultados en el contexto de otras pruebas.

23b Discuta cualquier limitacién de la evidencia incluida en el examen.
23c Discutir las limitaciones de los procesos de revisién utilizados.
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23d Discutir las implicaciones de los resultados para la practica, la politica y la investigacion futura.
OTHER INFORMATION

Registro y protocolo 24a Proporcione informacién del registro de la revisién, incluido el nombre del registro y el ndmero de registro, o indique que la revisién no se registré.
24b Indique dénde se puede acceder al protocolo de revisién o indique gue no se ha preparado un protocolo.
24c Describir y explicar cualquier cambio en la informacién proporcionada en el registro o protocolo.

Apoyo 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiere para su revisién, y el papel de los financiadores o patrocinadores en la revisién.

Conflicto de intereses 26 Declarar cualquier conflicto de interés de los autores de las revisiones.

competitivos

Disponibilidad de datos, 27 Informe cudles de las siguientes opciones estdn disponibles publicamente y donde se pueden encontrar: formularios de recopilacién de datos de

codigo y otros materiales plantilla; datos extraidos de estudios incluidos; datos utilizados para todos los andlisis; cédigo analitico; cualquier otro material utilizado en la

revision.

ANEXO 2. Escala de Newcastle Ottawa (NOS)

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation #
b) yes, eg record linkage or based on self reports
c) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls #
b) hospital controls
c) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) #
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis
a) study controls for (Select the most important factor.) #
b) study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1)_Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #

b) structured interview where blind to case/control status #
c) interview not blinded to case/control status

d) written self report or medical record only

) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes #
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #

b) non respondents described
c) rate different and no designation
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Appendix A
NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
(adapted for cross sectional studies)

Selection: (Maximum 5 scores)

1) Representativeness of the cases:

a) Truly representative of the HCC patients (consecutive or random sampling of cases). 1 score

b) Somewhat representative of the average in the HCC patients (non-random sampling) . 1 score

c) Selected demographic group of users. 0 score

d) No description of the sampling strategy. 0 score

2) Sample size:
a) Justified and satisfactory (= 400 HCC included). 1 score
b) Not justified (<400 HCC patients included). 0 score

3) Non-Response rate

a) The response rate is satisfactory (>95%). 1 Score

b) The response rate is unsatisfactory (<95%), or no description. 0 Score

4) Ascertainment of the screening/surveillance tool:
a) Validated screening/surveillance tool. 2 scores
b) Non-validated screening/surveillance tool, but the tool is available or described. 1 score

c) No description of the measurement tool. 0 score

Comparability: (Maximum 1 stars)
1) The potential confounders were investigated by subgroup analysis or multivariable analysis.
a) The study investigates potential confounders. 1 score

b) The study does not investigate potential confounders. 0 score

Outcome: (Maximum 3 stars)

1) Assessment of the outcome:
a) Independent blind assessment. 2 scores
b) Record linkage. 2 scores

c) Self report. 1 score

d) No description. 0 score

2) Statistical test:

a) The statistical test used to analyze the data is clearly described and appropriate.

b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete. 0 score

1 score
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ANEXO 3. Andlisis de sesgos de los estudios incluidos en la revision

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Current and past menstrual status is an important determinant of femoral
neck geometry in exercising women.

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamafio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacién de la exposicidn (al factor de riesgo)

Herramienta de medida validada (**)

Herramienta no validada pero descrita (*)

No descrito

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
a. Se controla para la covariable mas importante (*)
b. Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

Evaluacién del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)

Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

e RO OB WO DO TR~

o

ao T o

~

Test estadistico
Descrito y apropiado (*)
b. No descrito, inapropiado o incompleto

o

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudio de casos v controles

ARTICULO: Association of Short-Term Changes in Menstrual Frequency, Medication
Use, Weight, and Exercise on Bone Mineral Density in College-Aged Women

SELECCION

Definicion de los casos

Si, con validacién independiente (*)

Si, por ejemplo, vinculacion de registros o autoinformes
No descrito

Representatividad de los casos

Noe o R -
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Si, serie de casos consecutivos o obviamente representativos (*)
Posibilidad de sesgo de seleccion o no declarado

Seleccién de los controles

Controles comunitarios (*)

Controles hospitalarios

No descrito

Cop RO

Definicién de los controles
. No hay historia de enfermedad (*)
b. No hay mencion de la historia de la enfermedad, no hay descripcion de la fuente

S

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables
a. Se controla para la covariable mas importante (*)

b. Se controla para otras covariables (*)
EXPOSICION

6. Determinacion de la exposicion

a. Registro seguro (*)

b. Entrevista estructurada donde se ciega el estado caso control (*)
¢. Autoinforme escrito o registro medico solamente

d. Sin descripcion

7. Mismo método de verificacidon de casos y controles

a. Si(¥)

b. No

8. Tasa de no respuesta

a. La misma para ambos grupos (*)

b. No se describe encuestados

¢. Tasa de pérdidas >%, sin descripcion de estas pérdidas
d. Tasa diferente y sin designacion

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Fractures in Relation to Menstrual Status and Bone Parameters in Young
Athletes

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamafio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacidn de la exposicion (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

CTFRAOTEWTENAS T
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COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
a. Se controla para la covariable mas importante (*)
b. Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

6. Evaluacién del resultado

a. Evaluacion mediante ciego independiente (**)
b. Registro de asociacion (**)

c. Autoevaluacion (*)

d. No descrito

7. Test estadistico

a. Descrito y apropiado (*)

b. No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudio de casos y controles

ARTICULO: Low Bone Density Risk Is Higher in Exercising Women with Multiple Triad
Risk Factors

SELECCION

Definicion de los casos

Si, con validacion independiente (*)

Si, por ejemplo, vinculacion de registros o autoinformes

No descrito

Representatividad de los casos

Si, serie de casos consecutivos o obviamentes representativos (*)
Posibilidad de sesgo de seleccion o no declarado

Tp Mo T —

Seleccién de los controles
Controles comunitarios (*)
Controles hospitalarios

No descrito

o opWw

>

Definicidén de los controles
a. No hay historia de enfermedad (*)
b. No hay mencion de la historia de la enfermedad, no hay descripcion de la fuente

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables
a. Se controla para la covariable mas importante (*)
b. Se controla para otras covariables (*)
EXPOSICION
Determinacion de la exposicion
Registro seguro (*)
Entrevista estructurada donde se ciega el estado caso control (*)
Autoinforme escrito o registro medico solamente
Sin descripcion
Mismo método de verificacion de casos y controles
Si (%)
No

o8 NpoTE
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a0 op

Tasa de no respuesta

La misma para ambos grupos (*)

No se describe encuestados

Tasa de pérdidas >%, sin descripcion de estas pérdidas
Tasa diferente y sin designacion

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudio de casos y controles

ARTICULO: Menstrual status and bone mineral density among female athletes

O RO OB WP DNDO O~

COMP
5.
a.
b.

SELECCION

Definicién de los casos

Si, con validacion independiente (*)

Si, por ejemplo, vinculacion de registros o autoinformes

No descrito

Representatividad de los casos

Si, serie de casos consecutivos o obviamente representativos (*)

Posibilidad de sesgo de seleccion o no declarado

Seleccién de los controles

Controles comunitarios (*)

Controles hospitalarios

No descrito

Definicidén de los controles

No hay historia de enfermedad (*)

No hay mencion de la historia de la enfermedad, no hay descripcion de la fuente
ARABILIDAD

Los sujetos en grupos distintos son comparables

Se controla para la covariable mas importante (*)

Se controla para otras covariables (*)

EXPOSICION

Ao TBOTE NAL TR O

Determinacién de la exposicién

Registro seguro (*)

Entrevista estructurada donde se ciega el estado caso control (*)
Autoinforme escrito o registro medico solamente
Sin descripcion

Mismo método de verificacion de casos y controles

Si (%)

No

Tasa de no respuesta

La misma para ambos grupos (*)

No se describe encuestados

Tasa de pérdidas >%, sin descripcion de estas pérdidas
Tasa diferente y sin designacion

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Menstrual Irregularity, Hormonal Contraceptive Use, and Bone Stress

Injuries

in Collegiate Female Athletes in the United States

SELECCION
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Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamafio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)
N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacion de la exposicion (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

COMPARABILIDAD

5.
a.
b.

Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
Se controla para la covariable mas importante (*)
Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

e oo

N

Evaluacion del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)
Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico
Descrito y apropiado (*)
No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Physical Activity, Menstrual History, and Bone Microarchitecture in Female
Athletes with Multiple Bone Stress Injuries

TeRAROOTRERWOREDNDaO T~

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamaiio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacion de la exposicion (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
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c. No descrito
COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
a. Se controla para la covariable mas importante (*)
b. Se controla para otras covariables (*)
RESULTADO
6. Evaluacion del resultado
a. Evaluacion mediante ciego independiente (**)
b. Registro de asociacion (**)
c. Autoevaluacion (*)
d. No descrito
7. Test estadistico
a. Descrito y apropiado (*)
b. No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Physiological Factors of Female Runners with and Without Stress Fracture
Histories: A Pilot Study

o

TR ROTE LTPNAL T —

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamaiio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacion de la exposicion (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

COMPARABILIDAD

5.
a.
b.

Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
Se controla para la covariable mas importante (*)
Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

os N0 T o

Evaluacion del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)
Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico

Descrito y apropiado (*)

No descrito, inapropiado o incompleto
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The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Sport Specialization and Low Bone Mineral Density in Female High School
Distance Runners

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamaiio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacion de la exposicion (al factor de riesgo)

Herramienta de medida validada (**)

Herramienta no validada pero descrita (*)

. No descrito

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
a. Se controla para la covariable mas importante (*)
c. Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

Evaluacion del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)

Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico

Descrito y apropiado (*)

No descrito, inapropiado o incompleto

TR ROTPWITENAD T

o

or Nao Te o

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: The presence of both an energy deficiency and estrogen deficiency
exacerbate alterations of bone metabolism in exercising women.

SELECCION
Representatividad de la muestra
Muy representativa (*)
Ligeramente representativa (*)
Grupos diana

No descrito

Tamafio de la muestra
Justificada y satisfactoria (*)
No justificada

TeENAps TR
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No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacién de la exposicidn (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)

a.

Se controla para la covariable mas importante (*)

b. Se controla para otras covariables (*)
RESULTADO

op NpOTE

Evaluacion del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)
Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico

Descrito y apropiado (*)

No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Low bone mineral density is two to three times more prevalent in non-athletic
premenopausal women than in elite athletes: a comprehensive controlled study.

o

TEROTPLWITENAS TR

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamaiio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)
N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacioén de la exposicion (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

COMPARABILIDAD
5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)

a.

Se controla para la covariable mas importante (*)

b. Se controla para otras covariables (*)
RESULTADO

6. Evaluacion del resultado

a.

b. Registro de asociacion (**)

Evaluacion mediante ciego independiente (**)
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Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico

Descrito y apropiado (*)

No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Participation in leanness sports but not training volume is associated with
menstrual dysfunction: a national survey of 1276 elite athletes and controls.

o

SE RAOTHEWITENAO T

SELECCION

Representatividad de la muestra

Muy representativa (*)

Ligeramente representativa (*)

Grupos diana

No descrito

Tamafio de la muestra

Justificada y satisfactoria (*)

No justificada

No respondedores

N° satisfactorio de respondedores (*)

N° de respondedores no satisfactorio

No hay descripcion

Evaluacién de la exposicidn (al factor de riesgo)
Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)
No descrito

COMPARABILIDAD

5.
a.

C.

Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
Se controla para la covariable mas importante (*)
Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO

op NpOTE

Evaluacion del resultado

Evaluacion mediante ciego independiente (**)
Registro de asociacion (**)

Autoevaluacion (*)

No descrito

Test estadistico

Descrito y apropiado (*)

No descrito, inapropiado o incompleto

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios transversales

ARTICULO: Bone mineral density in female high school athletes: Interactions of
menstrual function and type of mechanical loading

I

SELECCION
Representatividad de la muestra
Muy representativa (*)
Ligeramente representativa (*)
Grupos diana
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N° satisfactorio de respondedores (*)

Evaluacién de la exposicion (al factor de riesgo)

Herramienta de medida validada (**)
Herramienta no validada pero descrita (*)

d. No descrito

2. Tamaifio de la muestra

a. Justificada y satisfactoria (*)

b. No justificada

3. No respondedores

a.

b. N°de respondedores no satisfactorio

c. No hay descripcion

4,

a.

b.

c. No descrito
COMPARABILIDAD

5. Los sujetos en grupos distintos son comparables (control de covariables)
Se controla para la covariable mas importante (*)

b. Se controla para otras covariables (*)

RESULTADO
Evaluacion del resultado
Evaluacion mediante ciego independiente (**)
Registro de asociacion (**)

a.

TP N0 TE O

Autoevaluacion (*)
No descrito
Test estadistico

Descrito y apropiado (*)
No descrito, inapropiado o incompleto

ANEXO 4. Resumen de la evaluacion de calidad metodoldgica de estudios de casos y

controles
CASOS Y CONTROLES
Seleccion Comparabilidad Exposicion Score Resumen
Articulos
1 2 3 1 1 2 3
Fleischer, S
et al. 2022 w | % | % s % 6 Bajo riesgo
Gibbs, J et
al. 2014
lal ol ok * o * 8 Bajo riesgo
Punpilai, S
et al. 2005
oLk X kel * * 7 Bajo riesgo
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ANEXO 5. Resumen de la evaluacion de calidad metodologica de estudios transversales

TRANSVERSALES
Articulos
Seleccion Comparabilidad Resultado Score Resumen
2 3 4 1 1
Estudio
Mallinson, R bueno
et al. 2016 % | % % % o * 8
Cheng, J et Estudio
al. 2021 % | % | %% % % . bueno
Rudolph, S Estudio
etal. 2021 % | % " & . bueno
Johnston, T Estudio
et al. 2020 % " % % & . bueno
Rauh, J et al. Estudio
2020 % | % % % & & ; bueno
Torstveit, M. Estudio
et al. 2005 bueno
* | # | % * Hoke 8
Nichols, J et * | % S * D 7 Estudio
al. 2007 bueno
Torstveit, M * | ® * * Y He 8 Estudio
et al. 2005 bueno
De Souza, J * S * e 6 Estudio
et al. 2008 satisfactorio
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Ackherman,
K etal. 2015

oK
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ANEXO 6. Principales caracteristicas de los estudios

TITULO

AUTORES
FECHA
PAIS

DISENO DE
ESTUDIO Y
OBJETIVO

PARTICIPANTES

MEDICION DE LA
INTERVENCION

METODOLOGIA

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Current and past menstrual status is
an important determinant of femoral
neck geometry in exercising women.

Mallinson, R et
al.
2016
Estados Unidos

Estudio transversal

Objetivo: explorar la
asociacion  entre el
estado menstrual

acumulativo y  los
indices de salud o6sea en
mujeres que  hacen
ejercicio.

N= 101 entre 18 y 35 afios
(2) buen estado de salud; (3)
indice de masa corporal
(IMC) entre 16 y 25 kg/m2;
(4) particip6 en al menos dos
horas por semana de
ejercicio con proposito; (5)
no fumador; (6) sin terapia
hormonal  durante  los
ultimos seis meses; (7) no
embarazada o lactando; (8)
ningtin uso de medicamentos
que alteren el metabolismo o
la salud del esqueleto.

Caracterizacion fenotipica de
los participantes en base a
procedimientos operativos
estandar establecidos

Estado menstrual: Amenorreicas, oligomenorreicas o
eumenorreicas

Determinacion diaria: E1G y PdG.

Practica deportiva: deporte de “bajo impacto”,
“impacto moderado” y “alto impacto".

Peso corporal y la altura.

Composicion corporal y la DMO en la columna
lumbar y el fémur mediante el DXA.

Acumulacion de trastornos del ciclo menstrual entre la menarquia y la edad adulta joven aumenta
de 4-8 veces las probabilidades de presentar un menor tamafio del cuello femoral, a pesar de
participar en actividad fisica regular.

Episodios multiples de amenorrea u oligomenorrea entre las mujeres que hacen ejercicio tiene el
potencial de comprometer la DMO y la geometria 6sea (la fuerza dsea).

Multiples episodios de oligo/amenorrea desde la menarquia hasta la edad adulta joven puede indicar
la presencia de huesos con un tamafio menor que el que puede alcanzarse cuando los ciclos
menstruales regulares se experimentan exclusivamente durante el mismo periodo de tiempo.

Masa corporal y altura, siguieron siendo predictores significativos de la DMO lumbar baja y del
cuello femoral bajo, diametro y DMO. Cuanto menor sea el peso y la altura, mayores seran las
probabilidades de baja DMO y baja geometria y fuerza del cuello femoral, respectivamente.

Association of Short-Term Changes
in Menstrual Frequency, Medication
Use, Weight and Exercise on Bone
Mineral Density in College-Aged
Women

Fleischer, S et
al.
2022
Estados Unidos

Estudio observacional
de casos y controles
Objetivo: evaluar la

relacion sobre las
conductas de salud,
menstruacion y
alimentacion y la
relacion con la DMO

641 mujeres entre 21 y 26
afios

Evaluacion en una exposicion
a corto plazo (18 meses) a
factores y su relacion con la
DMO mediante una encuesta
retrospectiva y una
exploracion de DXA.

Actividad fisica, historial menstrual, historial de
peso, medicamentos, y diagnosticos médicos de los
anteriores 18 meses.

MET: Moderadas (entre 3 y 5,9 MET) y vigorosas
(entre 6y 10,9 MET). Muy vigoroso (11-14,9 METs)
y extremadamente vigoroso (15-18 METs).
Clasificacion ~ amenorrea,  oligoamenorra o
eumenorrea.

Peso y altura

DXA para composicion corporal y la densidad
mineral 6sea en columna lumbar y ambas caderas.

No diferencias significativas en las puntuaciones DMO entre las edades de inicio de la menarquia.
Ciclos menstruales mas frecuentes (>9/afio) puntuaciones Z de DMO mas altas en todos los sitios
excepto en la cadera total.

Pérdida peso durante el periodo de interés DMO de trocanter y cadera total menor.

Dieta muy baja en calorias, DMO espinal menor.

Masa 6sea, magra y libre de grasa correlacion positiva con DMO, grasa libre total las correlaciones
mas fuertes.

Anticonceptivos orales durante >6m se asocio a una menor DMO.

Fractures in Relation to Menstrual
Status and Bone Parameters in
Young Athletes

Ackherman, K
etal.
2015

Estados Unidos

Estudio transversal
Objetivo: comparar la
prevalencia de fracturas
en atletas
oligoamenorreicos
(AA), atletas
eumenorreicos (EA) y
no atletas (NA) y
determinar las
relaciones con la
densidad 6sea, la
estructura y las
estimaciones de fuerza.

175 mujeres entre 14 y 25
afios: 100 oligoamenorreica,
35 eumenorreicas y 40 no
atletas.

El historial de fracturas a lo
largo de la vida se obtuvo
mediante entrevistas a los
participantes. DMO se evalud
mediante DXA en la columna
vertebral, la cadera y el cuerpo
entero (WB). La estructura
o6sea se evalud mediante
HRpQCT en el radio y la tibia,
y la resistencia mediante
analisis de elementos finitos.

Historia menstrual. Clasificacion en oligoamenorrea
0 eumenorrea.

Antecedentes de fracturas y ejercicio

Radiografias de mano para determinar la edad osea.
Inmunoensayo quimioluminiscente para medir el
ayuno 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] y niveles de
calcio

Valores de gasto energético en reposo (REE) a partir
de mediciones de la produccion de dioxido de
carbono y consumo de oxigeno

DXA para evaluar la DMO total de cadera, cuello
femoral, columna vertebral y composicion corporal.
Tomografia computarizada cuantitativa periférica de
alta resolucion para medir la densidad volumétrica, la
morfologia y la microarquitectura en el radio ultra
distal y la tibia.

La actividad atlética con carga de peso aumenta la DMO, pero puede incrementar el riesgo de
fractura por estrés en las mujeres con disfuncion menstrual.

Las diferencias de microarquitectura d6sea y fuerza son mas pronunciadas en los atletas
amenorreicas que experimentaron multiples fracturas por estrés, 1o que sugiere una respuesta de la
amenorrea a la microarquitectura dsea y fuerza, o diferencias individuales en la susceptibilidad 6sea
a la amenorrea, lo que conduce a mas lesiones Oseas.

Low Bone Density Risk Is Higher in
Exercising Women with Multiple
Triad Risk Factors

Gibbs, J et al.
2014
Estados Unidos

Estudio observacional
de casos y controles

Objetivo: determinar el
riesgo de DMO baja en
mujeres que hacen
ejercicio con multiples
factores de riesgo.

437 mujeres deportistas de
edades entre 13 y 35 afios.

Cuestionarios sobre
caracteristicas demograficas,
actitudes/comportamientos
alimentarios, funcion
menstrual, deportes y uso de
medicacion. Se midieron la
altura y el peso corporal. La
DMO mediante DXA.

Funciéon menstrual mediante cuestionario en los
ultimos 12 meses o la duracion del ciclo menstrual
antes de la inscripcion en el estudio. Clasificacion:
Amenorrea, oligomenorrea, o eumenorrea. Edad de la
menarquia.

Restriccion alimentaria valorada con cuestionarios.
La  participacion  deporte/actividad  mediante
cuestionario en el que los participantes informaron el
tipo, frecuencia y duracion por sesion en los ultimos
6 meses o el nimero de afios y/o meses por aflo del
deporte en el que participaron desde los 10 afios hasta
actualidad.

DMO mediante DXA en columna lumbar (L1-L2) y
cuello femoral.

Oligo/amenorrea actual y la menarquia tardia factores de riesgo de disfunciéon menstrual cronica
La menarquia tardia fue un predictor significativo de DMO baja en presencia de otros factores de
riesgo.

Disfuncion menstrual y IMC bajo asociaron mayor riesgo de una DMO baja en deportistas en
comparacion con aquellas con una funcion menstrual normal y un IMC bajo. IMC bajo y menarquia
tardia indicador mas so6lido de riesgo de DMO baja, x7 DMO baja en comparacion con aquellas
con edad normal de menarquia y menarquia normal.

Efecto acumulativo del IMC bajo en la DMO en deportistas con menarquia tardia, participacion en
actividades/deportes delgados, dieta restrictiva, y/o oligo/amenorrea actual.

Restriccion dietética elevada no se asoci6 con una DMO baja como factor de riesgo individual. Al
combinar con otros factores de riesgo asocid con un porcentaje mas alto de participantes con DMO
baja.

Asociacion dosis-respuesta entre el nimero de factores de riesgo y la DMO en deportistas
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Menstrual Irregularity, Hormonal
Contraceptive Use, and Bone Stress
Injuries in Collegiate Female Athletes
in the United States

Cheng, J et al.
2021
Estados Unidos

Estudio transversal

Objetivo: examinar la
prevalencia y la relacion
entre las
anticonceptivas, la
menstruacion irregular
y el daflo 6seo en atletas
colegialas de estados
unidos.

1020 atletas colegiadas de
19,6 + 2,3 afios

Cuestionario  Unico  sobre
irregularidades  menstruales,
uso de anticonceptivas y
fracturas de estrés

Edad actual, estado, participacion en deportes, edad
de la menarquia, historia menstrual anterior y actual
y el uso actual de anticonceptivos hormonales.
Division en deportes no magros/no estéticos y
deportes magros/estéticos.

Antecedentes de fracturas por estrés.

Prevalencia uso actual de anticonceptivos en muestra del 65% (IC 95%: 61,9%- 67,8%).
Prevalencia de atletas con menstruaciones irregulares previas fue del 47% (44,4%-50,5%).

Uso de anticonceptivo mayor en atletas con alteraciones menstruales anteriores. Atletas con
alteraciones menstruales anteriores mas probabilidades de usar anticonceptivos para regular sus
ciclos menstruales.

Fracturas por estrés con mayor frecuencia en el pie y no asociadas hormonas de las pastillas
anticonceptivas.

El uso de anticonceptivos inyectables y los estadios previos de irregularidades menstruales se
asociaron con mayores probabilidades de fracturas por esfuerzo, al igual que la participacion en
deportes magros/estéticos odds ratio [IC del 95 %]: 1,9 [1,4, 2,5]; P <0,001)

Physical Activity, Menstrual History,
and Bone Microarchitecture in
Female Athletes with Multiple Bone
Stress Injuries

Rudolph, S et
al.
2021

Estados Unidos

Estudio transversal
Objetivo: Determinar
las diferencias en los

antecedentes de salud y
actividad fisica,
densidad oOsea,

microarquitectura y

fuerza entre atletas con
antecedentes de
multiples lesiones por
estrés Oseo, atletas con
<1 lesiones por estrés
0seo y no atletas.

Se reclutaron 101 mujeres
(edades, 18-32 afios):no
atletas (n = 17) y atletas con
un historial de >3 (n =21), 1
(n=23),00 (n=40) lesiones
de estrés Osea en
extremidades inferiores.

Rellenaron cuestionarios. Se
midi6 la microarquitectura
osea de la tibia distal mediante
tomografia computarizada
cuantitativa periférica de alta
resolucion (HR-pQCT) y la
densidad mineral 6sea areal de
la cadera y la columna
vertebral mediante DXA.

Cuestionarios: informacion demografica,
antecedentes menstruales, actividad fisica actual y
anterior, y lesiones anteriores.

Estado menstrual. Clasificacion: amenorrea (primaria
o secundaria), oligoamenorrea, eumenorrea.
Actividades, horas por semana, meses por afio y el
namero de afios que dedicaban a cada actividad por

periodo. Clasificacion en: actividad multiaxial,
uniaxial o no portadora de peso.

Altura y peso

Longitud de la tibia

Extraccion sangre en ayunas |y  ensayo

inmunoquimico para medir 25(OH) de vitamina D.
DMO en la columna posterior-anterior, cadera total
via DXA.

50% de los sujetos con >3 BSI historia de amenorrea primaria y/o secundaria, en comparacion con
el 19% de las mujeres con <1 BSI.

Mujeres con lesiones por estrés dseo mayor prevalencia de amenorrea primaria y secundaria, y eran
las que mas horas totales de ejercicio en la escuela habian realizado, ademas de realizar una mayor
carga uniaxial y una proporcion menor de carga multiaxial.

Mayor relacion de mujeres con >3 BSIs y una baja DMO en la columna vertebral.

Participacion en deportes con carga multiaxial, mantenimiento de un estado menstrual normal
durante la adolescencia y la edad adulta temprana reduce el riesgo de lesiones multiples por estrés
6seo.

Cuestionario: datos demograficos, antecedentes
. . . . L médicos, menstruales, de carrera, lesiones y
Estudio observacional Cuestionario sobre historiales e . . . . i
s nutricionales. Mujeres con antecedentes de fractura de estrés menor densidad mineral 6sea de la cadera en
de cohortes médicos, menstruales, de . . . . - | . . f .
Objetivo: comparer las _ carrera, de lesiones y Medidas histolégicas en suero sin ayunar: comparacion con las mujeres sin antecedentes de fractura de estrés
Physiological Factors of Female Johnston, T et e Un total de 40 mujeres: 20 S . . . hemograma completo, vitamina D (25-(OH)D), 4 mujeres con antecedentes de fractura de estrés y 8 sin antecedentes tenian valores muy bajos (<5
medidas fisiologicas y nutricionales; histologia . . L . , . . . .
Runners al. corredoras 'y 20 no . . calcio, albiimina, hormona paratiroidea, estradiol, pg/mL), y 2 de cada grupo tenian valores bajos (8-23 pg/mL). No diferencias en los niveles de
. . los factores sanguinea relacionada con . . \ > . .
With and Without Stress Fracture 2020 . corredoras de un rango de . testosterona, fosfatasa alcalina especifica del hueso y estrogeno entre las mujeres con y sin antecedentes de fractura de estrés.
s X . relacionados con la - factores de riesgo . : i . ) . .
Histories: A Pilot Study Estados Unidos carrera entre mujeres de edad de 18-65 afos. nutricionales, hormonales y N-telopéptido. Corredoras con baja densidad mineral dsea en la cadera, cambios menstruales durante el pico de
distintas edades y dseos; y densidad 6sea, grasa y D)I(A parla mle;dlr la DI\/bIt(l)1 della cadera }zgulerda y l? zntre?a'mlento y marcadores elevados de recambio dseo pueden tener un mayor riesgo de fractura
capacidades. tejido magro mediante DXA. columna lumbar, y se obtuvo la composicion corpora e estrés.
completa usando un escaner Hologic Horizon A
(Hologic).
Encuesta  sobre  historia
menstrual y deportiva. Altur a Cuestionarios participacion deportiva competitiva e Corredoras altamente especializadas en deportes 5 veces mas probabilidades de tener una DMO
. y el peso. DXA para medicion S . s i . o S )
Estudio transversal DMO. E i lizacis S historia menstrual. Clasificacion segun baja y las especialistas en deportes moderados probabilidad 3 veces mayor de tener una DMO baja
N Sesenta y cuatro corredoras -, ospeaaizacion.  S¢ especializacion. que los especialistas en deportes bajos.
Sport Specialization and Low Bone - . ~ realizd regresion logistica S L -
. . Objetivo: Evaluarsila : (edad 15.6 +- 1.4 afios) que . . Altura y peso Alta especializacion DMO media mas baja en la columna lumbar que los especialistas en deportes
Mineral Density in Rauh, J et al. L " multivariable para determinar . . . S
. . especializacion compitieron en eventos de , o Disfuncion  menstrual  clasificada:  amenorrea de bajo nivel.
Female High School Distance 2020 deortiva se asocia con | campo abierto o de pista la razébn de probabilidad maria. oli dari Asociacion sienificati tre la disfuncié trual v la DMO baia: deié d cadisti "
Runners Estados Unidos p p pista y ajustada y el intervalo de primaria, oligomenorrea o amenorrea secundaria. sociacion significativa entre la disfuncion menstrual y la aja; dejo de ser estadisticamente

la DMO en corredoras
de distancia de
secundaria.

que no tomaban tratamiento
hormonal anticonceptivo.

confianza del 95% para la
especializacion deportiva a los
valores de DMO, ajustando
por indice de masa corporal y
edad ginecoldgica.

DXA para medir DMO en columna vertebral (L1-
L4), cadera total, cuello femoral y cuerpo entero
utilizando un densitémetro Lunar DPX-NT.

significativa cuando se tuvo en cuenta el estado de especializacion deportiva.
Relacion compleja de multiples interacciones de la exposicion al deporte con comportamientos
asociados y disfuncion menstrual que contribuyen a la baja DMO.

The presence of both an energy
deficiency and estrogen deficiency
exacerbate alterations of bone
metabolism in exercising women.

De Souza, J et
al.
2008
Estados Unidos

Estudio transversal

Objetivo: Evaluar los
efectos independientes
y combinados de la
deficiencia energética y
la carencia de
estrogenos sobre los
marcadores de recambio
6seo en mujeres que
hacen e¢jercicio.

44 premenopdusicas que
realizaban ejercicio entre 18
y 35 afios; buena salud;
estado menstrual estable
durante los 3  meses
anteriores; no fumador; no
esta a dieta y tiene un peso
estable durante los 3 meses
anteriores; no tomar ningun
tipo de terapia hormonal
durante al menos 12 meses;
sin diagndstico clinico actual
de  trastornos de la
alimentacion, realizando
ejercicio regular sin

Medicion PINP, osteocalcina,
U-CTX-I, TT3, leptina y
grelina, y la densidad mineral
osea (DMO). El gasto
energético en reposo (REE) se
utiliz0 para determinar el
estado energético (deficiente o
repleto) y se corrobordé con
medidas de hormonas
metabolicas. Se evaluaron los
niveles diarios de E1G, PdG,
para determinar el estado
menstrual y estrogénico.

Estado energético mediante MET. Deficientes en
energia si MET:pMET menor o igual a 0,90, las
mujeres con MET:pMET superior a 0,90 llenas de
energia.

Hormonas metabolicas (TT3, leptina y grelina).
Analisis muestras de orina diarias para LH, E1G y
PdG. Estudio formacion odsea con propéptido
carboxiterminal del procolageno tipo I (PINP) y
osteocalcina, y reabsorcion 6sea, con telopéptido C-
terminal (U-CTX-I).

Masa corporal, altura, DMO, composicion corporal,
caracteristicas  dietéticas y capacidad aerdbica
maxima.

Cuestionarios: ejercicio, alimentacion, menstruacion
e historial médico.

Deficiencia de estrogenos en mujeres que hacen ejercicio, en presencia de una deficiencia
energética, se asocio con disminucion de la DMO en la columna lumbar e implicé la supresion de
la formacion 6sea y el aumento de la resorcion dsea

Los marcadores de formacion dsea se suprimieron y los marcadores de resorcion osea se elevaron
cuando el hipoestrogenismo se presentd con deficiencia de energia

Un ambiente repleto de energia no se asocié con perturbaciones de la formacion y la resorcion
oOseas, independientemente del estado de estrogenos

Un estado de estrogenos adecuado no compensa completamente una deficiencia de energia ya que
las alteraciones en la formacion 6sea continuan siendo evidentes en ambientes nutricionalmente
comprometidos

La Ieptina se relaciono con los factores de formacion dsea, es decir, PINP y osteocalcina.
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antecedentes de sindrome de
ovario poliquistico.

Inventario de Trastornos de la Alimentacion.
Pico de VO2.

Low bone mineral density is two to
three times more prevalent in non-
athletic premenopausal women than
in elite athletes: a comprehensive
controlled study.

Torstveit, M et
al.
2005
Noruega

Estudio transversal
Objetivo: comparar
DMO, investigar los
factores asociados a
DMO y examinar la
prevalencia de DMO
baja en atletas y
controles no atléticos.

Atletas noruegas de los
equipos nacionales (n=938)
y a una muestra aleatoria de
control no atlético (n=900).
Rango edad 13-39.
Completado por el 88% de
los atletas y el 70% de los
controles. Una muestra
aleatoria de estos atletas
(n=300) y controles (n=300)
fue invitada a participar en
las partes II y III. Todas las
partes fueron completadas
por 186 atletas (62%) y 145
controles (48%).

El estudio incluyé un
cuestionario (parte I),
medicion de la DMO (parte IT)
y una entrevista clinica (parte
D).

Parte I: cribado. Cuestionario. Se determind
disfuncion menstrual si se informaba de: amenorrea
primaria presente, amenorrea secundaria,
oligomenorrea y fase lutea corta, o prevalencia de por
vida de amenorrea primaria o secundaria.

Parte II: evaluacion de la DMO. Se midié con DXA.
Las areas de medicion fueron el cuerpo total (TB), la
columna lumbar (L2-L4), el cuello del fémur, el
fémur de Ward, el trocanter del fémur, la diafisis del
fémur y el fémur total. Tres grupos segin el grado de
carga mecanica: deportes de bajo impacto (LI),
impacto medio (MI) y alto impacto (HI).

Parte III: entrevista clinica. Examen de trastornos
alimentarios.

Atletas con desregulaciones menstruales de deporte de alto impacto mostraron una DMO mas alta
en todos los sitios de medicion que las de medio y bajo impacto.

Atletas con trastorno de la alimentacion entre un 3-5% menos DMO de la columna lumbar en
comparacion con las atletas sin trastornos alimentarios.

Atletas de élite tienen un 3-20% mayor densidad mineral 6sea (DMO) que los controles no atléticos
y las atletas de alto impacto tienen un 3-22% mayor DMO en comparacion con los atletas de medio
impacto y bajo impacto.

DMO baja es dos o tres veces mas comin en mujeres premenopausicas no atléticas que en atletas
de élite.

Participation in leanness sports but
not training volume is associated with

Torstveit, M et

Estudio transversal

Objetivo: Examinar la
prevalencia de la
disfuncion menstrual en

Atletas de  élite  que
representaban al pais en el
nivel junior o senior de élite

Se administré un cuestionario
detallado que incluia
preguntas sobre patrones de
entrenamiento y/o actividad

Cuestionario: antecedentes menstruales, uso de
anticonceptivos orales, embarazo, Examen de
trastornos alimentarios, antecedentes de peso,

entrenamiento, tiempo de entrenamiento, patrones de

Edad de la menarquia mas tardia en las atletas (7 %) que controles (2 %).

Prevalencia de amenorrea primaria mas alta entre las atletas de deportes estéticos (21,9 %), deportes
de resistencia (10,6 %) y deportes de potencia (10,0 %).

Mayor porcentaje de alteraciones menstruales presentes y amenorrea primaria en atletas de deportes
de delgadez.

menstrual dysfunction: a national al. la poblacién total de (13-39 afios) ui’l total de 669 : fisica, . e}qtecedentes actllead fisica, antecedentes d}etetlcos, habitos Mas controles que iatletas que compiten en deportes que no son delgadez 1nf01:mar0n presentar
. 2005 . atletas  (88,3%) y 607 i menstruales, dietéticos y de nutricionales y antecedentes de lesiones. amenorrea secundaria. Deportes que se centran en la delgadez y/o un peso especifico, aumenta el
survey of 1276 elite athletes and atletas femeninas de o . . . . N . . -,
controls Noruega élite noruegas y controles (70,2%) : peso, uso de anticonceptivos Clasificacién: Eumenorrea, amenorrea primaria, riesgo de disfuncion menstrual.
) controles completaron orales 'y subpruebas de amenorrea secundaria, oligomenorrea. Amenorrea La cantidad de actividad fisica no contribuy¢ significativamente (p = 0,08) a explicar la disfuncion
representativos satisfactoriamente el  inventario de  trastornos primaria, secundaria, oligomenorrea y fase lutea corta menstrual presente en el grupo de control.
nacionales en el mismo | cvestionario. alimentarios a todas las atletas definidas como DM. Edad de la menarquia es més tardia en las atletas de ¢élite que en los controles y mas tardia en las
grupo de edad. y controles. atletas que comenzaron el entrenamiento deportivo especifico antes de la menarquia que en las que
comenzaron después de la menarquia
Part1c1p aron 161 frujeres Cuestionario: historial menstrual, afios compitiendo,
deportistas de secundaria

Bone mineral density in female high
school athletes:
Interactions of menstrual function
and type of mechanical loading

Nichols, J et al.
2007
Estados Unidos

Estudio transversal
Objetivo: examinar las
asociaciones del estado
menstrual, el tipo de
carga mecanica y la
DMO en atletas de
secundaria que
participan en deportes.

(15,7 = 1,3 afos;165,3 £ 6,9
cm; 59,4 + 8,7 kg). Impacto
alto/imparcial (n = 93,
incluyendo fatbol, softbol,
voleibol, tenis, lacrosse y
corredores de pista y
saltadores), repetitivos/sin
impacto (n = 68, incluidos
los nadadores, los corredores
de fondo y de pista que
participaron en eventos >
800 m).

Autoinforme,  cuestionario,
caracterizacion fenotipica,
medicion DMO  mediante

DXA.

cantidad de meses por aflo y el promedio de horas por
dia que entrenaron.

Clasificacion: Irregularidad menstrual primaria u
oligomenorrea (ciclos con 35 dias de diferencia).
Irregularidades menstruales combinadas en un grupo
(oligo/amenorreicas) y comparacion con atletas con
eumenorreicas.

Altura y peso

DMO por érea en la columna vertebral (L1-L4), el
fémur proximal y cuerpo total y composicion
corporal por DXA usando densitometro Lunar DPX-
NT.

Los valores de DMO de atletas en deportes de carga de alto impacto fueron consistentemente
mayores que los de atletas que participan en deportes repetitivos/de bajo impacto (cadera total (p =
0,04) y trocanter (p = 0,02)).

DMO mas baja en atletas oligo/amenorreicas que en atletas eumenorreicas en todos los sitios 6seos
medidos. DMO de atletas oligo/amenorreicas f 4% mas baja en la columna lumbar y un 4-6% mas
baja en cadera en comparacion con las atletas eumenorreicas.

Puntuaciones Z de la columna vertebral indicaron que la carga de alto impacto puede haber
compensado un poco la disfunciéon menstrual, ya que las atletas oligo/amenorreicas en deportes de
alto impacto tenian aproximadamente un 10% mas de masa dsea en la columna que las atletas
repetitivas/sin impacto con disfuncion menstrual

Menstrual status and bone mineral
density among female athletes

Punpilai, S et al.

2005
Tailandia

Estudio de casos y
controles
Objetivo: investigar la
relacion entre el estado
menstruado y la DMO

Sesenta y tres mujeres atletas
fueron invitadas y aceptaron
participar en el estudio. Los
participantes ejercitaron una
media de 19 h/semana (10-
30 h).

Se determin6 el estado
menstrual autoinformado, el
estrés durante los ultimos 6
meses, la ingesta dietética de
calcio, las muestras de sangre
para el estudio hormonal, el
grosor del pliegue cutaneo del
muslo medio, la DMO del
triceps, la cresta iliaca, la
columna y el cuello femoral.

Cuestionarios: datos demograficos, personales,
entrenamiento  deportivo, control de  peso,
informacion de  DMO, estado  menstrual

(oligomenorrea, amenorrea 0 eumenorrea).

Ingesta de calcio (Ca) mediante el Cuestionario de
Frecuencia de Alimentos.

Estrés en los tltimos 6 meses mediante un Inventario
de Estrés de Atletas Femeninas (FASI).

Estudio hormonal.

Peso y altura

DMO se midio6 en la columna lumbar (L1-L4) y el
cuello femoral usando DXA.

Disfuncion menstrual en las atletas femeninas esta asociada con la baja DMO de la columna lumbar.
Relacion entre la historia menstrual (es decir, edad retrasada en la menarquia y disfunciéon menstrual
durante los primeros 2 afios de menarquia) y la disfuncion menstrual actual de los atletas, pero no
una relacion entre la disfuncion menstrual y el porcentaje de grasa corporal.

Edad y peso factores asociados a la DMO tanto en la columna lumbar como en el cuello femoral.
La evaluacion de la historia menstrual y del porcentaje de grasa corporal podria utilizarse como
herramienta de cribado para detectar anomalias menstruales.
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