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RESUMEN

La triada de la atleta femenina se ha definido como las interrelaciones
entre disponibilidad energética, funcion menstrual y densidad mineral 6sea,
pudiendo llegar a manifestarse con consecuencias clinicas tan severas como los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA), amenorrea funcional hipotalamica
y osteoporosis. Potencialmente cualquier mujer que practique deporte esta en
riesgo de desarrollar algiin componente de la triada. Sin embargo, existen unos
factores vinculados a la apariciébn de un TCA en la practica deportiva que
pueden conducir a su desarrollo. Una vez identificado el TCA, debe comenzar

el tratamiento especifico, para lo que se requerira un equipo multidisciplinar.

Palabras claves: triada de la atleta femenina, nutriciéon, desordenes

alimentarios, amenorrea, osteoporosis, deporte.

ABSTRACT

The female athlete triad is defined as the interrelations among the
energetic availability, the menstrual function and the bone mineral density, and
can cause severe clinical consequences as eating disorders (ED), functional
hypothalamic amenorrhea and osteoporosis. Potentially, any woman who
practices sports is at risk of developing any component of the triad. However,
there exist certain factors linked to the appearance of ED in sports practice,
which can lead to its development. Once the ED is identified, the specific

treatment must begin with a multidisciplinary team.

Key words: Female Athlete Triad, nutrition, eating disorders, amenorrhea,

osteoporosis, sport.
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INTRODUCCION

La triada de la atleta femenina fue descrita por primera vez en 1992 por
el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM por sus siglas en inglés)
como un sindrome serio que consiste en desérdenes alimentarios, amenorrea y

osteoporosis que les ocurre a mujeres jovenes y adultas con actividad fisica (1).

En un posterior pronunciamiento, el mismo organismo en 2007 defini6 la
triada de la atleta femenina como “las interrelaciones entre la disponibilidad
energética, la funcion menstrual y la densidad mineral ésea, y puede llegar a
manifestarse con sintomas clinicos tan serios como trastornos de la conducta

alimentaria, amenorrea funcional hipotalamica y osteoporosis” (2).

Los componentes de la triada estan relacionados entre si en su etiologia,
patogénesis y consecuencias. El sindrome suele comenzar con trastornos
alimentarios. La nutricion inadecuada combinada con el ejercicio fisico intenso
deriva en un déficit de energia. Con el tiempo, esta deficiencia energética altera
el eje gonadotropo de la mujer, y da lugar a trastornos menstruales e
hipoestrogenismo. La ausencia de estrogenos y una alimentacién insuficiente
(con déficit de vitaminas y minerales) son responsables de la disminucién de la
densidad mineral 6sea y la osteoporosis. La consecuencia obvia de esta cascada
de acontecimientos fisiopatologicos, relacionados entre si, es el mayor riesgo de

fracturas por estrés (3,4).

En la Figura 1 se muestra el recorrido completo de la triada de la atleta
femenina desde la situacion ideal (triangulo superior derecho) para un

deportista sano hasta la adquisicion del sindrome (triangulo inferior izquierdo).
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Una disponibilidad energética adecuada permite un buen estado de salud
Osea y ciclos menstruales regulares, con un adecuado nivel estrogénico que
controla la resorcién de los huesos e incluso favorece un correcto desarrollo
6seo. En cambio, una baja disponibilidad energética influye negativamente en
la salud 6sea de la deportista, bien directamente o bien por un desequilibrio
hormonal en situacién de amenorrea. Las flechas finas del grafico indican el
intervalo de distintas situaciones en las que se pueden encontrar las deportistas

y su correspondiente estado de salud en funcidn de su dieta y habitos deportivos

(5).

Optima disponibilidad

energética

Disponibilidad
energética reducida

Baja disponibilidad_—  Eumenorrea Optima

A1 & 1 — g = X AQ o
energética, Alteraciones - 7 salud osea

menstruales _ -
subclinicas Baja densidad dsea
Amenorrea
hipotalamica ‘
funcional Osteoporosis

Figura 1: Triada de la atleta femenina. Intervalos de disponibilidad energética, funcién
menstrual y densidad mineral dsea a lo largo de los cuales pueden localizar las distintas
situaciones de las deportistas (flechas finas). La disponibilidad energética, definida como
la ingesta de energia a través de la dieta menos el gasto energético, afecta a la densidad
mineral dsea bien via hormonas metabolicas (insulina, hormona del crecimiento, etc.), que
facilitan la formacion Gsea, o bien mediante el efecto sobre la funcion menstrual,
contribuyendo a mantener unos niveles estrogénicos adecuados que limiten la destruccion

6sea (flechas gruesas).

Fuente: Ibafiez Santos, Astiasaran Anchia. 2010 (5).
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El propdsito de este articulo es determinar las medidas que hay que
adoptar para abordar la triada de la atleta femenina desde la perspectiva del
dietista-nutricionista. Su tratamiento requiere un equipo multidisciplinar, con
participacion de médicos, psicélogos/psiquiatras, dietistas-nutricionistas,
entrenadores, preparadores fisicos y familia del deportista. En ningdn momento

este trabajo pretende excluir la labor del resto de profesionales.

COMPONENTES DE LA TRIADA

DesOrdenes alimentarios

Los desordenes alimentarios se refieren a un amplio espectro de
comportamientos alimentarios perjudiciales y a menudo ineficaces utilizados
para perder peso 0 conseguir una imagen delgada. El espectro de
comportamientos se extiende desde la gravedad de restringir la ingesta de
alimentos, pasando por atracones y purgas mas o menos esporadicos, hasta los
desérdenes definidos como anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Los
desérdenes en los habitos alimentarios pueden tener como resultado una
morbilidad a corto y largo plazo, un menor rendimiento, amenorrea e incluso

mortalidad (6).

Puglise y cols. definieron en 1983 el término Anorexia atlética como un
miedo intenso a aumentar de peso o volverse obesa, aun cuando esa persona sea
magra (al menos 5% menos del peso normal esperado para su edad y altura,

para la poblacion femenina general) (7).

La prevalencia de los desérdenes alimentarios en las atletas femeninas se
estima entre 13% y 62%, variando en funcidn del deporte practicado y del rango

de edad estudiado (2, 3, 8-14).
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Amenorrea

La amenorrea primaria (retraso en la menarquia) es la ausencia de
menstruacién a la edad de 16 afios en las jovenes con caracteristicas sexuales
secundarias. La amenorrea secundaria es la ausencia de tres o mas ciclos
menstruales consecutivos tras la menarquia. La amenorrea asociada al ejercicio
0 a la anorexia nerviosa tiene un origen hipotalamico. La amenorrea
hipotalamica produce una reduccion en la produccion de hormonas ovaricas e
hipoestrogenemia similar a la menopausia. Tanto la amenorrea hipotalamica
como la menopausia se asocian a una menor densidad en los minerales

0seos (6).

Segun el deporte, la edad, el volumen de entrenamiento y el peso
corporal, la prevalencia de la amenorrea primaria y secundaria en mujeres

deportistas oscila entre 1% y 70% (2, 3, 9, 11-14).

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una baja masa dsea
y un deterioro en la micro-arquitectura del tejido 6seo que produce una mayor

fragilidad esquelética y un mayor riesgo de fractura (6).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha establecido los
siguientes criterios de diagndstico basados en mediciones por absorciometria de

rayos x de energia dual (DXA), (15):
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- Normal: densidad mineral 6sea (DMO) que no es mayor de 1 Desviacion
Estandar (DE) por debajo del promedio de los adultos jévenes (T-score!

>-1).

- Baja masa 6sea (osteopenia): Una DMO entre 1 y 2.5 DE por debajo del
promedio de los adultos jovenes (T-score < -1 and > -2.5).

- Osteoporosis: Una DMO superior a los 2.5 DE por debajo del promedio
de los adultos jovenes (T-score < -2.5).

- Osteoporosis severa: Una DMO superior a los 2.5 DE por debajo del

promedio de los adultos jovenes més una o mas fracturas por fragilidad.

La causa principal de la osteoporosis premenopausica en mujeres activas
es una menor produccion de hormonas ovaricas y una hipoestrogenemia como

resultado de una amenorrea hipotalamica (6).

La prevalencia de osteopenia es de un 22-50% y la de osteoporosis de un
0-13% en deportistas del sexo femenino, segin una revision sistémica de la

OMS (2, 14).

FACTORES DE RIESGO

Potencialmente cualquier mujer que practique deporte esta en riesgo de
desarrollar algun componente de la triada. Sin embargo, existen unos factores
vinculados a la aparicion de un TCA en la practica deportiva que pueden

conducir al desarrollo de la triada (1, 4, 6-8, 12, 17).

T-score: Es la comparacion de la densidad mineral dsea de una persona con la méxima densidad 6sea tedricamente alcanzada por la poblacién sana
del entorno, a los 30 afios, momento en que como se ha expuesto anteriormente, se alcanza el méaximo capital 6seo (16).
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Figura 2: DMO del fémur proximal de 50 atletas femeninas de
resistencia comparado con el nivel mas alto de masa en los
huesos de los jovenes de acuerdo a un estandar de referencia
(Hologic Inc). La grafica muestra la relacion lineal aproximada
entre el nimero de ciclos menstruales por afio y la densidad ésea.
Esto se conoce como T-score y se expresa en desviaciones
estandar, ya sean por encima o por debajo de la media. AM =
amenorrea (0-3 ciclos de un afio), OL = oligomenorrea (4-10
ciclos por afio), la UE = eumenorrea (11-13 ciclos por afio), FN =
cuello del fémur, FT = region trocantérea del fémur proximal. * P

<0.02, ** p <0.01, *** P <0.001.

Fuente: Birch K. 2005 (9)

Personalidad del deportista.

Insatisfaccién corporal debida a las presiones a las que estdn sometidas
en cuanto a la alimentacion y/o al peso por motivos de rendimiento
deportivo.

Especializacion deportiva precoz.

Existencia de deportes y modalidades de riesgo.
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o Deportes en los cuales se otorga un puntaje subjetivo al

rendimiento  (danza, patinaje artistico, buceo, gimnasia,
aerobicos).

Deportes de resistencia en los cuales se resalta el peso corporal
bajo (carreras de larga distancia, ciclismo, esqui campo a través).
Deportes en los que se requiera para la competencia de ropa que
revele la silueta (voleibol, natacion, buceo, carreras campo a
traves, esqui campo a través o de pista y animadoras.

Deportes en los que se utilicen categorias de peso para la
participacion (carreras de caballos, algunas artes marciales, lucha
libre, remo).

Deportes en los que se resalta la condicion del cuerpo pre-puber
para el éxito en el rendimiento (patinaje artistico, gimnasia,

buceo).

Aumento del volumen de actividad fisica acompafiado de restricciones

alimentarias.

Utilizacién habitual de otros métodos poco saludables para la pérdida de

peso:

o

o

M¢étodos térmicos: saunas, vestimentas de plasticos...
Toma de laxantes y diuréticos.

Vomitos provocados y autoinducidos.

Ayuno prolongado.

Restriccion de fluidos.

Pildoras adelgazantes.

Ejercicio fisico excesivo y/o extenuante.
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- Acontecimientos traumaticos para el deportista.

- Comentarios despectivos.

DIAGNOSTICO

La mayoria de las atletas que sufren la triada no buscan un tratamiento
por sus propios medios, a no ser que hayan observado una disminucién en su

rendimiento.

En la tabla 1 se muestran una serie de signos y sintomas correspondientes
a la triada. Se debe observar que la presencia de algunas de estas caracteristicas
no necesariamente indica la existencia de alimentacion desordenada o de la
triada. Sin embargo, la probabilidad de que estén presentes uno 0 mas
componentes de la triada aumenta a medida que se incrementa el nimero de

caracteristicas enumeradas (18).

Tabla 1: Signos y sintomas de la triada de la atleta femenina

= Fatiga
= Anemia
= Depresion

= Fracturas por estrés

= Disminucion de la capacidad para concentrarse

= Intolerancia al frio

= Hipotermia

= Frio y descolorido en pies y manos

= Aumento de las glandulas parétidas

= Dolor de garganta

= Signo de Russell

= Erosion del esmalte dental por la frecuencia de los vémitos
= Distensién y dolor abdominal

= Estrefiimiento
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= Piel seca
= Edema en cara y extremidades
= Mareo
= PBradicardia
= Hipotension ortostatica
= Dolor de pecho
= Lanugo
= Carotenemia
Fuente: Morgenthal AP. 2002 (13)

TRATAMIENTO DIETETICO - NUTRICIONAL

Una vez identificado el trastorno de la conducta alimentaria, debe
comenzar el tratamiento especifico. Para tratar esta patologia se requerira un
equipo multidisciplinar con participacion de medicos, psicologos/psiquiatras,
dietistas-nutricionistas, entrenadores, preparadores fisicos y familia del
deportista (14, 18). Este apartado hard mencidon uUnicamente a la intervencion

del dietista-nutricionista.

Evaluacidon de la ingesta del deportista

Los objetivos que se persiguen son: a) conocer la alimentacion y motivos
que la determinan; b) estimar ingesta de energia y nutrientes que aporta la
alimentacion; c) identificar posibles practicas alimentarias y componentes de la
dieta que puedan estar relacionados con mayor o menor rendimiento fisico,

capacidad de recuperacion o riesgo de enfermedad o lesion (5).

Se debe hacer una historia dietética completa, que abarque un

cuestionario general de habitos de consumo, un recordatorio minimo de cinco

1471



Pablo A. Lépez Caceres. Trastornos de la Conducta Alimentaria 13 (2011) 1461-1480

dias, incluyendo el fin de semana y un cuestionario de frecuencia de consumo

de alimentos (12, 18, 19).

Evaluacién de la composicion corporal

La estimacién de la composicion corporal es importante para la
determinacién del estado nutricional. Existe una gran variedad de métodos para
la valoracion de la composicion corporal pero hay que destacar las técnicas
antropométricas (talla, peso, pliegues cutaneos, perimetros y diametros 6seos) y
la bioimpedancia eléctrica puesto que son métodos de facil aplicacion, buena

reproducibilidad y escaso costo (19).

Preparar un plan de alimentacién saludable

La dieta debe estar ajustada a las necesidades individuales del deportista
en funcion de la evaluacion nutricional previa. Teniendo en cuenta que los
trastornos nutricionales se asocian con la amenorrea y la pérdida 6sea, la dieta
debe estar orientada primero a resolver el problema nutricional, mejorando los
trastornos alimentarios y tratando que la amenorrea y la osteoporosis

reviertan (12, 18).

Si los trastornos alimentarios no son extremos (bulimia o anorexia),

podemos orientar la dieta siguiendo estas pautas:

- Aumentar el peso corporal progresivamente en un 2-3% (2, 12, 18, 20).

- Incrementar el aporte calorico de forma gradual (300-500 Kcal/dia o
hasta 1000 Kcal/dia, si los déficits son representativos), (12, 18).

- EI ritmo de ganancia de peso idoneo es de 0,45 kg por semana hasta

alcanzar el peso deseado (5).
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- Asegurar una ingesta de proteinas de alto valor bioldgico de 1.2 — 1.6
g/kg/dia en mujeres atletas (2).

- Incrementar la ingesta de aquellos nutrientes que se ven afectados en los
casos de dietas insuficientes, como los implicados en la formacion del
hueso y los responsables del rendimiento deportivo (2, 3, 5, 12, 18, 21):
calcio (1000 — 1500 mg/dia), vitamina D (400 lIU/dia) y vitamina K (60-
90 pg/dia), vitaminas del grupo B (22), hierro (22) y zinc (22).

- Evitar habitos nocivos que inducen a la pérdida de calcio, como cafeina,
tabaco, alcohol y farmacos corticoesteroides (12, 18).

- Si fuera necesario, incluir complementos nutricionales para asegurar el
correcto aporte calérico y de nutrientes, sin producir demasiada

sensacién de saciedad (12, 18).

Tabla 2: Ingesta Recomendada de Nutrientes (I.R.) para la poblacion femenina espafiola

POBLACION n C
mg mg
41 800 18 300 02 14 15 20 80 573 2

MUNERES 13 1153 15 100 £l
MIJERES 16 45 &80 18 115 18 330 10 15 17 200 20 680 725 25
MLUJERES 20 43 B850 18 115 15 330 09 14 15 200 20 80 7FB0O 25
MLUJERES 40 41 60 18 110 15 330 09 14 15 200 20 &80 7THBOD 25
MLJERES 50 41 80 18 110 15 330 09 13 14 200 20 80 7THD 25
MLJERES 60 41 700 10 110 15 300 08 12 14 200 20 680 THOD 25
MLIERES 70 41 00 10 110 15 300 0E8 1.1 12 200 20 80 7HD 25
MLUJERES a0 21 0 10 B3 15 300 0¥ 1.0 11 200 20 680 7FH0 25
M. GESTANTES B8 1200 18 135 20 450 10 186 17 400 30 &0 730 100
M. LACTANTES g8 1300 18 18 25 450 11 17 18 300 25 &6 1200 100

Fuente: Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion (SEDCA) (22)
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PREVENCION DE LA TRIADA EN EL DIETISTA-NUTRICIONISTA

Una estrategia adecuada se basa en la educacion de las deportistas y de
todas las personas que la rodean dentro del ambito deportivo. EIl dietista-
nutricionista sera el encargado de proporcionar una informaciéon contrastada y
especifica que permita aclarar mitos y errores en relacion con la pérdida de
peso, el peso ideal, la composicion corporal y su relacion con el rendimiento

deportivo (18, 23).

El proceso educativo debe estar orientado a (24):

- Eliminar el pensamiento de “ganar a toda costa” de la mente de los
entrenadores y familiares que rodean a la deportista.

- Establecer y promover habitos alimentarios saludables.

- Hacer énfasis en aspectos como la fuerza y el porcentaje muscular,
necesarios para el rendimiento deportivo y no sobre el peso corporal.

- Orientar sobre conceptos referentes al peso, las dietas y el rendimiento
deportivo. Cambiar las dietas de moda e hipocaldricas severas usadas
para bajar peso por planes de alimentacion calculados y prescritos
individualmente, adecuados y completos que permitan alcanzar y lograr
un peso y porcentaje de grasa adecuada para mantener un buen estado de
salud, nutricional y rendimiento deportivo.

- Realizar evaluaciones nutricionales detalladas entre los grupos vy
deportes considerados de mas alto riesgo.

- Prestar atencion a cambios repentinos de peso, trastornos de la

alimentacion, irregularidades menstruales o amenorrea; detectar otros
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problemas como niveles de estrés, sintomas depresivos, insatisfaccion
corporal, intensidad del entrenamiento o de otras conductas habituales.
Hacer que la deportista tome conciencia sobre las posibles consecuencias

de los trastornos alimentarios sobre la salud a corto y largo plazo.

Tabla 3: Estrategias para reducir la grasa corporal

= Establecer objetivos alcanzables: este es un objetivo a
medio plazo, no para la semana siguiente.

= Limitar el tamafio de las porciones en las comidas mas
que saltarse todas las comidas.

= Elegir bien los tentempiés entre las comidas para
mantener los niveles de energia necesarios de cara a las
sesiones de entrenamiento. Guardar parte de la comida
para tomar méas tarde como tentempié, mas que comer
una cantidad extra de comida.

= Mantener el consumo de carbohidratos para conservar
los niveles de energia necesarias para el ejercicio.

= Elegir alimentos, utilizar técnicas de cocina Yy
preparacion de alimentos bajos en calorias.

= Limitar el consumo de alcohol o eliminarlo por
completo. No es una parte esencial de la dieta.

= Hacer comidas y tentempiés mas de “relleno”
incluyendo gran cantidad de ensaladas y verduras,
eligiendo la opcion mas rica en fibra, ademas de formas
de bajo indice glucémico en alimentos ricos en
carbohidratos (por ejemplo avena, legumbres, pan de

multicereales, etc.).
Fuente: IAAF. 2007 (25)
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Por otro lado, resulta de vital importancia que las deportistas aprendan a
comer de acuerdo con sus necesidades energéticas, teniendo en cuenta que un
entrenamiento intenso disminuye el apetito. Deben ser conscientes de que una
alimentacion adecuada permite optimizar el rendimiento fisico y contribuye a

mejorar los resultados deportivos (5).

La idea de perder peso por parte de las atletas debe estar consensuada
dentro del equipo multidisciplinar. Ha de realizarse de manera sensata y sin
riesgos para su salud por un especialista cualificado. Reducir la grasa corporal
requiere un balance negativo de energia, el gasto de energia debe ser superior a
la ingesta (25). En la tabla 3 se muestran una serie de estrategias que el
especialista debe tener en cuenta a la hora de reducir el grasa corporal en las

deportistas.

CONCLUSIONES

A la hora de tratar la triada de la atleta femenina es importante tener en
cuenta que cualquier mujer dedicada al deporte esta en riesgo o tiene un alto

indice de sospecha de presentar trastorno de la triada.

Una correcta y pronta intervencion nutricional por un especialista es
fundamental para garantizar el éptimo rendimiento deportivo y la pronta

recuperacion de las atletas.

Hoy en dia muchos son los clubes y entidades deportivas que no cuentan
con dietistas-nutricionistas en sus plantillas. Después de lo expuesto en este
trabajo sobre la repercusion de sus funciones, se hace necesaria la

incorporacion de estos profesionales en el ambito deportivo.
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