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funcional, es mas precoz en las
niñas, que en los niños, de tal
manera que como se suele decir,
“las niñas son mujeres antes que
los niños hombres”. Este hecho
podemos resumirlo en tres pun-
tos generales:
1. Los parámetros orgánicos

y funcionales evolucionan,
como hemos dicho, antes en el
sexo femenino, que en el mas-
culino.

2.La edad ósea, como expresión
de la “madurez fisiológica”
(edad biológica) es un deter-
minante fundamental para la
actividad físico-deportiva, y
está adelantada en las niñas,
respecto a los niños.

3.La “edad cronológica” no siem-
pre coincide con la “madurez fi-
siológica” (edad biológica).

Introducción

En la antigüedad se consideraba
que la práctica del deporte por la
mujer atentaba contra las leyes de
la naturaleza.

El avance actual de los récords
femeninos, respecto a los masculi-
nos, reflejan cada vez más los cam-
bios sociales, económicos y tecno-
lógicos. La frase de la Inglaterra
victoriana “El caballo suda, el
hombre transpira, pero una mujer
resplandece”, no puede ser con-
templada como vigente. Se ha di-
cho también que el deporte da
apariencia masculina y tensión ex-
cesiva.

Todas estas afirmaciones quedan
invalidadas por la vida real de atle-
tas (Sipri, U. 1981). Pero la lucha
por comprender el papel de la mu-
jer en la vida deportiva es muy an-
tiguo, hace 2000 años.

En el capitulo V de “La
República” de Platón, que se titula
“La igualdad de las mujeres”,
Sócrates plantea: “Si las mujeres
deberían guardar el ganado y cazar
con los hombres y tomar parte en
todo lo que ellos hacen o ser re-
cluidas en casa como aptas única-
mente para tener y alimentar a sus
hijos, mientras todo el trabajo duro
se dejaría para los hombres”.
Glauco, el hermano de Sócrates,
agrega, “Se espera que las mujeres
participen plenamente, sólo nos-
otros debemos tratarlas como me-
nos fuertes”.

Los dos polemistas coinciden en
que las mujeres y hombres, deben
recibir “la misma educación e ins-
trucción”.

Tal sistema, -dice Sócrates-, pa-
rece revolucionario, pero recuer-
da a los presentes-, que “No hace
tanto tiempo que los griegos

pensaban que era ridículo y ver-
gonzoso para un hombre, si lo
veían desnudo en un gimnasio,
etc”.“Sin embargo la nueva acti-
tud fue pronto aceptada y pasará
lo mismo una vez que se de a las
mujeres igual acceso a la educa-
ción física, que a los hombres”.

Por otro lado, la única actividad
humana en que las mujeres aceptan
el principio de su inferioridad ante
el hombre y de su capacidad para
competir con él, es el deporte. Tal
vez se debe a que las hazañas de-
portivas se miden utilizando el me-
tro y el kilogramo. (J. Giradoux).

Aspectos diferenciales con el
deportista

Es un hecho fisiológico cono-
cido que la revolución orgánica y

Figura 1
La edad ósea, como expresión de la “madurez fisiológica” (edad biológica) es un deter-

minante fundamental para la actividad fisico-deportiva, y está adelantada en las ni-
ñas, respecto a los niños.
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En correlación con todo lo an-
terior, la “crisis puberal” femeni-
na se produce en los países des-
arrollados a los 12.4 años, con la
presentación de la menarquia,
mientras que en los niños la es-
permarquia se presenta a los 13.4
años, por término medio en am-
bos casos.

Debido a estos hechos fisioló-
gicos, en principio, las posibilida-
des de realizar actividades físicas
y deportivas que no exijan gran
fuerza y resistencia pueden ser
practicadas antes por el sexo fe-
menino que el masculino, y sin
embargo en general, el sexo mas-
culino supera al  femenino en
prácticamente todas las activida-
des deportivas.

Hay autores que consideran
que la supremacía del hombre es
debido a la relegación de la mu-
jer y al “machismo del hombre”
en estas lides, avalados por femi-
nistas a ultranza, como Simón de
Beauvoir que afirma en su obra
“El Segundo Sexo” que - “no se
nace mujer, sino que llega a ser-
lo”, y preconiza, que -“las muje-
res deben aprender kárate u otras
formas de combate para poder-
nos defender de la violencia de
los hombres”.

Por otra parte y considerando
nuevamente los pensamientos fi-
losóficos de Platón, y biológicos
de Marañón en su libro “Tres en-
sayos sobre la vida sexual”, que
también apunta Virginia Wolf al
afirmar “que cada persona es par-
te hombre y parte mujer” y esto
en la mujer deportista de elite se
pone con gran frecuencia de ma-
nifiesto.

Diferencias
Anatomofisiológicas entre
mujer y hombre

3.1. Diferencias Morfológicas

Las mujeres tienen menor ta-
maño, talla y peso total que los
hombres, en definitiva un arma-
zón material más ligero. Su com-
posición corporal es claramente
diferente de la del hombre sien-
do los factores hormonales, Una

Tabla 1
La “edad cronológica” no siempre coincide con la “madurez fisiológica” (edad biológica)

Aum. Aum.
Est. Varones Est. Hembras
cm Rx mano Años cm Rx manos

3 10 - 11 5 Sesamoide pulgar
6 11 - 12 (7)
5 Sesamoide pulgar 12 - 13 5
(9) 13 - 14 4
6 15 - 16 3 Sesamoide meñique
5 Sesamoide meñique 16 - 17 (0)
(0) 17 - 18 0

Edad y juego de las hormonas

Pubertad
a. 10 - 15 H. Hormonas genitales + Fase del crecimiento
a. 12 - 16 Hormona somatrotopa ++ - Se. pulgar

Receptividad titular +++

Post-pubertad
a. 16 - 18 H. Hormonas genitales +++ Fase terminación 

crecimiento
a. 17 - 19 V Hormona somatrotopa + 

Receptividad tisular 0 - Se. meñique

Composición corporal Mujer Hombre

Peso graso 20 -25 % 12 -16 %
Peso magro 20 - 25 % 35 - 40 %
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vez alcanzada la pubertad, los de-
terminantes de dicha diferencia:
peso óseo inferior, un mayor
porcentaje graso y menor masa
magra (libre de grasa).

La masa grasa pico en la mujer
se alcanza a los 13 - 15 años
mientras que en el hombre sigue
aumentando hasta los 20 años. El
mayor peso graso dificulta la
práctica deportiva, aumentando
la fatiga y reduciendo la motrici-
dad. La constitución del cuerpo
de la mujer se diferencia de la del
varón por su mayor distribución
de la grasa en glúteos, mamas, ca-
deras y parte superior de los
muslos, por la acción de los es-
trógenos, que también provocan
una crecimiento más precoz y un
fin del desarrollo más temprano.

Las mujeres presentan pelvis
mas anchas y menos profundas,
mayor angulación del fémur, y
una mayor curvatura (con conve-
xidad anterior) de la columna
vertebral a nivel lumbar que difi-
culta el trabajo con cargas. Las ex-
tremidades en relación  con la es-
tatura son mas cortas, lo que
equivale a un brazo de palanca
más pequeño, que puede limitar
su rendimiento en algunas espe-
cialidades deportivas por una me-
nor eficiencia mecánica. La exis-
tencia de una cierta convexidad
articular en rodillas (valgo o rota-
ción interna) aumenta el riesgo
de inestabilidad con una mayor
incidencia de lesionarse el liga-
mento cruzado anterior, síndro-
mes fémoropatelares y fracturas
de estrés.

Por otro lado, el centro de gra-
vedad se sitúa un 6% más bajo
que en el hombre lo que le con-
fiere mayor estabilidad.

3.2. Diferencias Cardiovasculares

Fundamentalmente son facto-
res anatómicos los que imponen
las limitaciones cardiovasculares:
las mujeres tienen vísceras de
menor tamaño que los hombres.
La mujer tiene menor desarrollo
de la caja torácica y un corazón
más pequeño, menor cantidad de
sangre y volumen sistólico, por
tanto su frecuencia cardiaca será
mayor.

Para Astrand (1960), Blair (1984),
Darwick (1964) y Sinning (1973)
entre otros la frecuencia cardiaca
máxima en la mujer adulta es de
184 a 198lpm.

Pero en niñas de 7 a 13 años,
puede llegar a 196 - 211 lpm.

En consecuencia tienen menor
gasto cardiaco (GC = volumen sis-
tólico x Fc). El gasto cardiaco (Vm)
en mujeres (Raven,1972) es de
20.9 1min. Es decir valores norma-
les. Mientras que en hombres en-
contramos valores de 41.2 que
además de excepcionales están de
acuerdo con el tamaño corporal.

El menor tamaño del corazón
parece deberse  a la suma de varios
factores: su menor superficie cor-
poral y masa grasa, repercusión de
las hormonas sexuales (estrógenos)
sobre el corazón y diferente res-
puesta de la tensión arterial duran-
te el ejercicio. La mujer presenta
menor concentración de la hemo-
globina en sangre (15% menos) y
del número de hematíes, lo que
equivale a una menor capacidad de
transporte del oxígeno sanguíneo.

3.3. Diferencias respiratorias

Las diferencias ventilatorias en
la mujer son secundarias tanto a

su menor dimensión corporal,
como del desarrollo de la caja
torácica y menor tejido pulmo-
nar. Por ello, sus parámetros de
función respiratoria son inferio-
res a los del sexo masculino, por
que tiene menor capacidad pul-
monar total. Para poder mante-
ner igual ventilación se vería
obligada a aumentar su frecuen-
cia respiratoria.

Se han detectado 68.4 ml/kg de
peso/min, Hermansen y Andersen
(1965). Saltin (1967) informa de
74.0 ml/kg en una esquiadora rusa
de fondo.

3.4.Termorregulación. Respuesta al
estrés ambiental.

La mujer tiene menor capaci-
dad de producción de calor, pero
por otro lado, su mayor porcen-
taje de grasa subcutánea le con-
fiere mayor aislamiento, lo que
contrarrestaría en parte el defec-
to anterior. La relación superficie
corporal/peso corporal es mayor
en la mujer y esto implica que
puede perder o ganar calor más
rápidamente.

Según Simmonson (1971) bajo
condiciones de bajo nivel de traba-
jo y en ambiente de calor, las mu-
jeres tienen de 10 a 12 latidos/min.
más que en los varones. En niveles
de trabajo altos, el pulso es de 20 a
30 latidos por minuto, más que en
la mujeres.

Presenta igual tolerancia el ca-
lor y al frío en ejercicio para
igual intensidad relativa (aunque
suda menos) e igual capacidad en
altura; en definitiva una mayor
resistencia orgánica (general, frío,
calor, dolor, …) La condición fí-
sica y la aclimatación parecen in-
fluir más en la respuesta termo-
rreguladora al ejercicio físico
que las diferencias biológicas en
ambos sexos.

3.5. Cualidades motoras

Las diferencias hormonales (tes-
tosterona 10-20 veces menor en la
mujer) condiciona una menor
fuerza muscular secundaria a su
menor peso magro (peso libre de

Frecuencia Cardiaca en Reposo

Mujer Hombre

Sedentaria Activa Sedentario Activo
70 - 80 lpm Mas de 50 lpm 60 - 70 lpm 35 - 40 lpm
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grasa). La fuerza máxima se alcanza
antes en la mujer, a los 18 y 22 años
y es un 40% inferior a la que alcan-
za el hombre. Existe mayor simili-
tud en ambos sexos en los valores
de fuerza de tren inferior y fuerza
elástica (70 - 80 % de la del hom-
bre) siendo las diferencias más lla-
mativas en cuanto a potencia en
tren superior (50 - 60% de la del
hombre).

No existen diferencias en le re-
parto de fibras musculares, pero
se cree que la mujer posee fibras
de menor tamaño y quizá menor
número de fibras. La elasticidad
es un 10% mayor en la mujer, al
igual que la movilidad articular y
laxitud ligamentosa.

Posee mayor habilidad en el
aprendizaje motor, coordinación
y ejecución técnica de los movi-
mientos y tiene menor predispo-
sición a algunas lesiones. Su ve-
locidad de reacción y frecuencia
de movimientos es análoga a la
del hombre pero con una menor
velocidad de translación.

3.6. Sistema Endocrino y
Reproductor

Hay una serie de factores predis-
ponentes a amenorrea secundaria
en mujeres atletas, estos son:

• Disfunciones previas o menar-
quia retardada

• Stress físico y psíquico
• Kilómetros por semana
• Pérdida de peso
• Alteración del % de grasa corpo-

ral
• Nuliparidad y juventud 
• Nutrición inadecuada
• Alteraciones hormonales agudas
• Alteraciones hormonales cróni-

cas 

Cada año de entrenamiento, in-
cluso previo a la menarquia, retrasa
la misma 5 meses. (Frinch, 1981 y
Marín, 1977).

Se presentan cuadros de ameno-
rrea, oligomenorrea (menstruación
3 o 4 veces al año), amenorrea se-
cundaria a la perdida de peso (me-
canismo similar a la anorexia  ner-
viosa).

Algunas de estas alteraciones serán
descritas y discutidas a continuación.

Nutrición y mujer deportista

Debe ser similar a la que se reco-
mienda a los hombres deportistas.
Como diferencia básica a señalar es
que necesita ingerir un 20% menos
de calorías, una mayor cantidad de
calcio (las afectadas por amenorrea
necesitan reforzar sus niveles de cal-
cio porque sus huesos tienen más
tendencia a desmineralizarse y sufrir
osteoporosis y fracturas) y controlar
el nivel de hierro (debido a la pérdi-
da de flujo que provoca la menstrua-
ción, el déficit de hierro puede pro-
vocar anemia a la deportista).

4.1.Trastornos alimenticios más co-
munes

Entre los trastornos alimenticios
más comunes cabe destacar la ano-
rexia nerviosa y la bulimia.

La anorexia nerviosa es la auto
imposición de ayuno en un esfuer-
zo obsesivo por perder peso.

Se caracteriza por ser: una enfer-
medad psicológica y endocrinoló-
gica, pérdida de peso extrema, des-
equilibrios de la visión de la auto
imagen, miedo a engordar, preocu-
pación constante por la comida y
amenorrea.

La bulimia por otra parte se ca-
racteriza por la alternancia de
grandes atracones seguidos de
métodos de purga (vómitos, la-
xantes…).Viene  acompañada de
pérdidas altas de potasio, deshi-
dratación, hemorragias internas,
deterioro de los dientes, ….

Muchas veces se combinan estos
dos desórdenes dando lugar a lo
que se llama la bulimarexia.

El término anorexia atlética o
deportiva, esta definido como una
condición que es prevalerte entre
los deportistas y se caracteriza por
miedo intenso a aumentar de peso
o volverse obesa.

Para su prevención hay que estar
atentos a detalles como:

• Comentarios insistentes de verse
gorda cuando el peso esta por
debajo del promedio.

• Seguir perdiendo peso incluso
fuera de temporada.

• Comer en secreto.
• Desaparición en forma reiterati-

va después de las comidas.
• Aparente nerviosismo si no pue-

de quedarse sola tras las comidas.
• Ojos rojos tras haber estado en el

baño.
• Olor a vómito en el inodoro/pi-

leta.
• Fluctuaciones extremas en el

peso.
• Evidencia de retención de agua

no causadas por patología cono-
cida.

• Variación en el estado de ánimo.
• Negación a comer con el resto

del equipo.
• Actividad física excesiva que no

responde al plan de entrena-
miento.

• Ausencia de por lo menos tres
periodos menstruales seguidos.

4.2. La triada de la mujer atleta

Se trata de un trastorno en: los
hábitos alimenticios, sus periodos
menstruales y la resistencia de sus
huesos.

El padecer la triada se debe
principalmente a que ha dejado
de comer normalmente, con las
consecuentes fatigas y pérdida de
peso. Sus periodos menstruales
han parado o se han vuelto irre-
gulares.También se puede llegar a
padecer osteoporosis, con sus po-
sibles consecuencias.

Los factores de riesgo de la tria-
da de la mujer atleta:
• Ser atleta competitiva.
• Practicar deportes que requieran

controlar el peso con frecuencia.
• No tener tiempo para compartir

con sus amigos pues el deporte
consume todo su tiempo libre.

• Hacer más ejercicio de lo nece-
sario para su deporte.

• Ser empujada por su entrenador
o por sus padres para ganar a toda
costa.

La mejor forma de prevenirla es
con una dieta nutritiva y equilibra-
da, haciendo ejercicio en cantida-
des moderadas y hablando con el
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médico acerca de cualquier cam-
bio en el periodo menstrual.

Menstruación y actividad física

La relación entre la menstrua-
ción y la actividad física se ha visto
afectada por diferentes causas.

Los mitos y creencias sobre
la menstruación; hay infinidad
de mitos que perduran hoy acer-
ca de la menstruación, como que
no se pueden mantener relacio-
nes sexuales durante ese periodo,
que no debemos bañarnos ni la-
varnos la cabeza, que te sientes
débil por la perdida de sangre,
que no se debe realizar ecuación
física, ...

Confusión causa-efecto; para
comprender mejor las relaciones
causa-efecto tanto en mujeres de-
portistas como no deportistas va-
mos ver analizar el siguiente
guión:

1.Fases del ciclo menstrual.

Las fases del ciclo menstrual son 3.
- Preparación para la ovulación,

en la que el endometrio co-
mienza a crecer después de la
menstruación.

- Preparación para la implanta-
ción: el endometrio está listo
para la implantación de un
blastocito.

- Y por último se produce la
menstruación si no hay im-
plantación, se descompone el
endometrio y se descarga en
forma de menstruación.

2.Trastornos menstruales

Los síntomas menstruales des-
critos y mas comunes pueden
ser físicos (dolor de espalda,
dolor de cabeza, mareos, acné,
hinchazón de mamas, trastor-
nos digestivos, retención de lí-
quidos, calambres en el área
pelviana, …) o psíquicos (irri-
tabilidad, emoción, cambios de
temperamento, nerviosismo,
depresión, …).
Pero podemos encontrarnos con
una serie de trastornos específi-
cos como pueden ser:

- Anovulación: se trata de un esta-
do disfuncional potencialmen-
te reversible que se manifiesta
principalmente por la presen-
cia de irregularidades mens-
truales (amenorrea, oligome-
norrea…) pudiendo en algu-
nos casos haber flujos regula-
res. Con frecuencia se acompa-
ña de infertilidad. Cause más
importante de los trastornos
menstruales en la adolescencia.

- Tensión premenstrual (TPM): son
síntomas físicos o emocionales
que comienzan con el inicio
de la ovulación y pierden in-
tensidad a medida que progre-
sa la menstruación.

- Oligomenorrea: Se trata de un
sangrado irregular en periodos
de más de 35 días y menos de
90.

- Dismenorrea: dolor abdominal
de grave a leve que suele acen-
tuarse más al comienzo del ci-
clo. Los síntomas graves perju-
dican a veces al rendimiento
deportivo. Sin embargo parece
ser que el ejercicio tiene tam-
bién consecuencias positivas en
este tipo de trastorno. Puede
aliviarse mediante medicación
(analgésicos suaves) o con la
píldora anticonceptiva oral,
que reduce la gravedad de los
síntomas.

- Amenorrea: existen dos tipos, la
primaria (menarquia retrasada)
y la secundaria que consiste en
la ausencia de sangrado duran-
te más de tres meses en una
mujer que ha tenido menstrua-
ción previamente.

- Metrorragia: sangrado uterino
excesivo y extemporáneo (mo-
mentos que no corresponden a
la menstruación).

- Menorragia: reglas regulares
pero excesivas en cantidad o
duración (más de 7 días).

- Hipomenorrea: menstruaciones
regulares muy escasas o de un
día.

3.Efectos del ciclo menstrual sobre
el rendimiento físico

Algunas variaciones fisiológicas
que se producen en el ciclo mens-

trual son: alteración de la tempera-
tura basal del cuerpo, variaciones
de la frecuencia cardiaca, aumento
de la masa del cuerpo, cambios en
el hematocrito, hemoglobina y
glóbulos rojos.Aumento de los pe-
chos en la segunda mitad de los ci-
clos normales controlados con an-
ticonceptivos.
Todas estas variaciones fisioló-
gicas no son lo bastante signifi-
cativas como para influir de
forma clara en la ejecución de
actividad física durante el ciclo
menstrual. No existen por tan-
to evidencias claras que indi-
quen que la función menstrual
afecta al rendimiento físico, sal-
vo excepciones (dismenorrea
aguda).

4.Efectos de la actividad física so-
bre la función menstrual

Hasta el momento los estudios
sobre cómo afectan los trastor-
nos menstruales a las mujeres
deportistas han sido poco pre-
cisos en cuanto a: tipo de tras-
torno, métodos empleados para
recoger e interpretar la infor-
mación, edad de las mujeres,
tipo de deporte, intensidad del
entrenamiento,….

En el caso de la amenorrea, tras-
torno muy vinculado a la activi-
dad física, hay diferentes hipótesis
según autores: es más común en
deportistas jóvenes, de poco
peso, en mujeres con menarquia
tardía, en mujeres que hayan teni-
do irregularidades anteriores, va-
ría en función del tipo de depor-
te, mas frecuente en deportistas
con alta tensión psicológica, en
mujeres con una dieta pobre o
mal estado nutricional, ...

Por el momento no se puede
afirmar que la actividad física sea
responsable de directa de los tras-
tornos menstruales en las mujeres,
pero en ocasiones la menstruación
sí puede verse afectada por el en-
trenamiento intenso. Sin embargo,
ciertos estudios han demostrado
que el ejercicio moderado causa:
disminución o desaparición del
dolor (dismenorrea), reglas menos
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abundantes y regulación del ciclo
menstrual.

Falta de información y conoci-
miento de la función menstrual
por parte de los profesionales de la
Educación Física: la menstruación
sigue siendo hoy en día una de las
excusas mas utilizadas por las niñas
y adolescentes para abandonar la
clase de educación física. Para evi-
tar que esto ocurra debemos: pre-
parar a las niñas antes de la menar-
quia y si la molestia no es grande
que participe en el grado que se
sienta capaz, puesto que lo más
probable es que lo haga con la mis-
ma energía que el resto. Dar total
libertad a la niña para abandonar la
actividad física para poder atender
su higiene personal.

El profesorado de educación
física debe tener nociones de hi-
giene menstrual, uso de tampo-
nes y compresas. Como profeso-
res deben atender este tipo de
cuestiones, puesto que hoy en
día son muchos los educadores
físicos, entrenadores, médicos e
incluso deportistas que no cono-
cen correctamente su uso y en
general el funcionamiento de la
función menstrual.

Etapas vitales de la mujer en
relación al ejercicio físico

Cabe destacar tres momentos
cruciales en la vida de la mujer en
relación ala práctica del ejercicio
físico que son: el embarazo, la me-
nopausia temprana o precoz y la
tercera edad.

6.1. El embarazo

La Asociación Colegial de
Obstetricia y Ginecología (ACOG)
recomienda 30 minutos diarios de
ejercicio moderado todos los días.
Además de mantener una vida activa.

Podemos preguntarnos: ¿es be-
neficioso en cualquiera de los ca-
sos? La respuesta es -No. En aque-
llos casos en que hayan enfermeda-
des cardio-pulmonares, riesgo de
parto prematuro, sangrado vaginal,
anemia, preeclampia, …, esta con-
traindicado realizar actividad física
alguna.

Otra pregunta clave puede ser:
¿puede en algún caso ser perjudi-
cial para el feto? La respuesta es -
No. El líquido amniótico actúa
como una almohada que previene
y protege ante cualquier movi-
miento de la madre. Hay que eli-
minar los tabas de que el ejercicio
puede conllevar a un parto pre-
maturo o un retraso del creci-
miento, es totalmente erróneo.
Este hecho queda constatado en
documentaciones datadas en 1996
donde se concluye que el peso de
bebes en mujeres que no realiza-
ban ejercicio era inferior al peso
de bebes de mujeres que sí lo rea-
lizaban.

Durante el embarazo la mujer
experimenta los siguientes cam-
bios:

• Sistema respiratorio: se precisa más
oxigeno y la presión diafragmáti-
ca es mayor.

• Sistema Cardiovascular: aumentan
las pulsaciones en 15 lpm.

• Temperatura materna: se elimina
calor de una forma mas eficaz.

• Sistema musculoesquelético: centro
de gravedad se va modificado y las
articulaciones son más blandas.

• Sistema hormonal: se produce un
aumento de la progesterona, pro-
lactina, insulina. La hormona del
crecimiento disminuye y aumen-
to el sueño.

Las recomendaciones durante
el embarazo sin riesgo son:
(siempre bajo prescripción médi-
ca), caminar, nadar, bicicleta está-
tica. Evitar los deportes de con-
tacto, actividades con riesgo de
caídas, ejercicios boca arriba,
movimientos bruscos, alturas ele-
vadas, dieta adecuada, control de
la temperatura corporal.

Tras el pato de puede comenzar
a hacer ejercicio físico un vez
transcurridas 6 semanas, esto tiene
muchos beneficios psicológicos.
En caso de cesarea, habrá que con-
sultar al médico.

6.2. Menopausia precoz

El ejercicio físico esta altamente
recomendado en la mujer en éste

estadio. Es más, hay quien dice que
si el ejercicio físico pudiera admi-
nistrase en forma de pastillas, éste
sería el medicamento más recetado
y beneficioso.

Cuando la menopausia está ins-
taurada conlleva a la desaparición
del ciclo menstrual y a una dismi-
nución de los estrógenos. Las po-
sibles alternativas son los trata-
mientos hormonales y la práctica
de actividad física. Cuando habla-
mos de una menopausia precoz es
aquella que aparece antes de los
45 años.

La sintomatología de la meno-
pausia precoz es a nivel neurológi-
co (sofocos y sudoración), a nivel
psicológico (depresión, insom-
nio,…), urogenital (sequedad vagi-
nal, estrés urinario) y músculoes-
quelético (artromialgias, dolores
articulares).

Los beneficios de la actividad fí-
sica son múltiples y se resumen a
continuación:

• En relación a la osteoporosis (des-
mineralización progresiva del
hueso con disminución de su
densidad y resistencia mecáni-
ca), al disminuir los estrógenos
aumentan la pérdida ósea, con el
ejercicio físico aumentamos la
misma. Se recomienda en perso-
nas no entrenadas hacer esfuer-
zos pequeños, y cuando el hue-
so este fuerte realizar cargas ade-
cuadas y ejercicio regular pro-
longado.

• En relación a la hipertensión (au-
mento de la tensión en las pa-
redes de una cavidad, cuando la
presión de los líquidos es supe-
rior a la normal). La relación de
la menopausia precoz con la hi-
pertensión es poco clara.Ya que
se da la circunstancia de que el
aumento de la edad conlleva a
una caída de los estrógenos y
ello a la menopausia. El ejerci-
cio físico con regularidad tiene
efectos cardioprotectores y a
largo plazo consiguen dismi-
nuir la tensión arterial sistólica
y diastólica.
Según el Profesor Fernández con
una dieta de 2000 Kcal., distri-
buidas entre 3-5 veces al día, des-
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arrollando de 30 a 60 min. de
ejercicio diario durante 9 meses
se consigue disminuir la presión
arterial.

• En relación a la obesidad (exceso
de grasa corporal que no siem-
pre se corresponde con exceso
de peso). El 60% de las mujeres
que sufren menopausia precoz
aumentan de media unos 4 -5
Kg. Se recomienda ejercicio fí-
sico al igual que para la hiper-
tensión.

• En relación a los problemas psicoló-
gicos derivados de la menopausia
precoz tenemos: la ansiedad (sen-
timiento subjetivo que implica
presencia de presión, tensión, in-
seguridad, miedo). Aumento de
tratamiento con ansiolíticos en-
tre los 45 - 55 años. Se reco-
miendo para combatirla el ejerci-
cio físico habitual (aeróbico /
anaeróbicos de forma crónica).
La depresión (tristeza mayor más
prolongada que la requerida por
cualquier razón objetiva). El
ejercicio ayuda a eliminar los te-
mores tranquiliza y disminuye la
medicación (Weineck).
Entrenamientos de fuerza, de-
portes de resistencia, bailes de sa-
lón, deportes de balón, etc, au-
mentan la sociabilidad y contra-
rrestan estos problemas psicoló-
gicos.

6.3.Tercera Edad

El ejercicio regular mejora la ca-
lidad de vida y disminuye la invo-
lución de los órganos.

La imagen del envejecimiento
suele estar ligada a percepciones
negativas: a los 65 años se es vie-
jo; las personas mayores son todas
aproximadamente iguales y habi-
tualmente poco atractivas o ase-
xuadas; con la ancianidad llega la
mala salud y la senilidad. De he-
cho, estas percepciones están
muy alejadas de la realidad.

Así, los adjetivos utilizados para
describir a las personas mayores
pueden sugerir imágenes total-
mente distintas: patriarca, edad
dorada, veterano, anciano o deca-
no frente a caduco, viejo, senil o

arrugado. La diferencia está en la
calidad de vida que conservan las
personas a las que se refieren estas
palabras y esa calidad depende
fundamentalmente de la conser-
vación de su independencia en
actividades cotidianas, movilidad
y comunicación mediante los
programas apropiados de manu-
tención y rehabilitación.

¿Cuál es pues la importancia del
ejercicio físico en las personas mayores?

Es un componente clave de los
cuidados de salud del anciano, en
todos los niveles de prevención, te-
niendo en cuenta que:

• Las afecciones músculo esqueléti-
cas son la condición crónica más
común en este grupo de edad.

• Provocan dolor y discapacidad.
• Más de la mitad de los hombres

y casi 2/3 de las mujeres mayores
de 75 años, se quejan de dolor y
limitación por problemas muscu-
lares y esqueléticos.

• Los médicos de atención prima-
ria gastan mucho más tiempo en
el diagnóstico y tratamiento de
estas enfermedades.

A su vez, dichos profesionales
tienen menos conocimientos y
manejo de estas patologías en com-
paración con otras quizás menos
prevalentes.

¿Es el deterioro físico algo inevitable
en las personas mayores?

Desgraciadamente, los estereo-
tipos negativos pueden  llevar a
concebir que el envejecimiento
es un estado discapacitante pro-
gresivo, que la calidad de vida del
anciano con enfermedades cróni-
cas es mala y que la asistencia al
anciano es paliativa y poco grati-
ficante. ¡Nada más lejos de la re-
alidad!. Muchos  de estos cambios
se deben de hecho a influencias
modificables como la inactividad,
la dieta y factores personales y
psicosociales, entre otros, no
siendo la salud el único determi-
nante de la calidad de vida de los

ancianos, lo que en  parte  con-
trasta  con la apreciación del
equipo de salud.

La Rehabilitación Geriátrica ad-
quiere un papel dominante en la
conservación de la calidad de vida
del anciano, pues los principios de
rehabilitación son aplicables a mu-
chos de los problemas que se en-
cuentran en el enfrentamiento te-
rapéutico de las personas mayores.

¿Cómo se puede evaluar la capacidad
física del anciano?

Es de gran importancia el estu-
dio global del anciano. Con esta
finalidad muchos de los instru-
mentos para evaluar al anciano
proceden de la bibliografía de re-
habilitación, especialmente los
que se refieren a la función físi-
ca, como la escala de actividades
cotidianas de Katz, el índice
Barthel y la escala de cuidados
personales de Kenny. Existen
otros instrumentos  que han evo-
lucionado de otras especialidades
y abordan áreas específicas como
la función cognoscitiva, el estado
mental o emocional que son im-
portantes para establecer diag-
nóstico y tratamiento.

Además, la evaluación geriátrica
global es más amplia que la evalua-
ción con una escala estandarizada.
Requiere del  trabajo coordinado
de un equipo de profesionales que
representan varias disciplinas para
realizar un programa global de re-
habilitación. La interacción del
equipo multidisciplinario hace
único el abordaje de rehabilitación
en geriatría.

¿Cuáles son las ventajas que otorga
el ejercicio?

La actividad física es un factor
protector para el desarrollo de en-
fermedades crónicas y de discapa-
cidad. Los ancianos son el grupo
mas sedentario (mayor en mujeres
que en hombres y en niveles de
educación bajos).

En un estudio con nonagenarios
de residencias, se encontró que la
suplementación alimenticia y un
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programa de ejercicios mejoraban
su condición física y su funcionali-
dad.

El principal problema radica en
iniciar y mantener un programa de
ejercicios.

Además, en múltiples estudios se
ha demostrado que el ejercicio físi-
co programado, contribuye a dis-

minuir otros factores de riesgo y
condiciones patológicas:

• Disminuye la tensión arterial sis-
tólica 

• Disminuye la grasa corporal 
• Mejora el trabajo cardíaco 
• Aumenta el consumo máximo

de oxígeno 

• Aumenta la sensibilidad a la insuli-
na 

• Mantiene la masa muscular 
• Mantiene los rangos articulares 
• Aumenta la fuerza muscular 
• Refuerza los músculos posturales 
• Estimula el crecimiento óseo 
• Mejora el riego sanguíneo cere-

bral

www.saludhoy.com
www.saludalia.com
www.efdeporte.com
www.pulevasalud.com
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