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1. Introduccion

1.1. ;Qué es el Sindrome de Ovario Poliquistico?

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP), o Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) en
inglés, es una alteracion hormonal y metabdlica [con una prevalencia entorno al 4-21%
(Lizneva et al., 2016)] que ocurre Gnicamente en la mujer y se caracteriza por padecer
resistencia a la insulina (IR), hiperandrogenismo, dislipemia, disfuncién sexual, asi como,
aumento del riesgo de padecer Diabetes Tipo 2 (T2D) enfermedad coronaria, ansiedad,
depresion y sindrome metabolico. En caso de embarazo, la probabilidad de desarrollar
problemas derivados de éste aumentan, tales como: preeclampsia, diabetes gestacional,
macrostomia fetal, etc. (Lizneva et al., 2016). La prevalencia del SOP se encuentra entre
el 3 yel 21% a lo largo del mundo en mujeres en edad fértil, dependiendo del criterio
utilizado para esta caracterizacion (Lizneva et al., 2016). “Fue inicialmente descripto por
Stein y Leventhal en 1935. Se lo considera un sindrome, es decir, un conjunto de signos
y sintomas en los que un solo test no realiza el diagnostico, por lo que es necesaria una
definicion clara y basada en la evidencia debido a las implicancias clinicas que posee esta
patologia” (Nolting et al., 2011).

Se cree que existe una predisposicion genética a sufrir SOP debido a varios puntos que
se han ido observando a lo largo de estos tltimos afios. Por un lado, varias mujeres dentro
de una misma familia padecian SOP, también se han observado similitudes fenotipicas
entre mujeres con SOP y otros sindromes, donde la resistencia a la insulina e
hiperandrogenismo estan presentes, pudiendo indicar que existan mutaciones en los
receptores de insulina en SOP. Asimismo, se ha encontrado que en cultivos celulares
seguia habiendo resistencia a la insulina, atn sin intervencion de un efecto ambiental en
la aparicion de IR, sugiriendo que puede haber predisposicion genética en estas células.
Por ultimo, se han observado aumentos en la produccién adrégena en hermanos de
mujeres con SOP. Asi como un aumento de sintomas de IR e hiperandrogenismo entre
hermanas donde una o varias padece SOP, aunque existe una heterogeneidad fenotipica
entre ellas. (Diamanti-Kandarakis y Dunaif, 2012).

Aligual que en el parrafo anterior, ciertas investigaciones concuerdan en que puede haber
diversos origenes ambientales, a parte de la predisposicion genética, a sufrir SOP debido
a factores que abarcan desde la etapa prenatal hasta la nifiez, donde se ha podido producir
una predisposicion ambiental que, sumada a una supuesta predisposicion genética,
podrian aumentar en gran porcentaje la probabilidad de sufrir SOP en un futuro si los
habitos de vida no son adecuados. De esta manera, hay tres supuestos origenes (Diamanti-
Kandarakis y Dunaif, 2012):

1. Exceso de androgenos en la etapa prenatal: en animales (concretamente Monos
Rhesus, un macaco procedente la Asia meridional) se ha observado que una
exposicion prenatal de testosterona en monas embarazadas producia sintomas de
SOP en los recién nacidos. Asi, los recién nacidos machos también reflejaban
sintomas de IR, hiperandrogenismo disfuncién de las células B-pancredticas, etc.
Por otro lado, la evidencia en humanos es escasa, sin embargo, se ha observado
que una exposicion hiperandrogénica por parte de la madre puede concluir con
SOP en la hija en un futuro, aunque se necesita de mayor investigacion, ya que,
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la aromatasa de la placenta deberia actuar como barrera ante el hiperandrogenismo
materno.

2. Restriccion de desarrollo intrauterino: se conoce que un bajo peso al nacer esta
relacionado con suftrir patologias metabdlicas en un futuro, ya sea cercano o no.
Asimimo, también se ha demostrado que la presencia de diabetes gestacional
puede suponer una resistencia a la insulina, u otras disfunciones metabdlicas,
futura en el recién nacido. Aln asi, la evidencia no es clara al respecto y en
estudios observacionales de larga duracion no se encontrd relacion entre un peso
menor al nacer y el desarrollo de sintomas de SOP.

3. Precursores del SOP en la infancia: se ha observado que las hijas de mujeres
con SOP tienen niveles superiores de Testosterona y niveles mayores de Hormona
Antimiilleriana, asi como, de foliculos y de volumen ovarico, que el grupo control
(hijas de mujeres sin SOP).

De esta manera, Diamanti-Kandarakis y Dunaif (2012) establecen que la evidencia
sugiere que el SOP puede haberse iniciado inicialmente desde la etapa prenatal hasta la
nifiez, puediendo estar afectadas por una predisposicion genética en los padres.

1.2. ;Como se diagnostica?

Podriamos decir que existen 4 tipos de fenotipos cuando hablamos de SOP (siguiendo el
consenso de Rotterdam), segin (Lizneva et al., 2016):

1) PCOS Clasico: serian los fenotipos 1 y 2 asociados con la presencia de
amenorrea, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, aumento del riesgo de
padecer sindrome metabolico, aumento de la prevalencia en obesidad,
dislipemia, asi, estos fenotipos suelen tener un alto nivel de Hormona
Antimiilleriana (AMH), que se relaciona con la infertilidad en la mujer. Por
ultimo, suelen tener un ciclo menstrual bastante irregular.

2) PCOS Ovulatorio: el llamado fenotipo C, es un tipo de SOP que tiene una
prevalencia moderada (recordemos que los fenotipos A y B tienen una
prevalencia fuerte de sufrir las patologias mencionadas en el punto 1) de
padecer: dislipemia, hiperandrogenismo, hirsutismo, sindrome metabdlico,
etc. También se vio en un estudio observacional italiano que las mujeres con
mayor nivel socioeconomico sufren de PCOS ovulatorio y no tanto de PCOS
clasico, segun este estudio, puede ser debido a la diferencia entre los niveles
de insulina y la distribucién del tejido adiposo por el tipo de alimentos
consumidos, en relacion a su calidad nutricional.

3) PCOS No-Hiperandrogénico: conocido como fenotipo D, en este tipo la
prevalencia de sufrir sindrome metabodlico es bastante menor al de los otros
dos tipos, asi, el grado de disfuncion metabdlica es menor también. Asimismo,
los niveles de hormonas androgénicas (LH y FSH, Iuteinizante y
foliculoestimulante respectivamente, “relacionadas con la maduracion de
los foliculos, la ovulacion, la iniciacién del cuerpo luteoy la secrecion
de progesterona. La LH estimula la ovulacion femenina y la produccion
de testosterona masculina”) y menor numero de triglicéridos libres en sangre.
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También, este tipo de mujeres tiene mas ciclos de menstruacion regulares
combinados con irregulares en comparacion con los otros fenotipos.

= Los estudios que se han hecho siguiendo el consenso de Rotterdam,
estiman que 2/3 de las mujeres que padecen SOP estarian entre los
fenotipos B y C, mientras que el tercio restante estaria en el fenotipo A
(mas severo) y D (menos severo). De otra manera, estudios anteriores al
criterio de Rotterdam concuerdan que 2/3 estarian en el SOP clasico (A 'y
B) y el resto en los fenotipos C y D. Por tanto, se necesita de mayor
investigacion mediante estudios epidemioldgicos para tener una idea clara
sobre los diferentes fenotipos de esta patologia y su prevalencia.

Aunque existen varios tipos de criterios de diagnostico, nosotros hacemos referencia al
criterio de Rotterdam porque los estudios de mayor calidad se basan en este para la
seleccion de sujetos. También, es el que considero mas adecuado debido a que recoge
mayor cantidad de posibilidades a la hora de catalogar este sindrome.

TABLE 3. PCOS phenotypes according to diagnostic
criteria applied

HA and HA and Anov and

Anov PCO PCO HA PCO Anov
NICHD + - - - - -
Rotterdam + + + - - -
AES + + - - - -

HA, Hyperandrogenism; Anov, chronic anovulation.

Figura 1. Fenotipos de SOP segun el criterio de diagndstico aplicado. Adaptado de “Insulin
resistance and the polycystyc Ovary syndrome revisited: An update on mechanisms and
implications”, por Diamanti-Kandarakis y Dunaif (2012), Endocrine Reviews, Volume 33,
p-981-1030.

1.3. ;Cuales son sus efectos en la salud de la mujer?

Como ya hemos mencionado anteriormente, existen varios tipos de SOP, cada tipo con
diferente prevalencia para diferentes patologias. De esta manera, el SOP es una
enfermedad metabolica que puede, y generalmente suele, conllevar comorbilidades en la
mujer.

Antes de atender a sus efectos en la salud de la mujer, debemos explicar como funciona
el ciclo menstrual y sus distintas fases, ya que se hablara de esto a lo largo del trabajo.

Antes de nada, es necesario explicar que “No todas las mujeres responden igual a sus
fluctuaciones hormonales, habiendo mujeres que experimentan cambios drésticos en el
apetito, el humor y/o el rendimiento deportivo durante su periodo, hasta mujeres que no
presentan ninguno de estos. Esto resulta importante para la planificacion real de los
objetivos” (Mufioz Lopez et al., 2019).



Para comenzar, los ovarios y el eje hipotdlamo-hipofisario (ambas estructuras
controladoras de hormonas que actian en conjunto para estimular o inhibir la secrecion
de estas) son las estructuras principales que se encargan de controlar el ciclo menstrual,
via control hormonal. Existen dos principales protagonistas en los cambios en la
composicion corporal y estado de &nimo durante el ciclo menstrual, en primer lugar, la
concentracion de estrégenos (producidos por los ovarios (en mayor cantidad) y glandulas
adrenales (en menor cantidad), en situacion de no embarazo (donde la placenta produciria
estrogenos a su vez), una concentracion de estrégenos procura una correcta sensibilidad
a la insulina y funcionamiento lipidico. Por otro lado, una segunda protagonista seria la
progesterona, producida por el cuerpo luteo y la placenta, con funcion de transformar el
utero para albergar un cigoto. Asi, acumula grasa para asegurar la nutricion del futuro
feto (Mufoz Lopez et al., 2019).

El ciclo menstrual abarca alrededor de 28 dias (mas o menos segun la persona, es
altamente individual). Tiene varias fases (Mufioz Lopez et al., 2019):

1. Fase folicular: ocurre los primeros dias del ciclo y a su vez tiene dos fases:

1.1. Fase temprana: se da el desprendimiento del endometrio (menstruacion — dia
uno) y dura entorno a cinco o siete dias desde el primer dia de menstruacion.
Se produce una alta secrecion de gonadotropinas (Hormona Luteinizante
“LH” y Hormona Foliculo Estimulante “FSH”) para la formacion de nuevos
foliculos (lugar donde maduran los 6vulos, en una situaciéon normal, un
foliculo se convierte en dominante y excreta el/los 6vulos).

1.2. Fase tardia: altas concentraciones de estrogenos, inhiben la secrecion de
gonadotropinas y estimula procesos de angiogénesis (formacion de vasos
sanguineos a partir de otros existentes) en el endometrio para la nueva
construccion de este.

2. Dias intermedios u ovulacién: a partir del dia 12-14 del ciclo tiene lugar una
concentracion méaxima de estrogenos y LH en un periodo de 16-24h. Se secreta
colegenasa (enzima encargada de romper la pared del foliculo dominante para que
el 6vulo se deposite en la trompa uterina).

3. Fase litea: se preparan las condiciones para la fecundacion del 6vulo y a su vez
tiene dos fases:

3.1. Fase temprana: se genera el cuerpo liteo en el dvulo a través de células del
foliculo. El cuerpo luteo actia como sefializador para la secrecion de
estrogenos y progesterona (que actia en el desarrollo del endometrio). En esta
fase se produce el pico mas alto de testosterona.

3.2. Fase tardia: también conocida como pre-menstruacion, en esta, si no se
produce embarazo a los 12 dias a partir de la formacion del cuerpo lateo, caen
los niveles de progesterona y estrogenos y aumenta la secrecion de
gonadotropinas. Al final se da lugar a la menstruaciéon, empezando un nuevo
ciclo.



Figura 2. Principales hormonas del ciclo menstrual. Adaptado de “Entrenamiento y nutricién
adaptados al ciclo menstrual”, por Mufioz Lopez et al. (2019) NATISS, Niimero 7, p.56-74.

Si bien ya hemos mencionado brevemente como funciona esta enfermedad, vamos a
establecer las patologias primarias que conllevan al diagnodstico de SOP y las distintas
morbilidades que pueden aparecer (NG6lting et al., 2011):

e Patologias primarias (segin el consenso de Rotterdam) para diagnosticar SOP:

o Oligo o anovulacién: dando lugar a una menstruacion irregular
(amenorrea), e incluso la ausencia de ovulacion (anovulacion).

o Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo, este es el signo
mas importante de SOP y el que decidird, principalmente, si existe SOP o
no. Su diagnoéstico se divide en:

= Signos clinicos: hirsutismo (crecimiento de pelo en zonas donde,
inicialmente, las mujeres no suelen desarrollar vello, es decir,
zonas androgeno dependientes). Se diagnostica mediante el score
de Ferriman-Gallwey. Y, por otro lado, acné (evaluando la zona de
la cara y la espalda, segtin la gravedad y tipo de este).

= Signos bioquimicos: indice de Andrégenos Libres (FAI), es una

formula mediante la cual se calcula el nivel de testosterona y de
SHGB (Globulina Fijadora de Hormonas Sexuales) con el fin de
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(@)

(@)

examinar la cantidad de testosterona que se lleva a los tejidos.
También, se mide la testosterona libre en sangre.

Ovarios poliquisticos por ecografia: después de realizar una ecografia
ginecologica, si uno de los dos ovarios tiene un volumen mayor a 10cm3
y/o presenta 12 0 mas foliculos de 2 a 9mm de didmetro, se concluye que
la mujer puede padecer de SOP.

Patologias asociadas al SOP (comorbilidades):

Resistencia a la insulina: es una condicion donde disminuye la utilizacion
de la glucosa por mediacién de la insulina, explicado de otra manera,
donde la sensibilidad (capacidad de la insulina para estimular la captacion
de glucosa por las células de los tejidos) estd disminuida. En mujeres con
SOP se presenta en mas de un 50% de ellas, ya estén catalogadas como
obesas o no obesas. La forma mas comun de diagnosticarlo es mediante el
indice HOMA.

Obesidad: segin el Consenso de Rotterdam, la obesidad la clasifican
siguiendo el criterio del IMC (>25 kg/m2 como marcador de sobrepeso y
un IMC >30 kg/m2 como marcador de obesidad), sin embargo, yo optaria
por utilizar una formula més exacta donde el peso no supone un factor
limitante (debido a que el IMC no tiene en cuenta la cantidad de masa
muscular, y puede catalogar como obeso a una persona que no lo es) y
donde el porcentaje de grasa es la medida mediante la cual se cataloga si
una persona tiene sobre peso o no. Una forma de medir la masa grasa
(cantidad de tejido adiposo) puede ser: % grasa corporal = 1.2 (IMC) +
0.23 (edad) — 10.8 (sexo) — 5.4 (Deurenberg et al., 1998).

Sindrome metabdlico (MS): engloba varias patologias como pueden ser:
resistencia a la insulina (que puede ir a acompafiada de hiperinsulinemia),
obesidad, hipertension, dislipemia, etc. Se adjunta una tabla para la
categorizacion de este sindrome:

Tabla 1. Clasificaciones SM

Clasificacion

NCEP ATP 1l (1) OMS (2) IDF (3)

Criterios presentes

3 o mas IR/ITOG/DBT * + 2 0 mas Obesidad central* + 2 0 mas

Obesidad Cintura >88 cm IMC >30 o Indice cintura cadera >0,85 Cintura >80 cm*
Triglicéridos (mg/dl) 2150 2150 2150
HDL col <50 <39 <40
TA >130/85 >160/90 >130/85
Glucemia en ayunas 2100 IR/ITOG/DBT 2100 o DBT previa

Otros

Microalbuminuria

TA: tension arterial; ITOG: indice de tolerancia oral a la glucosa;

DBT: diabetes

*Siempre deben estar presentes

(1) National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel lil
(2) Organizacién Mundial de la Salud
(3) Federacion Internacional de Diabetes

Figura 3. Clasificaciones de Sindrome Metabolico. Adaptado de “Consenso sobre Sindrome
de Ovario Poliquistico”, por Nolting et al. (2011), Federacion Argentina De Sociedades De
Obstetricia Y Ginecologia, Volume 10, p.69-76.




o Diabetes Tipo 2 (T2D): este tipo de patologia esta relacionada con el SOP
donde se presenta en mayor medida: la resistencia a la insulina, alto IMC
(sobrepeso/obesidad) y anovulacion entre otros. Se ha observado que la
prevalencia de T2D en mujeres con SOP y que presentan resistencia a la
insulina sin hiperglicemia en 2-3 afios es de 1/3, mientras que las mujeres
presentaran diabetes a lo largo de 10 afios, la prevalencia serd mayor al
50%. (Bates & Legro, 2013). Asimismo, se ha observado que las mujeres
que tengan progenitores que padecen de diabetes tipo 2, tienen una mayor
probabilidad de tener esta patologia. También, se reportd que aquellas
mujeres que tenias ciclos irregulares o largos entren los 18 y 22 afios,
tenian el doble de probabilidades de padecer T2D que el grupo control
(obesidad). Asimismo, las mujeres que padecian obesidad, aumentaban las
probabilidades, entre 3 y 4 veces mas, de sufrir T2D en comparacioén con
mujeres sin SOP u obesidad. Parece ser que el IMC por si solo no es un
buen indicador de la prevalencia de diabetes en mujeres con SOP. (Bates
& Legro, 2013).

o Riesgo de Enfermedad Cardiovascular (CVD): el aumento de CVD en este
tipo de mujeres es un problema mayor sumado al resto de comorbilidades
que se podrian padecer. La CVD podria aparecer en mujeres con SOP
debido a que se presentar factores de riesgo cardiovascular como:
resistencia a la insulina, T2D, obesidad e incluso hipertension. De esta
manera, se ha observado que las mujeres con SOP parece que tienen una
mayor probabilidad de sufrir apnea obstructora del suefio y CVD
comparadas con un grupo control. (Bates & Legro, 2013). Asimismo,
alrededor de un 70% de mujeres con SOP en Estados Unidos tienen
dislipemia y un alto valor de LDH (Low-Density Lipoprotein) junto con
un valor bajo de HDL (High-Density Lipoprotein), esto quizas se deba al
elevado porcentaje de obesidad en mujeres con SOP que, ademads, supone
un CVD por si solo (Bates & Legro, 2013).

o Estado emocional alterado: las mujeres con SOP suelen tener un estado
psicolodgico alterado, no son pocos los estudios que demuestran que hay
una alta prevalencia de mujeres con SOP de padecer ansiedad o sintomas
depresivos, sobretodo en edad adolescente (Pericleous & Stephanides,
2018; Teede et al., 2018). Asimismo, la escases de control (o el mal
control) del peso y los marcadores de salud en mujeres con SOP son un
factor de riesgo de sufrir, a lo largo del tiempo, disrupcion de la

alimentacion; depresion y ganancia de peso (Moran et al., 2017).

1.4. ;A quién va dirigido este trabajo?

El contexto de este trabajo se encuentra en mujeres desde la adolescencia hasta el final
de la madurez que cursen con sintomas o con la aparicion de Sindrome de Ovario
Poliquistico, especialmente siguiendo el criterio de Rotterdam. También, se podria tomar
en consideracion que los apartados del punto tres donde se explican los mecanismos de
mejora de ciertas patologias por via del ejercicio, pueden servir para explicar la condicion
y tratamiento de otras patologias, como puede ser la resistencia a la insulina en la Diabetes
Tipo 2 (T2D).
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Si bien es cierto que debemos individualizar la planificacién de entrenamiento a cada
persona que contrate nuestros servicios, sobretodo, para evitar poner en riesgo la salud de
estas.

2. Entrenamiento

2.1. ;Qué dice la evidencia sobre el efecto del entrenamiento en
mujeres con SOP?

En este punto vamos a realizar una revision enfocada a como afecta el entrenamiento en
mujeres con SOP, si es un tratamiento recomendado y, por ende, si es eficaz en este tipo
de patologia. Es necesario destacar el rol de la dieta y la actividad fisica en el tratamiento
del SOP y las comorbilidades que se presentan junto con esta condiciéon. Asimismo, la
pérdida de peso en mujeres con sobrepeso u obesidad y el mantenimiento de este en
mujeres dentro de rangos saludables es un factor clave en el desarrollo de esta patologia,
asi como, la reduccion de la resistencia a la insulina que parece ser clave en el tratamiento
del SOP (Lin et al., 2019).

Antes de comenzar, es importante puntualizar que en este punto se va a comentar el efecto
del entrenamiento en este sindrome, sin embargo, los mecanismos que este produce en el
organismo de la mujer se abordaran en el punto siguiente, con la finalidad de hacer mas
fluida la lectura de este documento.

Asi pues, se ha investigado el efecto del entrenamiento, tanto de fuerza como aerébico y
de alta intensidad, en este tipo de poblacion, considerandose una estrategia viable y
necesaria para tratar esta patologia. Si bien es cierto, los estudios enfocados al efecto del
entrenamiento en SOP han tenido como estrategia de entrenamiento la realizacién de
actividad fisica aerdbica o de alta intensidad no enfocada a la fuerza. Por tanto, aunque
existe evidencia de que el trabajo de fuerza es una buena estrategia para abordar esta
patologia, se ha estudiado menos que otros tipos de entrenamiento en esta poblacion. Atn
asi, se explicaran todos los abordajes posibles para el tratamiento del SOP por mediacion
del ejercicio fisico.

e Actividad fisica aerdbica para el tratamiento del SOP:

Realizar entrenamiento aerébico se entiende como una manera de realizar actividad
fisica a través de una serie de ejercicios como pueden ser, y estos son los que se
destacan en los estudios sobre actividad fisica aerébica en SOP y por eso se
especifican: carrera, marcha, andar, pedalear en cicloergdémetro, saltos y ejercicios de
sala con componente predominantemente aerdbico.

Como hemos mencionado anteriormente, el entrenamiento aerobico ha sido el mas
utilizado para programar actividad fisica en el tratamiento del SOP, de esta manera,
(Costa et al., 2018) observan en su estudio que realizar un entrenamiento aerobico
progresivo (en base a la Frecuencia Cardiaca Maxima) con una frecuencia de 3
dias/semana durante 16 semanas, mejor6 la calidad de vida de las mujeres del grupo
de actividad fisica, este dato fue registrado mediante la realizacién de un cuestionario
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de salud (SF-36), tanto antes como después de la intervencidn, asimismo, se
observaron mejoras tanto en la capacidad fisica como en la salud cardiovascular.

De igual manera, se observd que correr durante 20-30° al 65-70% de la FCmax
durante 8 semanas, mejoraba la funcién androgénica (reduccion de LH, prolactina,
etc.) en mujeres con PCOS (Gilani, 2019). También, se reporta que actividad aerdbica
aumentaba los niveles de SHGB (Globulina Fijadora de Hormonas Sexuales), reducia
los niveles de testosterona libre, DHEAS (dehidroepiandrosterona sulfato),
andostrediona y marcadores adipocitarios, menos este ultimo, el resto relacionados
con la funcién sexual en la mujer, danto lugar a problemas para quedar embarazada,
entre otros (Gilani, 2019). Asimismo, ejercicio aerdbico regular demostré aumentar
la actividad parasimpatica y, por ende, reducir la simpdtica, estos efectos se vieron
tanto en actividad fisica intensa como moderada (Gilani, 2019).

En otro estudio realizado en mujeres con SOP (Orio et al., 2016), realiz6 un programa
de actividad fisica centrado en el aspecto aerdbico, donde se trabajo 45’ en
cicloergémetro a una intensidad del 60-70% del VO2méx por 3 dias a la semana
durante 6 meses. El objetivo del estudio fue comparar los efectos de la actividad fisica
y la toma de pastillas anticonceptivas en la efectividad de cada tratamiento para la
reduccion del riesgo cardiovascular. En este estudio la dieta estuvo controlada tanto
en el grupo de actividad fisica, como en el grupo de pastilla anticonceptiva y grupo
control (sin pastilla ni ejercicio). Al final del programa se observo que el grupo de
actividad fisica habia reducido notablemente el pardmetro IMT (“Intima-Media
Thickness™), que era el objetivo principal, aun asi, este grupo también redujo el
parametro de WHR (indice cintura-cadera), relacionado con la pérdida de grasa
visceral que a su vez se relaciona con la resistencia a la insulina (lo explicaremos mas
adelante), también, se redujo la resistencia a la insulina por una mejora del
metabolismo muscular (también los explicaremos mds adelante) y por Ultimo, una
reduccion de los parametros de LDL (Lipoproteina de baja densidad) y TC (Colesterol
Total) asi aumentaron los niveles de HDL (Lipoproteina de alta densidad) atn asi,
cabe recalcar que la regulacion de estas lipoproteinas no es tan simple dado que la
mejora en la salud se consigue por alcanzar un balance correcto de todas ellas, no
centrandonos en subir o bajar el valor de una en concreto. Por otra parte, se observo
que el grupo de pastillas anticonceptivas no mejor6 WHR ni pardmetros
antropométricos, asi, este grupo aumentd de peso debido a que las pastillas
anticonceptivas (por mediacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona) creaban
una retencion de liquidos extracelular, también, este grupo aumentd el riesgo
cardiovascular (CVD). Por tltimo, no hubo una mejora en el pardmetro de resistencia
a la insulina. De otra manera, se observo un resultado similar al grupo de actividad
fisica en la mejora del balance de lipoproteinas (probablemente debido al efecto de
los estrogenos), asi como, una reduccion de la testosterona libre (por una inhibicion
en la actividad de las enzimas estereidogénicas) y una regulacion del ciclo menstrual
(que mas bien seria un ciclo suprimido, debido a que no es que se regule el ciclo
menstrual, es que el ciclo esta suprimido por un ciclo artificial de 28 dias donde la
semana de placebo se produce un sangrado por abstinencia que no una menstruacion
como tal).

Un grupo de investigadores encontraron evidencia significativa de que el ejercicio

fisico aerdbico durante 3 dias a la semana 6 meses (a una intensidad de por encima
de 120 pulsaciones/minuto realizando marcha) en la disfuncién menstrual tanto en el
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grupo de actividad fisica como en el grupo de actividad fisica y metmorfina
(sensibilizador de insulina, hablaremos de esto en el punto 3)(Tiwari et al., 2019). De
esta manera, un estudio de Palomba et al. (2008) citado por Tiwari et al. (2019)
demostré que el grupo de actividad fisica en comparacion a un grupo de dieta
(hiperproteica) mejord la frecuencia de ciclos menstruales naturales y la ovulacion,
sin diferencias en la mejora de la funcidén sexual entre ambos procedimientos. De
igual manera, en el estudio de Tiwari et al. (2019) concluyen que el tratamiento mas
importante para el SOP es la actividad fisica y que se puede acompafnar o no de
sensibilizadores de insulina. De esta manera, el entrenamiento no debe sustituirse por
otras estrategias aunque si que deberia complementarse con estas (dieta,
sintetizadores de insulina, etc.) (Woodward et al., 2019).

Asimismo, trabajar ejercicio aerdbico mediante “stepping” (ejercicio donde la
persona sube a una plataforma simulando el acto de subir escaleras) en casa durante
16 semanas a una intensidad por encima del umbral aerdbico demostré ser efectivo
para reducir la resistencia a la insulina en mujeres con SOP mediante una reduccion
muy significativa de la prueba HOMA-IR (“Gold Standard” en la medicion de la
resistencia a la insulina), asi, se redujo marcadores de inflamacidén en mujeres que
realizaban actividad fisica aerdbica en presencia de SOP debido al efecto
antinflamatorio del ejercicio fisico (Javid et al., 2019).

En resumen, el ejercicio aerdbico es una estrategia no solo viable, sino recomendada
en mujeres que padecen de Sindrome de Ovario Poliquistico. No se ha concretado el
tipo, duracion, frecuencia e intensidad de la actividad fisica aerdbica que deberia
realizar esta poblacion, sin embargo, parece ser que la mayoria de estudios
implementan una estrategia de actividad fisica muy conservadora e insuficiente. Atin
asi, los resultados sobre el beneficio de este tipo de actividad fisica son concluyentes
y mejoran tanto parametros bioquimicos (mejora del hiperandrogenismo, balance de
lipoproteinas, etc.), como mejora del ciclo menstrual, mejora en la capacidad fisica y
calidad de vida, mejora en aspectos antropométricos (Circunferencia de la Cintura
“WC”, Indice Cintura-Cadera “WHR”, Indice de Masa Corporal “IMC”, etc.) y
marcadores de salud cardiovascular (VO2max, aumento progresivo de la intensidad,
etc.) y mejora psicologicas (mejora de la imagen corporal, mayor grado de
satisfaccion personas, etc.).

e Actividad fisica enfocada al trabajo de fuerza en mujeres con SOP:

El entrenamiento de fuerza no ha sido ampliamente estudiado en el tratamiento del
SOP, sin embargo, hay estudios que han tratado de demostrar su eficacia en los
distintos parametros. Como veremos mas adelante, los estudios encuentran resultados
significativos al realizar entrenamiento de fuerza para mejorar la sintomatologia de
este sindrome. También, es necesario recalcar que como ejercicio de fuerza nos
referimos a ejercicio enfocado a la ganancia de masa muscular y aumento/mejora de
la “fuerza neural”, pues en salud no se debe trabajar unicamente fuerza (a bajas
repeticiones y alta carga), sino también hipertrofia ya que es el estimulo mas eficiente
para aumentar la masa libre de grasa, de esto hablaremos mds adelante en la propuesta
de planificacion.
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Antes de hablar sobre los diferentes resultados, es necesario saber si el trabajo de
fuerza afecta de la misma manera a mujeres y hombres, y en casi contrario, de qué
manera afecta a las mujeres y cuales son las diferencias, esto es importante para
elaborar una pauta de entrenamiento ya que si tenemos en cuenta que la mayoria de
estudios de trabajo de fuerza se realizan en hombres ya sean entrenados o no,
necesitamos ver la aplicabilidad que esos estudios tienen en la poblacion femenina.
Gracias a un estudio reciente podemos observar las diferencias, o no, que tiene el
trabajo de fuerza enfocado a la mujer en relacion al género masculino (M. Roberts et
al., 2020).

Roberts et al. (2020) realizaron una revision sistematica con metaandlisis donde se
vio que, referido al ciclo menstrual, las mujeres tenian mas ganancias de fuerza e
hipertrofia durante la fase folicular y una peor recuperacion durante la fase latea. Si
bien cierto que la mayoria de los estudios no tuvieron en cuenta el momento en el que
se encontraban las mujeres en torno al ciclo menstrual. Por otro lado, los autores
concluyen que las mujeres han mostrado ganancias de fuerza e hipertrofia mas rapidas
en torso y brazos en comparacion con los hombres, sin embargo, las ganancias en el
tren inferior se equiparan en ambos grupos. Podemos concluir que el entrenamiento
de fuerza en mujeres, no tendria porqué variar en exceso del entrenamiento de fuerza
de un hombre enfocado a los mismos objetivos, sin embargo, debemos tener en cuenta
el ciclo menstrual a la hora de distribuir las cargas, asi como el tipo de cargas para
llegar al fallo mecanico muscular, entre otros parametros.

El trabajo de fuerza ha demostrado tener un efecto sensibilizador de la insulina, por
tanto, disminuyendo los sintomas de SOP relacionados con la resistencia a la insulina
y el hiperandrogenismo (Pericleous & Stephanides, 2018). En el metaanalisis de
Pericleous y Stephanides (2018), se recomienda realizar trabajo de fuerza tres dias a
la semana en rangos de intensidad entre 70-85% de 1 RM para todos los grupos
musculares. También, se observd que combinar dieta y ejercicio concurrente
(aerdbico y fuerza combinado) mostraba una mejora en parametros bioquimicos
como: homonas androgénicas, SHGB, testosterona total, etc.

Asimismo, el ejercicio de fuerza ha demostrado aumentar la masa libre de grasa, como
sabemos el musculo requiere de mas energia que la grasa para mentenerse en estado
basal, por lo tanto, cuando aumenta la masa muscular, nuestro tasa metabdlica basal
aumenta (G. Kogure & Reis, 2017) y, sumado a realizar ejercicio fisico, aumenta el
flujo energético, lo cual es clave para aumentar la adherencia a habitos de vida
saludables.

Debido a la relacion de retroalimentacién entre la resistencia a la insulina y el
hiperandrogenismo, sabemos que cuando aumenta la IR, aumenta la expresion de
andrégenos y viciversa, también con la accidn insulino resistente que ejerce el tejido
adiposo. De esta manera, el ejercicio de fuerza ha demostrado ser un tratamiento clave
en la T2D (esta poblacidon posee una gran resistencia a la insulina) y, de la misma
forma, en mujeres con SOP y resistencia a la insulina (G. S. Kogure et al., 2016).

Por tanto y para concluir, el ejercicio de fuerza es un tratamiento viable y necesario
para el tratamiento del Sindrome de Ovario Poliquistico, asi como lo es el ejercicio
aerobico. Se necesita de mayor evidencia al respecto sobre este tipo de entrenamiento
y la mejora sintomatologica de la mujer con SOP, sin embargo, los resultados son
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conclueyentes a favor del entrenamiento de fuerza. Hablaremos de pautas y
recomendaciones para la planificacion en esta poblacion en el punto 2.4.

e Actividad fisica de alta intensidad intervalica (HIIT):

El HIIT ha sido ampliamente estudiado en la intervencion de la obesidad, donde tenia
un efecto significativo en la mejora de la resistencia a la insulina y movilizacion del
tejido adiposo intra y post-ejercicio. Debido a esto, se ha querido estudiar el efecto de
este tipo de entrenamiento como tratamiento para el SOP con el fin de mejorar la
sensibilidad a la insulina, pardmetros bioquimicos relacionados con el tejido adiposo
y pérdida de peso.

Se observo que un programa de HIIT durante 12 semanas con una frecuencia de 3
dias en semana, 2 dias con intervalos de carrera largos de 4x1° (90-95% FCmax) con
descansos activos de 3’ (70% FCmax) y 1 dia con intervalos de carrera cortos ratio
1:1 de 1” al 90-95% FCméx y 1’ de descanso pasivo, mejoraba la sensibilidad a la
insulina y reducia la inflamacién (esto se vio por una reduccion en la proteina C
reactiva, que es un marcador de inflamacidn que se encuentra libre en la sangre). Los
autores concluyen que el HIIT es un tratamiento seguro y eficaz en el tratamiento del
SOP, aunque deberia complementar con una planificacién nutricional para mejorar
los resultados y mantenerlos en el tiempo (Faryadian et al., 2019).

El HIT ha demostrado ser un tipo entrenamiento disfrutable para su practica
sistematica, asi, es una estrategia que mejora el parametro de mortalidad por todas las
causas, resistencia a la insulina (esto lo explicaremos en el siguiente punto) y mejora
el factor de riesgo cardiovascular (CVD). Sin embargo, la intensidad (entiendo que
debe ser alta), tipo de ejercicio, duraciones y descansos no estan claros a dia de hoy,
tanto en la poblacion general como en la poblacion con SOP (Hiam et al., 2019).

Por ultimo, el ejercicio de alta intensidad ha demostrado mejorar en mayor medida
algunos parametros como: reduccién de un 22% de las probabilidades de sufrir
sindrome metabodlico, aumento del flujo energético, aumento de la capacidad
oxidativa del tejido muscular, control glicémico, mejora del balance del colesterol
(ratio LDL:HDL), mejora de la sensibilidad a la insulina, menos IMC, etc.). El
problema de este estudio, y comentaremos mas adelante los problemas que tiene la
evidencia sobre actividad fisica en SOP, es que la actividad fisica fue auto-reportada
y, por tanto, los datos pueden no ser fiables en cuanto a la cantidad e intensidad de
actividad fisica se refiere (Greenwood et al., 2016).

2.2. ;Por qué incluir la actividad fisica como tratamiento para el
SOP?

Sabemos que el ejercicio fisico mejora algunos pardmetros bioquimicos de este sindrome,
sin embargo, no hemos explicado la mejora sintomatoldgica de los distintos procesos que
lo conforman. En este punto, trataremos de explicar, sencilla y fluidamente, los procesos
por los que se producen mejoras sintomatologicas en el SOP, producidas por el ejercicio,
y las diferentes relaciones entre unos procesos y otros, se hard hincapié¢ en los mas
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importantes, los cuales son: mejora de la resistencia a la insulina e hiperandrogenismo,
reduccion del riesgo cardiovascular y mejora de la Oligo o anovulacion.

= El gjercicio fisico y mejora la sensibilidad a la insulina:

La resistencia a la insulina es un proceso complejo de explicar a priori, son muchos los
mecanismos que influyen es esta condicidn, sin embargo, trataremos de explicarlos
brevemente para poder entender porqué la actividad fisica es un tratamiento que debe
incluirse en esta poblacion.

En primer lugar, debemos entender que la resistencia a la insulina (suponiendo de las
células B-pancredticas tengan un funcionamiento normal) proviene de factores,
principalmente, ambientales (mala alimentacion, sedentarismo, etc.). Esta complicacion
nos acompafia desde hace muchos afios, en el momento que alimentarnos y sobrevivir
dejo de ser un problema, la resistencia a la insulina y la composicion corporal estan
directamente relacionadas. De esta manera, nuestra composicion corporal se ha visto
alterada a lo largo de los afios a favor de un aumento de la grasa corporal (se conoce que
los antiguos cazadores-recolectores tenian una relacion tejido muscular:tejido adiposo de
4:1 aproximadamente, la cifra que tienen nuestros atletas de ¢lite actualmente), a dia de
hoy sabemos que la poblacion general (en su mayoria sedentarios) tiene una relacion
empeorada a favor del tejido adiposo. Esto genera un problema a nivel fisioldgico, en lo
que a la insulina se refiere, ya que los adipocitos (células del tejido adiposo) y miocitos
(células musculares) tiene unos receptores de insulina idénticos, por tanto, ambos tejidos
compiten por la captacion de insulina (esta solo puede adherirse a unos u otros receptores)
y, en consecuencia, cuando aumenta el tejido adiposo, mas insulina sera captada por este
tejido y menos por el esquelético, ahora bien, ;jcual es el problema de esto? La
consecuencia grave que esto produce es que el tejido muscular genera un “aclarado”
(disminucion de la glucosa en sangre) de glucosa 3 veces mayor que el tejido adiposo,
por tanto, si la insulina es captada en mayor parte por este tejido provocara un aumento
de la resistencia a la insulina porque se seguird generando hiperinsulinemia ya que los
niveles de glucosa en sangre siguen siendo altos. Por ello, una reduccion del tejido
adiposo es una forma de aumentar la sensibilidad a la insulina.

En necesario destacar que las mujeres con SOP, en su mayoria, tiene una glucemia
postprandial (es decir, los niveles de glucosa se ven aumentados en las horas posteriores
a una comida, predominantemente alta en carbohidratos), esto quiere decir que la
resistencia a la insulina es periférica, predominantemente, del musculo esquelético, al
contrario que si tuviesen una glucemia en ayunas que indicaria que la produccion
endogena de glucosa esta aumentada (Diamanti-Kandarakis & Dunaif, 2012). También,
se ha observado que la hiperinsulinemia en ayunas puede darse debido a que el
“aclaramiento” de insulina en el higado esta reducido en comparacién con la produccion
basal de insulina.

Asimismo, las mujeres con SOP que presenten obesidad, tienen mayores probabilidades
de padecer una irregularidad en la produccion de glucosa enddgena, aumentando sus
niveles. Este efecto es un factor importante en la relacion de la obesidad con la resistencia
a la insulina, de esta manera, sabemos que el tejido adiposo en esta poblacion presenta
anormalidades funcionales, por ejemplo, el efecto lipolitico de las catecolaminas
(neurohormona precursora de neurotransmisores como la dopamina, adrenalina, etc.) en
el tejido adiposo subcutaneo esta disminuido, sin embargo, se encuentra aumentado en el
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tejido adiposo visceral (Diamanti-Kandarakis & Dunaif, 2012). Esto perjudica la
movilizacion de grasas procedentes de los depositos de grasa subcutdnea (aumentado el
tamano de los adipocitos) y, por tanto, aumentando la liberacion de &cidos grasos del
tejido adiposo, que irdn al higado y contribuiran a un empeoramiento de la resistencia a
la insulina. También, en un metaanalisis de Manneras-Holm et al. (2011) citado por
Diamanti-Kandarakis & Dunaif (2012) encontraron que la adiponectina (hormona que
controla la regulacion de la glucosa y acidos grasos, segregada por el tejido adiposo)
estaba disminuida en mujeres con SOP y esto aumentaba la resistencia a la insulina en
estas mujeres. Por otro lado, en la obesidad estd presente un grado bajo de inflamacion
que puede contribuir a aumentar la resistencia a la insulina por la accion de
adipocitoquinas (TNF-alfa), sin embargo, falta de evidencia al respecto, ya que los
estudios tienen una muestra pequefia y heterogeneidad en la misma (Diamanti-
Kandarakis & Dunaif, 2012).

Teniendo en cuenta los diferentes mecanismos que pueden afectar a la resistencia a la
insulina en mujeres con este sindrome, entendemos que la actividad fisica mejora los
sintomas de esta poblacion mediante varias acciones fisiologicas:

o Reduccién del peso corporal: reduciendo la obesidad y los problemas
asociados que conlleva esta patologia, comentados anteriormente.

o Mejora de la hiperglucemia: esto produce una mejora de la
hiperinsulinemia, debido a que la glucosa es captada por las vesiculas de
GLUT4 para su utilizacion en el sarcolema de la fibra muscular durante la
contraccion muscular, induciendo una mejora en la captacion de glucosa.

o Mejora de la inflamacion cronica: ya sea inducida por la obesidad o por
otros mecanismos.

o Mejora de la composicion corporal: en combinacion con una dieta pautada
para los objetivos de esta poblacion (de la que hablaremos brevemente
mas adelante), el ejercicio fisico inducird una mejora de la composicién
corporal, reduciendo grasa corporal total y aumento de la masa muscular,
mejorando el ratio tejido muscular-tejido adiposo.

Por ultimo, es necesario recalcar que cuando entrenamos un grupo muscular aislado
parecer que los otros grupos musculares reducen su sensibilidad a la insulina, debido a
que hubo una reduccion de la absorcion de glucosa mediada por insulina en estos, al no
ejercitarse (Steenberg et al., 2020). De otra manera, si existe un dailo muscular severo, en
una primera fase se captara menos glucosa en este musculo (debido al dafio del sarcolema
y degradacion del citoesqueleto) por empeorar la translocacion de GLUT4, sin embargo,
esto tendrd un efecto supercompensatorio en una segunda fase desde 6 a 24h.

= El gjercicio fisico y la mejora del hiperandrogenismo:
El hiperandrogenismo y la resistencia a la insulina, en este sindrome, se retroalimentan
uno al otro, se sigue estudiando que es lo que se origina primero, originalmente se creia

que el hiperandrogenismo sumando a un empeoramiento de la composicion corporal
generaban la resistencia a la insulina en esta poblacion, ahora mismo se estd estudiando
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si es la resistencia a la insulina (hiperinsulinismo) lo que genera el hiperandrogenismo, u
otros factores. Sin embargo, se sabe con certeza que la resistencia a la insulina se va
afectada por el hiperandrogenismo y viceversa, por €so0 mencionamos que son procesos
que se retroalimentan entre si

De esta manera, la insulina ha demostrado afectar a los niveles de androgenos
contribuyendo a empeorar el hiperandrogenismo en mujeres con SOP. Asimismo, se ha
descubierto que la insulina tiene control sobre diferentes vias de sefalizacion en la
ovulacioén, debido a que existen receptores insulinicos en el ovario (tanto normales como
poliquisticos) y receptores IGF-1 (que son unos receptores que se parecen en estructura a
los de insulina), el IGF-1 (Factor de Crecimiento Semejante a Insulina 1) es segregado
por los ovarios y tiene varias funciones especificas (“regulacion de las células de
granulosa y potentes acciones en la proliferacion, diferenciacion y esteroidogénesis de
estas células” (Lenz Souza et al., 2007)). Aunque, los receptores de IGF-1 tengan mas
afinidad por el IGF-1 que por la insulina, es cierto que la insulina puede adherirse a estos
y provocar repuestas especificas de este receptor. Asimismo, se ha visto que aumentos en
los niveles de insulina en los ovarios, provocaban un aumento de la secrecion de hormona
LH, a su vez, provocando un desarrollo prematuro de la granulosa, provocando la
detencion del crecimiento folicular, contribuyendo a la aparicion de anovulacion
(Diamanti-Kandarakis & Dunaif, 2012). De la misma manera, se ha observado que la
insulina puede actuar como co-gonadotropina aumentando al sintesis de LH y FSH (ya
mencionada su funcion al principio del trabajo), asi como, aumentar los niveles de GnRH
por un aumento en los niveles de las dos hormonas anteriores, produciendo un aumento
de los andrégenos circulantes (Diamanti-Kandarakis & Dunaif, 2012).
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Figure 1 Flowchart illustrating the relationship between insulin resistance and androgens in PCOS. Clinical evidence
suggests that elevated insulin levels cause hyperandrogenism, and not the other way around, as shown by the decrease in
serum androgen levels observed when circulating insulin concentrations are lowered by the administration of insulin-sensitizing
drugs or drugs that inhibit insulin secretion (see text for details).

Figura 4. Diagrama de flujo sobre la relacion entre la resistencia a la insulina y los andrégenos
en el SOP. Adaptado de “Androgens in Polycystic Ovary Syndrome: The Role of Exercise
and Diet”, por Giallauria et al. (2009), Seminars in Reproductive Medicine, Volume 27, p.306.
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Asimismo, la insulina, mas que los esteroides sexuales, parece ser el mayor regulador de
la produccion de SHGB (reduciendo su produccion y aumentado la testosterona libre) en
las mujeres con SOP, en comparaciéon con un grupo control (Diamanti-Kandarakis &
Dunaif, 2012).

En conclusion, dado los mecanismos que hemos explicado anteriormente y sabiendo que
el ovario parece tener una resistencia a la insulina selectiva, como en el musculo
esquelético y en los fibroblastos del tejido conectivo (Diamanti-Kandarakis & Dunaif,
2012). Por esto, podemos deducir, que al igual que el musculo, los ovarios tienen
receptores de GLUT4 y por ello, se puede inducir, mediante ejercicio fisico, a una
captacion de la glucosa por estos 6érganos reduciendo la hiperglucemia. El ejercicio fisico
mejoraria esto mediante varios aspectos:

o Mejora de la hiperglucemia: al igual que en el punto anterior, produciria
una mejora del hiperinsulinismo, que principalmente es el que genera los
problemas hiperandrogénicos.

o Mejora de la hiperinsulinemia: debido a que la insulina tendrd que
movilizarse hacia los tejidos donde se necesita captar esa glucosa para
suplir los requerimientos energéticos del ejercicio.

o Mejora de la composicion corporal: de esta manera, reduciendo la
resistencia a la insulina y cerrando el “circulo vicioso” de IR e
hiperandrogenismo, debido a una reduccion de la resistencia a la insulina
en el tejido visceral y adiposo total. Aumentando la utilizacion de glucosa
por los grupos musculares mediante el entrenamiento y reduciendo, a su
vez, el hiperandrogenismo.

= El gjercicio fisico y la reduccion del riesgo cardiovascular (CVD)

El ejercicio fisico en este punto, va a realizar varias funciones, antes de explicar esas
funciones es necesario saber, resumidamente, porqué mecanismos aumenta el riesgo
cardiovascular en la poblacion.

El riesgo cardiovascular aumentado, que puede presentar condiciones como arritmias;
cardiopatias (idiopaticas o hipertroficas); fallo cardiaco o aterosclerosis, entre otras. Estas
condiciones pueden provocar graves enfermedades cardiacas como: infarto de miocardio,
embolia o paro cardiaco (Pinckard et al., 2019).

Uno de los factores que provocan un aumento del riesgo cardiovascular es la obesidad.
La obesidad puede conllevar a la hipertension, debido a un funcionamiento incorrecto del
sistema renina-angiotensina, que, sumado a un aumento del sistema simpatico, crea un
ambiente de hipertension en este tipo de personas. De esta manera, la hipertension hace
que el ventriculo izquierdo del corazon trabaje en mayor medida, hipertrofiandose y
culminando en una funcién disminuida del miocardio, inicio del fallo cardiaco. Como la
funcién miocardica estd disminuida, el sistema cardiovascular se encuentra danado y, en
consecuencia, existe una restriccion del flujo sanguineo, por lo que el transporte de
oxigeno y nutrientes no pueden suplir las necesidades fisioldgicas del organismo, y el
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corazon se ve forzado a trabajar mas rapido (taquicardias y fatiga) que puede concluir con
congestion pulmonar, retencion de liquidos y arritmias (Pinckard et al., 2019).

Otra causa que podria afectar al aumento del riesgo cardiovascular por exceso de tejido
adiposo (sobrepeso u obesidad) seria la sobrecarga metabolica del corazéon que puede
ocurrir sin aparicion de hipertension. Se cree que, en presencia de resistencia a la insulina,
existe una ineficiencia de la B-oxidacién (proceso de obtencion de energia de los acidos
grasos) en la matriz mitocondrial y una acumulacion de 4cidos grasos en el miocardio.
Debido a esto, se crea una lipotoxicidad por exceso de acidos grasos y metabolitos
lipidicos que conlleva a una disfuncion cardiaca. Asi, la resistencia a la insulina hace que
el tejido muscular cardiaco tenga dificultades a la hora de obtener energia a través de la
glucosa (Pinckard et al., 2019).

De la misma manera, sabemos que la causa mas comun de enfermedad cardiovascular es
la aterosclerosis. En esta patologia, los niveles circundantes de colesterol LDL y
triglicéridos se encuentran aumentados, causando una formacion de placas entre las
células endoteliales en las paredes de las arterias, estas placas en una situacién normal
serian eliminadas por los leucocitos, sin embargo, en personas obesas o con riesgo
cardiovascular aumentado, el colesterol LDL se oxida causando una adhesion de las
células endoteliales. En respuesta a estas placas, los macrofagos recogen el LDL oxidado
y lo transforman en lo que se conoce como célula espumosa, que secretan factores que
promueven la formacion de placas adyacentes, asi creando unas paredes de placas que
impiden el flujo sanguineo en las arterias y pueden conllevar a una trombosis que en la
misma arteria o en otras de menor diametro resulten en infarto de miocardio, embolia o
fallo cardiaco (Pinckard et al., 2019).

Entonces, una vez que conocemos los mecanismos por los que se aumenta el riesgo
cardiovascular en la poblacion, ahora vamos a explicar los mecanismos por los cuales el
ejercicio fisico mejora esta condicion (Pinckard et al., 2019):

- El ejercicio fisico aumenta la biogénesis mitocondrial (aumento del tamafio y
nimero de mitocondrias) en los adipocitos, miocitos y cardiomiocitos. También,
aumentando el transporte de oxigeno en estas células mediante vasodilatacion y
angiogénesis (formacién de vasos sanguineos a través de otros existentes),
protegiendo al organismo del dafio cardiaco por isquemia-reperfusion (por un
aumento de la perfusion cardiaca), causando un efecto antiinflamatorio que regula
la inflamacion presente en personas con riesgo cardiovascular (normalmente
personas obesas 0 con sobrepeso), este efecto particularmente mediado por las
mioquinas segregadas por el tejido musculoesquelético durante la actividad fisica.
Y, por altimo, aumentando la captacion de glucosa y sensibilidad a la insulina.
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Figura 5. El ejercicio fisico mejora la salud cardiovascular mediante tres mecanismos principales Adaptado de
“Effects of Exercise to improve Cardiovascular Health”, por Pinckard et al. (2019), Frontiers in Cardiovascular
Medicine 6:69.

= El gjercicio fisico y la mejora de la Oligo o anovulacion:

Parece ser que uno de los mecanismos por los que el ejercicio fisico afecta a la ovulacion
es via modulacion del eje hipotalamico-pituitario-gonadal (HPG) debido al incremento
de actividad en el eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA). En mujeres obesas (con o
sin SOP) se ha visto que el ejercicio fisico reduce los niveles de glucosa e insulina
causando una restauracion del eje HPA que regula la ovulacién (Hakimi & Cameron,
2017).

Se ha observado que la asociacion entre IMC, ejercicio fisico y ovulacion es una relacion
de U invertida, de tal manera que, las mujeres que se encuentren en los extremos
(sedentarismo y/o malos habitos, y mujeres con sindrome de sobreentrenamiento) tendran
irregularidades en la ovulacion (Oligo o anovulacion) (Hakimi & Cameron, 2017).

Hay dos vias por las que el ejercicio fisico actia en la ovulacion, una de manera negativa
y otra de manera positiva, las mencionan Hakimi y Cameron (2017) en su metaanalisis:

1. El ejercicio fisico puede inducir o agravar problemas en la ovulacion:

a. Elejercicio fisico de alta intensidad (intensidad relativa al tipo de deporte,
que podria ser alta carga en ejercicio de fuerza o un alto porcentaje de
VO2max durante altos periodos de tiempo donde este no se puede
mantener) sumado a descansos insuficientes o mala alimentacién o ambos,
esta relacionado con la aparicion de irregularidades en la ovulacion.

b. Parece ser que el detonante principal de que la actividad fisica de alta
intensidad provoque irregularidades en la ovulacion es el déficit calérico
severo, debido a la suma de una alto volumen y frecuencia de
entrenamiento y una ingesta insuficiente en estas mujeres. De esta manera,
cuando ajustamos la ingesta calérica a esa actividad fisica de alta
intensidad, con los descansos adecuados, no deberia haber una
irregularidad en la ovulacidn en nuestra deportista.
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2. El ejercicio fisico puede ser un tratamiento efectivo de la Oligo o Anovulacion:

a. Todos los estudios en mujeres con SOP, comparadas con un grupo control
que no realizaba actividad fisica, que realizaban AF como tratamiento
mejoraban significativamente en el parametro de ovulacion (recuperando
una “regularidad” en el ciclo menstrual).

b. También, se vio que el pardmetro de ovulaciéon mejoraba aun sin haber
una pérdida de peso en las mujeres que realizaban actividad fisica.
Asimismo, en otros estudios, las mejoras eran mayores en el grupo de
actividad fisica, comparado con el grupo de dieta (donde aplicaba déficit
caldrico), debido a que a parte de mejorar la ovulacion mejoraba
pardmetros que afectaban a esta secundariamente como: resistencia a la
insulina, reducciéon de la grasa visceral y reduccion de los triglicéridos
libres en sangre.

c. Otro punto clave que se vio en este metaanalisis fue que los programas de
actividad fisica, comparados con los de solomente déficit caldrico
inducido por la dieta, tenian una tasa de abandono mucho menor que el de
dieta unicamente.

Una vez contextualizada la relacion entre la ovulacion y la actividad fisica, vamos a
explicar brevemente los mecanismos por los que la actividad fisica mejora o restaura esta
condicion.

En primer lugar, debemos saber que la resistencia a la insulina parece ser la culpable de
que se produzco Oligo o anovulacion, debido a que se ha observado que, mejorando la
sensibilidad a la insulina, se restaura el correcto funcionamiento de la esteroidogénesis a
rangos normales. Como ya hemos explicado antes, la actividad fisica mejora la
sensibilidad a la insulina consiguiendo dicho resultado, de esta manera podemos
establecer una relacion entre la mejora de la resistencia a la insulina y la mejora o
restauracion del ciclo menstrual (Hakimi & Cameron, 2017):
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2.3. Evaluacion de la evidencia y propuestas de mejora

Si bien es cierto que existe evidencia sobre la actividad fisica y la mejora del SOP, ya
este el grupo de actividad fisica comparado con un grupo control (que no realiza
tratamiento); un grupo de dieta sin actividad fisica (normalmente donde se consigue un
déficit calorico); un grupo de dieta y actividad fisica o una comparacion de varios grupos
de los anteriores, existen limitaciones graves en muchos de los estudios publicados.

Dentro de las diversas limitaciones de los estudios, encontramos muchas que son graves,
siendo dificil confiar en los resultados de dichos estudios, estas limitaciones, donde
también entrarian los sesgos, serian:

- No reportar pardmetros que se iban medir en un principio porque, al no tener un
resultado significativo, no se mencionan.

- Realizar comparaciones de actividad fisica y/o un grupo control y/o un grupo de
dieta unicamente. El problema de ésta es que practicamente no hay estudios que
comparen tipos de actividad fisica entre si, e imposibilita saber cudl es el tipo que
mas conviene trabajar, es decir, el tipo de actividad fisica que deberia tener mayor
volumen en nuestra programacion.
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Otro problema que surge en practicamente todos los estudios, es que no se
controla la dieta, ni en el grupo control ni en el de actividad fisica. Esto supone
un problema, ya que, los parametros pueden verse afectados por la dieta, y por
esto mismo, los grupos que obtienen mejores resultados son los que combinan
dieta y actividad fisica.

También es comun encontrar estudios donde el volumen por semana de actividad
fisica sea muy bajo, esto supone un problema ya que el entrenamiento supone un
estimulo suficiente cuando el volumen, frecuencia e intensidad estan
adecuadamente controlados. Al igual que un alto volumen de entrenamiento que
no sigue los descansos adecuados (lo cual afectard al volumen total de
entrenamiento) es una mala estrategia, también lo seria aplicar un volumen de
trabajo bajo (120’ de actividad fisica moderada a la semana / 50’ de actividad
fisica intensa a la semana) ya que no conseguimos que el entrenamiento tenga un
efecto lo suficientemente significativo en la persona.

De la misma manera, en la busqueda bibliografica encontramos muchos estudios
donde la actividad fisica es autoreportada, esto no tiene sentido a no ser que la
muestra sea tan grande que sea inviable citar a todas esas personas. En este
sentido, estamos confiando en que las personas haran correctamente el plan de
entrenamiento (con buena técnica, descansos, series, repeticiones, etc.) y supone
una limitacion muy grande a la hora de sacar resultados, esto no quiere decir que
el estudio no sea valido, pero hay que tenerlo en cuenta. Asimismo, cuando la AF
es autoreportada nos arriesgamos a que la persona pueda lesionarse ya que no
tiene a un profesional de la actividad fisica para asesorarla en los ejercicios.

La evidencia en cuanto a la actividad fisica intervalica de alta intensidad y de
fuerza en mujeres con SOP, necesita de mayor investigacion para tener resultados
esclarecedores que apoyen o discutan los resultados actuales. Se cree que el tejido
adiposo responde mejor que otros tejidos lipidicos porque posee mayor cantidad
de unos receptores denominados receptores alfa-adrenérgicos los cuales
responden mejor al ejercicio de fuerza y alta intensidad, aumentando la lipolisis
en el mismo. Este ultimo punto no ha sido estudiado en las mujeres con SOP y
seria de gran ayuda para mejorar este sindrome.

Asimismo, muchas “guidelines” pasan por alto las limitaciones anteriores, a la
vez que utilizan estudios observacionales (que tienen poca calidad y un gran
riesgo de sesgo en este ambito) para realizar las recomendaciones a esta
poblacion.

Una vez comentados los puntos anteriores, en mi opinidn, los nuevos estudios sobre el
abordaje de la actividad fisica en esta patologia, pueden tener varias futuras direcciones.
Una de ellas, seria la de comparar grupos de actividad fisica de distintos tipos (con dieta
controlada) y sacar conclusiones sobre cual seria la mejor estrategia a seguir. Otra, seria
el estudio del efecto que tiene la actividad fisica en el tejido adiposo, ya que es el mas
metabdlicamente activo de estos tipos de tejidos y el que causa mayores problemas en la
salud, también en los parametros de resistencia a la insulina e hiperandrogenismo en la
mujer con SOP. Asimismo, se deben estudiar los efectos de los sensibilizadores de
insulina (de los que hablaremos més adelante) mas la realizacion de actividad fisica en
comparacion con los sensibilizadores de insulina inicamente. Por otro lado, no utilizar la

_23 .-



actividad fisica autoreportada como estrategia a seguir en los estudios, esto hace que la
confianza en dichos estudios baje drasticamente, mucho mas cuando no se controla la
dieta.

En resumen, la evidencia es muy favorable a que la actividad fisica sea uno de los
tratamientos que deben aplicarse para mejorar o revertir la sintomatologia del Sindrome
de Ovario Poliquistico, sin embargo, es necesario mejorar la cantidad y calidad de los
estudios para evitar, en la medida de los posible, que estos no tengan limitaciones y
podamos confiar en sus resultados.

2.4. Propuesta de una planificacion de entrenamiento

Para poder realizar una planificacion de entrenamiento donde las variables de este
(volumen, frecuencia e intensidad) estén controladas, debemos saber cudl serd el abordaje
de estas variables durante la duracion de un mesociclo, que en esta propuesta sera de 4
meses y 2 semanas, donde mezclaremos una periodizacion lineal con una de bloques.

Explicaremos cada bloque por separado, de esta manera, tendremos 3 meses de un bloque
de acumulacion (recordemos que esta planificacion posee caracteristicas de una
planificacion de bloque y una tradicional), 1 mes de un bloque de intensificaciony 1 o 2
semanas de un bloque de realizacion. En el bloque de volumen se creard una base técnica
de los ejercicios a realizar, junto con una base aerobica y de fuerza para poder realizar un
bloque de intensificacién donde las cargas serdn mas altas. Por ultimo, la semana o
semanas de realizacion tienen como objetivo medir el progreso de la carga durante este
mesociclo para poder establecer los nuevos objetivos y para que la persona observe su
progreso durante esta etapa.

BLOQUE DE ACUMULACION

En este bloque que durara 3 meses vamos a realizar un aumento progresivo del volumen
de entrenamiento, el volumen se medird en series por grupo muscular por semana
(gp/semana). La intensidad se medira por medio del método RIR (repeticiones en reserva)
que es un modelo que incluye la RPE (percepcion del esfuerzo) y se planifica en torno a
la fatiga central que genera un ejercicio, como periférica (fallo mecanico muscular). Este
método es el mas efectivo cuando los objetivos de la planificacion son la ganancia de
masa muscular o pérdida de peso, que realmente “van de la mano” sobretodo cuando
hablamos de actividad fisica enfocada a la salud. Asimismo, la frecuencia de
entrenamiento serd de 5 dias en semana donde se mezclaran 2 dias de Full-Body
(explicaremos mas adelante porqué se utiliza este método y no se realiza un método de
rutinas divididas), 2 dias de actividad fisica aerdbica y 1 dia de HIIT (Entrenamiento
Intervalico de Alta Intensidad). Hemos escogido los tres tipos de actividad fisica porque
tienen estimulos diferentes y en esta poblacion parece lo mas adecuado, sin embargo,
como comentaremos mas adelante, si el objetivo de la persona fuera tanto en salud como
en estética podriamos cambiar la planificacion (en caso de que los sintomas del SOP estén
controlados o hayan remitido) hacia una enfocada a la hipertrofia, donde se trabajaria
rutinas divididas en consonancia con otros métodos de hipertrofia.

Una vez explicado en que consistira este bloque, vamos a pasar a describir como seria la
progresion en volumen del mismo:
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* Full-Body

En cuanto al volumen, las primeras dos semanas trabajariamos 12 series por gp/semana
(aproximado ya que la rutina incluird muchos ejercicios globales) que aumentariamos a
14 series por gp/semana de la semana 3 a la 5, y un Gltimo aumento a 16 series por
gp/semana de la semana 6 a la 8.

La intensidad por otra parte, estara situada en un RIR 3-4 (que seria un valor de RPE
equivalente al 6-7) durante todo el bloque.

La frecuencia de entrenamiento serd de dos dias por semana como hemos hablado
anteriormente.

*Los ejercicios propuestos se expondran mas adelante.
= Actividad aerobica

La actividad aerdbica las 4 primeras semanas estard enfocada en actividad aerdbica
extensiva, no superando el umbral anaerébico durante las sesiones.

Ambas sesiones seran de 15’ de trote/carrera/caminando al 45% de la FCreserva
(FCreserva = FCmdx — FCbasal) * %FCreserva objetivo + FChasal), y 45’ de
trote/carrera/caminando al 60% de la FCreserva.

*Se especifica: trote/carrera/caminando porque dependiendo de la forma fisica de la
persona llegaré a la intensidad requerida de alguna de esas tres formas. De esta manera,
una persona que tengo una forma fisica muy pobre, solo caminando llegara a su 65 e
incluso 75% de su FCreserva.

Las 4 segundas semanas se aumentara un 5% cada rango.

= HIT
La sesion unica de HIIT a la semana tendrd como objetivo que la persona realice dicha
sesion en poco tiempo debido a su alto componente anaerdbico. Se conseguira mediante
un circuito de rango 1:3, donde el descanso duraré el triple que la parte activa, durante las

4 primeras semanas y 1:2 durante las 4 Gltimas de este bloque.

*Los ejercicios propuestos se expondran mas adelante.

BLOQUE DE INTENSIFIACION

= Full-Body
Al contrario que en el bloque de volumen, cada semana bajaremos una serie por
gp/semana durante las 4 semanas. Asi, en la semana 4 de este mes de intensificacion,
volveremos a 12 series por gp/semana como al principio del bloque de acumulacion.
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Sin embargo, la intensidad aumentara en las dos primeras semanas a RIR 2-3 (RPE 7-8)
y en las dos ultimas a RIR 1-2 (RPE 8-9). Sin llegar al fallo muscular, pero estando muy
cerca de ¢l (lo explicaremos mas adelante).

= Actividad aerobica

Las dos primeras semanas realizaremos un entrenamiento intervalico extensivo.
Comenzamos con un calentamiento de 15 al 55% FCreserva de trote/carrera/caminando
y le seguiran intervalos 2 intervalos de 20’ al 70% FCreservay 5’ al 85% FCreserva.

Las dos ultimas semanas realizaremos un entrenamiento intervalico intensivo.
Comenzamos con un calentamiento de 15 al 55% FCreserva de trote/carrera/caminando,
después, intervalos 3 intervalos de 5° al 85% FCreservay 1’ al 95% FCreserva.

= HIT

Realizaremos los mismos ejercicios que la vez anterior, pero con un rango 1:1 durante
todo el bloque.

BLOQUE DE REALIZACION

En esta semana de realizacion, trataremos de bajar el volumen de trabajo mas que en el
bloque anterior. Eliminaremos un dia de trabajo aerébico y de HIIT, la intensidad sera
menor a su vez. En varios ejercicios de full-body testearemos la progresion mediante un
AMRAP (todas las repeticiones posibles en una serie a una carga dada) diremos que,
segun el progreso, la carga se ajuste a unas 5 repeticiones (podrian ser a mas o a menos)
donde la sexta repeticion se fallaria. Aunque para ser exactos es necesario realizar esto
en un caso practico, ya que depende la progresion.

= Full-body

Haremos AMRAP de varios ejercicios, esto se plasmara més en el punto siguiente de la
planificacion. Calentamiento + serie de aproximacion y serie AMRAP.

= Actividad aerobica

Bajaremos a 1 dia de actividad aerobica, en este dia realizaremos un calentamiento de 15’
al 55% FCreserva y 45° al 60%FCreserva, si la persona tiene reloj deportivo, podrad medir
la distancia ha hecho respecto a la primera vez que se realiz6 este ejercicio en el bloque
de acumulacioén, también, podra medir otros pardmetros como velocidad media (por km),
etc.

Objetivos del programa de entrenamiento
Una vez explicado el programa de entrenamiento, no podemos obviar cuales son los
objetivos que preceden esta planificacion. Estos son varios, ya hemos comentado

anteriormente parametros que se mejoran con la realizacion de actividad fisica y nosotros
deberiamos conseguirlos con nuestras deportistas, de esta manera, los objetivos serian:
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- Mejorar la composicion corporal mediante una reduccion del tejido adiposo y un
aumento de la masa muscular, mediante el entrenamiento de fuerza
preferentemente, acompafiado de ejercicio aerobico.

- Mejorar la sensibilidad a la insulina con el fin de mejorar los sintomas de
hiperandrogenismo y viceversa.

- Recuperar y/o regular el ciclo menstrual.

- Mejorar la capacidad cardiovascular, como hemos visto anteriormente es un
marcador de mortalidad por todas las causas.

- Mejorar la calidad de vida mediante la adquisicion de habitos de vida saludables.

- Mejorar la condicion de SOP, mediante los objetivos anteriores, para mejorar o
evitar, a su vez, la aparicion de otras comorbilidades como pueden ser: obesidad,
Diabetes Tipo 2, enfermedad cardiovascular, etc.

Por tultimo, debemos adaptar tanto la planificacion del entrenamiento, como los
entrenamientos mismos, al ciclo menstrual y a los diversos efectos de la etapa pre-
menstrual en la mujer. A modo de resumen, la siguiente tabla propuesta por Mufioz Lopez
et al. (2019) puede servir de guia para ello:

FASE FOLICULAR OVULACION FASE LUTEA
MUY ALTA HASTA PRE-MENSTRUACION
INTENSIDAD (% 1RM) ALTA ALTA A MAXIMA MEDIA £ PRE-MENSTRUAGION
(SExPE%U)h(‘ EEPS) MODERADO A ALTO MODERADO A ALTO MODERADO
DESCANSOS
ENTRE SERIES CORTOS MODERADOS A LARGOS MODERADOS
FRECUENCIA MEDIA A ALTA ALTA A MAXIMA MEDIA A ALTA
(ENTRENOS/SEMANAS) DA A AL ALSEAELY
CARGA TOTAL s oo +++++ HASTA PRE-MENSTRUACION
DE ENTRENAMIENTO +++ EN PRE-MENSTRUACION

DURANTE LA MENSTRUACION TODAS LAS VARIABLES PUEDEN AFRONTARSE DE MANERA MODERADA,

DEPENDIENDO DE LA SENSIBILIDAD DE CADA MUJER A ELLA

Figura 7. Consideraciones del ciclo menstrual en la planificacion de entrenamiento. Adaptado de
“Entrenamiento y nutricion adaptados al ciclo menstrual”, por Mufioz Lopez et al. (2019) NATISS,
Numero 7, p.56-74.
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e Consideraciones sobre el plan de entrenamiento

Este tipo de trabajo tienen algunos puntos fuertes, debido a lo hablado en el punto de
actividad fisica y resistencia a la insulina, puede ser que el trabajo de rutinas divididas
(ya sea dividiendo el entrenamiento en tren superior o inferior; o traccién y empuje, etc.)
no sea la mejor opcidn, en un principio, en la mejora de la sintomatologia del SOP, debido
a que trabajar grupos musculares de manera aislada puede hacer que se aumente la
resistencia a la insulina en los grupos musculares no trabajados en la sesion. Por esto, se
propone una rutina full-body, en parte debido a que solo tenemos dos dias para trabajar
fuerza, en una planificacion de rutinas divididas tendriamos que aumentar la frecuencia
de entrenamiento. Por otra parte, el full-body nos permite aumentar el volumen de
entrenamiento semanal y trabajar la mayoria de grupos musculares en una sesion
mediante ejercicios globales, de esta manera, el aumento de la sensibilidad a la insulina
sera mayor y no sera selectivo.

Por otro lado, quizas no sea lo mas adecuado llegar al fallo muscular durante muchas
sesiones debido a lo explicado en el punto de actividad fisica y la mejora de la resistencia
a la insulina, por esto, solo llegaremos al fallo durante los AMRAPs en la tltima semana
de realizacion, y solo en algunos ejercicios. Asi, en las dos ultimas semanas del bloque
de intensificacion el RIR (que se encuentra con un “*”) ser de 1-2, en este RIR no se
deberia llegar al fallo muscular, pero si estar cerca él. Se deberia realizar un seguimiento
de la resistencia a la insulina durante esta fase, también, recordar que al terminar el

entrenamiento se produce un empeoramiento de la IR agudo pero que se recupera entre 6
y 24h.

2.5. ;Como evaluar el programa de entrenamiento?

Una vez propuesto el programa de entrenamiento es necesario explicar como hariamos
una evaluacion de los entrenamientos propuestos para saber si nuestro plan tiene un efecto
positivo en la persona que lo realiza y cémo podriamos mejorar dicho plan, de manera
que sea lo més O6ptimo para nuestra deportista. Tenemos dos formas de saber si el plan de
entrenamiento tiene un efecto positivo:

Por un lado, la mejora en el entrenamiento propiamente, al mejorar la técnica del gesto
(algo que se observa claramente en una rutina full-body, ya que los ejercicios
multiarticulares requieren de mayor tiempo para perfeccionar la técnica que en gestos
asilados) en cada ejercicio, y al aumentar la fuerza (relacién sistema nervioso-fibra
muscular) y seccion transversal del musculo, permitird a la persona aumentar el peso en
los ejercicios (aumento de volumen y reduccién de RPE a una misma intensidad),
practicamente cada semana en caso de ser principiante, siendo este el principal signo de
mejora en relacion a los dias de full-body del plan de entrenamiento. Asimismo, la mejora
de la capacidad cardiovascular se veria reflejada en aumentar la distancia recorrida a unas
mismas pulsaciones o tiempo o, de otra manera, recorrer la misma distancia en un mismo
tiempo, pero a menores pulsaciones (menor intensidad) o menor RPE. Asi, la mejora de
las distintas capacidades se podria observar mediante el seguimiento del progreso en el
mismo plan de entrenamiento mediante la mejora de los parametros de entrenamiento.

Por otro lado, podriamos observar las mejoras que surgen de la actividad fisica mediante

la medicion de los parametros bioquimicos a lo largo del plan de entrenamiento. Sin
embargo, necesitariamos de trabajo multidisciplinar, de manera que la persona que
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entrenemos mida, mediante el apoyo de otros profesionales de la salud, sus propios
pardmetros de resistencia a la insulina, hiperandrogenismo y, sin necesidad de un
profesional médico en principio, la regulacion de la ovulacion.

Asi, podemos observar y evaluar el progreso de la deportista mediante un aumento de
volumen progresivo durante el bloque de volumen (tanto en subida de peso de los
gjercicios como en series por grupo muscular a la semana) y aumento de la intensidad
(RIR) durante los boques siguiente con la respectiva bajada de volumen. Por otro lado,
aumento del volumen en carrera durante el mismo bloque (mayor distancia en mismo
tiempo, es decir se ha mantenido la intensidad, por ejemplo 70% FCreserva, pero se ha
hecho mas distancia en 45’ respecto a la semana/as anteriores), todo esto sin comprometer
la recuperacion. Mediante estas mediciones en el progreso propuesto en la planificacion
evaluaremos si el programa esta teniendo efecto en lo planificado en un principio.

Por lo tanto, en lo concerniente al propio entrenador (nosotros) debemos evaluar el plan
de entrenamiento propuesto mediante la mejora en las variables de entrenamiento
(aumento de volumen, del peso en ejercicio de fuerza, de la intensidad en carrera, RPE,
etc.) y, también, en la mejora de los signos externos, como pueda ser una mejora en la
calidad y hébitos de vida de la persona, gracias a nuestro trabajo y al de otros
profesionales. Asi, las evaluaciones serian continuas, tanto antes de empezar el programa
(con una evaluacion inicial para valorar posibles riesgos y condicion fisica), como
después (en los parametros de entrenamiento como es ldgico, porque si hacemos el trabajo
bien, iremos viendo progreso a lo largo del plan de entrenamiento, asi como, en los
pardmetros bioquimicos en caso de que la persona y otro profesional de la salud hagan
un seguimiento de marcadores de resistencia a la insulina e hiperandrogenismo,
principalmente) y al final del plan de entrenamiento, se seguird evaluando para observar
si se han mantenido los cambios y para valorar la posibilidad de seguir el plan de
entrenamiento por otros caminos, que podrian estar enfocados a la ganancia de masa
muscular como objetivo principal o la elaboracidon de programas que se enfoquen en otros
tipos de actividad fisica.

3. Otros puntos a tener en cuenta

3.1. Sensibilizadores de insulina

Los principales sensibilizadores de insulina que se han investigado en el SOP son la
metmorfina y el inositol. Por una parte, el inositol (a veces llamado Vitamina BS8) es un
compuesto que proviene de los azucares, los dos esteroisdbmeros que se encuentran en
nuestro cuerpo son el myo-inositol y el d-chiroinositol. Ha demostrado tener efectos
significativos en el aumento de la sensibilidad a la insulina y, por consiguiente, del
hiperandrogenismo. Por otro lado, la metmorfina ha sido el sensibilizador de insulina mas
utilizado en esta poblacion, asi como en otras poblaciones como la T2D, etc. Sin embargo,
se ha relacionado a la metmorfina con efectos secundarios leves, en general, como pueden
ser molestias gastrointestinales y aumento basal de la acidosis lactica (Fruzzetti et al.,
2017).

La evidencia muestra que tanto el inositol como la metmorfina son sensibilizadores aptos

para el SOP, sin embargo, el myo-inositol muestra tener menores efectos secundarios en
relacion a la metmorfina, siendo la mejor opcion a dia de hoy tanto por sus resultados
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como por el bajo precio que tiene en el mercado (Fruzzetti et al., 2017; Wojciechowska
et al., 2019; Zeng & Yang, 2018).

Dosis de hasta 18 g de myo-inositol parecen ser seguras, sin embargo, la dosis optima
para obtener sus efectos es de 2g de myo-inositol, se puede combinar con acido fdlico
(400mg) si se desea pero no es necesario (Kamenov et al., 2015; Pundir et al., 2018).

Por ultimo, hace falta evidencia de calidad que compare los resultados de realizar
actividad fisica y toma de inositol frente a actividad fisica e inositol por separada, a poder
ser de myo-inositol. Sin embargo, ambos tratamientos en conjunto parecen ser el mejor
tratamiento a dia de hoy sin incluir cambios en la dieta.

3.2. Abordaje nutricional

Aunque en este trabajo no se van a dar pautas nutricionales, es necesario hacer referencia
a los cambios en la dieta que mejoran las condiciones del Sindrome de Ovario
Poliquistico. Debido a que el entrenamiento y nutricién deben ir en consonancia a los
resultados que debemos obtener, pero de esto hablaremos en el punto siguiente.

En estos ultimos afios, se ha estudiado la posibilidad de incluir una dieta baja en
carbohidratos (o dieta cetogénica), esta es un tipo de dieta se caracteriza por tener un bajo
porcentaje de carbohidratos (menor la 45%) en la misma, de esta manera, la principal
fuente de energia serian las grasas. Esto puede tener beneficios desde el punto de vista de
la salud, sobretodo con personas que presentan resistencia a la insulina, por varias
razones, la mas importante es que al no haber una hiperglucemia, no se genera tanta
insulina (que desembocaria en hiperinsulinemia en personas con IR) y, por tanto, esta
condicidn se mejora (Zhang et al., 2019).

La dieta cetogénica, asi como una dieta baja en carbohidratos (menos del 45%) y baja en
grasas (menos 35%), han demostrado ser eficaz en revertir los sintomas del
hiperandrogenismo y resistencia a la insulina en mujeres con SOP (Zhang et al., 2019).
Sin embargo, esto no quiere decir que las dietas altas en carbohidratos sean perjudiciales
para todas las mujeres con SOP, debemos individualizar, ya que aquellas mujeres que no
presenten resistencia a la insulina (aunque a largo plazo es dificil encontrar este fenotipo)
no deberian tener problema con una dieta alta en carbohidratos y buenos habitos de vida.

3.3. Necesidad de trabajo multidisciplinar

La actividad fisica que no se acompana de buenos hdbitos (salud mental, aumento del
NEAT “gasto caldrico no empleado en realizar actividad fisica”, dieta saludable y en
consonancia a la actividad fisica y los objetivos personales) no alcanzara sus objetivos a
largo plazo. Es necesario que los profesionales de la salud, en especial los de la actividad
fisica y la nutricion tengan en mente que su trabajo debe complementar al otro, de esta
manera, los objetivos se cumplirdn y, mds importante, se mantendran a lo largo del
tiempo.

Realizar actividad fisica sin estar en déficit calérico no va a reducir el peso corporal de la
persona y, por lo tanto, tampoco el tejido adiposo, adiposo visceral, etc. Si, sabemos que
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la actividad fisica tiene grandes efectos de mejora en la salud, pero esos efectos deben
verse potenciados por la nutricion y los habitos de vida, no reducidos por estos.

De la misma manera, como hemos mencionado a lo largo del trabajo, los sintomas del
SOP pueden derivar en sintomas psicologicos graves como depresion, baja percepcion de
la imagen corporal, trastornos alimenticios, etc. Por ello, el trabajo multidisciplinar entre
el psicologo o terapeuta con el profesional de la actividad fisica y el dietista o nutricionista
es de vital importancia para mejorar y, con suerte y trabajo, remitir los sintomas del
Sindrome de Ovario Poliquistico en la medida de lo posible en cada caso.

4. Autoevaluacion y conclusiones finales
4.1. Conclusiones

Después de haber realizado una amplia revision sobre el entrenamiento, de diversos tipos,
y su efecto en la mejora del Sindrome de Ovario Poliquistico, podemos decir que un
tratamiento principal para la mejora de este sindrome seria la actividad fisica acompafiada
de cambios en los habitos de vida, ya mencionados anteriormente. Pese a que el SOP se
considere una enfermedad cronica (muchas veces lo es) la mejora de estos hédbitos de vida
(donde se incluye la actividad fisica) es una forma de que esta enfermedad pueda diluirse
en el dia a dia de las mujeres que lo sufren, pudiendo llegar a revertir la sintomatologia.

Por un lado, hemos visto que independientemente del tipo de actividad fisica que se
realice, la sintomatologia del SOP mejora, sin embargo, no estd realmente claro si se
deberia optar por un tipo de actividad fisica. Como se ha podido observar en la
planificacion, se trabajarian tres tipos de actividad fisica que tienen estimulos diferentes
para que la persona se beneficie de ellos, ya que estos tres tipos mejoran la salud de
manera diferente, y si el objetivo es la mejora de la salud (que es el objetivo principal de
este trabajo) no deberiamos trabajar solamente un tipo de actividad fisica, aunque le
dediquemos mads tiempo al tipo que mas adherencia nos produzca.

Asi, es primordial individualizar en el entrenamiento de cualquier persona, en este caso
en mujeres con SOP. La planificacién propuesta en este trabajo es general y debe servir
de guia, pero no debe servir como una “receta” para esta patologia o cualquier otra.

Este trabajo ha seguido un plan de accion para poder terminar siendo lo mas completo
posible. El plan de accion se establecid de manera que se explicaran los fundamentos
detrés de este sindrome, se explicara la posicion de la evidencia en torno a la mejora de
estos fundamentos, mas adelante, se explicaran los mecanismos por los que se producen
estas mejoras y, por ultimo, un ejemplo de planificacién donde se plasmara la informacion
aprendida a lo largo del trabajo. Si bien es dificil realizar un programa de entrenamiento
de varios mese sin feedback de la persona que lo va a llevar a cabo y sin un contexto
individual, creo que la planificacion realizada puede servir perfectamente como guia,
aunque lo ideal seria haber propuesto una situacion inicial que fuera especifica para poder
establecer una propuesta mas detallada del plan de entrenamiento dentro del trabajo.
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4.2. Desempeiio y desarrollo profesional

En un principio era reacio a realizar este proyecto debido a que se necesitan amplios
conocimientos de fisiologia humana, especifica a cada ambito, cuando tratamos de
explicar una patologia, en este caso el SOP. Al final decidi ponerme a ello, ya que me iba
a aportar muchos conocimientos sobre el SOP y sus comorbilidades y, de esta manera,
me “abriria” puertas para aplicarlo en mi marco de actuacion como profesional de la
actividad fisica en un futuro, ya que esta patologia no es conocida en el mundo del
deporte, aunque la prevalencia se alta en relacion a otras enfermedades dentro de la
poblacion general.

He podido realizar este proyecto gracias a lo aprendido durante el grado, pero sobretodo
gracias al trabajo de revision de articulos relacionados con esta patologia, la actividad
fisica y los mecanismos de actuacion. También, debido al aprendizaje de nuevos
conceptos en fisiologia durante esta tltima etapa para poder explicar correctamente los
procesos que se han redactado a lo largo del trabajo. Debido a estas necesidades, es
necesario que, de ahora en adelante, a parte de realizar mi trabajo como profesional de la
actividad fisica, me documente y aprenda a realizar planes de entrenamiento que mejoren
distintas enfermedades en relacion, siempre, a la evidencia actual y el marco fisioldgico
especifico en dicho ambito. Esto hard que mi posicion como profesional aumente en
calidad y esté capacitado para dar el mejor servicio a aquellas personas que lo necesiten.

Por esto, me queda mucho por delante que debo aprender, sobre esta patologia, pero
sobretodo por otras patologias que se benefician del efecto de la actividad fisica. De esta
manera, mis objetivos al acabar la carrera seran de aprendizaje y de adquisicion de
experiencia que me ayuden a mejorar como profesional en el ambito de la actividad fisica
enfocada a la salud y rendimiento en deportes de fuerza y desarrollo muscular, sobre todo.
De otra manera, debido al “Efecto Dunning - Kruger”, ahora, que voy a terminar el grado,
debo acompaiar los conocimientos aprendidos durante estos 4 afios a la puesta en practica
por medio de situaciones reales y a nuevos conocimientos que me capaciten para realizar
mi trabajo como profesional con la mejor calidad y honestidad posible.

Figura 8. Efecto Dunning — Kruger. 100%!
Adaptado de “Unskilled and Unaware
of It: How Difficulties in Recognizing
One's Own Incompetence Lead to
Inflated  Self-Assessments”,  por
Kruger y Dunning (1999), Journal of
Personality and Social Psychology
77.1221-1134.

Confianza

En la figura de la derecha, se observa el
efecto Dunning — Kruger, donde se relaciona
la experiencia con la confianza en el trabajo
realizado, en este caso, la actividad fisica
como tratamiento de patologias y mejora de 0%

la calidad de vida. s Experiencia Experto
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Para finalizar, he de decir que me siento capacitado para realizar un programa de
entrenamiento para una mujer con Sindrome de Ovario Poliquistico, controlando diversas
variables que ayuden a la persona, principalmente, a mejorar la salud en torno a este tipo
de patologia, asi como otras relacionadas, sin poner en riesgo su salud en el proceso.
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