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1. Salud hormonal femenina

Introducción a al sistema endocrino

El sistema endocrino es un sistema complejo y regulado que está

compuesto por diversas glándulas endocrinas distribuidas a lo largo del

cuerpo. Estas glándulas son responsables de la producción y secreción

de hormonas, las cuales desempeñan un papel fundamental en la

regulación de múltiples funciones fisiológicas y metabólicas. Las

hormonas actúan como mensajeros químicos que circulan por el

torrente sanguíneo, dirigiéndose a células específicas en distintos

órganos y tejidos, y regulando procesos como el crecimiento y

desarrollo, el metabolismo, la reproducción, la respuesta al estrés, la

homeostasis y el comportamiento.

Entre las principales glándulas endocrinas se encuentran el hipotálamo,

la hipófisis, la glándula tiroides, las glándulas paratiroides, los ovarios

en las mujeres, los testículos en los hombres, las glándulas

suprarrenales y el páncreas. Cada una de estas glándulas produce y

libera hormonas específicas que cumplen funciones esenciales en el

equilibrio hormonal y en el mantenimiento de la salud.



Fuente: Hormones Australia, 2023, https://n9.cl/jolxmd.

Figura 1: Sistema endocrino

Sistema hormonal femenino

El sistema hormonal femenino se encarga de la producción, liberación

y acción de las hormonas en el cuerpo de la mujer. Estas hormonas

desempeñan un papel fundamental en la regulación de numerosos

procesos fisiológicos y metabólicos, incluyendo la reproducción, el
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desarrollo sexual, el metabolismo, la función inmunológica y el

bienestar emocional.

Las principales glándulas endocrinas que participan en el sistema

hormonal femenino son el hipotálamo, la hipófisis (o glándula

pituitaria), los ovarios, la glándula tiroides y las glándulas suprarrenales.

Estas glándulas secretan hormonas muy importantes como el

estrógeno, la progesterona, la testosterona, la hormona luteinizante

(LH), la hormona folículo-estimulante (FSH), la hormona estimulante de

la tiroides (TSH), la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) y

otras.

El hipotálamo actúa como el centro de control principal del sistema

hormonal, produciendo hormonas liberadoras que estimulan la

secreción de hormonas por la hipófisis. La hipófisis, a su vez, secreta

hormonas como la hormona luteinizante (LH) y la hormona folículo-

estimulante (FSH), que regulan la función ovárica y la producción de

estrógeno y progesterona.

Los ovarios son las principales glándulas sexuales femeninas y son

responsables de la producción de hormonas sexuales como el

estrógeno, la progesterona y en menor medida, la testosterona. Estas

hormonas desempeñan un papel crucial en la regulación del ciclo

menstrual, la ovulación, el mantenimiento del endometrio y la

preparación del cuerpo para un posible embarazo.



La glándula tiroides produce hormonas tiroideas como la triyodotironina

(T3) y la tiroxina (T4), que son fundamentales para regular el

metabolismo basal, el crecimiento y desarrollo, así como para mantener

la homeostasis energética en el cuerpo. Las glándulas suprarrenales

también juegan un papel importante en el sistema hormonal femenino

al producir hormonas como el cortisol, la adrenalina y los andrógenos.

El ciclo menstrual es un ejemplo destacado de la compleja interacción

hormonal en el sistema femenino. Durante el ciclo menstrual, las

hormonas sexuales femeninas, como el estrógeno y la progesterona,

fluctúan en respuesta a las señales del hipotálamo y la hipófisis. Estas

hormonas regulan la ovulación, preparan el útero para una posible

implantación del óvulo fertilizado y mantienen el ciclo menstrual

regular.

El equilibrio hormonal es esencial para mantener una salud

reproductiva óptima, así como para regular el desarrollo sexual

secundario, como el crecimiento mamario, la distribución de grasa

corporal y el desarrollo de características sexuales femeninas. Además,

las hormonas también tienen un impacto significativo en la salud ósea,

el metabolismo energético, la función inmunológica y el bienestar

emocional.

Los desequilibrios hormonales pueden manifestarse a través de una

variedad de síntomas y trastornos, como irregularidades menstruales,

síndrome premenstrual (SPM), infertilidad, trastornos del estado de



ánimo, aumento de peso, fatiga crónica, pérdida de cabello, disfunción

tiroidea, trastornos del sueño, entre otros.

La salud hormonal femenina puede verse afectada por diversos

factores, incluyendo la edad (menopausia y perimenopausia), la

genética, el estrés crónico, la dieta y nutrición inadecuada, el uso de

anticonceptivos hormonales, trastornos de la glándula tiroides,

trastornos ováricos, trastornos hipofisarios y factores ambientales.

Eje hipotalámico-hipofisiario-gonadal

El eje hipotalámico-hipofisario-gonadal femenino es el sistema de

regulación hormonal que gestiona la función reproductiva en las

mujeres, abarcando aspectos como el ciclo menstrual, la ovulación y la

producción de hormonas sexuales.

Está formado por:

Hipotálamo: produce la hormona liberadora de

gonadotropinas (GnRH).

Hipófisis (o glándula pituitaria): la adenohipófisis

(parte anterior) responde a la GnRH produciendo y

liberando dos hormonas clave:



Hormona folículo-estimulante (FSH): estimula el

desarrollo de los folículos ováricos y la producción

de estrógenos.

Hormona luteinizante (LH): induce la ovulación y

estimula la producción de progesterona en el

cuerpo lúteo.

Ovarios: gónadas femeninas que producen hormonas

sexuales:

Estrógenos (principalmente estradiol): producidos

principalmente por los folículos en desarrollo.

Progesterona: producida por el cuerpo lúteo tras la

ovulación.

Figura 2: Glándula pituitaria



Fuente: Enciclopedia Britannica, 2024, https://n9.cl/vqzrfc.

Figura 3: Metabolismo
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Holtzman y Ackerman, 2019, p. 79.

Comprender este eje es esencial para diagnosticar y tratar problemas

relacionados con la salud reproductiva femenina.

¿Qué es la salud hormonal femenina?

La salud hormonal en las mujeres se refiere al equilibrio dinámico y

controlado de las hormonas endocrinas en su organismo. Entre las

hormonas más importantes del sistema endocrino femenino se

encuentran el estrógeno, la progesterona, la testosterona, la hormona

luteinizante (LH), la hormona folículo-estimulante (FSH), la hormona

estimulante de la tiroides (TSH), la hormona liberadora de

gonadotropina (GnRH) y la hormona del crecimiento (GH), entre otras.



Un adecuado equilibrio hormonal es fundamental para regular el ciclo

menstrual, la ovulación, la fertilidad, el mantenimiento del embarazo, la

salud ósea, el metabolismo, la función inmunológica y el bienestar

emocional. Los desequilibrios hormonales pueden manifestarse a través

de diversos síntomas y trastornos, tales como irregularidades

menstruales, síndrome premenstrual (SPM), infertilidad, cambios de

humor, trastornos del estado de ánimo, aumento de peso, fatiga crónica,

pérdida de cabello, disfunción tiroidea y trastornos del sueño.

Varios factores pueden afectar la salud hormonal femenina, incluyendo

la edad (como la menopausia y la perimenopausia), la genética, el

estrés crónico, una dieta inadecuada, el uso de anticonceptivos

hormonales, trastornos de la glándula tiroides, problemas ováricos,

trastornos hipofisarios y factores ambientales.

El manejo de la salud hormonal femenina requiere un enfoque

integral que incluya una evaluación clínica detallada, pruebas de

laboratorio para medir los niveles hormonales y una comprensión

exhaustiva de los síntomas y antecedentes médicos de cada paciente.

Las opciones de tratamiento pueden abarcar cambios en el estilo de

vida (como una dieta equilibrada, ejercicio regular y manejo del estrés),

terapias hormonales sustitutivas (THS) para casos de menopausia o

perimenopausia, medicamentos para regular los ciclos menstruales o la

ovulación en casos de infertilidad, y otros enfoques terapéuticos

adaptados a las necesidades individuales.



Variaciones del eje hipotalámico hipofisario gonadal a lo largo de la vida

de la mujer.

El eje hipotalámico-hipofisario-gonadal (HHG) en las mujeres presenta

variaciones significativas a lo largo de su vida, influenciadas por

factores hormonales, fisiológicos y ambientales. A continuación, se

describen las principales etapas y cambios en el HHG a lo largo de la

vida de una mujer:

1. Infancia

Prepubertad: durante la infancia, el eje HHG está relativamente

inactivo. Los niveles de hormonas sexuales son bajos y las gónadas

(ovarios) no producen cantidades significativas de estrógenos o

progesterona.

Desarrollo cerebral: el hipotálamo se desarrolla, pero la liberación

de GnRH es mínima, lo que mantiene los niveles de LH y FSH bajos.

2. Pubertad

Inicio de la activación: la pubertad marca el inicio de la actividad

del eje HHG. Generalmente, ocurre entre los 9 y 14 años.

Aumento de GnRH: el hipotálamo comienza a liberar GnRH de

manera pulsátil, lo que estimula la hipófisis para liberar LH y FSH.



Desarrollo sexual: Las gónadas responden al aumento de LH y FSH

produciendo estrógenos y progesterona, lo que lleva al desarrollo

de caracteres sexuales secundarios (como el desarrollo mamario y

la menarquia, o primera menstruación).

Se inicia la regularidad en los ciclos menstruales

3. Edad reproductiva

Durante la edad reproductiva (aproximadamente de los 20 a los 40

años), el eje HHG funciona de manera cíclica, produciendo ciclos

menstruales regulares.

Los niveles de estrógenos y progesterona fluctúan a lo largo del

ciclo menstrual, con un pico de estrógenos justo antes de la

ovulación y un aumento de progesterona después de la ovulación.

Es la etapa de mayor fertilidad de la mujer, sobre todo si las

ovulaciones y los ciclos son regulares y permiten la concepción.

4. Perimenopausia

Etapa de transición hacia la menopausia: comienza generalmente

en la década de los 40 años y puede durar varios años. Durante esta

etapa, hay fluctuaciones en los niveles hormonales, que llevarán a

la siguiente etapa, menopausia.



Los ciclos pueden volverse irregulares, con cambios en la duración

y el flujo menstrual.

Disminución de la función ovárica: la producción de estrógenos y

progesterona comienza a disminuir gradualmente, lo que puede

llevar a síntomas como sofocos, cambios de humor y alteraciones

del sueño, entre otros síntomas.

5. Menopausia

Cese de la menstruación: se define como el momento en que han

pasado 12 meses sin un período menstrual. Generalmente, ocurre

entre los 45 y 55 años.

En esta etapa hay una caída significativa en los niveles de

estrógenos y progesterona debido a la reducción en la función

ovárica (descenso estrogénico).

Síntomas asociados: la disminución hormonal puede causar

síntomas como sofocos, sequedad vaginal, cambios en el estado de

ánimo y aumento del riesgo de osteoporosis.

6. Posmenopausia

Estabilidad hormonal: después de la menopausia, los niveles

hormonales se estabilizan a niveles bajos, principalmente con un

predominio de andrógenos (hormonas masculinas) que aún son

producidos por las glándulas suprarrenales.



Fuente: Menopause Natural Solution, 2020, https://n9.cl/mzld2.

Cambios en la salud: las mujeres pueden experimentar un aumento

del riesgo de enfermedades cardiovasculares y osteoporosis debido

a la falta de estrógenos.

Figura 4: Ciclo de vida de las hormonas de la mujer

Es importante conocer los cambios hormonales en el cuerpo de la mujer

a lo largo de su vida, para adaptar el entrenamiento a su condición de

salud.

Salud hormonal femenina y deporte

https://n9.cl/mzld2


La salud hormonal femenina y su relación con el deporte es un tema

que los profesionales de la salud que trabajan con mujeres debemos

tener muy en cuenta, ya que las hormonas desempeñan un papel muy

importante en la regulación de diversos aspectos de la salud y el

rendimiento deportivo, por ejemplo:

Fases del ciclo menstrual y entrenamiento.

Síndrome premenstrual (SPM).

Salud ósea.

Trastornos alimentarios y amenorrea.

Anticoncepción y rendimiento atlético.

Es necesario un abordaje integral de la mujer que incluya su salud

hormonal.

Ciclo menstrual

El ciclo menstrual es un proceso fisiológico que ocurre en las mujeres en

edad fértil y está regulado por el eje hipotálamo-hipofisario-gonadal.

Este ciclo se caracteriza por una serie de cambios hormonales y

fisiológicos que preparan al cuerpo para la fertilización y el embarazo.



Es importante conocer las hormonas sexuales femeninas que

intervienen en el ciclo menstrual. Las hormonas sexuales de la mujer se

producen en su hipófisis (FSH y LH) y en sus ovarios (estrógenos y

progesterona).

“FSH: hormona folículo estimulante. La FSH empieza a

secretarse al inicio del ciclo sexual y su función

consiste en estimular al ovario para que se desarrollen

los folículos primordiales. Los folículos son unas

estructuras llenas de líquidos que contienen a los

óvulos en diferentes estados de maduración.

LH: hormona luteinizante. Esta hormona es la

encargada de desencadenar la ovulación una vez el

folículo que contiene al óvulo haya madurado por

completo.

Estrógenos: son las hormonas secretadas por el ovario

a medida que los folículos se van desarrollando. Los

estrógenos tienen una función reguladora de todo el

ciclo menstrual, además de intervenir en el desarrollo

sexual de la mujer.

Progesterona: es secretada por el ovario después de la

ovulación. Su función principal consiste en aumentar

el grosor endometrial para que el embrión pueda



implantar y tenga lugar el embarazo” (Barranquero

Gómez, 2023, https://n9.cl/4bjnrt).

El ciclo menstrual se divide en varias fases, cada una tiene sus propias

características y cambios hormonales.

“Fase menstrual (o menstruación): como mencionamos anteriormente,

es la fase en la que ocurre el sangrado menstrual y marca el inicio del

ciclo. Durante esta fase, el cuerpo elimina el revestimiento de la pared

interna del útero (endometrio) que no ha sido necesario (porque no ha

habido fecundación).

Fase folicular o fase preovulatoria: sigue a la menstruación. Durante esta

fase, los folículos ováricos (que están en los ovarios) crecen y maduran

bajo la influencia de la hormona folículo estimulante (FSH), liberada a

sangre desde el cerebro. Uno de los folículos se preparará para la

ovulación.

Ovulación: es la fase en la que un folículo ovárico libera dicho óvulo

maduro. Este óvulo es liberado a las trompas de Falopio y empezará su

viaje hacia el útero.

Fase lútea: después de la ovulación, el folículo ovárico que se ha

quedado vacío se colapsa y se convierte en el cuerpo lúteo, que produce

progesterona. Esta hormona ayuda a preparar el útero para un posible

https://n9.cl/4bjnrt


Fuente: Clayton, 2024, https://n9.cl/zpiyp.

embarazo. Si no hay embarazo, el cuerpo lúteo degenera y los niveles

de progesterona disminuyen, lo que da lugar al inicio de un nuevo ciclo

menstrual y a la aparición de una menstruación” (Eudona, 2023,

https://n9.cl/hxue7).

Figura 5: Ciclo menstrual

https://n9.cl/zpiyp
https://n9.cl/hxue7


Fuente: Mckellar y Sillence, 2020, https://n9.cl/57tseq.

Figura 6: Días del ciclo menstrual

https://n9.cl/57tseq


Fuente: Draper et al., 2018, https://n9.cl/klfz8.

Ciclo menstrual y rendimiento deportivo

¿Existe variación en el rendimiento deportivo en función de la fase del

ciclo menstrual en el que se encuentre la atleta? En una revisión

sistemática con metaanálisis (McNulty et al., 2020) se analizó el posible

impacto del ciclo menstrual (CM) en el rendimiento deportivo en

mujeres eumenorréicas.

Figura 7: Niveles hormonales según la fase del ciclo menstrual

https://n9.cl/klfz8


Estos datos aportan nueva información que indica que el rendimiento

físico podría reducirse en promedio en una cantidad insignificante

durante la fase folicular temprana del ciclo menstrual, en comparación

con todas las demás fases del ciclo menstrual. Este metanálisis también

identificó una gran varianza entre estudios en el efecto de ciclo

menstrual en el rendimiento físico.

Este resultado podría haber sido influenciado por una serie de factores

metodológicos y un pequeño número de participantes (promedio n =

14), así como por una alta varianza de muestreo asociada. Las

características de las participantes, como el historial de entrenamiento,

también podrían haber contribuido a la gran varianza entre estudios

observada. Desde una perspectiva práctica, como los efectos tendieron

a ser insignificantes y variables entre estudios, es probable que las

implicaciones de estos hallazgos sean tan pequeñas que carezcan de

significado para la mayoría de la población. Sin embargo, estos efectos

insignificantes podrían ser de mayor relevancia para los atletas de élite,

donde la diferencia entre ganar y perder es marginal.

En concreto, se recomienda que los profesionales que trabajan con

deportistas de élite tengan en cuenta la fase folicular temprana y sean

conscientes de los posibles momentos del ciclo en los que el

rendimiento físico puede verse reducido (fase folicular temprana) o

mejorado (todas las demás fases de la fase folicular temprana), pero

este enfoque debe adaptarse a la deportista individual y basarse en sus

conocimientos.



En el futuro, sería interesante identificar qué factores pueden hacer que

algunas mujeres experimenten una reducción del rendimiento durante

la fase folicular temprana de la fase folicular temprana en comparación

con todas las demás fases de la fase folicular temprana, e identificar

estrategias para controlar estos efectos. Por lo tanto, los estudios futuros

deben mejorar la calidad metodológica (p. ej., resultados bioquímicos

apropiados para confirmar la fase folicular temprana) y limitar los

factores de confusión para facilitar una comprensión más profunda de

los efectos de la fase folicular temprana en el rendimiento físico de las

personas.

¿Cambia la mujer deportista su forma de entrenar en función del ciclo

menstrual?

En un estudio publicado en el 2021 por García-Pinillos et al., un grupo de

1250 deportistas entre 18-45 años rellenaron un cuestionario referente a

información demográfica, rendimiento deportivo y hábitos de

entrenamiento relacionados con el ciclo menstrual (CM). El objetivo de

este estudio fue examinar los hábitos de entrenamiento de mujeres

eumenorreicas activas durante su ciclo menstrual (CM) y su influencia

percibida en el rendimiento físico en relación con su nivel atlético.

Dichas mujeres entrenaban 3 o más veces a la semana, eran de distintos

niveles deportivos (desde nivel bajo a élite) y las disciplinas deportivas

practicadas eran muy variadas. De las participantes, el 81 % refirió tener

una duración estable del CM, siendo la mayoría de ellas (57 %) de 26-30

días.



En cuanto a los hábitos de entrenamiento relacionados

con el CM, el 79 % indicó que su CM afecta al

rendimiento deportivo, aunque el 71 % no consideró su

CM en su programa de entrenamiento, sin diferencias

o modificaciones en el volumen de entrenamiento ni

en la intensidad del entrenamiento para las

deportistas de bajo nivel y de alto nivel con uso de

anticonceptivos hormonales.

Solamente un 30 % de las mujeres tenía en cuenta su

ciclo menstrual en el diseño de sus entrenamientos.

Comparando el uso de anticonceptivos hormonales

con el no uso, las deportistas de bajo nivel con un ciclo

menstrual natural adaptaron más sus variables de

entrenamiento (la intensidad y el volumen) durante la

fase menstrual en comparación con las deportistas de

alto nivel. Por otro lado, las atletas que utilizaron

anticonceptivos hormonales no difirieron en sus

adaptaciones al entrenamiento en relación con su

nivel atlético.

Durante la menstruación, un 47.1 % de mujeres deportistas de nivel bajo

falta a sus entrenamientos, siendo esa cifra del 16 % en atletas de élite.

Más del 50 % de atletas de ambos grupos relatan sufrir molestias



durante la menstruación. Por tanto, se deben diseñar estrategias de

entrenamiento diferentes para deportistas de alto nivel y deportistas de

bajo nivel con un ciclo menstrual normal, pero no es tan necesario para

deportistas de alto nivel y deportistas de bajo nivel que utilizan

anticonceptivos hormonales. En resumen, las adaptaciones al

entrenamiento se deben diseñar de forma individualizada en función

del nivel de entrenamiento y del uso o no de anticonceptivos

hormonales, teniendo siempre en cuenta el dolor que sufre la mayoría

de las deportistas durante la fase menstrual.

¿Existe un tipo de entrenamiento más adecuado en cada fase del ciclo

menstrual?

Se han llevado a cabo múltiples investigaciones (Carmichael et al., 2021;

Giménez-Blasi et al., 2022) que analizaban qué tipo de entrenamiento es

más adecuado según la fase del ciclo menstrual en deportistas de élite.

No obstante, los resultados no son definitivos y es necesario realizar

más estudios que permitan formular recomendaciones y personalizar el

entrenamiento.

En cuanto a la población general, tampoco hay investigaciones que

respalden cuál sería el tipo de entrenamiento más óptimo. Sin embargo,

se han identificado ciertas características de las distintas fases del ciclo

que podrían favorecer un tipo de ejercicio sobre otro. Las principales

recomendaciones son las siguientes:



Tabla 1: Particularidades de las distintas fases

Fase del ciclo Recomendación

Fase menstrual

En esta etapa se producen pérdidas de hierro

y hemoglobina por el sangrado, afectando a

los niveles de oxigenación del músculo y

aumentando los niveles de fatiga. En esta

fase debemos priorizar sesiones cortas con

poca demanda de oxígeno y de baja

intensidad.

Fase folicular

Aumento progresivo de los niveles de

estrógenos, buen momento para aumentar

la intensidad y duración de los

entrenamientos y trabajar la fuerza y

potencia.

Fase ovulatoria

Este momento es cuando el rendimiento

físico es mayor y se pueden priorizar los

entrenamientos de mayor intensidad. No

obstante, es importante tener cuidado con el

riesgo de lesiones por aumento de laxitud de

los ligamentos.



Fase lútea

En esta etapa hay mayor sensación de fatiga

y cansancio por lo que habría que entrenar a

ritmos constantes y baja intensidad,

especialmente cardiovascular.

Fuente: elaboración propia.

Ciclo menstrual y suelo pélvico

En 2015, Micussi et al., realizaron el primer estudio de la musculatura del

suelo pélvico (MSP) mediante electromiografía (EMG) durante un ciclo

menstrual normal. Los resultados de este estudio muestran que las

mujeres tienen un mejor tono muscular durante la fase lútea. La

contracción voluntaria máxima no fue diferente en las distintas fases. El

tono muscular y la contracción voluntaria máxima se correlacionaron

fuertemente con el nivel de estradiol en el séptimo día, y el tono

muscular se correlacionó con el nivel de testosterona en el día 21 del

ciclo. Esto sugiere que las fluctuaciones hormonales durante el ciclo

menstrual pueden alterar el rendimiento de la MSP.

Esta investigación está diseñada para exponer a los fisioterapeutas a

una nueva perspectiva sobre la función de la musculatura del suelo

pélvico y para demostrar que la actividad EMG de la MSP varía durante

el ciclo menstrual normal. De esta manera, podemos confirmar que el

plan de atención fisioterapéutica debe ser individualizado para cada

paciente e incluir intervenciones fisioterapéuticas estándar para



cualquier condición de disfunción, como incontinencia urinaria de

esfuerzo, prolapso o debilidad muscular.

Aun así, se necesita investigación adicional para aclarar la relación

exacta entre las hormonas sexuales y la actividad de la MSP, incluidos

los receptores hormonales específicos y la cantidad de estos receptores.

En marzo de 2024, el grupo de trabajo de Blanco-Diaz realizó un estudio

transversal con objetivo de examinar el efecto del ciclo menstrual

sobre los síntomas y/o disfunciones del suelo pélvico, así como

observar posibles diferencias entre las mujeres que practican deporte y

las que no lo hacen.

Se observó una asociación significativa entre la exacerbación de varios

síntomas pélvicos y la fase menstrual temprana, lo que enfatiza la

importancia de considerar el ciclo menstrual en su manejo clínico.

Además, no todos los síntomas analizados mostraron una clara relación

con la menstruación, lo que resalta la necesidad de enfoques

individualizados según el tipo de síntoma y su interacción con factores

hormonales.

La alta prevalencia de síntomas pélvicos con la ausencia de diagnóstico

médico enfatiza la necesidad de una evaluación integral de estos

síntomas subjetivos potencialmente subestimados.



Se requieren estrategias educativas dirigidas a profesionales de la salud

y pacientes para optimizar la detección, comprensión y manejo

terapéutico de los trastornos pélvicos dado su impacto en la calidad de

vida.

Aunque se establecieron algunas asociaciones iniciales, se justifican

más estudios controlados longitudinales para dilucidar las relaciones

precisas entre el ciclo menstrual y los síntomas pélvicos.

Algunas mujeres, justo antes de las menstruaciones, pueden notar un

aumento de las IU, que se puede explicar en parte por la posición y el

peso del útero. El útero está situado por encima de la vejiga y su

endometrio se engrosa justo antes de las menstruaciones lo que

confiere al útero un peso mayor. La progesterona, por su parte, produce

una hipotonía a nivel de la musculatura lisa y disminuye la excitabilidad

de los músculos estriados y los estrógenos aumentan la integridad de

los tejidos blandos (como los músculos y la fascia), entonces podemos

decir que la disminución de estrógenos en la fase pre y menstrual, y el

aumento de progesterona, puede disminuir la capacidad de cierre y

soporte del SP produciendo mayor DSP.

Microbiota vaginal

La microbiota vaginal es el conjunto de microorganismos que habitan

en la vagina y que forman parte del ecosistema vaginal. Estos



microorganismos incluyen bacterias, hongos y otros organismos, y son

muy importantes en el mantenimiento de la salud vaginal.

La composición de la microbiota vaginal puede variar entre las mujeres,

pero en general está dominada por bacterias ácido lácticas, como

Lactobacillus. Estas bacterias son importantes porque producen ácido

láctico y otros compuestos que ayudan a mantener un ambiente vaginal

ligeramente ácido, lo que a su vez contribuye a prevenir el crecimiento

excesivo de microorganismos patógenos evitando así infecciones.

La microbiota vaginal desempeña varias funciones importantes:

1. Protección contra infecciones: Las bacterias ácido lácticas ayudan a

prevenir el crecimiento de microorganismos patógenos en la

vagina, lo que reduce el riesgo de infecciones como la vaginosis

bacteriana, la candidiasis vaginal y las infecciones de transmisión

sexual (ITS).

2. Mantenimiento del equilibrio del pH: El ambiente ligeramente ácido

creado por las bacterias ácido lácticas contribuye a mantener el pH

vaginal en un rango saludable, siendo a la vez de nuevo importante

para prevenir infecciones y mantener la salud vaginal.

3. Modulación del sistema inmunitario: La microbiota vaginal

interactúa con el sistema inmunitario local, ayudando a regular la

respuesta inmunitaria y promoviendo la tolerancia inmunológica.



Es importante para los profesionales de la salud femenina entender la

importancia de la microbiota vaginal en la salud ginecológica y

reproductiva de las mujeres. Los desequilibrios en la microbiota vaginal,

conocidos como disbiosis, pueden estar asociados a infecciones

recurrentes, infertilidad, complicaciones durante el embarazo, incluso el

parto prematuro, y también puede ser factor de riesgo para DSP.

El estudio de la microbiota vaginal es un área de investigación activa, y

ya existen estrategias terapéuticas para abordar desequilibrios

microbiológicos y promover la salud ginecológica de la mujer.

Variación de la microbiota vaginal a lo largo de la vida de la mujer

La microbiota vaginal se ve alterada por diversas circunstancias y

eventos a lo largo de nuestra vida. Esta microbiota está influenciada por

el entorno hormonal.

Al nacer, estamos expuestos a los efectos estrogénicos de la madre, lo

que resulta en una alta concentración de lactobacilos en las primeras

horas de vida. Sin embargo, esta cantidad disminuye gradualmente

hasta la cuarta semana postnatal. Es importante destacar que la

microbiota del recién nacido variará según si ha nacido por parto

vaginal o por cesárea. Los bebés nacidos por parto vaginal adquieren

microorganismos de la flora vaginal de la madre, mientras que los

nacidos por cesárea son colonizados por bacterias del entorno

hospitalario y la piel. Además, la exposición a la leche materna



(lactancia materna) también influye en la colonización microbiana,

favoreciendo el crecimiento de bacterias beneficiosas.

 Durante los primeros años de vida, la microbiota sigue evolucionando.

La presencia de lactobacilos es variable y puede verse afectada por

factores como la dieta y las infecciones.

Con la llegada de la pubertad y la aparición de la menarquia (primer

período menstrual), el desarrollo de los folículos debido a la producción

de estrógenos provoca un engrosamiento del epitelio vaginal. Esto

aumenta la acidez de la vagina, ya que se produce más glucógeno, lo

que a su vez incrementa la presencia de lactobacilos. La mayor

acidificación intravaginal permite la colonización por otros

microorganismos que antes no estaban presentes, mientras que

algunos, como los entéricos, son eliminados.

El ciclo menstrual también impacta en la microbiota femenina. Durante

la fase folicular, predominan los lactobacilos debido al aumento del

estradiol. Luego, durante la ovulación, se produce una caída del pH para

facilitar la fecundación y proteger al esperma, lo que puede permitir el

crecimiento de otros microorganismos.

A medida que nos acercamos a la menstruación, los niveles de

estrógeno disminuyen y aumenta la progesterona, lo que provoca un

descenso adicional del pH. Puede haber un descenso en los lactobacilos

y un aumento en el riesgo de infecciones, pero, la presencia de péptidos



antimicrobianos ayuda a prevenir la entrada de patógenos en estas

etapas.

Durante el embarazo, la microbiota también se adapta para proteger

tanto al feto como a la madre de microorganismos patógenos, hay un

predominio significativo de lactobacilos, especialmente en el tercer

trimestre. Este cambio se debe a las alteraciones hormonales y al

sistema inmunológico adaptado para proteger al feto.

En el período postparto, se observa una disminución de la lubricación

vaginal y el entorno hormonal varía produciéndose cambios en la flora

bacteriana. Si existe lactancia materna, la microbiota puede seguir

siendo influenciada por factores relacionados con la misma.

Por otro lado, en la menopausia, la reducción en la producción de

estrógenos provoca un adelgazamiento del epitelio vaginal, así como

una disminución en la lubricación, y una reducción en la producción de

glucógeno y vascularización de la zona genital. Esto altera la microbiota,

provocando una disminución en la acidez vaginal y un aumento en el

riesgo de colonización por bacterias entéricas, lo que puede resultar en

infecciones urinarias y vaginales y problemas dermatológicos.

Figura 8: Microbiota vaginal en las distintas etapas



Fuente: Kalia et al., 2020, https://n9.cl/ynbgq.

Figura 9: Microbiota

https://n9.cl/ynbgq


Fuente: Álvarez Calatayud, 2015, https://n9.cl/geaszx.
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