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  RESUMEN 

El objetivo de esta revisión narrativa es determinar la influencia del 
embarazo en la fisiología de la mujer deportista élite. Se tuvo en cuenta 
la revisión de artículos científicos, investigaciones aplicadas y literatura 
que proporcionará información sobre los cambios cardiovasculares, 
respiratorios, musculoesqueléticos y endocrinos de la deportista élite 
gestante concluyendo que la investigación en las deportistas élite 
embarazadas es aún poco estudiado, siendo conveniente conocer 
a profundidad las adaptaciones al deporte élite y al embarazo en la 
fisiología femenina y su influencia en el rendimiento deportivo, siendo 
necesario ampliar con investigaciones futuras.  

  PALABRAS CLAVE

Embarazo, atletas élite, rendimiento deportivo, cambios fisiológicos, 
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  ABSTRACT

The aim of this narrative review is to determine the influence of 
pregnancy on the physiology of the elite female athlete. The review 
of scientific articles, applied research and literature that will provide 
information on cardiovascular, respiratory, musculoskeletal and 
endocrine changes in pregnant elite athletes was taken into account, 
concluding that research on pregnant elite athletes is still little studied, 
being convenient to know in depth the adaptations to elite sport and 
pregnancy in female physiology and its influence on sports performance, 
being necessary to expand with future research. 

  KEY WORDS

Pregnancy, elite athletes, sports performance, physiological changes, 
pregnant women.

  INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años, la participación de las mujeres en el deporte 
de alto rendimiento ha ido en aumento y poco a poco ha recibido más apoyo 
(1), por ejemplo, en 2021, el Congreso de la República y el Ministerio del 
Deporte de Colombia firmaron el “Pacto por la Equidad para las Mujeres 
en el Deporte” (2) y para 2022, ONU Mujeres junto con el Ministerio 
del Deporte presentaron los primeros “Lineamientos de Política Pública 
para trabajar por la Equidad de Género en el Deporte, Actividad Física, 
Recreación y Tiempo Libre” (3), Es por este compromiso que muchas 
mujeres deportistas han combinado las exigencias del entrenamiento 
con la maternidad (4, 5), sin embargo, lograr un equilibrio entre estas 
tareas no es fácil, ya que el entrenamiento implica el uso de un alto 
volumen de tiempo, por ello, las deportistas de élite dedican toda 
su vida al deporte convirtiéndolo en su principal profesión (6). Según 
Moreno et al. (2017) “los deportistas de élite han alcanzado un alto nivel 
de profesionalidad’’ y dependiendo de la disciplina deportiva, superan 
las 40 horas semanales de entrenamiento durante aproximadamente 10 
años de su vida.

La literatura muestra que en la práctica de deportes de alto 
rendimiento, el organismo de la atleta presenta cambios fisiológicos 
propios del periodo gestacional, su gasto cardíaco aumenta (7), la 
demanda miocárdica de oxígeno aumenta debido a la dilatación e 
hipertrofia miocárdica, y el retorno venoso de los miembros inferiores 
produce taquicardia en compensación de este proceso (8), sin embargo, 
la información sobre las implicaciones directas de los cambios fisiológicos 
en atletas de élite embarazadas es escasa (9).
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Así, las deportistas de élite optan por considerar y/o planificar sus 
embarazos durante las temporadas de entrenamiento o competición, 
ya que su máximo potencial competitivo es durante los veinte y treinta 
años, y esto coincide con su máxima capacidad reproductiva (10, 11). 
Asimismo, durante el embarazo se producen cambios anatómicos como el 
aumento de peso, cambios en la zona pélvica (12), hiperlordosis lumbar 
(13) que modifican su postura y centro de gravedad (14-16); y cambios 
fisiológicos producidos por el embarazo como aumento del gasto cardiaco 
en reposo, hipertrofia miocárdica, aumento de la demanda de oxígeno, 
aumento del consumo de oxígeno en reposo, aumento del volumen 
sanguíneo y aumento del almacenamiento de glucógeno muscular (17), 
por lo que se recomienda realizar cambios en el entrenamiento según 
las necesidades de cada deportista (18), lo que puede poner en peligro 
los resultados deportivos (16).

En los últimos años, el número de atletas de élite embarazadas que 
continúan su entrenamiento y participan en grandes competiciones como 
mundiales y olimpiadas, ha aumentado considerablemente (11, 19), y 
durante este periodo se deben tener en cuenta los cambios en la anatomía 
y fisiología de la deportista para mantener el rendimiento deportivo 
(20), sin embargo, no existe mucha información sobre el embarazo de 
las atletas de elite (9), por lo tanto, no se dispone de información sobre 
cómo esta atleta de elite debe continuar su entrenamiento, sin poner 
en riesgo su salud o la del feto (21), por esta razón en esta revisión 
narrativa pretendemos determinar la influencia del embarazo en la 
fisiología de la atleta femenina de elite.

Es por esto por lo que, a lo largo de su vida, la mujer presenta cambios 
relacionados con los procesos de maduración y desarrollo biológico (22). 
Así, varios aspectos de la fisiología de la mujer dependen de cambios 
hormonales ligados al ciclo menstrual (23, 24). Otro momento relevante 
para la mujer es el periodo de gestación, que es un estado adaptativo 
y transitorio de la mujer que posibilita el desarrollo de un embrión 
en su útero; este proceso modifica casi todos los sistemas corporales 
para mantener la homeostasis materno-fetal (25). Estos cambios se 
analizarán con más detalle en las secciones siguientes.

Cambios cardiovasculares y hemodinámicos

Los valores normales de Frecuencia Cardíaca en Reposo (FCR) se sitúan 
en el rango de 78-82 lpm, generando un gasto cardíaco (GC) medio de 
4,5 L/min (26). Por otro lado, una deportista no de élite puede alcanzar 
una frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) de 195 lpm con un GC de 
22 L/min durante la actividad física (17). En cuanto a las deportistas 
de élite, la FCmáx se sitúa en torno a 50 lpm y el GC de 5 L/min, se 
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ha encontrado que durante un ejercicio cíclico máximo de predominio 
aeróbico el GC puede alcanzar valores de 30 L/min con una FCmáx de 
aproximadamente 195 lpm (27, 28); según un estudio de Mato (2020) las 
diferencias en las adaptaciones de la frecuencia cardiaca de mujeres 
entrenadas y no entrenadas están influenciadas por el estado hormonal 
del ciclo menstrual de las deportistas, que se comentará más adelante.

Cabe mencionar que durante el sangrado del período menstrual con 
duración normal de 3 a 5 días, se pierden aproximadamente 50 a 150 ml 
de sangre (29), lo que lleva a deficiencias de hierro y susceptibilidad a 
la anemia por hemólisis; sin embargo, esto se relaciona principalmente 
con el estado nutricional de la atleta (17).

Durante el embarazo, las adaptaciones fisiológicas están relacionadas 
con las necesidades del feto en desarrollo y el bienestar materno; así, 
aumenta el tamaño del ventrículo izquierdo del corazón, la hipertrofia 
miocárdica genera mayor contractilidad cardiaca debido a la carga 
hemodinámica y a la disminución de la resistencia periférica (8, 15, 
21, 30), como consecuencia del aumento de los niveles de estrógenos y 
progesterona (31).

El volumen sanguíneo aumenta entre un 35% y un 50%, lo que equivale 
aproximadamente a 1,5 a 2 l, y el volumen sistólico entre un 10% y un 
25% (8, 12, 17, 21, 30, 32-34). En la gestante la RHR aumenta entre 
10% a 20% correspondiente a 12 a 20 lpm (8, 12, 17, 21, 30, 32, 33, 35-
37) debido a la gonadotrofina coriónica humana (hCG) secretada por 
la implantación del óvulo fecundado al endometrio (38) que disminuye 
la actividad del sistema parasimpático (17). A pesar del aumento del 
volumen sistólico causado por el aumento de la pared ventricular precoz, 
no hay un aumento considerable de la RHR (17, 39).

Es importante mencionar que, en las mujeres embarazadas, el volumen 
plasmático aumenta entre 20% a 55% y a su vez, el hematocrito aumenta 
aproximadamente 15% a 20% (33, 36, 37, 39, 40). Sin embargo, Carrillo-
Mora (2021) indica que la hemoglobina disminuye, lo que influiría en el 
transporte de oxígeno a los tejidos. A su vez, el GC aumenta entre un 
20% y un 50% alcanzando valores de hasta 7 L/min antes del parto (8, 
15, 21, 26, 30, 33, 35, 37, 39, 41).

En cuanto a la atleta embarazada, el aumento de la RHR depende 
del nivel de entrenamiento (años de entrenamiento) siendo menos 
pronunciado cuanto mayor es el nivel de entrenamiento (33, 41, 42). Sin 
embargo, no existe un acuerdo completo sobre el comportamiento de la 
FCR en atletas embarazadas, por ejemplo: Sady et al. (1989), indica que 
no existen cambios en la RHR esto se debe a que las contracciones del 
músculo esquelético contribuyen al transporte sanguíneo manteniendo 
un adecuado aporte de oxígeno a los tejidos (40); sin embargo, Kardel 
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(2005) afirma que la RHR aumenta, pero la FCmax no presenta cambios 
significativos a los valores previos a la concepción. Según Pivarnik 
(2016) (43) la FCmáx saludable en la atleta embarazada de 140 lpm, 
recomendación del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
(ACOG), pero se ha documentado FCmáx de hasta 180 lpm sin reporte 
de riesgo para la gestante (9).

El GC aumenta, así como el volumen sistólico (11, 32, 33, 35), y 
también el volumen sanguíneo en un 30% (44); Sady et al. (1989) afirma 
que la atleta embarazada tiene un 27,5% menos de GC en relación a las 
no atletas. Sin embargo, Fierobe et al. (1990) indican que los valores 
son los mismos en atletas embarazadas y no embarazadas (45).

Es posible que la respuesta cardíaca dependa de las cargas de 
entrenamiento en la atleta embarazada (15), de la misma forma, el 
entrenamiento cardiovascular mantiene la salud fetal y materna, 
durante las semanas 20 a 28 hay evidencias de mejor rendimiento debido 
al aumento del CO asociado a los niveles de VO2max (11, 24, 46).

Cambios respiratorios

En la mujer, la tendencia de la frecuencia respiratoria es mayor, 
siendo la Frecuencia Respiratoria en Reposo (FRR) de aproximadamente 
12 Respiraciones por Minuto (RPM) y durante el ejercicio aumenta entre 
35 a 45 RPM debido a la demanda de oxígeno, el Volumen Ventilatorio 
(VE) aproximado es de 6 L/min (25); la ventilación basal presenta 
modificaciones relacionadas con las fases del ciclo menstrual debido 
a los niveles de estradiol y progesterona, es así como se ha observado 
mayor ventilación durante la fase lútea (47).

Sin embargo, durante el ejercicio intenso en atletas de élite la FRR 
puede alcanzar 60 o 70 RPM con VE superior a 100 L/min (25), dado que 
las adaptaciones respiratorias en atletas de élite están ligadas al tamaño 
corporal y a la masa muscular activa, el valor máximo registrado de VE 
en atletas de élite es de 125 L/min (48); durante el embarazo el sistema 
respiratorio es más sensible a los cambios hormonales producidos, al 
aumento de hormonas como la hGC, progesterona y estrógenos (21, 40), 
el diafragma se eleva 4 cm aproximadamente hacia el tórax lo que se 
traduce en un aumento de la FRR de 2 BPM, suficiente para aumentar 
el VE al menos entre un 40% y un 50% (8, 25, 32, 36, 37, 39, 49), por lo 
que los valores de VE se sitúan entre 6 y 9 L/min.

Sin embargo, las informaciones sobre la FRR de atletas embarazadas 
son contradictorias, según Fierobe et al. (1990) en atletas embarazadas 
y no embarazadas no cambia, por otro lado, Freyder (1989), Kagan & 
Kuhn (2004) y Martens et al. (2006) indican un aumento de la FRR, 



  143INFLUENCIA DEL EMBARAZO EN LA FISIOLOGÍA DE LA DEPORTISTA ÉLITE...

2024;13(1): 138-155

generando un aumento de la ventilación y del gasto respiratorio por 
minuto.

En cuanto a la resistencia pulmonar, en el embarazo disminuye hasta 
un 50% debido al menor tono del músculo liso bronquial y a la dilatación 
de las vías respiratorias (25, 36), lo que disminuye el volumen residual 
funcional (21, 39).

Los altos niveles de progesterona y estrógenos circulantes en la 
embarazada aumentan la sensibilidad al CO2 y su eliminación por 
aumento de la ventilación, lo que se compensa con una mayor excreción 
renal de bicarbonato (21). Esta modificación adaptativa en el equilibrio 
ácido-base parece tener efectos sobre algunas variables utilizadas 
habitualmente para cuantificar la intensidad del entrenamiento, por 
ejemplo: se ha descrito una menor relación de intercambio respiratorio 
y pico de lactato post-ejercicio ante el ejercicio máximo (49).

En relación con el consumo máximo de oxígeno (VO2máx) en mujeres 
no entrenadas los valores se sitúan entre 40-50ml/kg/min y en atletas de 
élite puede alcanzar los 65ml/kg/min, en concreto, el informe más alto 
hasta el momento de VO2máx es el del campeón olímpico de maratón, 
Joan Benoit, con un valor de 78,6 ml/kg/min (25). Durante el embarazo, 
los valores absolutos del VO2máx aumentan del 10% al 50% (8, 32, 35, 
37, 39, 49), de modo que el oxígeno basal aumenta aproximadamente 
del 15% al 20% (41). En cuanto a la atleta de élite embarazada, el 
VO2máx a partir de la semana 17 evidencia un aumento del 9,1%, y el 
incremento puede llegar hasta el 50 o 60% de su valor normal al final 
del segundo trimestre mejorando la capacidad aeróbica (12, 34, 41). Bø 
et al. (2016), indicaron que atletas de élite en deportes no aeróbicos el 
VO2máx podía alcanzar valores tan altos como 38,5 a 52,6 ml/kg/min 
durante el segundo trimestre de gestación. Sin embargo, este puede 
disminuir en el tercer trimestre (11), pero se cree que esta disminución 
está relacionada con cierta disminución de la actividad física realizada 
por la deportista (50).

Cambios musculoesqueléticos y otros aspectos de la composición 
corporal

Se estima que entre el 27-30% del peso corporal de la mujer corresponde 
a masa muscular, lo que equivale aproximadamente a 40-50 kg (17). 
Además, con el entrenamiento físico, las mujeres deportistas pueden 
alcanzar valores de masa muscular esquelética relativa de hasta 13,2 
kg/m2 (51), esto se debe a que el ejercicio intenso mejora la síntesis 
proteica permitiendo la hipertrofia del músculo esquelético (52). Estos 
cambios también son detectables a nivel celular, un estudio clásico de 
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Prince et al. (1977), demostró diferencias en el área transversal de 
las fibras musculares, en el vasto lateral, entre atletas femeninas y 
no atletas, a saber 4305 um2 (tipo I), 4679 um2 (tipo IIA) y 3510 um2 
(tipo IIB), en contraste con 2784 um2 (tipo I), 3392 um2 (tipo IIA) y 
2452 um2 (tipo IIB), respectivamente (53). Se ha propuesto que este 
aumento del área transversal de las fibras musculares de tipo I y II 
mejora la resistencia aeróbica en las atletas (54). Por otro lado, aunque 
existen pocos estudios sobre la morfología de la célula muscular en 
mujeres embarazadas (21), estudios con modelos animales han revelado 
que durante la gestación los cambios hormonales modifican las fibras 
musculares oxidativas de tipo I a fibras musculares glucolíticas de tipo 
II (21).

En relación con la funcionalidad del aparato locomotor, se sabe que 
la fuerza de tracción en los ligamentos de la mujer disminuye cuando 
los estrógenos están en niveles altos, como durante la fase folicular, 
ya que disminuye el colágeno y, a su vez, aumenta la elasticidad de los 
tejidos (52). Por otro lado, las adaptaciones de la gestación sobre el 
aparato locomotor hacen que la mujer sea más susceptible a lesiones 
y dolor debido al aumento de relaxina y progesterona que aumentan 
la laxitud articular y ligamentosa (8, 17), por lo tanto, las estructuras 
tienen menor tracción disminuyendo la fuerza muscular especialmente 
en los extensores y flexores de la espalda resultando en desventaja 
mecánica en la cadena posterior (39, 55). A pesar de lo anterior, en 
la atleta embarazada se evidencia una disminución del dolor lumbar 
debido al fortalecimiento de la musculatura de la zona media (core) a 
diferencia de la embarazada no atleta (14, 56), beneficiándose de un 
mejor ajuste biomecánico (34) aun cuando su centro de gravedad es 
más bajo (12, 57).

Por otro lado, la grasa corporal de la mujer oscila entre el 20-25% 
aproximadamente 15kg del peso corporal (7, 44), cabe destacar que 
esta grasa se distribuye mayoritariamente en las extremidades inferiores 
del cuerpo y los niveles óptimos están relacionados con la función 
hormonal normal (17); las deportistas de élite se caracterizan por tener 
porcentajes de grasa corporal inferiores a las mujeres no deportistas, 
entre 5-10kg aproximadamente 10-20% del peso corporal (17).

Con relación al agua corporal, el 50-60% del peso corporal 
total corresponde a esta, el 80% de esta está contenida en tejido 
metabólicamente activo (58); el porcentaje de agua corporal en 
deportistas de élite y no deportistas no cambia significativamente, 
según un estudio de Calvo Rico et al. (2013) encontraron este valor en 
deportistas entre el 57-60% (59).
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Hay que añadir que los cambios en la composición corporal de la 
gestante dependen de cómo se inició el embarazo, por ello un aumento 
del 20% del peso inicial equivalente a 11,5kg a 16kg sería saludable (60). 
Según el artículo de Morais et al. (1997) que evaluaron los porcentajes 
de masa muscular, grasa corporal y agua en gestantes de 37 semanas 
o más, a través de bioimpedancia obtuvieron valores regulados a la 
normalidad de 69,2%, 30,8% y 50% respectivamente (61). Es importante 
mencionar que todos los cambios descritos anteriormente pueden variar 
de acuerdo con la disciplina deportiva de la mujer (17).

Cambios endocrinos

A lo largo de la vida, la mujer presenta cambios relacionados con 
los procesos de maduración y desarrollo biológico (22). Así, se genera 
un aumento de hormonas esteroideas sexuales como el estradiol y la 
progesterona, responsables de la menarquia alrededor de los 11 a 16 
años de edad, y se establece el ciclo menstrual (23, 24), teniendo en 
cuenta o anterior, iniciaremos la revisión de las principales hormonas 
implicadas en la regulación del ciclo menstrual, a saber La secreción 
hipotalámica de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) regula 
este proceso a través de la producción y liberación de la hormona folículo 
estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) desde la hipófisis (62). 
Los cambios en los niveles de estas dos hormonas, junto con otras, dan 
lugar a las 2 fases principales del ciclo menstrual:

-	 Folicular, al inicio de esta fase los bajos niveles de progesterona 
y estrógeno (alrededor de 5pg/ml) facilitan la ruptura y 
desprendimiento del endometrio, dando lugar a la menstruación 
(63). Posteriormente, la FSH aumenta progresivamente (29, 64), 
provocando el desarrollo de folículos ováricos, que producen y 
aumentan los niveles de estrógeno hasta aproximadamente 200 
a 500 pg/ml. También hacia el final de esta fase se produce un 
pico en la producción y liberación de LH que desencadena la 
ovulación y posteriormente estimula la formación del cuerpo 
lúteo (24, 29).

-	 Lútea, esta fase se caracteriza por altos niveles de progesterona, 
producida por el cuerpo lúteo, así como de estrógenos, aunque 
estos últimos en niveles más bajos que en la fase folicular. 
Estas dos hormonas contribuyen a mantener el cuerpo lúteo y 
a preparar y mantener el revestimiento endometrial para una 
posible implantación (29, 64, 65).

Sin embargo, se ha descrito que algunas hormonas secretadas durante 
el ciclo menstrual pueden tener efectos sobre la condición física, la 
composición corporal y el metabolismo (62, 63). Por ejemplo:
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-	 Los niveles de estrógenos aumentan durante el ejercicio 
intenso (64), incrementando la lipólisis muscular y facilitando 
su utilización como fuente de energía, lo que contribuye a una 
menor utilización del glucógeno muscular para este fin (66). 
Sin embargo, se ha descrito que durante la fase folicular bajos 
niveles de esta hormona favorecen la utilización de energía 
rápida y glucógeno muscular (67). Específicamente, se ha 
descrito que el estradiol tiene una función antioxidante, siendo 
responsable de una mayor oxidación lipídica y menor utilización 
de carbohidratos, protegiendo al sistema musculoesquelético 
del ejercicio intenso (64). Por otro lado, su aumento favorece 
el anabolismo proteico, estimula la síntesis de óxido nítrico 
mejorando la dilatación del músculo liso vascular (24, 64, 67), 
y aumenta la cantidad de receptores de relaxina en el tejido 
conectivo favoreciendo la laxitud ligamentosa. También se sabe 
que aumenta la contractibilidad y la resistencia de las fibras de 
tipo I (56).

-	 La progesterona favorece la vasoconstricción y aumenta la 
excitabilidad cardiaca, incrementando así la FC al mismo 
volumen e intensidad de entrenamiento (29, 67). Además, 
aumenta el contenido de colágeno (52) e inhibe la secreción de 
LH impidiendo la ovulación (29).

Adicionalmente, se ha descrito la participación de otras hormonas 
en la adaptación al ejercicio intenso, entre estas: testosterona, 
prolactina, hormona de crecimiento (GH), adipoquinas, glucocorticoides, 
catecolaminas (17, 23, 64).

-	 La testosterona contribuye a un estado anabólico de los tejidos 
aumentando el tamaño y número de fibras musculares, en las 
mujeres los niveles son de aproximadamente 2nmol/L (24), 
aumentando sus niveles debido al ejercicio intenso (64).

-	 La prolactina estimula la síntesis de progesterona, disminuye la 
sensibilidad a la GnRH y dependiendo de su nivel, modula la 
secreción de glucosa en sangre debido al estrés hormonal y/o 
físico (17), en mujeres no embarazadas es de 0 a 20ng/ml (65).

-	 La hormona del crecimiento (GH) potencia la síntesis de 
hormonas esteroideas gonadales, un bajo nivel de la misma se 
relaciona con bajos niveles de porcentaje graso (68) pero el 
ejercicio intenso aumenta sus niveles plasmáticos favoreciendo 
el crecimiento de huesos, músculos y tejido conectivo, también 
disminuye la fosforilación de la glucosa muscular y la utilización 
de carbohidratos como principal fuente de energía (17).
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-	 Niveles elevados de cortisol indican menor secreción de GnRH 
(68), además de estimular la gluconeogénesis promoviendo 
el metabolismo proteico y la movilización de ácidos grasos, 
inhibiendo los efectos de la insulina (17).

-	 Las adipoquinas (leptina y adiponectina) tienen efectos sobre 
la secreción de GnRH e inhiben la secreción de cortisol (68), 
además de estimular la lipólisis (17).

-	 La insulina estimula la actividad de la GnRH (71) y durante 
el ejercicio sus niveles se reducen ligeramente, sin afectar a 
la captación de glucosa muscular, sin embargo, en sujetos 
entrenados el mayor nivel de catecolaminas genera una menor 
dependencia de la glucosa y una mayor utilización de los ácidos 
grasos como fuente de energía (17).

-	 Además, la beta-endorfina y la betalipotropina hacen que el 
lactato en mujeres entrenadas no aumente considerablemente, 
el organismo capta y almacena más glucógeno para su utilización 
a través de la glucólisis, a diferencia de las mujeres no entrenadas 
(23). Es importante destacar que el metabolismo femenino tiende 
a utilizar principalmente los lípidos como fuente de energía 
durante el ejercicio aeróbico, debido a la menor respuesta a las 
catecolaminas y hormonas esteroideas durante las fases del ciclo 
menstrual (25).

Por otro lado, en relación con algunas variables comúnmente utilizadas 
para el control del entrenamiento, como el VO2máx, la resistencia 
aeróbica y el rendimiento anaeróbico, una revisión realizada por Cano-
Sokoloff, et al (2016), encontró que la mayoría de las investigaciones 
consultadas no reportaban diferencias significativas en estas variables, 
durante las diferentes fases del ciclo menstrual.

Cuando se inicia la implantación del óvulo fecundado en el 
endometrio, se desencadena la secreción de una hormona idéntica a 
la LH, la gonadotropina coriónica (hCG), cuya función es mantener el 
cuerpo lúteo y evitar la menstruación, así como mantener la secreción 
de estradiol y progesterona, una vez implantado el blastocisto, el 
tejido fetal y materno juntos forman la unidad funcional placentaria 
(38), que es una glándula endocrina incompleta ya que no produce 
estradiol ni progesterona por sí misma, pero estimula la secreción de 
hormonas como la hCG, una variante de la GH también llamada hormona 
de crecimiento placentario PGH, que estimula la síntesis proteica, la 
gluconeogénesis y la lipólisis; además el lactógeno placentario hPL, que 
aumenta los requerimientos de insulina en la madre (38), y aumenta la 
producción de insulina (32); estas modificaciones del sistema endocrino 
desencadenadas por la placenta, producen un aumento en la síntesis 
de GnRH que mantienen y regulan los niveles de FSH, LH, estrógenos y 
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progesterona para la continuidad del embarazo (8), y al mismo tiempo 
aumentan la secreción de DHEA-S, ACTH y prolactina (23, 39); La 
producción de hCG similar a la TSH genera hiperplasia y vascularización 
en la tiroides, sin embargo, aunque hay un aumento en los niveles de 
tiroxina total (T4), las hormonas tiroideas libres permanecen iguales 
(39, 69). La hipófisis aumenta de volumen aproximadamente un 135% 
lo que genera un aumento del nivel de progesterona aumentando la 
síntesis de óxido nítrico que influye en la vasodilatación y relajación del 
músculo liso (17) (17, 30, 39, 41), la relaxina aumenta hasta 10 veces, 
aumentando la laxitud musculoesquelética (39), los estrógenos estimulan 
la secreción de tirotropina y catecolaminas generando redistribución del 
flujo sanguíneo a los músculos influyendo directamente en el VO2máx 
(17).

Además, la hormona liberadora de corticotropina (CRH) estimula la 
producción de ACTH que aumenta los niveles de hormonas suprarrenales 
como la aldosterona y el cortisol, que junto con la progesterona genera 
resistencia a la insulina para asegurar glucosa suficiente para la placenta 
y el feto, es así como los tejidos maternos dejan de utilizar la glucosa 
como principal fuente de energía, disminuye el glucógeno hepático y se 
utilizan los ácidos grasos, favoreciendo la lipólisis, esto se debe a los 
efectos de la hCG y la GH (21, 38, 69); a su vez, la progesterona reduce 
el tono ureteral al producir 3 veces más renina que aumenta la acción del 
sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (39), generando un aumento 
en la excreción y reabsorción de proteínas y glucosa, estimulando su 
síntesis hepática (30, 36).
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  CONCLUSIONES

Debido a los cambios en la fisiología de la atleta de élite durante el 
embarazo en los sistemas cardiovascular y respiratorio como el gasto 
cardíaco, el volumen sanguíneo, el volumen ventilatorio, que influyen 
en las variables de FCmáx y VO2máx, comúnmente utilizadas para 
determinar la intensidad de las cargas de entrenamiento, no serán 
totalmente fiables.

Según esta revisión, existe suficiente información para comprender 
los cambios generales en la composición corporal, como los cambios 
en la masa corporal y el porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, 
se dispone de poca información sobre los cambios morfológicos de las 
fibras musculares en las embarazadas, y existen pruebas dispares y 
escasas sobre los efectos del sistema endocrino en la regulación del 
metabolismo energético, lo que dificulta determinar qué sustratos se 
utilizan predominantemente en los deportes aeróbicos o anaeróbicos.

Por otro lado, según las fuentes consultadas, los cambios hormonales 
relacionados con el ciclo menstrual influyen en el metabolismo de las 
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grasas, facilitando su utilización como fuente de energía. Además, se 
identificaron cambios en los niveles de estrógenos con efectos claramente 
descritos sobre el aumento de la laxitud articular y ligamentosa. No se 
identificaron efectos del ciclo menstrual sobre el VO2máx, la resistencia 
aeróbica y el rendimiento anaeróbico.

En conclusión, la investigación en deportistas de élite embarazadas 
es un campo aún poco estudiado, por lo tanto, es importante realizar 
investigaciones enfocadas a dilucidar cómo las adaptaciones al deporte 
de élite y la gestación modifican conjuntamente la fisiología de la mujer, 
así mismo, es necesario investigar el control de las variables fisiológicas 
más utilizadas en el entrenamiento físico y desarrollar consensos 
de expertos sobre su uso y efectividad, además del uso de variables 
complementarias o alternativas.
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