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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de ovario poliquistico es un trastorno endocrino comin en edad
reproductiva y se asocia con sobrepeso y obesidad. Se recomienda como base de
tratamiento el cambio en el estilo de vida mediante una dieta individualizada y actividad
fisica, con lo que se obtiene aumento en la sensibilidad a la insulina, disminucion de peso
corporal, mejor tolerancia a la glucosa, y reduccion del riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

Objetivo: Determinar el efecto de la dieta individualizada y actividad fisica sobre los

indicadores antropomeétricos y metabdlicos en mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

Metodologia: Se realizé un estudio cuasi experimental en el que participaron mujeres en
edad fértil de 15 a 45 afos, con diagndstico de ovario poliquistico (SOP) en una clinica
privada en Ledn, Gto. Se evaluaron los efectos de una dieta hipocalérica y actividad fisica

durante 9 semanas sobre los indicadores antropométricos y metabdlicos.

Resultados: Participaron 35 mujeres con una edad promedio de 30.57 + 7.9 afios, se
encontraron mejoras significativas (p<0.001) al final de la intervencién en: IMC (de 31.93 a
28.12 kg/m?), porcentaje de grasa (de 38.71 a 35.5 %), circunferencia de cintura (de 102.42
a 95.29 cm). Con relacion a las variables metabdlicas se redujeron los niveles de: glucosa
(de 104.00 a 89.10 mg/dl), colesterol total (de 172.00 a 152.00 mg/dL), triglicéridos (de
148.00 a 122.00 mg/dl), LDL (de 89.1 a 81.00 mg/dL); y aumentd el nivel de HDL (de 50.85
a 62.00 mg/dl), todos con una p<0.001.

Conclusiones: Una intervencion de 9 semanas mediante dieta individualizada y actividad
fisica, mejoraron los indicadores antropométricos y metabolicos en mujeres con sindrome

de ovario poliquistico.

Palabras clave: Sindrome de ovario poliquistico, intervencion con dieta y actividad fisica,

indicadores antropométricos, indicadores metabdlicos.



ABSTRACT

Introduction: Polycystic ovary syndrome is a common endocrine disorder in reproductive
age and is associated with overweight and obesity. A change in lifestyle is recommended
as the base treatment, the above through a diet and physical activity which improves insulin
sensitivity, decreases body weight, reduces glucose intolerance, reduces risk of

cardiovascular diseases.

Objective: To determine the effect of individualized diet and physical activity on

anthropometric and metabolic indicators in women with polycystic ovary syndrome.

Methodology: A quasi-experimental study was carried out in with women in fertile age
between 15 and 45 years old with a diagnosis of polycystic ovary (PCOS) participated in a
private clinic in Ledn, Gto. The effects of a hypocaloric diet and physical activity for 9 weeks

on anthropometric and metabolic indicators were evaluated.

Results: 35 Women participated with an average age of 30.57 + 7.9 years, significant
improvements were found at the end of the intervention in: BMI (from 31.93 to 28.12 kg/m?),
fat percentage (from 38.71 to 35.5%), circumference of waist (from 102.42 to 95.29 cm); all
with p<0.001. Moreover the metabolic indicators, there were reduced and improved: glucose
(from 104.00 to 89.10 mg/dL), total cholesterol (from 172.00 to 152.00 mg/dL), triglycerides
(from 148.00 to 122.00 mg/dL), LDL (from 89.1 to 81.00 mg/dL); and HDL increased (from
50.85 to 62.00 mg / dI), all with p <0.001.

Conclusions: A 9-week intervention through low caloric diet and physical activity improves

the anthropometric and metabolic indicators in women with polycystic ovary syndrome.

Keywords: Polycystic ovary syndrome, low caloric diet and physical activity intervention,

anthropometric indicators, metabolic indicators.

Esta obra esti bajo una licencia Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 3.0 Unported (CC BY-NC-SA 3.0) de Creative
Commons



CAPITULO |
ANTECEDENTES

El sindrome ovario poliquistico (SOP) se describié por primera vez por Stein y Leventhal en
1935, como un trastorno reproductivo que comprende irregularidades menstruales,

infertilidad, hirsutismo y ovario poliquistico agrandados (1).

Lim y colaboradores mencionan que el sindrome de ovario poliquistico afecta entre un 8%
y un 13% de mujeres en edad reproductiva y se asocia con disfuncién reproductiva (2).
Esta patologia es un trastorno endocrino, es la causa mas comun de infertilidad y se ha
relacionado con alteraciones metabdlicas, cardiacas, sexuales, psicolégicas y mayor riesgo
de cancer de mamay endometrio (3-5). Las guias de practica clinica de sindrome de ovario
poliquistico, sefialan que la prevalencia del SOP en México es de un 6% (6). Al igual que el
SOP, la obesidad se ha convertido en una epidemia mundial reciente en las ultimas
décadas, especialmente en los paises desarrollados. Las tasas mas altas de obesidad en
pacientes con SOP se presentan en los Estados Unidos y Australia, donde 61 al 76% de

las mujeres con SOP cumplen con los criterios de tener obesidad (7).

Los criterios para el diagndstico de SOP incluyen el Consenso NIH, definido en 1990 como
la presencia de hiperandrogenismo clinico o bioquimico u oligomenorrea o anovulacién. En
el afio 2003, el consenso de Rotterdam, introdujo la apariencia de ovario poliquistico (OP)
en la ecografia como un nuevo criterio que se agregara a los dos criterios anteriores del

NIH, y el diagnéstico requiere dos de estos tres criterios (8).

La Sociedad de Exceso de Andrégenos considerd que el exceso de andrégenos es un
evento central en la patogénesis y el desarrollo de SOP, y establecié que este criterio
deberia estar presente y acompafiado por uno de los otros: oligomenorrea u ovario

poliquistico (8).

La prevalencia de la obesidad también es mayor en las mujeres con SOP, e incluso las
mujeres delgadas con SOP suelen mostrar un exceso de grasa corporal y adiposidad
central. Estudios reportan que el aumento de grasa corporal, particularmente abdominal de
tipo androide, estd asociado a aumento de produccién de andrégenos lo que causa la
acumulacién de grasa visceral y mayor riesgo cardiovascular, se estima una prevalencia de
obesidad en este tipo de pacientes de entre 30 a 60%, las mujeres portadoras de SOP

tienen un riesgo mayor de desarrollar sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, enfermedad



vascular de gran vaso o afectacién renal, sindrome de apnea obstructiva del suefio,

alteracion hepatica y cancer de endometrio (9).

El exceso de grasa corporal puede mejorar la liberacion de citocinas proinflamatorias, que
pueden causar resistencia a la insulina (RI) e hiperinsulinemia. La hiperinsulinemia puede
inducir la produccion de andrégenos lo que genera la acumulacion de grasa visceral. La
composicion de grasa corporal en pacientes con SOP es mas alta que en la poblacion
normal y el 42-88% de los pacientes con SOP tenian un IMC por encima de las mujeres

gue no lo presentan (10).

La obesidad central, la circunferencia de la cintura, el IMC, la raza y la edad son los mejores
predictores de la Rl en ovario poliquistico (11,12). En el estudio de Messinis y colaboradores
encontraron que el incremento de la grasa corporal se relaciona con el desarrollo de
resistencia a la insulina y viceversa, ambas implicadas en el desarrollo del sindrome
metabdlico (13). La resistencia a la insulina conduce a la hiperinsulinemia, debido a una
secrecién compensatoria y a una menor depuracion de esta, producto de la incapacidad de
la célula para responder adecuadamente a la sefializacion de dicha hormona. El estado de
hiperglucemia, producto de la disminucién de la absorcion de glucosa en el musculo
estriado, lleva a una alteracidbn en el metabolismo de lipidos y proteinas, las cuales
constituyen factores de riesgo para el desarrollo del sindrome metabdlico y la enfermedad

cardiovascular (14,15).

Las mujeres con SOP presentan hiperinsulinemia y resistencia a la insulina ambas
promueven un deterioro del metabolismo de la glucosa y un nivel elevado de andrégenos,
se caracteriza por sintomas hiperandrogénicos tales como hirsutismo, acné, alopecia,
irregularidad menstrual, anovulacién y ovarios poliquisticos, asi como aumento de la grasa
intrabdominal y disfuncion del tejido adiposo, independientemente del indice de masa
corporal (15). La hiperandrogenemia que tiene una alta actividad lipolitica, aumenta los
acidos grasos libres en la circulacion, estos compiten con la glucosa en el muasculo
esquelético y el tejido adiposo, lo que ocasiona un descenso en el transporte de la glucosa
en dichos tejidos, con el consiguiente aumento de su concentracion en el plasma. Este
aumento persistente de la glucemia puede llevar secundariamente a una hiperinsulinemia

y a su vez, aumentar la resistencia a la insulina (13,7)

Ebrahimi-Mamaghani y cols. evaluaron en 63 pacientes con SOP que presentaban

sobrepeso y obesidad, determinaron que cerca del 70% de las mujeres con SOP presentan



por lo menos una alteracién en el perfil lipidico, siendo mas prevalente en las mujeres con
obesidad. Observaron niveles mas altos de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
triglicéridos (TG), y una disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) sin importar
el IMC (16).

Por su parte Fermin y cols. en un estudio de 30 pacientes son SOP encontraron que
presentaban niveles elevados de colesterol y triglicéridos, asi como bajos niveles de HDL,
dicha alteracion del perfil lipidico se encontré en pacientes con sobrepeso y obesidad
comparados con las mujeres con normopeso que presentaban el sindrome. La obesidad
estd generalmente asociada con perfiles lipidicos aterogénicos en mujeres con SOP,
alteraciones del perfil lipidico, se correlacionan con indicadores de resistencia a la insulina
7).

Las guias de préctica clinica recomiendan como base del tratamiento, el cambio en el estilo
de vida, lo anterior mediante una dieta hipocalérica y el aumento de la actividad fisica. La
recomendacion es de 30 minutos diarios o tres veces a la semana de actividad fisica y una
dieta con reduccion de 500 kcal/ dia mejora la sensibilidad a la insulina, disminuye el peso
corporal, reduce la intolerancia a la glucosa, disminuye el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (6).

Estas recomendaciones se mencionan en varios estudios como en el de Papavasiliou y
cols., quienes sefialan que la modificacion del estilo de vida (dieta méas actividad fisica),
dietas moderadamente bajas en hidratos de carbono 30-45% de energia, incluyendo el
consumo de comidas pequefias y frecuentes (cinco a seis comidas diarias) a horas
regulares, distribuidas equitativamente durante todo el dia, mas actividad fisica regular y
una pérdida de peso de pequefia a moderada del 5 al 10% parece ofrecer la estrategia de
primera linea basada en la evidencia para el manejo de SOP (11). De igual manera,
Faghfoori Z y cols. mencionan que el cambio en el estilo de vida que conduce a mejorar la
sensibilidad a la insulina debe ser considerada como la terapia de primera linea en este
sindrome, especialmente donde existe sobrepeso y obesidad (18). Lo anterior se evidencio
en el estudio Sedighi y colaboradores que tuvo como objetivo comparar el estilo de vida de
65 mujeres con SOP y 65 mujeres sanas demostrando una relacion significativa entre SOP
y dieta sana (OR= 0.925; IC 95%: 1.019 -1.147) y actividad fisica (OR= 0.930; 1C95%:
1.019-1.135) (19).



En otro estudio con una intervencién de dieta cruzada, participaron 30 mujeres con SOP,
donde consumieron una dieta reducida en hidratos de carbono (HC: 41%, P: 19% y L: 40%)
y una dieta estandar (55:18:27) durante 8 semanas, con una edad promedio de 31 + 5.8
afios y un indice de masa corporal (IMC) de 31.8 + 5.7 kg/m? al inicio del estudio. Las
participantes perdieron 3.7% y 2.2% de grasa total después de la dieta reducida en HC
(p<0.05) ademas, indujo una disminucién en el tejido adiposo subcutaneo abdominal,
intraabdominal e intermuscular del muslo (-7.1%, —4.6% y—11.5%, respectivamente). Este
estudio de la misma manera que los anteriores, sugiere que una dieta reducida en HC
puede ser un enfoque dietético 6ptimo para reducir la adiposidad total y abdominal entre

las mujeres con SOP, considerando su hiperinsulinemia prevaleciente (20).

Por otro lado, Curi y cols. mencionan que mujeres con SOP con sobrepeso y obesidad, la
estrategia principal es la pérdida de peso, una reduccion de peso de entre 5y 10% puede
mejorar significativamente la funcidon metabolica, la resistencia a la insulina y los sintomas
del SOP. Los cambios de estilo de vida proporcionan una disminucion significativa en la
circunferencia de la cintura (101.8 £ 3.9y 95.1 + 3.6, al inicio y a los 6 meses de tratamiento,

respectivamente; p <0.001) y en el indice de masa corporal (21).

Con lo anteriormente mencionado, es evidente que tanto el cuidado de la dieta y el
incremento de la actividad fisica son unos factores medulares para el control y mejora de
las complicaciones del sindrome de ovario poliquistico y de enfermedades metabdlicas en
las mujeres en edad reproductiva. Con los datos del presente estudio, se obtendra
informacién cientificamente fundamentada para promover posteriormente la creacién de
estrategias que mejoren la asesoria y tratamiento en pacientes con diagnostico de SOP,
tomando en cuenta los beneficios que puede ofrecer una dieta individualizada y actividad

fisca a las mujeres que acuden a una clinica privada con esta patologia.



JUSTIFICACION

Al igual que la obesidad, el sindrome de ovario poliquistico ha ido aumentando su
prevalencia en las ultimas décadas, en México el 6% de la poblacion femenina en edad
reproductiva lo presenta. Es notable sefialar que el SOP representa un problema de salud
publica en el pais ya que constituye una de las causas fundamentales de infertilidad en la
mujer en edad reproductiva, ademas de las complicaciones cardiometabdlicas que se
presentan. El acceso a un tratamiento de fertilidad es costoso y de dificil acceso, y de la
misma manera en los problemas cardiometabdlicos por ser crénicos, por lo que se vuelve

una necesidad estudiar el tratamiento no farmacol6gico del SOP.

Se ha demostrado en varios estudios que una dieta individualizada y la actividad fisica son
pieza clave para lograr los cambios de los indicadores antropométricos y metabalicos, y con

ello, mejora en la condicién del SOP.

Con los resultados de este estudio, se aportara informacion cientificamente sustentada
respecto a los beneficios que ofrece una dieta individualizada y actividad fisica a las
pacientes con sindrome de ovario poliquistico que acuden a una clinica privada, con el fin
de modificar e intervenir los factores de riesgo, asi como fundamentar y disefar
posteriormente estrategias que mejoren la atencion clinico-nutricia y el costo del tratamiento

en pacientes con diagnostico de SOP y con ello coadyuvar a cuidado de la salud.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de la dieta individualizada y actividad fisica sobre los indicadores

antropométricos y metabdlicos en mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los indicadores antropométricos de peso, indice de masa corporal, porcentaje de
masa grasa y circunferencia de cintura en las mujeres con ovario poliquistico antes y

después de un tratamiento con una dieta individualizada y actividad fisica.



2. Evaluar los indicadores metabdlicos de: glucosa en ayuno, insulina en ayuno y perfil de
lipidos en las mujeres con ovario poliquistico antes y después del tratamiento de una

dieta individualizada y actividad fisica.

HIPOTESIS

La dieta individualizada y la actividad fisica mejoran los indicadores antropométricos y
metabdlicos en las mujeres con sindrome de ovario poliquistico en un periodo de 9

semanas.



CAPITULO Il
METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio cuasi experimental en mujeres en edad fértil con diagnostico de ovario
poliquistico (SOP) en una clinica privada en Ledn Gto, de septiembre 2019 a agosto de
2020. Se obtuvo un tamafio de muestra de 35 pacientes, considerando que el 100% de
ellas tuvieron algin grado de sobrepeso u obesidad y alteraciones metabdlicas, se
esperaba que mediante la intervencion con dieta individualizada y actividad fisica, al menos
el 30 % de las pacientes tuvieran una mejora en los indicadores antropométricos o
metabdlicos; lo anterior con un nivel de confianza del 95%, un riesgo alfa de 0.05, una
potencia del 90% y un error beta del 0.10. El calculo se realiz6 con la calculadora de tamafio
de muestral GRANMO version 7.12 (30). La seleccién de la muestra se llevé a cabo por

simple disponibilidad y casos consecutivos.

En el estudio se incluyeron mujeres de 15 a 45 afios con diagndstico de sindrome de ovario
poliquistico confirmado por un médico especialista en ginecologia, y que aceptaron
participar en el estudio. No se incluyeron pacientes que presentaron patologias como:
tumores secretores de andrégenos, enfermedad de Cushing, disfuncién tiroidea,
hiperprolactinemia, neoplasias ovaricas suprarrenales y la hiperplasia suprarrenal
congénita; mujeres con diagnostico de diabetes con tratamiento de insulina y aquellas que

tuvieron tratamiento nutricional o terapia hormonal en los Gltimos 6 meses.

Previa valoracion por médicos ginecélogos, las pacientes fueron enviadas a interconsulta
de nutricién. La Licenciada en Nutricion realizé la invitacion a las pacientes que cumplieran
con los criterios de seleccion a participar en el estudio. Se les explicé de manera clara los
objetivos, condiciones, aspectos y procedimientos del trabajo de investigacion, los cuales
guedaron plasmados en la carta consentimiento (ANEXO A), misma que fue leida y firmada
voluntariamente por las participantes y se programd una cita a la paciente para la
recolecciobn de datos. Las entrevistas se realizaron en el consultorio de nutricion,

respetando la confidencialidad y privacidad de la paciente.

La investigadora inici6 con la ficha de identificacibn de la paciente, registrando los
siguientes datos: nombre, edad, escolaridad, estado civil, edad de la menarca, y tratamiento
de control de peso en los ultimos 6 meses, ademas en el mismo formato se anotaron los

resultados de las mediciones antropométricas y andlisis de laboratorio (ANEXO B).



La Licenciada en Nutricién, previa estandarizacién por medio del método Habicht (31), y
utilizando las técnicas de ISAK (32), pesé a las participantes con una bascula de
composicion corporal TANITA ® Body Composition Monitor modelo BC -1000 PLUS, con
una capacidad maxima de 250 kg y un nivel de precision de + 100 gramos. La paciente
vestia el minimo de ropa y sin zapatos, de preferencia en ayuno de 1 hora y con la vejiga
vacia. Se solicité a la paciente subiera a la bascula y permaneciera de pie inmévil con el
peso del cuerpo distribuido entre ambos pies, alineado a los electrodos de la bascula 'y con
la vista fija en un plano horizontal, una vez lista la paciente, se tomo la lectura del peso en

kg, por duplicado.

Para la medicion de la talla se us6 un estadimetro de pared marca SECA modelo 206, con
una longitud méxima de 210 cm y una precision de + 1 mm. La talla se determiné con la
paciente sin zapatos, con la posicion de la cabeza recta se traz6 una linea imaginaria donde
el pabellon auditivo y el borde inferior de la orbita estuvieran de manera horizontal de
acuerdo al plano de Frankfort, la paciente permanecié con los brazos relajados y de espalda
al estadimetro de pie con los talones unidos formando un angulo de 45 grados. La medicién

se tomo por duplicado y se registré en centimetros.
Con los datos de peso y talla, se realiz6 el calculo del IMC mediante la formula:
IMC= Peso (kg) /talla (m)?

Para su evaluacion se consideraron los siguientes puntos de corte de la OMS (26):

IMC Diagnostico
18.5-24.9 kg/m? Peso adecuado
25-29.9 kg/m? Sobrepeso
>30 kg/m? Obesidad

Para la medicion de la circunferencia de cintura se utilizé una cinta métrica metalica de la
marca Lufkin®, con longitud maxima de 200 cm y un nivel de precisién de + 1mm, se midio
a nivel de la regién més estrecha entre el dltimo arco costal (102 costilla), y el borde de la
cresta iliaca. Se ubico el sitio anatémico de la medicién y se le pidié a la paciente bajara
sus brazos hasta una posicion relajada. La cinta se ajust6 sin estar excesivamente

tensionada sobre la piel. La medicion fue registrada al final de una expiracién normal, se



tomé por duplicado. El valor obtenido se clasificé de acuerdo con los puntos de corte de la

Federacién Internacional de Diabetes (28):

Rango Diagndstico

Mujeres =80 cm Con obesidad abdominal

Mujeres <80 cm Sin obesidad abdominal

Para la determinacion de porcentaje de grasa, se utilizd una bascula de analisis de
composicion corporal marca TANITA ® Body Coposition Monitor modelo BC -1000 PLUS,
con una capacidad maxima de 250 kg y nivel de precision de = 100 gramos, para su
evaluacion se consideraron los puntos de corte basados en las directrices de la OMS y el

informe de Gallagher y cols. (27):

Edad Bajo Recomendado | Alto Muy Alto

20-39 5-20 21-33 34-38 >39
Mujer 40-59 5-22 23-34 35-40 >40

60-99 5-23 24-36 37-41 >41

Para la determinacién de las variables metabdlicas, las pacientes asistieron a un laboratorio
de analisis clinicos, el personal del laboratorio tom6 una muestra de 12 cc de la vena
antecubital, en la cara anterior del codo, previo ayuno de 10 horas. La toma se realiz6 en
un lugar iluminado y con la paciente cémodamente sentada. Para la determinacion
cuantitativa de la glucosa se midi6 en mg/dl, se utiliz6 del método enzimatico oxidasa-
peroxidasa (GOD-PAP 6 TRINDER). Para la cuantificacién del colesterol total se midio en
mg/dl, se utiliz6 un kit comercial (Spinreact) que permitié su valoracién colorimétrica. Para
la determinacién de las fracciones HDL y LDL se cuantificaron en mg/dl, se realiz6 una
separacion selectiva de las lipoproteinas correspondientes con agentes de precipitacion
(acido fosfotungstico y magnesio). La determinacion del nivel de triglicéridos se midi6 en
mg/dl, se realizé mediante el método enzimatico-colorimétrico. Al igual que en el caso del

colesterol, también se utiliz6 el kit comercial (Spinreact) (23,29).
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Para su diagnéstico se consideraron los puntos de corte, basados en las guias de practica

clinica diagndstico y tratamiento para dislipidemias y tratamiento de la diabetes mellitus tipo

2 (23, 29):
Indicadores metabdlicos Rango Normal
Glucemia < 100 mg/dI
Insulina 2-25 pU/ml
Colesterol total < 200 mg/dI
Triglicéridos < 150 mg/dI
HDL >40 mg/dl
LDL <100 mg/dI

Con los resultados de las mediciones, la LN los evalué y realiz6 una dieta individualizada y
sugiri6 recomendaciones de actividad fisica de acuerdo a la OMS y Academia de Nutricion
y Dietética (24, 25), las guias de practica clinica de sindrome de ovario poliquistico y
diagnostico (6) y GPC diagndéstico y tratamiento de dislipidemia (23):

. Se prescribié una dieta individualizada y actividad fisica.
. Se considero la preferencia del paciente y el estado de salud.
. Se considerd si la paciente tenia estrefiimiento, colitis, gastritis, esofagitis,

infecciones urinarias, enfermedades tiroideas, problemas éseo-musculares.
. Se calculd de acuerdo al gasto energético total por le ecuacion de Miflin-St Jeor
(22).

Mujeres = (10* kg) + (6.25* cm) - (5 * edad)-161
Para la prescripcién dietética se considerd lo siguiente (6, 23, 24):

. Se hizo una reduccién cal6rica de aproximadamente 500 kcal/dia o 750 kcal/dia
de acuerdo al requerimiento caldrico.

. Se indic6 una restriccion de los alimentos ricos en hidratos de carbono simples
o refinados, bajos en fibra o alimentos ricos en grasas.

. Se busco la pérdida de peso de s6lo 3% a 5% del peso inicial.



11

. Para el calculo de macronutrimentos, se recomendd consumir al menos un 20%
de energia de las proteinas, reduccién de la ingesta de grasa (<30% de energia
diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 50% a 55% de la energia diaria
y consumo de fibra de 20-30 gramos.

. Para establecer la actividad fisica se consideraron las recomendaciones de
acuerdo a la OMS y Academia de Nutricién y Dietética para adultos de 18 a 64
afnos de edad (24, 25), se les pido a las pacientes practicar al menos 150 minutos
semanales de actividad fisica moderada considerando este tiempo como el
100% de la actividad realizada.

Posterior a la primera cita, la investigadora cité a las pacientes en 3 ocasiones mas cada
22 dias, todo esto en un periodo de 9 semanas. Para el seguimiento y revision de la dieta
individualizada, actividad fisica e indicadores, utiliz6 una tabla de seguimiento y
cumplimiento de los objetivos del paciente (ANEXO C). Para verificar el apego a la dieta 'y
actividad fisica se le entregé a la paciente un formato donde indicé diariamente un
porcentaje aproximado del cumplimiento del plan de alimentacion y los minutos de actividad
fisica realizados diariamente durante 22 dias (ANEXO D). Dicho formato fue llevado por la
paciente y fue entregado a la LN en la siguiente consulta nutricional, el cual fue evaluado y
sellado. A la paciente le fue entregado un segundo y tercer formato en cada una de las

siguientes consultas y de la misma manera fue regresado a la investigadora.

Ala 92 semana de iniciar la dieta individualizada y actividad fisica se evaluaron las pacientes
con las mismas condiciones y caracteristicas que las pruebas anteriores ademas se

solicitaron por segunda y ultima vez los analisis de control metabdlico.

Finalmente, los resultados de los cuestionarios y las mediciones se registraron en una base

de datos en Excel para su posterior analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas de los datos generales de los participantes como: peso, talla,
IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa se expresaron mediante medias y
desviaciones estandar. Las variables cualitativas de los datos de los participantes como:
diagnostico de IMC, dieta individualizada y actividad fisica, se expresaron en frecuencias y

proporciones.
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Las variables cuantitativas de los indicadores antropométricos (peso, IMC, porcentaje de
grasa), se revis6 que cumplieran con una distribucién normal mediante la prueba de
Anderson-Darling a una p<0.05. Los datos se compararon entre los grupos al inicio y a las

9 semanas mediante la prueba de T de Student para grupos dependientes a una p<0.05

Para la comparacién de variables cualitativas de dieta individual y actividad fisica entre los

grupos al inicio y en periodo de 9 semanas se utiliz6 la prueba de Chi? y Mc Nemar.

En todos los casos se utilizé un nivel de significancia de p<0.05 y las pruebas se realizaron

utilizando el programa SPSS versiéon 17.0 (33), y el programa Minitab version 19 (34).

CONSIDERACONES ETICAS

Los procedimientos descritos en esta investigacion estan de acuerdo con las normas éticas,
el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (35), y
con la declaracién de Helsinki de 1983 (36) y enmiendas posteriores, asi como los Cédigos
y Normas Eticas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.

El estudio se realiz6 bajo las recomendaciones éticas internacionales y teniendo presente
el respeto a la autonomia y confidencialidad del participante, asi como los principios de
beneficencia y no maleficencia. El protocolo se revisé y aprobo por el Consejo Técnico de

Maestria en Nutricion clinica de la Universidad Iberoamericana Leoén.
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RESULTADOS

El estudio incluy6 a 35 mujeres con una edad promedio de 30.57 + 7.9 afios (de 18 a 44).

Los datos generales de las participantes se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos generales de las participantes.

Variables Media + DE (min — max)
Edad de menarca (afios) 1291 +2.0 (11 -15)
Estado civil, n(%) -

Soltera 16 (45.7) -

Casada 15 (42.8) -

Unién Libre 4 (11.4) -

Sin tratamientos previos de control de peso, n(%) 35 (100)

Escolaridad, n(%)

Primaria 3 (8,6) -
Secundaria 13 (36.1) -
Preparatoria 10 (28.6) -
Universidad 9 (25.7)

Dieta durante el estudio, n(%)

Cumplimiento 50 % 6(17.2) -
Cumplimiento 75% 23(65.7) -
Cumplimiento 100% 6(17.1)

Actividad fisica durante el estudio, n(%) -
Cumplimiento 25 % 2 (5.7) -
Cumplimiento 50% 15 (42.9) -
Cumplimiento 75% 16 (45.7) -
Cumplimiento 100% 2 (5.7) -

En la Tabla 2 se observa que todos los indicadores antropométricos mejoraron a las 9

semanas de la intervencién (p<0.001).
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Tabla 2. Cambios en indicadores antropométricos antes y después de la intervencion

Variables Basal 9 semanas p
Peso (kg) 73.50 (68.2 — 84.9) 66.00 (60.6 — 76.1) 0.000*
IMC (kg/m?) 31.93+6.48 29.16 + 6.24 0.000
Porcentaje de grasas (%) 38.71£5.58 35.50 £ 0.92 0.000
CC (cm) 102.42 £ 15.57 95.29 +14.98 0.000

Dénde: IMC, indice de masa muscular; CC, Circunferencia de cintura.
Comparacion entre etapas mediante la prueba de t Student para muestras relacionadas a una p <0.05.
* Comparacion entre etapas mediante la prueba de Wilcoxon a una p <0.05, se presenta como Mediana (RI).

Se puede apreciar en la Grafica 1 que hubo cambios significativos en el diagnostico de IMC
posterior a la intervencion, se redujo el porcentaje de pacientes con obesidad y aumentaron

los porcentajes de pacientes con normopeso y sobrepeso (p=0.029).

Gréfica 1. Cambios en el diagndéstico de IMC antes y después de la intervencion.

= Basal ®9 meses

70 p=0.029

31.4

% de participantes

| ——| | — |

Normopeso Sobrepeso Obesidad

Comparacién mediante la prueba de Chi? p<0.05.

En la Grafica 2 se presenta una reducciéon del diagnéstico con obesidad por circunferencia

de cintura al término de la intervencion (p=0.000).
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Gréfica 2. Cambio en el diagnostico de circunferencia de cintura antes y después de la
intervencion.
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Comparacion mediante la prueba de Mc Nemar a una p<0.05

En la Gréfica 3 se puede observar que al final del estudio, aument6 la proporcion de

pacientes con un porcentaje de grasa corporal normal (p=0.011).

Grafica 3. Cambio en el diagnostico de % grasa corporal antes y después de la
intervencion.
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Comparacion de diagndstico de % de grasa corporal mediante la prueba de Chi?a una p <0.05.
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En la Tabla 3 se presentan los cambios en indicadores metabdlicos, se puede apreciar que

todos mejoraron significativamente después de la intervencion (p< 0.01).

Tabla 3. Cambios en indicadores metabdlicos antes y después de la intervencion

Indicadores metabdlicos Basal 9 semanas P
Glucemia (mg/dL) 104.00(95.0-129.1) 89.10 (82 — 102) 0.000
Insulina (uU/ml) 26.00 (22.0-29.0) 18.00 (76.10 — 24.0) 0.000
Colesterol total (mg/dL) 172.00 (166.0 -183.0) 152.00(142.0 — 167.0) 0.000
Triglicéridos (mg/dL) 148.00 (133.0 -179.2) 122.00 (112.0 - 138.0)  0.000
HDL (mg/dL) 50.85+12.7 62.00 £ 8.2 0.000*
LDL (mg/dL) 89.10 (87 -101.0) 81.00 (78.0 — 91.0) 0.000

* Comparacion entre etapas mediante la prueba de t Student para muestras relacionadas a una p <0.05.
Comparacioén entre etapas mediante la prueba de Wilcoxon a una p <0.05, se presenta como Mediana (RI).

En la Gréfica 4 se observa un aumento significativo en el porcentaje de participantes con
valores de glucemia normal después de la intervencion (p=0.004).

Gréfica 4. Cambio en el diagnéstico de glucemia antes y después de la intervencion.
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Comparacién mediante la prueba de Mc Nemar a una p <0.05.
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En la Gréafica 5 se puede observar que no existieron diferencias en el diagnéstico de insulina

posterior a la intervencién (p> 0.05).

Grafica 5. Cambio en el diagndstico de insulina antes y después de la intervencion.
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Comparacién mediante la prueba de Mc Nemar a una p <0.05.

68.57

La Tabla 4 presenta los cambios en las variables del perfil de lipidos, se encontré una

mejora significativa en todos los elementos del perfil de lipidos después de la intervencion.

Tabla 4. Cambios en el diagndstico de perfil de lipidos antes y después de la intervencion.

Basal 9 semanas P
n (%) n (%)
Dx de Colesterol
Normal 32(91.4) 34(97.1) 0.000
Alto 3(8.6) 1(2.9)
Dx de Triglicéridos
Normal 20(57.1) 31(88.6) 0.026
Alto 15(42.9) 4(11.4)
Dx de HDL
Normal 8(22.9) 17(48.6) 0.001*
Riesgo moderad 16(45.7) 18(51.4)
Alto riesgo 11(31.4) -
Dx LDL
Normal 26(74.3) 33(94.3) 0.000
Alto 9(25.7) 2(5.7)

*Comparacion de cambios metabolicos mediante la prueba de Chi?a una p<0.05

Comparaciones por prueba de Mc Nemar a una p <0.05.
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DISCUSION

El sindrome de ovario poliquistico es una de las afecciones endocrinas mas comunes en
mujeres en edad fértil, es por esto que las intervenciones para tratar esta patologia deben
de tener un abordaje multidisciplinario enfocado al cambio del estilo de vida, donde se debe

de incluir la modificacién en la alimentacién y la actividad fisica.

Esta investigacion tuvo como objetivo conocer el efecto de la prescripcion de una dieta
individualizada y actividad fisica sobre los indicadores antropométricos y metabdlicos de
mujeres con SOP, siendo similar a diferentes estudios en los que se reportan que la
modificacion del estilo de vida, dieta y ejercicio son recomendados como terapia de primera
linea para las mujeres con SOP, ya que dichos factores pueden mejorar la salud general,

los indicadores antropométricos, metabdlicos y la calidad de vida (17, 37, 38).

El presente estudio demuestra que una dieta con restriccion energética y actividad fisica
tiene efectos benéficos sobre las caracteristicas antropométricas y metabdlicas de mujeres
con SOP, al igual que en el estudio de Kite y cols. (39) reportan que la dieta y el ejercicio
puede tener efectos favorables sobre la pérdida de peso, la distribucién de la grasa corporal,
la resistencia a la insulina, en estas pacientes, esta reduccidon puede producir mejoras
clinicamente significativas en el hiperandrogenismo, en reducir el riesgo asociado a DM2 y

prevenir la enfermedad cardiovascular (39, 40, 41).

Con relacion al estado civil de las participantes, en el presente estudio se reporta que el
45.7% eran solteras, seguido el porcentaje de casadas y en unién libre, resultados similares
al estudio de Moran y cols. (40) en quienes encontraron que el 50% de sus participantes
eran solteras y 50 % casadas, el cual evalud la asociacion entre las practicas de control de
peso y la dieta o la actividad fisica con el estado civil, y no se encontrd diferencia
significativa (p > 0.05). Se sabe que los factores demogréaficos como estado civil, se asocian
con una mayor participacion en précticas de control de peso, esto puede estar relacionado
con que las mujeres con SOP tienen mas probabilidades de percibirse a si mismas en riesgo
de obesidad. Las mujeres jovenes también tienen una preferencia por los enfoques

dietéticos frente a los basados en la actividad fisica para el control del peso.

En el caso de escolaridad, se reportdé que el 75.3% de las participantes contaban con un
nivel basico y medio superior, seguido del nivel superior o universidad; lo anterior es similar

al estudio de Moran y cols.(40) en el que reporta que las mujeres con un titulo o nivel
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superior tenian mas probabilidades de tener un IMC menor que las mujeres sin educacion
formal, esto lo relaciona por el comportamiento sedentario que presentan, evaluado por el
tiempo de estar sentado, la cual se reconoce como un factor que contribuye tanto a la

adiposidad elevada como a las enfermedades metabdlicas asociadas a la obesidad.

Posterior a la intervencidn, se obtuvo una reduccion significativa del peso corporal, situacion
similar a lo reportado por Kasemi'y cols. (41) quienes después de 16 semanas de dieta mas
ejercicio aeroébico (5 dias a la semana durante 45 minutos al dia) encontraron una reduccion
de peso de -5.5 + 4.5 kg (p<0.01). De la misma manera se observé una mejora del IMC,
de -1.3 + 1.4 kg/m? (p< 0.01), lo anterior coincide con Shishehgar vy cols. (42) quienes en
su estudio prescribieron una dieta hipocalérica con un déficit de 500 kcal y ejercicio durante
24 semanas y obtuvieron una reduccion significativa del IMC en mujeres con SOP de 1.42
+0.94 a las 12 semanas y 28.54 + 1 kg/m? a las 24 semanas (p <0.001). A este respecto,
se ha demostrado que una reduccion de peso de entre 5y 10% resulta en una pérdida de
tejido adiposo visceral y puede mejorar significativamente la funciébn metabdlica, la
resistencia a la insulina y mejorar los sintomas de SOP (21, 40, 41). Se sabe también, que
las mujeres con SOP pueden tener barreras fisiolégicas o intrinsecas especificas para
mantener un peso saludable, como resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e
hiperandrogenismo, lo que pueden contribuir al aumento de peso o de grasa abdominal,
reducir el gasto energético y aumentar la ingesta de alimentos. Dada la asociacion entre la
resistencia a la insulina, la obesidad y la presentacion del SOP, el control del peso es una
estrategia de tratamiento inicial clave para el SOP y mejora las caracteristicas

reproductivas, metabdlicas y psicolégicas (37).

En cuanto al porcentaje de grasa, se observé una reduccion significativa, que fue también
similar al estudio de Kasemiy cols. (41) reporta un cambio de -1.0 a 2.0% de grasa (p<0.01).
Al respecto, se reconoce que la grasa corporal se relaciona con el desarrollo de resistencia
a la insulina y viceversa, ambas implicadas en el desarrollo del sindrome metabdlico (40),
al disminuir la grasa corporal se reduce la liberacién de citocinas proinflamatorias, que
causan resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. La hiperinsulinemia puede inducir la

produccion de andrégenos lo que genera la acumulacion de grasa visceral (10).

Con relacion a la circunferencia de cintura el presente estudio, también tuvo reduccién
significativa, similar al estudio de Caldas y cols. (43) reporta que el ejercicio aerdbico

progresivo, 150 minutos a la semana y una dieta estandar durante 16 semanas, disminuyo
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la circunferencia de la cintura -3.7 £ 10.2 cm (p<0.001); lo anterior se reafirma con los
estudios de Shishengar y Kazemi cols. (41, 42) quienes reportan la reducciéon promedio
de circunferencia de cintura en ambos fue de -4.4 cm después de la intervencién. A este
respecto, otros estudios reportan que en pre-adipocitos y adipocitos maduros provenientes
de tejido adiposo subcutaneo abdominal en mujeres con indice masa corporal (IMC) = 35
kg/m,? muestran el potencial para la sintesis de andrégenos de novo lo que causa la
acumulacién de grasa visceral y mayor riesgo cardiovascular, lo que una disminucién de la

circunferencia de cintura disminuye la androgénesis (9, 44).

Los niveles de glucosa mejoraron posterior a la intervencién de la misma manera que en el
estudio de Kasemi y cols. (41) en el que se reportan cambios significativos de -7.21 mg/dl
(p<0.01), en contraste con el estudio de Caldas y Almenning (43, 45) en el que no
presentaron cambios en los niveles de glucosa con dieta y actividad fisica. La evidencia
demuestra que la hiperandrogenemia propia del SOP, tiene una alta actividad lipolitica, la
cual aumenta los acidos grasos libres en la circulacion, estos compiten con la glucosa en el
musculo esquelético y el tejido adiposo, lo que ocasiona un descenso en el transporte de la
glucosa en dichos tejidos, con el consiguiente aumento de su concentracion en el plasma.
Este aumento persistente de la glucemia puede llevar secundariamente a una

hiperinsulinemia y a su vez a exacerbar la resistencia a la insulina (7,13).

Si bien los niveles de insulina se relacionan cercanamente con el porcentaje de grasa e
IMC, en este estudio no se encontré un impacto significativo, aunque existié una tendencia
de mejora de la insulina, esto pudo deberse a la duracién del estudio que en contraste con
otros estudios donde el tiempo de la intervencién fue mayor, como el de Kite y cols. (39)
guienes encontraron una mejora a las 12 semanas de la intervencién (p<0.001). Lo anterior
también fue similar con el estudio de Shishengar y cols. (42), en el que se reporta después
de 24 semanas de una dieta con bajo indice glucémico, restriccion energética y actividad
fisica, una reduccion significativa en los niveles de insulina 14.25 + 1.17 pU/L frente 2 9.5 +
1.27 pU/L (p=0.001). Esto se ha explicado porqué al disminuir la grasa corporal mejora la
liberacion de citocinas proinflamatorias, disminuyendo la resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia, el ejercicio tiene efectos favorables sobre la RI (10).

También las variables del perfil de lipidos presentaron mejoras significativas en el presente
estudio, similar a lo reportado por Mehrabani y cols. (46), quienes sefialan que el efecto

positivo de una dieta hipocalérica y el aumento de la actividad fisica en mujeres con
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obesidad y SOP, mejoraron los valores de triglicéridos con un cambio de -8.6 + 5.4 mg/dL,
colesterol de -5.5 +3.2 mg/dL, HDL -1.1+£0.8 mg/dLy LDL -38.5+4.9 mg/dL (p<0.001)
después de 12 semanas de intervencion. La hiperandrogenemia que tiene una alta actividad
lipolitica, aumenta los acidos grasos libres en la circulacion (13, 4). Una dieta equilibrada
desde el punto de vista nutricional, mejora el consumo de fibra, reduce el consumo de
grasas saturadas y colesterol en la dieta, ademas de afiadir opciones de nutrimentos que
contribuyan a reducir el LDL-c como lo son fibra soluble y ésteres de estanol/ esterol vegetal
(45). La dieta se considero para el presente estudio, como una dieta hipocal6rica de control
con el potencial de mejorar las alteraciones cardio-metabdlicas del SOP. La obesidad esta
generalmente asociada con perfiles lipidicos aterogénicos en mujeres con SOP,
alteraciones del perfil lipidico se correlacionan con indicadores de resistencia a la insulina
(17). La obesidad central y el exceso de grasa corporal exacerban la dislipidemia. La dieta
mas actividad fisica, conduce a una pérdida de peso de aproximadamente 5 a 10%,

suficiente para mejorar significativamente la dislipidemia (11).
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se determin6 que el cumplimiento porcentual promedio de dieta y

actividad fisica fue de 75% entre las participantes.

Posterior a la intervencion, se encontré una mejora en los indicadores antropométricos, con
una reduccién de peso promedio de -7.5 kg y la circunferencia de cintura de -7.1 cm
(p<0.001).

Las variables metabdlicas mejoraron posterior a la intervencién, se encontré una reduccion
promedio de glucosa de -14.9 mg/dL, de insulina de -8 pU/L; de igual manera, mejoro el
perfil de lipidos: el colesterol total se redujo en - 20.2 mg/dL, los triglicéridos se redujeron
en - 26 mg/dL y existié un aumento de HDL de 11.15 mg/dL (p<0.001). La mayoria de los
diagnésticos por indicadores metabdlicos mejoraron, siendo el diagnéstico de insulina el

gue no tuvo cambio significativo al final de la intervencién (p> 0.05).

La evaluacion y seguimiento de las participantes contribuyé a encontrar mejoras
antropomeétricas y metabdlicas a las 9 semanas de una intervencion dietética con restriccion
energética mas actividad fisica, como parte de un programa de mejora del estilo de vida,
con lo anterior se apoya la recomendacion de que las modificaciones en el estilo de vida

son cruciales en el tratamiento de SOP.
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RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones en el tema, se recomienda realizar una intervencion de al
menos 6 meses, a fin de poder analizar a un mayor plazo el impacto y adherencia al

tratamiento.

En estudios similares, se recomienda realizar una mayor supervision en la ejecucion de la
actividad fisica, y para ello sera importante que se tenga un mayor énfasis en dicha variable
y considerar incluso diferentes tipos de ejercicio (aerdbico y de resistencia) que puedan
tener un mayor impacto en la mejora de variables antropométricas y metabdlicas de mujeres

con sobrepeso / obesidad con SOP.
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ANEXO A
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ledn, Gto., a de del 2019

Yo acepto participar voluntariamente en el proyecto de

investigacion, con el titulo “Efecto de una dieta individualizada y actividad fisica sobre
los indicadores antropométricos y metabdlicos en mujeres con sindrome de ovario

poliquistico”

Se me ha informado el objetivo del estudio que consiste en evaluar el efecto de una dieta
individualizada y actividad fisica sobre los indicadores antropométricos y metabdlicos en
mujeres con sindrome de ovario poliquistico, que asisten a clinica privada de la ciudad de
Ledn, Gto

La investigadora me ha informado que la participacion en el estudio consistira de cuatro
sesiones con una duracién aproximada de 1 hora, una inicial, seguida de 3 sesiones cada
22 dias, en un periodo de 9 semanas, en la cual se realizaran las siguientes mediciones y
se aplicara el siguiente cuestionario:

1. Llenar los datos de una ficha de identificacion que incluird nombre, edad, estado
civil, edad de menarca y tratamientos previos para control de peso.

2. Se aplicara un cuestionario para evaluar el nivel de actividad fisica.

3. Setomara el peso, la talla, la circunferencia de cintura, el porcentaje de masa grasa
mediante la bascula que cuenta con bioimpedancia.

4. Se analizaran los indicadores metabdlicos, como son: glucemia basal, insulina
basal, colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL, en la primera y cuarta sesion.

Este estudio no tiene ningun costo, ni recibiré ningln pago por mi participacion. Como
beneficio recibiré un diagndstico, dieta individualizada y recomendaciones segun los
resultados de las mediciones que se tomaran y del cuestionario.

Si decido no participar o retirarme del estudio no tendré repercusiones de ninguna indole y
podré retirarme cuando lo desee. La investigadora me ha informado que no existe ningun
riesgo a mi salud y se me ha expresado que no se revelard mi identidad al participar en el
estudio y que los datos que proporcione se manejaran en forma confidencial.

Si tiene dudas o preguntas sobre este estudio de investigacion puede comunicarse con la
LN Ma. Del Rayo Gutiérrez Sandoval quien es la investigadora responsable del estudio al
correo electronico rayo.gutierrez.san@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador


mailto:rayo.gutierrez.san@gmail.com
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Ficha de identificaciéon

Nombre: Folio:
Edad Peso Talla (cm) IMC
Diagnostico Circunferencia de cintura Porcentaje de grasa

Nivel de actividad fisica ( ) Alto

() Moderado

( ) Bajo

Glucosa basal Insulina basal Colesterol total
Triglicéridos HDL LDL
ANEXO C
Tabla de seguimiento y cumplimiento de dieta y actividad fisica
NOMBRE EDAD DIAGNOSTICO
MEDICIONES Fecha primera | 3er semana 6ta semana | 9va semana
consulta

Dieta individualizada

Actividad fisica

Peso

IMC

% de grasa

C. cintura

Glucemia basal

Insulina basal

Colesterol

Triglicéridos

HDL

LDL
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FORMATO DE CUMPLIMIENTO DE DIETA Y ACTIVIDAD FISICA PARA EL PACIENTE

*Marque con una X el aproximado del cumplimiento de su dieta de acuerdo al plan de
alimentacion y actividad fisica, en caso de no llevarlo a cabo dejar el cuadro en blanco.

NOMBRE:

PESO ACTUAL:

DIETA

ACTIVIDAD FISICA

100 %

75%

50%

<25%

60 min

45 min

30 min

15 min

ler semana

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

2da semana

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

3er semana

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

*La Actividad fisica se considera 150 min a la semana como el 100%




