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Resumen

El sindrome de ovario poliquistico es una enfermedad que se presenta en mujeres
de edad fértil. La evolucion es cronica y el cuadro clinico puede mostrar alteraciones
de la menstruacion, hiperandrogenismo, presencia de ovarios poliquisticos y

resistencia a la insulina.

Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo describir el impacto de un plan de
alimentacion moderado en hidratos de carbono sobre parametros antropométricos,
bioquimicos y clinicos, en pacientes entre 18 a 48 afios con diagndstico de sindrome

de ovario poliquistico.

Los pacientes fueron atendidos en la Clinica de Nutricion de la Universidad
Iberoamericana “Maria Eugenia Mena Sanchez” y en un consultorio particular de la
misma ciudad. La intervencion tuvo una duracion de tres meses, en los cuales se
realizaron sesiones mensuales donde se implementd un plan de alimentacion con
un aporte establecido en 40% de hidratos de carbono; las proteinas y lipidos se

calcularon considerando las necesidades de cada paciente.

Como parte de la intervencion se evaluaron variables clinicas, bioquimicas y
antropométricas. Los resultados mostraron un efecto positivo, logrando disminuir
IMC, porcentaje de grasa, insulina y, en menor cantidad, testosterona. Clinicamente
las pacientes reportaron una mejoria en la apreciacion de la calidad de vida y del

hirsutismo con base en a la escala Ferriman- Gallwey.

Esta investigacion mostré que los cambios en el aporte de hidratos de carbono
tienen mejoria en la clinica de las pacientes y su calidad de vida. Sin embargo,
debido a que unicamente concluyeron la intervencion dos participantes, se

recomienda realizar una investigacion con mayor numero de pacientes.

Palabras clave. Sindrome de ovario poliquistico, dieta moderada en hidratos de

carbono, resistencia a la insulina.



Capitulo 1. Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es el trastorno endocrino-metabdlico mas
comun en mujeres en edad fértil, actualmente es un problema de salud publica que
no cuenta con la relevancia necesaria para su temprano diagnéstico y tratamiento.

La prevalencia en México se estima que es entre 6-10% (1,2).

Esta patologia esta frecuentemente asociada con: alteraciones de la reproduccion,
obesidad, hiperinsulinemia, exceso de androgenos en las mujeres y puede o no

acompanarse de ovarios poliquisticos (2,3).

Como parte de los factores de riesgo, existen factores modificables y no
modificables. Dentro de los modificables se encuentran los habitos dietéticos de las
pacientes, la falta de actividad fisica y el estilo de vida, estos se relacionados con
una predisposicidn a presentar resistencia a la insulina (RI). La Rl es una condicién
que se ha evidenciado hasta en el 60% de las pacientes diagnosticadas. Y como
parte de los no modificables estan: los genéticos, epigenéticos intrauterinos y post

nacimiento (3,4).

Como parte de la fisiopatologia, la RI previamente descrita propicia un ambiente de
hiperinsulinemia y de manera compensatoria una hiperglucemia, que actuan en
higado, ovario y glandulas suprarrenales, teniendo como manifestaciones clinicas:
obesidad, alteraciones en los ciclos menstruales, acné, alopecia, hirsutismo,

alteraciones de la fertilidad, entre otras (5,6).

El diagndstico puede realizarse a través de la historia clinica de las pacientes, la
exploracion intencionada a buscar manifestaciones de hiperandrogenismo y
confirmarse por estudios bioquimicos y de imagen. A pesar de ser una patologia

frecuente, muchas pacientes no son diagnosticadas de manera oportuna; algunas,



al ser diagnosticadas no cuentan con la informacion necesaria de su enfermedad y

deciden no llevar un tratamiento médico (7).

El SOP es un sindrome tratable, pero que puede presentar recaidas, lo que de
alguna manera ocasiona que las pacientes se desalienten a llevar un tratamiento a

largo plazo, incluso abandonan las terapias farmacolégicas (8).

Finalmente, el pilar del tratamiento del SOP en la actualidad esta orientado a
mejorar el estilo de vida de las pacientes, modificando su alimentacion y
recomendando la realizacién de actividad fisica que esta relacionada con la mejoria
de los sintomas y signos de esta enfermedad (8). Y es debido a esto que surge la
pregunta de investigacion: 4 Cual es el impacto de una dieta moderada en hidratos
de carbono sobre los parametros antropométricos, bioquimicos y clinicos de las

pacientes con SOP?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

e Evaluar el impacto de una dieta moderada en hidratos de carbono sobre
parametros antropométricos, bioquimicos y clinicos, en pacientes entre 18 a
48 anos con SOP.

1.2.2 Objetivos especificos

o Caracterizar el estado nutricio de las pacientes del grupo de estudio.
e Disenar un plan nutricional individualizado moderado en hidratos de
carbono.

e Aplicar el plan nutricional al grupo de estudio.



1.3 Justificacion

En la actualidad se conoce que una dieta restrictiva en hidratos de carbono puede
tener un efecto favorable en la RI, que es factor determinante en la fisiopatologia
del SOP, lo que de manera primaria tendria efecto en la pérdida de peso y de
manera secundaria en la mejoria de los valores de IMC y porcentaje de grasa. Estas
modificaciones en la composicion corporal son parte de los beneficios que pueden
lograr las pacientes a corto plazo y que seran de gran apoyo para disminuir los

riesgos a largo plazo como el cardiovascular.

Por tanto, si el efecto del plan de alimentacion propuesto es positivo en la
fisiopatologia de la enfermedad, podria considerarse como una alternativa de
tratamiento y/o como apoyo a los tratamientos farmacologicos ya establecidos,

como son los anticonceptivos orales, hormonales aislados e incluso el mioinositol.

Otros beneficios: es de facil acceso y, al no ser restrictivo, podria implementarse a

largo plazo en las pacientes.

1.4 Marco contextual

La intervencion se llevo a cabo en la Clinica de Nutricion “Maria Eugenia Mena
Sanchez” de la Universidad |Iberoamericana Puebla y en un consultorio privado

ubicado en torres médicas Angeldpolis de la misma ciudad.

La clinica de nutricién abri6 sus puertas en el aino 2000 y desde entonces funciona
con tres principales ramas que son: de intervencién, constituida por la atencién en
nutricion a pacientes de la universidad y externos; vinculacion, que se lleva a cabo
con otras instituciones; y finalmente, de investigacion, atendiendo a problemas de
los grupos de personas a las que se brida atencion en y desde la clinica, en conjunto
con alumnos de las materias de la Licenciatura en Nutricién y Ciencia de los

Alimentos, Psicologia, Disefio de Interaccion y Animacion, Disefio Grafico e
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Ingenieria en Sistemas y de posgrado, principalmente a la Maestria en Nutricion
Clinica (9).

Como parte de las caracteristicas de la atencién, cerca del 90% de los pacientes
que son atendidos forman parte de la comunidad universitaria y el resto son
pacientes externos. El nivel socioecondmico de los pacientes que acude a consulta

es heterogéneo, pero predominan los niveles medio y alto.



Capitulo 2. Marco teérico

2.1 Sindrome de ovario poliquistico

El SOP fue descrito por primera vez en el afio 1935 por Stein y Leventhal (7) y desde
entonces se han planteado diferentes definiciones asociadas a la clinica de las
pacientes. En 1990, el Instituto Nacional de la Salud de los Estados Unidos de
América (NIH, por sus siglas en inglés) lo describi6 como la “presencia de
hiperandrogenismo asociado a anovulacion cronica sin otra causa especifica de
enfermedad adrenal o hipofisaria que curse con irregularidades menstruales o
exceso de andrégenos” (6,10) pero en esta definicion no se consideraron los
cambios en la estructura del ovario; posteriormente, en el afio 2003 en Rotterdam,
la Sociedad Europea de Reproduccion y Embriologia (ESHRE, por sus siglas en
inglés) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM, por sus siglas
en inglés) agregaron a la definicion del sindrome, la presencia de alteraciones
morfolégicas de ovarios poliquisticos (MOP) en la ultrasonografia como parte del
diagnostico del SOP (12). Estos criterios continuan vigentes para su diagnostico, y
se considera a las pacientes que cumplan con dos de tres criterios:

hiperandrogenismo clinico o bioquimico, oligo-anovulacion y MOP (10).

Finalmente, en el ano 2007, la ESHRE y la ASRM incluyen la oligomenorrea o

amenorrea por dos afos después de la menarquia como criterios de SOP (10,11).

2.1.1 Factores de riesgo

El SOP es un trastorno multifactorial, surge de la interaccién entre factores
congénitos y adquiridos para su manifestacion, entre estos factores de riesgo

existen modificables y algunos no modificables.

Uno de los factores de riesgo no modificables es la esteroidogénesis exagerada, la

cual esta caracterizada por una produccion excesiva de andrégenos intraovaricos y
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suprarrenales (4). Otro factor no modificable es la exposicion a un exceso de
glucocorticoides y andréogenos en el embarazo durante la organogénesis fetal, que
puede inducir cambios epigenéticos con modificacion de la expresidon de genes, que
estarian relacionados con alteraciones reproductivas y metabdlicas como el SOP
en la vida posnatal. La adrenarquia prematura es fundamental para la presencia de
pubarquia precoz que también son factores de riesgo no modificables en las

pacientes (12,13).

Por otra parte, dentro de los factores modificables de la enfermedad se presenta la
ganancia de peso excesiva en los primeros anos de la infancia como parte de la
educacion familiar, el ambiente en el cual se desarrolla o incluso el exceso de
alimentos en una dieta poco equilibrada, esto sin dejar a lado la falta de actividad
fisica y el desarrollo de una vida sedentaria (4,12).

2.1.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia del SOP es heterogénea y compleja. Las manifestaciones de cada
paciente estan estrechamente relacionadas con los factores genéticos, metabdlicos,
fetales y ambientales, la presentacién clasica estda compuesta por: obesidad,
amenorrea e hirsutismo y puede presentarse también como datos de ciclos
normales e incluso en algunos casos, con ovarios ecograficamente normales
(13,14).

Los trastornos de la secrecion de las gonadotropinas, hiperandrogenismo, Rl e
hiperinsulinemia, disfuncion ovarica y detencién de la maduracion folicular forman

parte de la fisiopatologia de la enfermedad (13,14).

Una de las primeras alteraciones que se describieron fue el aumento de la hormona
luteinizante (LH) en relacion con la hormona foliculo estimulante (FSH) y esto aun
ocurre en el 50% de las pacientes; el incremento en la LH aumenta la produccion y

secrecion de andrégenos en la teca ovarica y al mismo tiempo el incremento de la
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LH esta asociada a una excesiva retroalimentacion de los esteroides sexuales
(6,13,14).

Otro defecto fundamental en la clinica del SOP es una disfuncion intrinseca de los
andrégenos que son producidos en el ovario. A este defecto se le da el nombre de
hiperandrogenismo primario funcional ovarico (HOF) y se manifiesta como un
incremento de andrégenos intraovaricos, o que ocasiona el crecimiento acelerado
de pequerios foliculos y, al mismo tiempo, la inhibicion de la maduracion folicular y
el desarrollo del foliculo dominante (13,14). Como resultado existe anovulacion vy el
desarrollo de ovarios poliquisticos. La hipersecrecion de andrdégenos es
dependiente de la LH, por tanto, es de caracter funcional, por lo que al interferir
suprimiendo el nivel de la LH resulta en una disminucion de andrégenos ovaricos
(6,13,14).

Como parte de las caracteristicas del HOF se presenta un aumento en la produccion
de 17 hidroxioprogesterona (17 OH) por la estimulacién de las gonadotropinas, en

ausencia de un evidente bloqueo de la esteroidogénesis (13,14).

En el SOP, la testosterona y la androstenediona son producidas principalmente por
la glandula adrenal y los ovarios, pero también por conversion de androgenos
débiles en la periferia. En la mujer con SOP la testosterona y la androstenediona
son secretadas principalmente por los ovarios y en menor grado por las adrenales
(13,14).

La concentracion de testosterona esta determinada por la cantidad de la globulina
transportadora de esteroides sexuales (SHBG) y a su vez su concentracion esta
regulada por andrégenos, estrogenos e insulina. Por tanto, la mujer con SOP puede
llegar a presentar niveles bajos de SHBG y esto enmascara la magnitud del exceso

de testosterona cuando se mide la testosterona total (13,14).
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El indice de masa corporal (IMC) se correlaciona positivamente con el nivel de
testosterona total e inversamente con las concentraciones de SHBG en todos los

rangos etarios (13,14).

De forma caracteristica, el ovario poliquistico (OP) presenta un numero aumentado
de foliculos, por lo que la poblacion de foliculos preantrales y antrales exceden 2 a
3 veces lo observado en el ovario normal (ON). Esto podria ser la consecuencia de:
1. Aumento de la activacién de foliculos aumentados, 2. Enlentecimiento del
desarrollo del foliculo antral, 3. Aumento de la sobrevida y atresia disminuida o bien

a una combinacion (13,14).

También se ha descrito que la supresion relativa de la secrecién de FSH, como el
incremento de la LH puede ser consecuencia de un aumento de la actividad del

generador de pulsos a nivel hipotalamico (13,14).

La RI no es un hallazgo universal en mujeres con SOP, aparece en el 60% de las
pacientes; esta Rl produce una incapacidad para la utilizacion de la glucosa por los
tejidos periféricos, provocando hiperglucemia e hiperinsulinismo compensatorio
(13,14).

Se cree que en todas las mujeres con SOP existe un defecto primario en la
secrecion de andrégenos de intensidad variable. Se ha observado en mujeres que
no tienen problemas con su peso, pero con diagnéstico de SOP una mayor

sensibilidad a la insulina con una respuesta ovarica androgénica (13-15).

La hiperinsulinemia resultante de la resistencia periférica a la insulina desempefa
un papel patogénico esencial en el SOP por los siguientes mecanismos a) accién
sobre el higado reduciendo la produccién de SHBG y de proteina ligadora de factor
de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF1-BP), con lo que aumentan las
concentraciones circulantes de andrégenos y de IGF1 libres. Este ultimo actua a su

vez estimulando la produccion de andrégenos por la teca y el estroma ovarico; b)
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accion directa sobre el ovario a través de receptores propios, ejerciendo una accion
estimulante de la produccion de androgenos y del aumento de actividad del
citocromo P450 (CIP); c¢) aunque mas discutible, se sugiere que la insulina tiene
acciones directas sobre la produccion androgénica suprarrenal y la dinamica de
secrecion de LH (13,14).

La insulina posee un rol directo e indirecto en la patogénesis del exceso de
androgenos, estimulando la produccién de androgenos ovaricos y reduciendo la
sintesis hepatica de la SHBG (13,14,16).

Se ha demostrado que la deficiencia de vitamina D puede ser un factor que
contribuye a la RI, obesidad y sindrome metabdlico, todos los cuales son
observados comunmente en SOP y con disfuncion ovulatoria, la suplementacion de
dicha vitamina puede mejorar la irregularidad menstrual, el desarrollo folicular y la

tasa de embarazo en mujeres con SOP (13-16).

2.1.3 Epidemiologia

Se estima que el SOP esta presente en 4 al 10% de las mujeres en edad fértil; es
la forma mas comun de infertilidad anovulatoria (18-20), por lo que, en la actualidad,
representa la alteracién endocrina mas frecuente en mujeres en edad reproductiva.

Su prevalencia en México es del 6 al 21% segun varios autores (1-3,17,18).

2.1.4 Cuadro clinico

Existen 4 fenotipos del SOP con diversas manifestaciones clinicas que se enlistan

a continuacién (10,11,19,21):

e Fenotipo A: oligo o anovulacion, hiperandrogenismo y MOP
e Fenotipo B: oligo ovulacion e hiperandrogenismo

e Fenotipo C: hiperandrogenismo y MOP
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e Fenotipo D: oligo ovulacién y MOP. Este fenotipo es controversial porque

no presenta hiperandrogenismo

En México, para la Guia de Practica Clinica del Centro Nacional de Excelencia

Tecnoldgica en Salud, existen 3 manifestaciones mas frecuentes y son (1,20):

e Trastornos menstruales

e Amenorrea 60%

e Opsomenorrea 30-35%

e Datos de hiperandrogenismo
e Hirsutismo 60%

e Acné 15%

e Alopecia 5%

e Virilizacion

2.1.5 Criterios diagnoésticos

El diagndstico del SOP se basa en la combinacion de sus caracteristicas clinicas,
bioquimicas y ultrasonograficas. El diagnéstico debe ser planteado clinicamente y

confirmado mediante estudios bioquimicos.

La ultrasonografia sugerente de SOP por si sola no permite establecer o descartar

el diagnéstico.

Para su diagndstico son empleados los criterios NIH 1990, los de la Sociedad de
Exceso de Androgenos y Sindrome de Ovario Poliquistico (AE-PCOS) y finalmente
los establecidos por la ESHRE con la ASRM que fueron actualizados en el afo
2012; de esta actualizacion se derivan los fenotipos utiles para la clasificacion de
las pacientes (1,10,11,22,23). A continuacién, se enlistan los distintos criterios

diagndsticos de SOP.
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Tabla 1. Criterios diagnosticos de SOP

Criterios diagnésticos
NIH 1990 (1,10,11)

Criterios diagnésticos AE-

PCOS (1)

Criterios diagnésticos de la
ESHRE y ASRM (Rotterdam 2012)

(1,0,11)

e Excesode
andrégenos (clinica
y por laboratorio)

e Disfuncion ovarica
(oligo-ovulacién y/o
MOP)

Hirsutismo o
hiperandrogenismo
Disfuncién ovarica (oligo
0 anovulacion y/u ovarios

poliquisticos)

Oligovulacion y/o anovulacion
Hiperandrogenismo clinico y
bioquimico, testosterona
total/testosterona libre o sulfato
de deshidroepiandrosterona
(DHEAS)

MOP por ultrasonografia
(volumen ovarico mayor de 10
ml)

Oligomenorrea o amenorrea
por dos afios después de la
menarquia

Amenorrea primaria después

de los 16 afos

Otra caracteristica clinica para determinar en las pacientes es el hirsutismo, definido

como: el crecimiento excesivo del pelo corporal en mujeres con un patron de

distribucion masculino. Para su evaluacion es utilizada actualmente la escala

analoga visual disefiada por Ferriman-Gallwey (MFG), donde se valoran 9 areas

corporales y se asigna un numero del 1 al 4 acorde a la densidad del pelo terminal,

posteriormente se realiza la sumatoria que se interpreta como: inferior a 8 no se

considera patoldgico, sino constitucional; entre 8 y 11 se considera hirsutismo leve;

hasta 19 moderado; y un valor igual o superior a 20 grave (1,11,21).

Para la caracterizacién bioquimica a continuacién se anexa la tabla 2 con las

variables y sus valores de referencia
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Tabla 2. Valores de referencia de pruebas de laboratorio para el diagnostico de
SOP (15,20-22.)

Variable Valor normal

e LH 5a25UllL

e FSH Mujeres que estan menstruando: 4.7 a 21.5 mlU/mL
e Relacion LH/FSH <2

o Testosterona total 15a 70 ng/dL 0 0.5 a 2.4 nmol/L

o indice de andrégenos libres 0.297 a 5.62%
o indice de testosterona

libre
e Dehidroepiandrosterona 18 a 19 afos: 145 a 395 pg/Ll 0 3.92 a 10.66 umol/L
(DHEA) 20 a 29 anos: 65 a 380 pg/dL 0 1.75 a 10.26 pmol/L
30 a 39 afos: 45 a 270 pg/dL o0 1.22 a 7.29 pymol/L
40 a 49 anos: 32 a 240 yg/dL 0 0.86 a 6.48 pymol/L
50 a 59 afos: 26 a 200 pg/dL 0 0.70 a 5.40 pmol/L
60 a 69 anos: 13 a 130 pg/dL 0 0.35 a 3.51 pmol/L
69 afos en adelante: 17 a 90 ug/dL 0 0.46 a 2.43 pymol/L
e Androstenediona 3.7 a 7.8 nmol/L
e SHBG 18 a 144 nmol/L
e 17 OH progesterona 6.06 a 24.24 nmol/L
e Hormona 9a52pg/mL (2a 11 pmol/L)
adrenocorticotropa (ACTH)
e Prolactina < 25 ng/ml (25 pg/l)
e Glucosa 99 mg/dl
e HOMA (Evaluacion del < 1.96 normal
modelo de homeostasis) > 2.6 RI
¢ HOMA-IR
e Concentraciones de Colesterol total 125 a 200 mg/dL
colesterol total y Triglicéridos 150 mg/dl
triglicéridos

Otra herramienta necesaria para el abordaje es la ultrasonografia transvaginal y los
criterios necesarios para el diagnéstico son: presencia de 12 o mas foliculos en cada
ovario (barrido completo), que midan entre 2-9 mm de didmetro y/o un volumen

ovarico aumentado (mayor de 10 ml) en fase folicular temprana. La prueba es
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positiva con un ovario afectado. La presencia de un foliculo dominante (mayor de
10 mm) o un cuerpo luteo, son indicacion para repetir el estudio en su préximo ciclo.
En pacientes adolescentes el estudio de eleccion es el ultrasonido abdominal
(10,23).

2.2 Tratamiento nutricional

2.2.1 Dieta moderada en hidratos de carbono

La dieta moderada en hidratos de carbono (DMC) es definida como un aporte de
130-225 g/dia de hidratos de carbono y en porcentaje entre 26 a 45% de la ingesta
total de energia. Las DMC pueden ser hipocaldricas o isocaloricas segun la ingesta
caldrica total, dependiente de factores como el contenido caldrico de los hidratos de

carbono y de la proporcion de grasas y proteinas (24,25).

Como parte de los efectos reportados en algunos estudios estan: disminucién de
peso, de triglicéridos y de presion arterial diastélica. Estudios especificos en SOP
determinaron que ademas de los hallazgos previos habia evidencia de una
reduccion en la insulina en ayuno y del hiperandrogenismo que esta relacionado

con mejoria de la testosterona y la relacion FSH/LH (24,25).

2.2.2 Fisiologia de una dieta moderada en hidratos de carbono

La DMC tiene como caracteristica la inadecuada disponibilidad de glucosa como
fuente energética. Es a partir de la glucosa que se inicia la glucélisis, como resultado
se obtendra acetil coenzima A (CoA), que se condensa con oxalacetato en el ciclo
de Krebs, cuyos electrones provenientes son usados en la cadena de transporte de
electrones para generar fosfatos de alta energia (ATP). Por lo tanto, una ingesta
moderada de hidratos de carbono en la alimentacion disminuye la disponibilidad de
la glucosa, ocasionando una falla en la glucdlisis, y deriva en la utilizacién de los

acidos grasos como energia, esto tiene como resultado una elevada produccion de
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cuerpos cetdnicos; los principales cuerpos cetonicos son: el acido

betahidroxibutirico (0OHB), acetoacetato y acetona (24,25).

Esta restriccion energética por periodos prolongados que produce el estado de
cetosis mencionado anteriormente se caracteriza por una disminucion de la insulina

y un aumento de la secrecién de glucagon, mejorando de esta manera la Rl (26,27).

2.2.3 Indicaciones de una DMC

La DMC por su naturaleza fisiolégica, tiene efecto benéfico en enfermedades
enddcrinas, neuroldgicas, metabdlicas, entre otras. A continuacion, se enlistan

algunas de las patologias que se han visto beneficiadas (24):

e Enfermedades enddcrinas
o Diabetes tipo 2
o Obesidad
o Sindrome metabdlico
o SOP
o Hiperinsulinismo congénito
o Higado graso no alcohdlico
e Enfermedades neurolégicas
o Epilepsia refractaria
o Epilepsia mioclénica astatica
o Enfermedad de Parkinson
o Enfermedad de Alzheimer
o Esclerosis lateral amiotrofica
o Migraha
o Narcolepsia
o Depresion
o Autismo

e Enfermedades metabdlicas
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o Deficiencia del transportador de glucosa tipo 1
o Deficiencia del complejo piruvato deshidrogenasa
o Deficiencia de fosfofructocinasa
e Otras
o Trauma e isquemia
o Cancer
o Acné

Por mencionar algunos de sus efectos, en el caso de las enfermedades
neurologicas los mecanismos por los que este tipo de alimentacibn mejora son
multiples y tiene como resultado la neuroproteccion, la neuroplasticidad,

disminuyendo la inflamacion y mejorando la funcion de los neurotransmisores (26).

Por su parte, en enfermedades tumorales la reduccion de los niveles de glucosa
circulante y la induccion de cetosis ayuda a que las células cancerosas se queden
sin energia mientras las células normales adaptan su metabolismo para utilizar
cetonas y sobrevivir. Ademas, la reduccion de glucosa, insulina y del factor de
crecimiento similar a la insulina benefician al paciente a reducir la proliferacion

celular cancerigena (27).

2.2.4 Efectos adversos de una dieta moderada en hidratos de carbono

Las DMC presentan efectos adversos poco agradables para los pacientes, estos

efectos se pueden clasificar segun su aparicion en corto y largo plazo.

Un afecto secundario comun a corto plazo es llamado ketoflu descrito como
sintomas transitorios en las primeras semanas. En un estudio publicado en 2020
(24) se reportaron como parte de sus resultados 54 sintomas; los mas comunes
fueron gripe, dolor de cabeza, fatiga, mareo, confusién, malestar gastrointestinal,
disminucién del apetito, dolor de garganta, irritabilidad, etc. Y en cuanto a la

severidad, de los 60 pacientes analizados, 45 de ellos refirieron el malestar entre
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moderado a severo. Actualmente existen recomendaciones para disminuir los
efectos adversos, entre ellos se considera la hidratacion, consumo preferente de
frutas, vegetales y cereales de grano entero y finalmente, combinar el consumo de
hidratos de carbono con proteina y grasa para mejorar la respuesta glicemica. A
largo plazo los efectos reportados son alteraciones en el metabolismo de lipidos,

esteatosis hepatica, deficiencia de minerales y nefrolitiasis (24).
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Capitulo 3. Marco metodolégico

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio-temporal
El presente estudio se llevé a cabo de abril a noviembre del 2022, en la Clinica de
Nutricién “Maria Eugenia Mena Sanchez” de la Universidad Iberoamericana
Puebla y en un consultorio particular en la misma ciudad.

3.1.2 Tipo de estudio
El presente proyecto de investigacion tuvo las siguientes caracteristicas:
Cuasi experimental ya que el grupo de estudio no fue asignado de manera
aleatoria; transversal, ya que se llevo una intervencion y se evaluaron los datos
basales y finales de los pacientes; prospectivo, ya que el fendmeno tuvo lugar
posterior al inicio del estudio; y finalmente, de alcance descriptivo ya que busco
describir las caracteristicas y fendmenos producto de la investigacion (28).

3.2 Criterios de seleccion

Los participantes en el estudio debieron cumplir con los siguientes criterios:

3.2.1 Criterios de inclusion

e Ser mujer con diagnostico de SOP
e Tener entre 18-48 afos
e Disposicion para participar en el estudio

¢ Disposicion a firmar consentimiento informado

22



3.2.2 Criterios de exclusién

e Mujeres embarazadas o en lactancia

e Mujeres con enfermedades crénicas como, diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension arterial sistémica

3.2.3 Criterios de eliminacién

e Pacientes que no cumplieran con el plan de alimentacion
e Pacientes que durante el estudio quedaran embarazadas
e Pacientes que decidieran abandonar el proyecto

e Pacientes que no realizaran la toma de laboratorios

3.3 Operacionalizacion de las variables

En las Tablas 3 a 7 se presenta la operacionalizacion de las variables

antropométricas, bioquimicas, clinicas y de estilo de vida del estudio.

3.3.1 Variables antropométricas

Como parte de las variables antropométricas, en la tabla 3 se describen el IMC y

el porcentaje de grasa.
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables antropométricas

Variable indice de masa corporal (29) Porcentaje de grasa corporal (30)
Representa en el organismo un
. . componente esencial de reserva
Indice sobre la relacion entre el peso y la . ) .
L - energética y como aislante nervioso.
Definicién altura, generalmente utilizado para .
» ) o Supone un componente susceptible de
conceptual clasificar el peso insuficiente, el peso o .
. . presentar variaciones en el sujeto de
excesivo y la obesidad en los adultos.
acuerdo con su edad, sexo y transcurso
del tiempo.
Se calculé dividiendo el peso en
. kilogramos entre el cuadrado de la altura o , ,
Definicién g Se determiné a través de bascula de
. en metros (kg/m?). - e
operacional (kg/m?) bioimpedancia eléctrica, TANITA 2001.
eso (k
e — Peso (kg
estatura (m)?
Tipo de o . o .
. Cuantitativa continua Cuantitativa continua
variable
Unidad de
_— kg/m? %
medicion
Escala de
L Intervalo Intervalo
medicion
5 =
IMC (kg/m?) Interpretacion e -
Menor a 18.5 Bajo peso varones Interpretacion
18.5-24.9 Normal <8 <15.9 Delgado
Indicadores 25-29.9 Sobrepeso 8.1-15.9 | 15.1-20.9 Optimo
16 —20.9 21-25.9 | Ligero sobrepeso
>21-24.9 26-31.9 Sobrepeso
225 232 Obesidad
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3.3.2 Variables clinicas

La operacionalizacion de las variables clinicas hiperandrogenismo y calidad de

vida se encuentra en la tabla 4.

Tabla 4. Operacionalizacion de variables clinicas

Variable

Hiperandrogenismo (10,11,31)

Cuestionario de calidad de vida (32)

Es una situacion de produccion y/o accién

androgénica excesiva que se presenta en

La OMS la define como la percepcion del

individuo sobre su posicion en la vida

Definicion mujeres adolescentes y adultas en forma  dentro del contexto cultural y el sistema de
conceptual de hirsutismo, acné, alopecia androgénica valores en el que vive y con respecto a
e irregularidades menstruales, dando lugar sus metas, expectativas, normas y
a SOP. preocupaciones.
Se realiza mediante la escala de ) ) ) .
. . Cuestionario de calidad de vida
Ferriman-Gallwey modificada donde se ) )
. _ relacionado con la salud en pacientes con

L evaluaron 9 areas corporales, asignando ) .

Definicion SOP (PCOSQ), este cuestionario valora 5
. grados del 1 al 4 de acuerdo con las ] o )
operacional o o areas o dominios (emociones, vello
caracteristicas del vello. Se solicité a la . N
) B ] . corporal, peso, infertilidad y
paciente sefalar con un circulo la imagen N
. . » menstruacion).
con la que mas se identificara (Anexo 1).

Tipo de . o

. Cualitativa Cualitativa.
variable
Unidad de ,

L Puntaje N/A
medicién
Escala de ) .
L Ordinal Ordinal
medicion
< 8 no patoldgico (constitucional)

. 8-11 hirsutismo leve 0= Peor estado de salud

Indicadores

12-19 hirsutismo moderado

> 20 hirsutismo grave

100=Mejor estado de salud
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3.3.3 Variables bioquimicas

En la tabla 5 se presentan las variables bioquimicas testosterona total e insulina

sérica.

Tabla 5. Operacionalizacion de variables bioquimicas

Variable Testosterona total (33,34) Insulina sérica (35)
i Es la evaluacion la respuesta fisioldgica a
Hormona sexual masculina segregada N . . o
. . la accion de una infusion de insulina
especialmente en el testiculo, pero ] .
. g ) ) exogena que promueve la captacion de
Definicién también, y en menor cantidad, en el ovario . . )
) glucosa en los tejidos insulino
conceptual y en la corteza suprarrenal, que tiene ) o
o o dependientes y, de manera indirecta, a
efectos morfoldgicos, metabdlicos y ) . o
o traves de la relacion glucosa insulina en el
psiquicos.
estado de ayuno.
Es una prueba determinada a partir de
sangre, que mide la cantidad total de . )
. . Es una prueba realizada a partir de una
Definicion testosterona presente en el organismo, . .
. . muestra sanguinea, que determina la
operacional abarcando la testosterona ligada a las ) . )
. i cantidad de insulina en sangre
proteinas y la cantidad de testosterona
libre.
Tipo de - . o .
. Cuantitativa continua Cuantitativa continua
variable
Unidad de
L ng/dL y nmol/L U/ml
medicién
Escala de
L Intervalo Intervalo
medicién
5-25 U/ml normal
Indicadores 5a70ng/dL 0 0.5 a 2.4 nmol/L

>30 U/ml sugiere insulinorresistencia
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3.4 Etapas del estudio

En la siguiente seccion del trabajo se describen las actividades correspondientes a

cada etapa del proyecto.

3.4.1 Convocatoria a pacientes entre 18-48 afinos con diagnédstico de
SOP

e Realizar un cartel digital.

¢ Difundir el cartel a través de medios digitales: Facebook, Instagram,
WatsApp, y con médicos ginecdlogos.

o Establecer fecha limite de la convocatoria: 15 de junio del 2022.

e Seleccionar pacientes y confirmar el grupo via telefonica.

3.4.2 Etapa 1. Caracterizacion del estado nutricio de las pacientes del

grupo de estudio

La caracterizacion del grupo de estudio se realizé de la siguiente manera:

Caracterizacion de las medidas antropométricas
e Determinar peso y talla de las pacientes
e Determinar porcentaje de grasa a través de bascula digital TANITA 2001

e Registrar datos en expediente clinico

Caracterizacion de la historia relacionada con alimentacion/nutricion
e Interrogar a las participantes sobre su historia relacionada con
alimentacién/nutriciéon mediante:
o Recordatorio de 24 horas
o Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

e Registrar datos en expediente clinico

27



Caracterizacion de la exploracion fisica enfocada en el estado de nutricion
e Explorary llenar escala Ferriman-Gallwey (Anexo 1)
¢ Interrogar sobre calidad de vida (Anexo 2)

e Registrar datos en expediente clinico

Caracterizacion de los datos bioquimicos, exdmenes médicos y procedimientos
e Recabar e interpretar valor de insulina sérica y testosterona total

e Registrar datos en expediente clinico

3.4.3 Etapa 2. Diseio de un plan nutricional individualizado moderado

en hidratos de carbono

Posterior a la caracterizacion del estado nutricio, se analizo la informacion y se
identificaron los diagndsticos nutricios de cada participante, con los cuales se
procedié al disefo del plan nutricional individualizado, llevando a cabo las

siguientes actividades.

Plan de alimentacion
e Calcular los requerimientos energéticos de cada paciente en funcioén del
peso, talla y actividad fisica mediante la ecuacién de Harris-Benedict.
e Establecer los porcentajes de macronutrimentos considerando como aporte
de hidratos de carbono 40%.
e Elaborar plan de alimentacién de acuerdo con sistema de equivalentes y

agregando sugerencias de menu.

3.4.4 Etapa 3. Aplicacién del plan nutricional al grupo de estudio

La aplicacion del tratamiento nutricio se planed para llevarse a cabo en un periodo

de 12 semanas, con 4 sesiones en total.

Primera sesién
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Obtener datos y registrar informacion en historia clinica con formato ADIME.
Obtener indicadores antropométricos, bioquimicos y dietéticos.

Interrogar sobre calidad de vida.

Explorar y llenar escala Ferriman-Gallwey.

Enviar plan de alimentacion via electronica.

Segunda sesion (4 semanas después del inicio del plan)

Evaluar la adherencia al plan de alimentacion, mediante aplicacion de
recordatorio de 24 horas.

Medir indicadores antropométricos (peso y porcentaje de grasa).
Realizar cambios en plan de alimentacion.

Enviar de nuevo plan de alimentacion.

Tercera sesion (semana 8)

Evaluar adherencia al plan de alimentacion, aplicar recordatorio de 24
horas.
Realizar cambios en plan de alimentacion.

Enviar nuevo plan de alimentacion.

Cuarta sesion, sesion final (semana 12)

Obtener indicadores antropomeétricos, bioquimicos y dietéticos.

Interrogar sobre calidad de vida.

Explorar y llenar escala Ferriman-Gallwey.

Evaluar los cambios obtenidos en el cuestionario de calidad de viday en la
Escala de Ferriman-Gallwey.

Informar los avances a la paciente.

Enviar recomendaciones.
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3.5 Método estadistico
3.5.1 Método estadistico
3.5.2 Tipo de muestreo
La muestra fue no probabilistica y por conveniencia.
3.5.3 Tamano de la muestra
El estudio incluyé a 2 participantes, que cumplieron con los criterios de inclusion.
3.5.4 Pruebas estadisticas
Debido al numero de participantes del estudio, no se aplicaron pruebas
estadisticas. Se realizé un informe de caso, que es un estudio observacional en el
que se resefian de uno a cuatro casos clinicos (36).
3.6 Aspectos éticos
El desarrollo de esta investigacion se alined a lo descrito en el documento normativo
del Cadigo de Etica para la Investigacion de la Universidad Iberoamericana Puebla
(37), el Codigo de Etica Profesional del Nutridlogo (38) y la Declaracion de Helsinki
(39).
Se realiz6 una intervencion justificada y con un protocolo establecido que informé a
los pacientes de los posibles beneficios de esta investigacion, asi como

consideraciones econdmicas y fisicas que este proyecto tendria.

Las pacientes tuvieron la capacidad de decidir con libertad si deseaban participar o
no con el objetivo de buscar siempre su beneficio.
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Durante la intervencion la identidad de las pacientes y el uso de los datos fueron de
uso exclusivo para la intervenciéon. Se cuid6 la integridad y confidencialidad de
quienes participaron, protegiendo su informacion personal y sus derechos, mediante

la autorizacion de un consentimiento informado (Anexo 3).

Finalmente, la informacion se procesd y comentd con los pacientes al término de la

intervencion.
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Capitulo 4. Resultados

Con base en el objetivo general de evaluar el impacto de una dieta moderada en
hidratos de carbono sobre parametros antropométricos, bioquimicos y clinicos en
pacientes entre 18 a 48 afos con SOP, a continuacion, se presentan los resultados

obtenidos.

El proyecto comenz6 con el disefio de un cartel digital con los lineamientos de la
convocatoria y contenia informacidn necesaria para atraer a la poblacion interesada
en el proyecto. La difusién se realizé a través de médicos ginecdlogos y en
plataformas digitales como: Facebook, Instagram y grupos de WhatsApp durante el

mes de mayo Y finalizé el 15 de junio de 2022.

Durante el periodo establecido se recibieron 20 solicitudes de informacion, pero solo
se concretaron 8 consultas de primera vez. Desafortunadamente, 6 de las pacientes
fueron excluidas del proyecto debido al incumplimiento de los requisitos
establecidos: 1 paciente notificé que estaba embarazada, 4 no realizaron la toma
de laboratorios iniciales, y una paciente los entregé incompletos. El estudio concluy6

con 2 participantes que se describen a continuacion.

El grupo de estudio estuvo compuesto por 2 participantes del sexo femenino de 19
y 29 afos. Ocupacion estudiante de licenciatura y médica respectivamente,
actualmente residentes de la ciudad de Puebla y estado civil solteras. Ninguna de
ellas se encontraba en tratamiento farmacologico para la patologia de base. En la
tabla 6 se observan los datos de identificacion de las pacientes.

Tabla 6. Datos de identificacion de las pacientes

Paciente Edad Ocupacioén Residencia Estado civil
1 19 afios Estudiante Puebla Soltera
2 29 afios Médico Puebla Soltera
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4.1 Caracterizacion del estado nutricio de las pacientes del grupo de

estudio
Para la realizacién de la caracterizacion del estado nutricio de las pacientes se
aplicé el formato de historia clinica nutriolégica que permitié recabar informacion
acerca de datos antropométricos, pruebas bioquimicas, historia relacionada con
alimentos/nutricion y realizar la exploracion fisica enfocada en el estado de nutricion.

En la tabla 7 se muestran los datos antropométricos iniciales del grupo de estudio.

Tabla 7. Datos antropomeétricos iniciales

Peso IMC Interpretacion Porcentaje de Interpretacion %
Paciente )
(kg) (kg/m") IMC grasa (%) de grasa
1 68 27.59 Sobrepeso 36 Exceso de grasa
2 68 24.09 Peso normal 37 Exceso de grasa

La paciente 1 se encontraba con un IMC de 27.59 kg/m? (sobrepeso) y un porcentaje
de grasa interpretado como exceso de grasa La paciente 2 contaba con un IMC de
24.09 kg/m? (peso normal) y un porcentaje de grasa interpretado como exceso de

grasa.

Para obtener informacion acerca de la historia relacionada con alimentos/nutricion
de las pacientes se aplico un recordatorio de 24 horas y una frecuencia de
consumo de alimentos; se calcul6 el porcentaje de adecuacidon de energia 'y

macronutrimentos. Los resultados se reportan en las tablas 8 y 9.

Tabla 8. Porcentaje de adecuacion inicial de energia y macronutrimentos

Paciente Porcentaje de adecuacion
Energia (%) Hidratos de carbono (%) Lipidos (%) Proteina (%)
1 101.0 Normal 92.4 Normal 106.2 Normal 114.7  Exceso
2 74.7 Déficit 63.9 Déficit 729  Déficit 105.0  Normal
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Se puede interpretar que, la paciente 1 tenia un consumo excesivo de proteina
(114.7%). La paciente 2 por el contrario, tenia un consumo insuficiente de energia

(74.7%), hidratos de carbono (63.9%) y lipidos (72.9%).

Tabla 9. Frecuencia de consumo de alimentos inicial

7} 0 ©
. & 2 2 2 E o
. 9 3> c = o < Q
Paciente T O = =) £ © <
28 5 5 ¢ 5 38
S 2 2 > £o -
i < o
1 7de7 1de7 5de7 4de7 7de7 Ode7 5de7 7de7
2 7de7 Ode7 4de7 2de7 6de7 4de7 2de7 4de7

Se puede apreciar que los alimentos frecuentemente consumidos por las pacientes
eran: cereales, frutas y alimentos de origen animal, por el contrario, los menos

consumidos fueron frutas y leguminosas.

Los resultados de los datos bioquimicos evidencian que la paciente 1 presentaba
alteraciones en la determinacion de insulina (30.3 pu/ml) y no presento alteraciones
en los valores de testosterona total; la paciente 2 no presentd alteraciones en

insulina y testosterona total. Lo anterior se observa en la tabla 10.

Tabla 10. Datos bioquimicos iniciales

Testosterona
Paciente Insulina (pu/ml)  Interpretacion Interpretacion
total (ng/ml)
1 30.3 Elevado 2 Normal
2 8.6 Normal .92 Normal

En la exploracion fisica enfocada en el estado de nutricion se aplicaron 2
cuestionarios: escala de Ferriman-Gallwey modificada que permite diagnosticar
hirsutismo y su severidad, asi como la aplicacion de un cuestionario que tomoé como
referencia el de calidad de vida en pacientes con SOP (PCOSQ). La paciente 1

presento hirsutismo moderado (16 puntos) y buena calidad de vida (123 puntos). La
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paciente 2 presentd hirsutismo leve (14 puntos) y buena calidad de vida (126

puntos). Dicha informacioén se presenta en las tablas 11y 12.

Tabla 11. Datos clinicos iniciales

Paciente Escala Ferriman Gallwey Interpretaciéon
16 Hirsutismo moderado
2 14 Hirsutismo leve

Tabla 12. Resultados iniciales del cuestionario adaptado de calidad de vida

Paciente 1 Paciente 2
Pregunta
Inicial Inicial
1. Baja autoestima por tener SOP Casi siempre Casi siempre
2. Consciente de tener SOP Siempre Siempre
3. De mal humor por tener SOP Algunas ocasiones Algunas ocasiones
4. Deprimida por tener SOP Algunas ocasiones Siempre
5. Preocupada por tener SOP Casi siempre Siempre
6. Con miedo a tener cancer Casi siempre Casi siempre
7. No sientes control sobre tu
. Lo Algunas ocasiones Algunas veces
diagnéstico de SOP
8. Problemas para mantener tu peso o .
. Casi siempre Siempre
ideal
9. Preocupada por tener sobre peso Siempre Algunas ocasiones
10. Frustracién al no bajar de peso Casi siempre Algunas ocasiones
11. Problemas controlando tu peso Casi siempre Casi siempre
12. No te sientes sexy por el sobrepeso Algunas ocasiones Siempre
13. Con miedo a tener diabetes Algunas ocasiones Casi siempre
14. Preocupada por tener problemas de o .
Casi siempre Casi nunca
infertilidad
15. Triste por problemas de infertilidad Nunca Casi nunca
16. Miedo a no tener hijos Algunas ocasiones Nunca
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4.2 Diseio del plan nutricional individualizado moderado en hidratos de

carbono

Para el disefio del plan nutricional, se realizo el calculo energético y distribucion de
macronutrimentos de manera individualizada mediante la formula Harris-Benedict,
tomando en cuenta el peso, talla, comorbilidades y actividad fisica. En cuanto a la
distribucion, el unico porcentaje establecido fueron los hidratos de carbono, fijado
en 40%.

A continuacioén, se encuentran los detalles de la individualizacién del plan nutricional

moderado en hidratos de carbono para cada paciente.

La paciente 1 fue diagnosticada con SOP desde hace 3 afios sin tratamiento
farmacolégico al momento de la intervencion; también refiridé diagnéstico de
ansiedad en tratamiento con desvenlaflaxina de 3 meses de evolucioén, diagndstico
nutricio de, ingesta excesiva de proteina 114.7% y sobrepeso, causado por falta de
conocimientos y RI, evidenciado por recordatorio de 24 horas y determinacion de
insulina basal en 30.3 pu/ml. Se realizé céalculo energético inicial mediante la férmula
de Harris-Benedict, considerando como factor de actividad fisica 1.6 con lo que se

obtuvieron 2 667 kcal y se realizo restriccion de 567 kcal, quedando en 2 100 kcal.

La distribucion de porcentajes de macronutrimentos fue: 20% proteina, 40% lipidos
y 40% hidratos de carbono. Posterior a la segunda sesion, el calculo energético se
modificd con el objetivo de mejorar el IMC, se obtuvieron 2 334 kcal considerando
como factor de actividad fisica 1.4 ya que en ese momento la actividad fisica habia
cambiado de frecuencia, se realizd una restriccion de 534 kcal, quedando en 1 800
kcal, la distribucion de macronutrimentos fue 23% proteina, 37% lipidos e hidratos
de carbono 40%. Finalmente, en la sesion 3 el calculo se obtuvo con la misma
distribucion que la previa, teniendo en cuenta que la actividad fisica estaba igual
que en la sesion anterior, el peso y el porcentaje no habia tenido cambios

significativos. Lo anterior se muestra en la tabla 13.
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Tabla 13. Calculo energético y porcentajes de distribucion de macronutrimentos de

la paciente 1 durante la intervencion

Numero de Energia total Hidratos de
Proteina (%) Lipidos (%)
sesion (kcal) carbono (%)
1 2100 20 (1.5 g/kg) 40 40
2 1800 23 (1.52 g/kg) 37 40
3 1800 23 (1.52 g/kg) 37 40

La paciente 2 fue diagnosticada con SOP desde hace 5 afios y no tenia tratamiento
farmacoldgico al momento de la intervencion. Diagnostico nutricio ingesta deficiente
de kcal, asociada a falta de conocimiento evidenciada por porcentaje de adecuacion
en 74% considerado deficiente. Se realizd calculo energético inicial mediante la
férmula de Harris-Benedict y factor de actividad fisica 1.5, con lo que se obtuvieron
2 457 kcal, dejando el calculo final en 2 400 kcal; no se realizaron restricciones y la
distribucion de porcentajes de macronutrimentos fue: 18% proteina, 42% lipidos y
40% hidratos de carbono. Posterior a la segunda sesién, el calculo energético se
modifico, ya que la paciente informé sobre una lesion en el tobillo, por lo que en ese
momento la actividad fisica se encontraba disminuida en comparacion con la sesion
previa. Se realiz6é su calculo considerando como factor de actividad fisica 1.4 y se
obtuvieron 2 100 kcal, la distribucién de macronutrimentos se determin6 en 20%
proteina, 40% lipidos y 40% hidratos de carbono. Finalmente, en la sesién 3 el
calculo se obtuvo en 2 100 kcal, a las cuales se le redujeron 300 kcal debido a que
en esta consulta se identific6 un aumento en el porcentaje de grasa y la paciente
refirid que la actividad fisica habia disminuido, quedando entonces la intervencion
de 1 800 kcal, que fueron distribuidas en: 23% proteina, 37% lipidos y 40% hidratos

de carbono. Lo anterior se puede observar en la tabla 14.
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Tabla 14. Calculo energético y porcentajes de distribucion de macronutrimentos de

la paciente 2 durante la intervencion

Numero de Energia total i i Hidratos de
i Proteina (%) Lipidos (%)
sesion (kcal) carbono (%)
1 2400 18 (1.58 g/kg) 42 40
2 2100 20 (1.54 g/kg) 40 40
3 1800 23 (1.52 g/kg) 37 40

4.3 Aplicacion del plan nutricional al grupo de estudio

La aplicacion del tratamiento nutricio se realizé de acuerdo con lo planeado en un

periodo de 12 semanas, con 4 sesiones y 3 planes nutrimentales entregados.

En la tabla 15 se muestra la aplicacion del tratamiento nutricio de acuerdo con lo
planeado. Fueron 4 sesiones que se realizaron de manera presencial, de las cuales
solo en la inicial y final se solicitaron los resultados de pruebas bioquimicas y se
aplicé el cuestionario de calidad de vida y la escala de Ferriman-Galldwey. En todas

las sesiones se monitoreo el apego al plan de alimentacién y antropometria.
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Tabla 15. Aplicacion del tratamiento nutricio

Acciones planeadas

Acciones realizadas

Sesién 1 Realizacion de historia clinica para caracterizacion del estado nutricio Todas las acciones planeadas en la primera consulta se llevaron a cabo
Medidas antropomeétricas: en la clinica de nutricién “Maria Eugenia Mena Sanchez”, de la
Determinacién de peso, talla y porcentaje de grasa Universidad Iberoamericana Puebla
Historia relacionada con alimentos/nutricion: El plan de alimentacion fue enviado via electronica 2 dias habiles
Recordatorio de 24 horas posteriores a su consulta
Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
Exploracién fisica enfocada en el estado de nutricion:
Aplicacion de cuestionario basado en el de calidad de vida (PCOSQ)
Aplicacion de escala de Ferriman-Gallwey
Datos bioquimicos:
Solicitud de bioquimicos, testosterona total e insulina sérica
Sesién 2 Monitoreo de la adherencia al plan de alimentaciéon mediante la aplicacion La segunda consulta fue realizada en un consultorio particular ubicado en

de recordatorio de 24 horas

Evaluacion subsecuente de medidas antropométricas

Indagar con las pacientes acerca de la facilidad que tuvieron para llevar a
cabo el plan de alimentacion

Realizacion de cambios en el plan de alimentacion necesarios para

mejorar el apego y lograr influir en las variables establecidas

la ciudad de Puebla, esto debido a la dificultad de establecer cita con las
pacientes en los horarios de la clinica

Se realizaron las actividades establecidas: recordatorios de 24 horas para
evaluar la adherencia al plan nutricional y la toma de antropometria

El segundo plan de alimentacién fue enviado via electrénica, apoyando a
las pacientes sobre las inquietudes que tuvieron durante el periodo de

aplicacién
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Acciones planeadas

Acciones realizadas

Sesién 3 Monitoreo de la adherencia al plan de alimentacién mediante la aplicacion La consulta de la paciente 1 se llevé a cabo en consultorio particular,
de recordatorio de 24 horas realizandose las evaluaciones establecidas. Se envio el plan, asi como la
Evaluacion subsecuente de medidas antropométricas solicitud de bioquimicos necesarios para su Ultima consulta
Indagar con las pacientes acerca de la facilidad que tuvieron de llevar a La consulta con la paciente 2 se realizé en la clinica de nutricion, se
cabo el plan de alimentacion llevaron a cabo las acciones establecidas; su plan, asi como la solicitud
Realizacion de cambios en el plan de alimentacion necesarios para de bioquimicos fueron enviadas via electronica
mejorar el apego y lograr influir en las variables establecidas

Sesioén 4 Monitoreo de la adherencia al plan de alimentacién mediante la aplicacion La ultima sesion se llevé a cabo en consultorio particular, realizandose las

de recordatorio de 24 horas

Evaluacion final de medidas antropométricas

Aplicacién de escala de Ferriman-Gallwey y cuestionario de calidad de
vida

Revisién de bioquimicos

Andlisis de la informacion

Informe a las pacientes de resultados obtenidos

evaluaciones clinicas, bioquimicas y antropométricas finales. Los

resultados fueron comparados e informados a las pacientes
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4.4 Analisis de resultados

La paciente 1 inicid6 con un porcentaje de grasa del 36%, interpretado como

obesidad, y finalizé con 27% interpretado como porcentaje de grasa promedio.

La paciente 2 presentd modificaciones del porcentaje de grasa durante las sesiones,
incluso en la sesién numero 3 hubo un aumento del 1%, lo que pudo deberse a que
presentd una lesién en el tobillo lo cual condiciond la disminucidon de la actividad

fisica. Esta lesion se informo hasta la segunda consulta presencial.

En la tabla 16 se reporta el analisis de los resultados iniciales y finales de los

indicadores antropométricos de las participantes.

Tabla 16. Comparativo de datos antropomeétricos iniciales y finales

Porcentaje de grasa (%)

IMC (kg/m’)
Inicial
27.59 25.7 36 27
2 24.09 23.7 37 37

Paciente

Inicial

La paciente 1 fue la unica en presentar una determinacién de insulina en ayuno que
podria ser compatible con el diagndstico de RI, al finalizar la intervencion el
resultado fue 19.2 pu/ml, que aun se considera fuera de rango o alto, pero
disminuido con relacion al valor inicial, por otra parte, el valor de testosterona total

se encontro al inicio y final de la intervencién dentro de parametros

La paciente 2 presento insulina y testosterona dentro de parametros normales.

En la tabla 17 se muestra lo mencionado anteriormente.



Tabla 17. Comparativo de datos bioquimicos iniciales y finales

Insulina (pu/ml) Testosterona total
Paciente
Inicial Inicial
1 30.3 19.2 0.2 0.2
2 8.6 8.1 0.92 0.76

La paciente 1 comenzo la intervencidon con una determinacién de hirsutismo
moderado, obtenido por la escala de Ferriman-Gallwey vy finalizd con un puntaje de
15 lo que se interpreta como hirsutismo leve. En el caso de la paciente 2 y conforme
a lo obtenido con la herramienta, se clasifico como un hirsutismo leve, el cual no
presentd modificaciones al término de la intervencién. En la tabla 18 se observa

dicha informacion.

Tabla 18. Comparativo de datos clinicos iniciales y finales — hirsutismo

Paciente Escala Ferriman-Gallwey

Puntaje Interpretacion Puntaje Interpretacion
16 Hirsutismo moderado 15 Hirsutismo leve
2 14 Hirsutismo leve 14 Hirsutismo leve

En la tabla 19 se muestran los resultados sobre la calidad de vida, donde ambas
pacientes comenzaron con afectacion emocional asociada al diagndstico de SOP y
con preocupacion constante por las consecuencias. Al término de la intervencion
ambas pacientes presentaron una mejoria en la percepcion del area emocional.
Como hallazgo negativo, en la paciente 2 su percepcion sobre el peso aumenté de

manera negativa.
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Tabla 19. Comparativo de cuestionario de calidad de vida inicial y final

Pregunta

Paciente 1

Inicial

Final

Paciente 2

Inicial

Final

17. Baja autoestima por tener SOP casi siempre  algunas veces  casi siempre casi siempre
18. Consciente de tener SOP siempre siempre siempre siempre
algunas algunas algunas algunas
19. De mal humor por tener SOP . ) . )
ocasiones ocasiones ocasiones ocasiones
L algunas ) i algunas
20. Deprimida por tener SOP . casi nunca siempre )
ocasiones ocasiones
o algunas ) .
21. Preocupada por tener SOP casi siempre ) siempre siempre
ocasiones
. i o ) o algunas
22. Con miedo a tener cancer casi siempre casi nunca casi siempre ]
ocasiones
23. No sientes control sobre tu algunas algunas o
. o . ] algunas veces  casi siempre
diagnoéstico de SOP ocasiones ocasiones
24. Problemas para mantener tu peso o o ) algunas
. casi siempre casi siempre siempre ]
ideal ocasiones
) . algunas o
25. Preocupada por tener sobre peso siempre siempre . casi siempre
ocasiones
) . . - algunas N
26. Frustracién al no bajar de peso casi siempre casi siempre . casi siempre
ocasiones
o algunas o o
27. Problemas controlando tu peso casi siempre ) casi siempre casi siempre
ocasiones
. algunas ) ) algunas
28. No te sientes sexy por el sobrepeso . casi nunca siempre )
ocasiones ocasiones
. . algunas N N .
29. Con miedo a tener diabetes . casi siempre casi siempre siempre
ocasiones
30. Preocupada por tener problemas de o algunas . )
. . casi siempre ) casi nunca casi nunca
infertilidad ocasiones
31. Triste por problemas de infertilidad nunca nunca casi nunca nunca
. . algunas algunas
32. Miedo a no tener hijos . ) nunca nunca
ocasiones ocasiones
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Capitulo 5. Discusion

El efecto del tratamiento nutricio sobre los parametros antropométricos, clinicos y
bioquimicos en mujeres con SOP tuvo efectos benéficos en las pacientes del grupo

en estudio.

En cuanto a las variables antropométricas, la paciente 1 presentd una mejoria en el
IMC lo cual coincide con lo reportado en un metaanalisis publicado en el afio 2019
por Zhang Xy cols., en el que se concluyé que el control adecuado de la ingesta de
hidratos de carbono, mediante una dieta reducida en aporte de estos proporciona
efectos beneficiosos sobre algunos aspectos del SOP y puede representar una de
las intervenciones importantes para mejorar el peso que esta relacionado

estrechamente con la fisiopatologia de la enfermedad (40).

En un articulo publicado en el ano 2023 por L. Barrea se mostré6 como las dietas
con concentraciones mas bajas de hidratos de carbono ocasionan una mejoria en
la sensibilidad a la insulina de las pacientes (41); de igual forma, otro articulo
publicado en el afio 2019 por Zhang X. se determind como parte de sus resultados
la disminucién de insulina sérica. En esta intervencion solo la paciente 1 presento

Rl inicial que disminuy6 un 37% considerando el valor inicial.

La testosterona total es el andrégeno circulante mas importante en la mujer y el
principal andrégeno causante de hirsutismo en el SOP, podria estar elevada
discretamente en el 50% de las pacientes (2) y Fung en 2016 la describié como una
variable sensible y sencilla de obtener, aunque menos especifica. En este estudio
la testosterona total de las pacientes no presento alteracion desde el inicio y hasta
el término de la intervencién. Actualmente se tiene la determinacion del indice de
andrégenos libre (IAL), el cual se calcula por el cociente: 100 x testosterona
total/SHBG mediante inmunoensayo (100 x T (nmol/L) / SHBG (nmol/L) (36,37) que
es mas sencillo y sensible para su determinacion. Este indice podria tomarse en

cuenta para futuras investigaciones.
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Pese a las diferencias metodoldgicas de los distintos estudios para evaluar el
impacto de una dieta con restriccién en hidratos de carbono en mujeres con SOP,

los resultados fueron similares, logrando influir en la Rl 'y el IMC (42,43).
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Capitulo 6. Conclusiones
Se determiné el impacto de una dieta moderada en hidratos de carbono sobre los
parametros antropométricos, bioquimicos y clinicos en mujeres de 18 a 48 afios con

sindrome de ovario poliquistico.

Se observé un efecto positivo en la composicidn corporal, logrando una disminucién

de peso y porcentaje de grasa.

Se observé una mejoria en la determinacién de insulina de las pacientes que

presentaban RI.

Se observo una mejoria en la autopercepcion del hirsutismo y la calidad de vida.
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Capitulo 7. Recomendaciones

Para futuras investigaciones se recomienda:

¢ Incluir pacientes con SOP asociado a RI, sobrepeso y obesidad.

¢ Incluir variables como: glucosa sérica en ayuno, insulina basal, indice HOMA,
testosterona libre, total y globulina fijadora de hormonas sexuales para poder
realizar el indice de androgenos libres.

e Solicitar a los participantes realizar la toma de laboratorios en una misma
institucion.

e Evaluar al grupo de estudio por un periodo de tiempo mayor a 6 meses, que
permita observar el efecto a largo plazo y sirva como estrategia de tratamiento
de SOP.

e Considerar el uso de otra férmula como Mifflin-St Jeor para el célculo de energia
que no interfiera en los resultados.

e Considerar no realizar restricciones cal6ricas, estas podrian interferir en la

evolucion y resultados, de lo contrario, tener un grupo control.

47



Glosario

Amenorrea: falta de menstruacion. Puede ser primaria, cuando no ha aparecido la
menstruacion en la edad normal, o secundaria, cuando desaparece después de un
periodo de menstruaciones normales. La amenorrea fisiologica es la que existe
antes de la pubertad, durante el embarazo y la lactancia y en la posmenopausia.
La amenorrea patolégica puede ser consecuencia de enfermedades del
hipotalamo, de la hipdfisis, del ovario, del utero o de endocrinopatias variadas, asi
como de enfermedades médicas (44).

Andrégenos: los andrégenos son hormonas sexuales masculinas y corresponden
a la testosterona, la androsterona y la androstenediona. Los andrégenos son
hormonas esteroideas derivados del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya funcion

principal es estimular el desarrollo de los caracteres sexuales masculinos (45).

Disfuncion ovarica: afeccidn por la que los ovarios dejan de funcionar y se
detiene la menstruacion antes de los 40 afos. Esto puede causar problemas de
reproduccion y sintomas de menopausia. Hay dos tipos de insuficiencia ovarica:

primaria y secundaria (46).

Hirsutismo: el hirsutismo es el exceso de crecimiento de vello corporal en la
mujer en zonas androgénicas: supralabial, menton, mejillas, pabellones
auriculares, térax (supraesternal y areolas mamarias), abdomen (linea alba),

espalda, gluteos, y cara interna y anterior de los muslos (47).

Oligomenorrea: se define como menstruaciones poco frecuentes, ciclos

menstruales que duran mas de 45 dias (48).
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Abreviaturas

Abreviatura Significado

SOP Sindrome de ovario poliquistico

RI Resistencia a la insulina

IMC indice de masa corporal

MOP Alteraciones morfolégicas de ovarios poliquisticos

LH Hormona luteinizante

FSH Hormona foliculo estimulante

17 OH 17 hidroxiprogesterona

SHBG Globulina transportadora de esteroides sexuales

OoP Ovario poliquistico

ON Ovario normal

IGF1-BP Proteina ligadora de factor de crecimiento similar a la insulina-1
AE-PCOS Sociedad de Exceso de Andrégenos y Sindrome de Ovario Poliquistico
NIH Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos

ESHRE Sociedad Europea de Reproduccion y Embriologia

ASRM Sociedad Americana de Medicina Reproductiva

CoA Acetil coenzima A

boHB Acido betahidroxibutirico

DMC Dieta moderada en hidratos de carbono




Anexos

Anexo 1. Escala de Ferriman Gallwey
5.3 CLASIFICACION 0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuabro I. CLAsIFICACION DEL HIRSUTISMO
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Clasificacion del hirsutismo mostrando los grados desde hirsutismo minimo (grado 1) a franca virilizacién (grado 4). Los indices
en cada una de estas areas se suman: un indice de 8 o mas indica hirsutismo.

Fuente: Hatch R et al. Am J Obstet Gynecol 1981;140(7):815-827. Adaptado de Ferriman D and Gallwey JD y Moncada-
Lorenzo E.

(1)

Esta escala permite realizar una estimacién del nivel de hirsutismo, se realiza un
interrogatorio dirigido a las pacientes sobre la localizacion y las caracteristicas de
vello corporal. Se evaluan 9 areas corporales y se asigna una calificacion de 1 a 4,
al finalizar, se realiza la suma y, de acuerdo con el resultado, se diagnostica con
hiperandrogenismo positivo con un valor mayor a 8, hirsutismo leve de 8-11,

hirsutismo moderado 12-19 e hirsutismo severo > 20 (1,10,11)
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Anexo 2. Cuestionario de calidad de vida en SOP (PCOSQ) (32)

Cuestionario de calidad de vida en SOP (PCOSQ)

Cuéntas veces durante las ultimas dos semanas te ha pasado que:

Todo el Casi todo el Una bueng En algunas Muy pocas .
) ) parte de mi . Casinunca  Nunca
tiempo tiempo : ocasiones  veces
tiempo
Emociones
Baja autoestima por tener SOP
Consciente de tener SOP
De mal humor por tener SOP
Deprimida por tener SOP

Preocupada por tener SOP

Con miedo a tener cancer

No sientes control sobre tu diagnostico
de SOP

Peso

Problemas para mantener tu peso ideal
Preocupada por tener sobre peso
Frustracion al no bajar de peso
Problemas controlando tu peso

No te sientes sexy por el sobrepeso
Con miedo a tener Diabetes

Infertilidad

Preocupada por tener problemas de
infertilidad

Triste por problemas de infertilidad
Miedo a no tener hijos
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, Yo hago constar mi participacion voluntaria en el
desarrollo del Proyecto de Tesis “Impacto de una dieta baja en hidratos de carbono sobre pardmetros
antropomeétricos y clinicos en pacientes entre 18 a 48 afios con sindrome de ovario poliquistico”, registrado ante la
Universidad Iberoamericana Puebla para la Maestria en Nutricién Clinica y que se llevard a cabo en el periodo de
verano- otofio 2022 en la ciudad de Puebla

El objetivo del estudio es evaluar el impacto de una dieta baja en hidratos de carbono sobre pardmetros
antropomeétricos y clinicos en pacientes entre 18 a 48 afios con SOP.

Tengo conocimiento que mi participacion consistira en:

®  Asistencia a |a consulta inicial y las consultas mensuales de seguimiento dentro de las instalaciones de la
clinica de nutricién Maria Eugenia Mena Sanchez, donde se realizard una evaluacién antropométrica,
biquimica, clinica y de estilo de vida.

e Serd necesario Presentar los andlisis bioquimicos solicitados (iniciales y finales) en el entendido de que
son una inversién para mejorar mi condicidn de salud y calidad de vida.

Declaro que se me ha informado sobre el beneficio derivado de mi participacién en el estudio, recibiendo
de manera gratuita un plan de alimentacién adecuado a mis necesidades y asesorfa de un profesional en
todo momento durante mis sesiones.

Conozco que las actividades mencionadas no implicaran gratificacion monetaria o de algtn otro tipo para
mi participacion en el proyecto.

Estoy consciente de que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente y que los datos que se obtengan de esta investigacién serdn manejados de manera
confidencial, asegurando que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio.

Nombre del participante:

Direccion: teléfono
_ Firma del
participante Fecha:Dia/mes/afio Nombre
del testigo: Parentesco:
Direccion:

teléfono Firma
del testigo Fecha: Dia/mes/afio

Nombre y firma del investigador
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