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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia al aumento de peso y el estado nutricional en
mujeres entre 20 a 40 afios de edad con sindrome de ovarios poliquisticos
atendidas en el Centro Ambulatorio Sur — Valdivia del IESS. Metodologia: Se
observaron 101 mujeres con SOP, entre 20 a 40 afios de edad, se realizo la
valoracion nutricional a partir de datos antropometricos, habitos alimenticios, tipo
y frecuencia de actividad fisica. Para el analisis estadistico se utilizo el chi 2
considerando significativo una probabilidad del 0,05. Resultados: De acuerdo al
indicador IMC, las pacientes presentan normopeso y sobrepeso con un mismo
porcentaje de 38 % a diferencia de obesidad tipo | que presenta un 15 %. EI 71%,
de las mujeres tienen una actividad fisica ligera. Solo un 29% de las investigadas
tienen una actividad fisica moderada como caminar 15 a 30 minutos de 1 a 3 dias.
Existe una relacion estadisticamente significativa entre el IMC y el riesgo de
enfermedad cardiovascular, el cual también se observa en el ICC independiente
de su valor resultante. Conclusion: El grupo estudiado presentd una prevalencia
al aumento de peso en relacion directa al diagndstico de SOP y deben llevar un
control que no aumente su IMC.

Palabras claves: sindrome de ovarios poliquisticos; valoracion nutricional;

aumento de peso.
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ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of weight gain and nutritional status in
women between the ages of 20 to 40 who received medical assessment in IESS
Centro Ambulatorio Sur — Valdivia diagnosed with polycystic ovarian syndrome
(POS). Methods: 101 women with POS, between the ages of 20 to 40 were seen,
nutritional assessment was taken based on anthropometrics values, quality of food
intake, type and frequency of physical activity. The statistical analysis was
accomplished using chi square, considering significant a value of 0.05. Results:
According to the BMI (Body Mass Index); patients presented normal weight and
overweight in 38% for both cases in contrast to 15% of patients who presented
with obesity type 1. 71% of women performed light physical activity and only
29% of the studied population performed moderate physical activity such as
walking from 15 to 30 minutes for 1 to 3 days a week. There is a statistically
significant relationship between BMI and cardiovascular risk, as well as to waist-
to-hip ratio (WHR) independently from the value obtained. Conclusion: The
studied group showed a prevalence of weight gaining in direct proportion to the
diagnosis of POS and the patients should embrace measurements to prevent an

increase in their BMI.

Key words: polycystic ovarian syndrome; nutritional assessment; weight gain.
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ABREVIATURAS

APF ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
APP ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
CH CARBOHIDRATOS

DMII DIABETES MELLITUS Il

FAO FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION
FSH HORMONA FOLICULOESTIMULANTE

GNRH GONADOTROPINAS

GR GRASAS

HDL HIGH DENSITY LIPOPROTEIN

ICC INDICE CINTURA- CADERA

IESS INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
IMC INDICE DE MASA CORPORAL

IR INSULINORRESISTENSIA

KCAL KILOCALORIAS

LH HORMONA LUTEINIZANTE

OMS ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

OPS ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
PR PROTEINAS

RDA RECOMMENDARY DIETARY ALLOWANCES
SEEDO  SOCIEDAD ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA OBESIDAD
SM SINDROME METABOLICO

SOP SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

WHO WORLD HEALTH ORGANIZATION
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1. INTRODUCCION

El sindrome de ovarios poliquisticos también denominado hiperandrogenismo
ovarico funcional o anovulacién cronica hiperandrogenica es una de las entidades
més estudiadas de forma genética, endocrinoldgica, metabolica, nutricional y

ginecologica. (Mira, 2005)

Este sindrome fue descubierto hace varias décadas y sigue siendo un tema de
gran controversia e interés por su compleja fisiopatologia, riesgos de tipo
reproductivo y metabdlico que involucra. Se considera que el 50 a 65% de las
pacientes con SOP son obesas y un 35 a 45% de ellas presentara intolerancia a la
glucosa con doble riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DMII).
(Gallardo, 2006). Las alteraciones menstruales mas comunes en pacientes con
SOP son oligomenorrea y la amenorrea secundaria. También se presentan
manifestaciones de hiperandrogenismo leves o moderadas tales como acné,

seborrea, hirsutismo y alopecia androgénica.

Algunas mujeres en ciertas etapas de la vida comienzan a notar un aumenta
de peso que no solo se debe a una ingesta calérica alta, desconociendo su causa
real. La mayoria de las mujeres se frustran por no poder bajar de peso con
facilidad y al no conocer que tienen SOP, no podran prevenir futuras patologias.
En la actualidad no existe informacién acerca del SOP, como camparfias que guien
a las mujeres acerca del conocimiento de la enfermedad y sus sintomas haciendo
que tomen conciencia de acudir a los profesionales de la salud, y la importancia de
seguir el tratamiento médico sin dejar atras el manejo del estado nutricional para
poder mantener un peso saludable. Es necesario que el ginecélogo realice una
interconsulta con un nutricionista en mujeres que presentan SOP, de esta forma la

integracion oportuna sera clave para tener mejores resultados.

Las mujeres que acuden al centro ambulatorio son personas provenientes de
estratos socio-econdmicos medios y bajos, la mayoria de ellas tienen horarios de
trabajo los cuales les dificulta poder acudir a sus citas médicas y llevar un

adecuado control de su salud.
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En un estudio aprobado por la Pontificia Universidad Catdlica de Chile se
analizé mujeres con SOP vy la relacion entre testosterona, obesidad y problemas en
el metabolismo de carbohidratos, siendo diagnosticadas segun Consenso de
Rotterdam dieron como resultado de normopeso un IMC de 71,7%, el sobrepeso
se presenta con 21,7% y 6,6% obesidad. Se demostrd segun esta investigacion la
presencia de alteraciones metabdlicas en las pacientes con SOP independientes de
su IMC. (Del Rio, M. J., Ramirez, J. P., Cortes, M., Marti, G., Godoy, A. & Vigil, P. 2006).

En otro estudio realizado por investigadores de la Universidad de Gothenburg
(Suecia) en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos que presentan
insulinorresistencia y tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Cerca
de la mitad de las mujeres con SOP tienen problemas de sobrepeso u obesidad y
se cree que la mayor parte del exceso de grasa es depositado alrededor de la
cintura. (Holm, L. 2010).

Mediante los estudios citados se puede comprobar por los porcentajes dados en
los resultados, los riesgos de presentar las enfermedades asociadas. En Ecuador no
existen estudios que aporten con datos relevantes acerca del SOP, ni un
porcentaje relacionado con la prevalencia del aumento de peso en las mujeres que

padecen.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) es una alteracion endocrinoldgico
y metabdlica que afecta entre el 5 a 10% de las mujeres en edad reproductiva. El
50-65% de las pacientes con SOP son obesas y se considera que el 35-45% de
ellas presentara intolerancia a la glucosa con doble riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2. (Gallardo, 2006).

Mediante el IMC de cada paciente se determin0 en que rango se encuentra de
acuerdo a la clasificacion por normopeso, sobrepeso o si presenta algun tipo de
obesidad. Por medio del indice cintura-cadera, se diagnosticd si se encuentra en

riesgo de padecer enfermedad cardiovascular.

El manejo nutricional va a ser clave para que la paciente pueda mantener un
peso saludable, por lo que es recomendable disminuir un 10% del peso corporal
en aquellas que presenten sobrepeso u obesidad, lo cual ayudara a restablecer los
ciclos ovulatorios y a reducir la insulinorresistencia. (Carmina, 2010). La mayoria
de mujeres que presentan el SOP desconocen acerca de esta enfermedad, las

complicaciones y los riesgos que puede causar a la salud.

Para investigar el tema se observaron 101 mujeres de raza mestiza, de las
cuales algunas presentaron sobrepeso y obesidad debido al SOP. Las pacientes
entre 20 a 40 afios de edad fueron evaluadas durante los meses de enero a
diciembre del 2011. El presente trabajo investigativo determind el estado
nutricional de cada paciente mediante el desarrollo de historias clinicas, encuestas
personales por medio de las cuales se evalué su peso actual, peso ideal, IMC,
talla, antecedentes patoldgicos personales y familiares, frecuencia de consumo en

grupos de alimentos, el tipo y frecuencia de actividad fisica.

Se especificaron recomendaciones nutricionales y cambios en los hébitos
alimentarios, los cuales se realizaron en la consulta nutricional ya que a través de
éstos se les comunicd los objetivos propuestos de forma paralela para asi

disminuir los efectos de SOP.
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El Centro de Atencion Ambulatorio Sur -Valdivia IESS inaugurado el 24 de
junio de 1990, tiene como finalidad prestar atencion de salud diaria al afiliado,
familia y comunidad. Son parte de la aseguradora provincial y como centro de
atencion ambulatoria ofrecen atencién medica integral especializada, con sentido
de pertenencia, contando con equipamiento médico de alta tecnologia que
garantiza la entrega oportuna de que sus servicios contribuyan a la adopcién de la
nueva imagen institucional con calidad y calidez mejorando las condiciones de
vida de la poblacion.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia del aumento de peso y el estado nutricional en mujeres
entre 20 a 40 afios de edad con sindrome de ovarios poliquisticos atendidas en el

centro ambulatorio Sur — Valdivia del IESS.

3.2. Objetivos Especificos

1. Evaluar el estado nutricional mediante el perfil antropométrico en mujeres
entre 20 a 40 afios con sindrome de ovarios poliquisticos en el centro

ambulatorio  Sur — Valdivia IESS.

2. ldentificar antecedentes patoldgicos y personales en las mujeres entre 20
a 40 afios con sindrome de ovarios poliquisticos en el centro ambulatorio
Sur — Valdivia IESS.

3. Determinar los habitos alimentarios, tipo y frecuencia de actividad fisica

de las mujeres entre 20 a 40 afios con sindrome de ovarios poliquisticos en

el centro ambulatorio Sur — Valdivia IESS.
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4. MARCO TEORICO

El sindrome de ovarios poliquisticos se considera como una alteracion
endocrina heterogénea que afecta frecuentemente entre el 5%- 10% de mujeres en
edad reproductiva como también aquellas en etapas prepuberales. (Carmina,
2010). En Ecuador no existen cifras exactas sobre la frecuencia del SOP pero por

las caracteristicas étnicas de nuestra poblacion se cree una prevalencia similar.
4.1. Etiologia

Su etiologia es desconocida, de probable origen genético influido por factores
ambientales como la nutricion y la actividad fisica que podrian ser la causa
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares. Las disfunciones endocrinas y
metabdlicas que se presentan en el SOP dan como resultado alteraciones de las
distintas etapas del proceso reproductivo de la mujer y de ese modo condicionan a

la infertilidad.

Actualmente, se considera que el SOP es un trastorno de la funcion ovérica
determinado genéticamente, que resulta en la hipersecrecion de androgenos,
establece la posibilidad de que determinados dafios (factores externos, como una
alimentacion rica en grasas saturadas, alta en carbohidratos simples, la adquisicién
de habitos de vida sedentarios, y la existencia de obesidad) durante la gestacion
produzcan un retraso en el crecimiento intrauterino, dando lugar a un recién
nacido con bajo peso para la edad gestacional, llevandolo asi a una predisposicion

permanente de la funcion metabdlica.
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4.2. Epidemiologia

Se han realizado numerosos estudios para conocer acerca de la incidencia y
prevalencia del SOP, se considera que el 50-65% de las pacientes que lo presentan
son obesas y el 35-45% de ellas presentara intolerancia a la glucosa con doble

riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. (Mira, 2005)

El SOP se encuentra en el 70-80% de las mujeres con hiperandrogenismo, que
corresponde aproximadamente a un 75% de los casos de infertilidad anovulatoria.
(Rodriguez, F., Cremonezi, C. & Troncon, F. 2009). Existe un alto riesgo de que
éstas pacientes con SOP se encuentren dentro del sindrome metabdlico por lo que
es importante llevar un control de las complicaciones que ya tengan o que puedan

tener en un futuro.
4.3. Fisiopatologia

Se conocen varias teorias que tratan de explicar como se origina el SOP. En el
eje hipotadlamo- hipofisis va a ocurrir una alteracion que consiste en un incremento
en la frecuencia de los pulsos de secrecion de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH), lo cual genera una mayor liberacién de la Hormona
Luteinizante (LH) pero no de la Hormona Foliculoestimulante (FSH) dando como
resultado una disociaciéon en la relacion LH/FSH. Moran, C., Hernandez, M.,
Cravioto, M. C., Porias, H., Malacara, J. M. & Bermudez, J. (2006). (Verimagend)

Con respecto a esta concentracion proporcionalmente elevada de LH los
ovarios de estas mujeres sintetizan preferiblemente andrégenos. Se cree que esta
frecuencia acelerada de los pulsos puede ser secundaria a los bajos niveles de
progesterona resultantes de la oligoovulacion de estas pacientes.

Se ha observado que la insulina estimula en forma sinérgica junto con la LH
la produccion de andrégenos por las células ovaricas. La hiperinsulinemia
condiciona mayor produccién de androgenos en mujeres con hiperandrogenismo.
La resistencia a la insulina se ha encontrado en 50-75% de las mujeres con SOP,
se presenta en mujeres con SOP tanto con peso adecuado, como con sobrepeso u

obesidad, pero es de mayor magnitud cuando hay obesidad.
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La insulina inhibe la ovulacion, ya sea en forma directa afectando el desarrollo
folicular, o indirectamente, aumentando los niveles de andrégenos intraovaricos o

alterando la alteracion de gonadotrofina.

En sintesis una mujer con SOP tiene niveles elevados de LH, hiperinsulinemia
e hiperandrogenismo. La hiperinsulinemia inhibe la produccién hepética de la
globulina que se une a la hormona sexual, aumentando mas lo niveles de
testosterona libre circulante. Existe controversia sobre el efecto de la obesidad en
las concentraciones de androgenos en el SOP. Un 20 a 25% de las pacientes con

SOP presenta hiperandrogenemia de origen suprarrenal. (Mira, 2005)

Se han evaluado multiples genes relacionados con la produccién de
androgenos, con la funcién de las gonadotropinas, con la accion de la insulina y la
regulacién de energia. El origen genético se fundamenta en la observacion de que
el SOP es més frecuente entre las hermanas y madres de estas pacientes. Sin
embargo, aunque se han encontrado asociaciones de algunos genes con los
trastornos clinicos del SOP, los hallazgos no han sido consistentes en diferentes

estudios y en distintas poblaciones.
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Imagen 1.

Ciclo menstrual normal y ciclo menstrual en SOP

EL CICLO MEMSTRUAL MORMAL
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Fuente: PCO Nutrition Guide. Center for Young Women'’s Health. Children’s Hospital Boston.

4.4. Manifestaciones clinicas

Las mujeres con SOP pueden presentar diversas manifestaciones clinicas

importantes las cuales pueden ser ginecoldgicas, metabolicas y dermatoldgicas.
4.4.1. Manifestaciones Ginecoldgicas

Mujeres con irregularidad menstrual y anovulacion presentan disfuncion
ovulatoria, manifestada como oligomenorrea, dismenorrea, amenorrea e
infertilidad. (Bajo, J. M., Lailla, J. M. & Xercavins, J. 2009).

La virilizacion se considera como la aparicion de hipertrofia clitoridea,
amenorrea prolongada, aumento de la musculatura, atrofia de los senos,

hirsutismo severo.
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Los trastornos del ciclo se manifiestan frecuentemente como:

e Oligomenorrea: Ciclos mayores de 35 dias o la presencia de menos de 9
ciclos en un ano. En las mujeres con ciclos regulares cerca de 3,7% tienen
anovulacion. (Builes, C. A., Diaz, |., Castafieda, J. & Pérez, L. E. 2006).

e Niveles de progesterona en la fase litea media (dia 21) menores de 15
ng/ml.

e Presencia de hemorragia uterina anormal, no precedida de sintomas
premenstruales.

* Infertilidad.

Existen también consecuencias clinicas persistentes de la anovulacion, detalladas

a continuacion.
4.4.1.1 Hiperplasia y cancer de endometrio

Los estrogenos circulantes puede llevar al desarrollo de hiperplasia del
endometrio y carcinoma, riesgo que puede reducirse con la administracion de

progestagenos exogenos.

Las mujeres con SOP que presentan amenorrea u oligomenorrea si no son
tratadas, tienen riesgo de hiperplasia endometrial y carcinoma. Su riesgo es mayor
al presentar sobrepeso u obesidad, considerados factores de riesgo de cancer de
endometrio. Los datos clinicos que relacionan el SOP con el cancer uterino son
limitados. Se requiere el tratamiento sistematico con gestdgenos para inducir
el sangrado menstrual, ya sea combinados con estrégenos o administrados en

forma ciclica durante 3-4 meses. (Ledger, 2010).

La histologia del endometrio es importante en las pacientes con engrosamiento
del endometrio en la ecografia transvaginal. Como la obesidad es un factor de
riesgo independiente de cancer de endometrio, el adelgazamiento también es un

aspecto importante del tratamiento.

4.4.1.2 Esterilidad

Se considera como el principal motivo de consulta de estas pacientes. La

etiologia vendria asociada a la oligoamenorrea derivada de la disovulacion o
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anovulacion y por consiguiente subfertilidad. EIl tratamiento y cambios en el
estilo de vida no seran diferentes de cualquier otra mujer que consulta por

esterilidad y se sospecha anovulacion.
4.4.1.3 Sindrome de ovarios poliquisticos y embarazo

Las mujeres obesas con SOP tienen mayor riesgo de presentar diabetes
gestacional y preeclampsia quienes para concebir requieren la induccion de la
ovulacion. Las mujeres con sobrepeso tienen mayor riesgo de aborto

independiente de la edad.
4.4.1.4 Diabetes gestacional

Se ha descrito una mayor incidencia en este grupo de pacientes. El embarazo al
incrementar las necesidades de secrecion de insulina junto con el aumento de la
resistencia a la misma, promueve el desarrollo de diabetes gestacional en aquellas
mujeres cuyas células B pancreaticas no pueden cubrir este aumento de

produccién.
4.4.1.5 Preeclampsia

Se ha descrito una mayor incidencia de sindrome hipertensivo en mujeres

diagnosticadas de SOP que se encuentran en estado de gestacion.

La administracion de metformina durante el embarazo es controvertida. Existe
evidencia acerca de que la metformina disminuye la posibilidad de que la mujer

desarrolle diabetes gestacional y disminuya el riesgo de aborto precoz.
Sin embargo, los datos referentes al aborto son contradictorios y todavia no se
han publicado estudios comprobados. (Ledger, 2010)

4.4.2. Manifestaciones Metabdlicas

e Obesidad
e Dislipidemias
¢ Intolerancia a la glucosa

e Diabetes
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La prevalencia de obesidad es alta en todos los estudios que se han realizado
en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos, se estima que un 38%-88%
presentan sobrepeso y obesidad. (Rodriguez, et al 2009). Puede acompariarse de
signos de resistencia periférica a la insulina (acantosis pigmentaria), dislipidemia

e hipertension arterial. (Ver cuadro 1)

El aumento del perimetro abdominal (mayor de 90 cm para hombre y mayor de
80 cm para las mujeres) se constituye en el criterio principal del diagnostico de

sindrome metabolico. (Builes, et al 2006)

Se debe destacar el hecho que la hiperandrogenemia aumenta la grasa
abdominal (tejido adiposo central), la cual tiene una alta actividad lipolitica
aumentando los &cidos grasos libres en la circulacién. Lo anterior, asociado a un
mal manejo nutricional y sedentarismo, predispondria a la obesidad. También
podria ser la obesidad el origen de una mayor produccién de testosterona total.
Actualmente se sabe que algunas pacientes con SOP tienen diabetes tipo 1l y otras
presentan intolerancia a la glucosa lo cual puede llevarlas a un desarrollo de
sindrome metabolico. Esta frecuencia de alteracion de la glucosa es mayor si la

paciente tiene familiares diabéticos.

En el caso de las pacientes obesas y con antecedentes familiares de diabetes
tipo 2, es indicado realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa e iniciar un

programa de descenso de peso.

Cuadro 1.
Incidencia de trastornos metabdlicos
Patologias Porcentaje

Sindrome metabolico 30 (29,4)%

Obesidad 58 (56,9)%

Sobrepeso 84 (82,3)%

Hipertension arterial 12 (11,7)%

Hipertrigliceridemia 31 (30,4)%

HDL bajo 55 (53,9)%
Intoleranciaa la 15 (14,7)%
glucosa

Fuente: Revista de Chile Obstetricia. Ginecologia. 2010.
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4.4.2.1 Enfermedad cardiovascular

Las mujeres con SOP suelen tener factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular lo que lleva que las pacientes presenten un perfil lipidico
desfavorable, con hipertrigliceridemia, aumento de la concentracion de colesterol-
lipoproteinas de baja densidad y disminucion de la concentracion de colesterol-
lipoproteinas de alta densidad comparado con las mujeres sin SOP. La obesidad
tiene una distribucion central considerada un factor de riesgo de hipertension,

diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

La obesidad central se caracteriza por el aumento de la relacion cintura-
cadera (> 0,85), el cual las predispone a la hiperinsulinemia y la dislipidemia,
debido al mayor nivel de &cidos grasos libres liberados por el higado. Aunque la
reduccion de peso es beneficiosa, a menudo las mujeres obesas con SOP tienen

dificultad para bajar de peso durante muchos afos.
4.4.3. Manifestaciones Dermatoldgicas

El hirsutismo es el crecimiento anormal del vello corporal terminal en mujeres
de forma excesiva en &reas anatomicas donde el desarrollo de los foliculos
depende de la estimulacion androgénica como en el tercio proximal en cara
interna de muslos, abdomen, pecho, parte baja de la espalda y cara. Este vello
tiende a ser mas grueso y oscuro y se puede asociar a acné, caida del cabello, e
irregularidades menstruales. Existen distintos métodos para su cuantificacion

subjetiva la mas extendida es la escala de Ferriman — Gallwey modificada. /"

imagen 2)
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Imagen 2.

Escala de Ferriman-Gallwey modificada

-
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Fuente: Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia.

La acantosis nigricans estd caracterizada por hiperpigmentacion e
hiperqueratosis de la piel, afecta generalmente a la vulva, la parte superior de los
muslos, el cuello, codos y las axilas. Se considera como un marcador de
hiperinsulinemia y surge de la hiperqueratosis epidérmica y proliferacion dérmica

de fibroblastos.

El acné es un desorden inflamatorio del foliculo piloso, glandula sebéacea y
apocrina que afecta a un tercio de las mujeres con SOP y es consecuencia de un
incremento de la secrecion sebacea. Se presenta en las adolescentes de 15 afios de

edad el 50% de ellas lo presentara hasta los 20 afios. (Garcia, 2009).

La alteracion en la composicion del sebo, la queratinizacion folicular anormal
y la colonizacion bacteriana por Propionibacterium acnes, metabolizan el sebo y
proliferan en abundancia. A diferencia de lo que ocurre en la alopecia, en el acné
se ha constatado que los metabolitos androgénicos en la sangre, no tienen que

estar necesariamente aumentados.
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Alopecia androgénica es el desorden en el cual se presenta una excesiva
pérdida de cabello. Se ha postulado que su presencia exige una predisposicion

familiar ademas de una concentracién elevada de andrdgenos en la sangre.

4.4.4. Manifestaciones psicoldgicas

También es importante destacar que estas personas sentirdn cambios en los

estados de animo:

e Tendencias compulsivas.
e Ansiedad
e Depresion por los cambios de la imagen corporal, infertilidad y cambios

antropométricos.

La mayoria de estas mujeres presentaran aumento de peso debido al sindrome
de ovarios poliquisticos, lo cual las llevara a ubicarse dentro de los rangos de
sobrepeso y obesidad. Las influencias ambientales, como la nutricion y el estilo de

vida, influyen sobre las complicaciones de la enfermedad.
4.5. Diagnostico

El SOP es una disfuncion ovarica por tanto existen tres criterios de Rotterdam
para su diagndstico: oligovulacion o anovulacion, hiperandrogenismo con
hiperandrogenemia y aspectos de ovarios poliquisticos en el examen ecografico.
(turra, 2008)

Dos de los tres criterios deben estar presentes para el diagnéstico y otros
desérdenes endocrinos deben ser excluidos por ejemplo, enfermedad tiroidea,
hiperplasia suprarrenal congénita, hiperprolactinemia, tumor secretor de

androgenos, sindrome de Cushing, entre otros. (Vivas, 2005)

La Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia y la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva, incorpor6 en la ciudad de Rotterdam la
morfologia ovarica como criterio diagnoéstico, definida como la presencia de 12 o
mas foliculos de 2 a 9 mm de diametro o un volumen ovarico mayor a 10 ml en

uno o los dos ovarios. No se considera el aspecto subjetivo de ovarios
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poliquisticos, la distribucion folicular y tampoco el aspecto del estroma.
(Ver cuadro 2)

Cuadro 2.
Recomendaciones para la evaluacion de la morfologia ovarica y el diagndstico de

ovarios poliquisticos.

1. El ovario poliquistico debe tener al menos una de las siguientes caracteristicas:

-12 o foliculos que midan entre 2-9 mm de diametro.

-VVolumen ovarico aumentado (> 10 ml)

2. No debe utilizarse la apariencia subjetiva de ovarios poliquisticos:

- La distribucion de los foliculos debe omitirse.

-El aumento de la ecogenicidad o del estroma no se incluyen en la definicién.

3. Para definir SOP es suficiente que el ovario cumpla el o los criterios anteriormente mencionados.

4. Esta definicion no es aplicable en mujeres con tratamiento con anticonceptivos hormonales.

5. El hallazgo aislado de ovario poliquistico en mujeres asintomaticas no debe considerarse como SOP.
6. Las recomendaciones técnicas que deben considerarse son:

a) Un equipo ultrasonido adecuado y personal capacitado en su uso.

b) Siempre que sea posible, se debe preferir la via transvaginal.

c) En mujeres con ciclos regulares el examen debe realizarse en fase folicular. En las mujeres con
oligomenorrea o0 amenorrea la ecografia puede realizarse en cualquier momento del ciclo o en los dias 3°
y 5 después de un sangrado producido por progesterona.

d) Si hay evidencia de un foliculo dominante (>10mm) o de un cuerpo lUteo, la ecografia debe repetirse al
siguiente ciclo.

e) El calculo del volumen ovérico se realiza mediante la formula simplificada de un eclipse (0.5x ancho x
largo x anteroposterior)

f) EI nmero de foliculos debe contarse en los ejes longitudinal, transverso y anteroposterior del ovario.
El tamafio folicular debe expresarse como el promedio de los didmetros longitudinal, transverso y
anteroposterior.

g) El uso de ecografia 3D, doppler o resonancia magnética para la definicion de MOP no ha sido
aceptado hasta la fecha y debe reservarse para protocolos de investigacion.

Fuente: Revista Médica de Chile. 2009.

La oligovulacion consiste en ciclos menstruales irregulares, el
hiperandrogenismo es el aumento produccion de andrégenos que se presenta
acompafiado de la caracteristicas clinicas como acné, hirsutismo, alopecia

androgénica y obesidad.
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4.6. Tratamiento

4.6.1. Medidas terapéuticas en el sindrome de ovarios

poliquisticos

Se recomienda realizar ejercicio fisico y llevar una alimentacion equilibrada
para evitar el aumento de peso, o favorecer su disminucion, ya que la pérdida de

peso permite disminuir los niveles de androgenos circulantes.

Se ha observado que algunas mujeres con SOP pueden presentar ciclos
menstruales y ovulacién al reducir mas del 5% del peso corporal, por lo tanto la
reduccion o al menos el mantenimiento de su peso debe ser la base del

tratamiento.

En la anovulacion cronica y en la infertilidad de estas pacientes, la obesidad y
la insulinorresistencia (IR) tienen gran importancia por esto una disminucion del
peso corporal y de la IR serian el requisito fundamental en las pacientes
insulinorresistentes que presentan SOP y desean fertilidad. EI cambio del estilo de
vida asociado al uso de un sensibilizante a la accion de la insulina, como la
metformina, podria recuperar la fertilidad en mas de 80% de las mujeres que

presentan una pérdida de peso de al menos 5%.

La metformina es un Agente hipoglicemiante oral dentro del grupo de las
biguanidas que actua a distintos niveles y que tendria efectos directos e indirectos
sobre la funcién ovarica. Con el uso de metformina existiran efectos favorables
sobre el metabolismo de las grasas asi como en los niveles de triglicéridos y
colesterol que se reducen con el tratamiento en pacientes diabéticas. La actividad
anoréxica de la metformina favorece la pérdida de peso dando como resultado la
reduccion y control de peso. La metformina disminuye el hiperandrogenismo
ovarico, mejorando los parametros metabdlicos endocrinos y reproductivos de las

pacientes. (Checa, 2007).

4.6.2. Plan nutricional

El objetivo de la alimentacion para tratar el SOP es limitar la secrecion de
insulina y lipidos séricos, a través de alimentos con bajo indice glicémico. No

existe una dieta en particular para el SOP pero se sugiere que para conseguir el
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objetivo terapéuticoen las mujeres que lo padecen es fundamental el
cumplimiento de la dieta hipocalérica que se acompafie tanto en modificaciones
de estilo de vida que deben centrarse en el equilibrio y la moderacién. EI aumento
de la actividad fisica sera esencial para el mantenimiento del peso por las pérdidas

ponderales, debido a la disminucién de la ingesta calérica. &2 3)

Cuadro 3.

Consumo de calorias en actividad fisica en un tiempo de 30 minutos.

ACTIVIDAD CALORIAS

Subir escaleras 410
Correr 325
Caminar rapido 250
Bicicleta 230
Bailar 190
Aerobics 180
Tareas domésticas 130
Trabajar sentado 60

Pasear 150
Bajar escaleras 210

Fuente: Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control de los Factores de Riesgo. OPS/ OMS

En los cambios del estilo de vida se recomiendan los siguientes:

o Pérdida de peso del 5-10% en caso de sobrepeso u obesidad en 3 meses.

o Disminucidon de la ingesta de calorias para lograr la pérdida de peso que
requiere cada paciente mediante una dieta hipocalorica.

e Disminucién de la ingesta de carbohidratos simples y un aumento
moderado de carbohidratos complejos. e ¢4 4)

o Aumento de la ingesta de fibra, incluyendo frutas, vegetales y granos.

o Disminucién de la ingesta de grasas, especialmente grasas saturadas.

o Consumir alimentos en pequefias porciones y frecuentes (cada 3-4 horas)
para ayudar a controlar los niveles de glucosa en la sangre.

« Comidas equilibradas incluyendo carbohidratos, proteinas y grasas. (V" cuade

5)

30



« Evitar el exceso en las porciones de los alimentos llevando un control de

sus calorias,(Vercuadro6)

Cuadro 4.
Reemplazo de alimentos

Jugos con azucar, frutas enlatadas en

almibar, o salsa de manzana con azUcar

Frutas frescas o enlatadas/frutas
congeladas con almibar ligero (con poca
azucar) sin almibar, o salsa de manzana

sin azUcar

Vegetales con almidén como papas,

maiz y guisantes verdes

Vegetales frescos como lechuga, apio,

espinaca.

Cereales de granos refinados hechos

Cereales de grano integroo de grano

con harina blanca, como pan, pasta y | oscuro como pasta integral, arroz
arroz blanco. integral y pan integral.
Cereales con azGcar como Lucky | Cereales altos en fibracomo  All

Charms®, Fruit Loops®, o Frosted
Flakes®, y otros cereales de granos
como barras de cereales (Nutrigrain

Bars®), pasteles, y donas

Bran®. Trate de escoger un cereal que
tenga por lo menos 5 gramos de fibra
por racion. Espolvoree Y2 taza de cereal

de salvado o salvado no procesado.

Bebidas con azlcar como cola y jugo.

Bebidas sin azlcar como agua, cola de

dieta.

Alimentos dulces como galletas,

bizcochos y dulces

Alimentos sin azUcar como gelatina,

yogur bajo en grasas.

Fuente: PCO Nutrition Guide. Center for Young Women'’s Health. Children’s Hospital Boston.
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Cuadro 5.

Calorias de alimentos basicos de una dieta diaria

ALIMENTO MEDIDA CASERA CALORIAS
Leche descremada 1 vaso 90
Yogur descremado 1 vaso 70
Queso 1 rebanada 60
Carne 60 g 150
Pescado 180g 170
Pechuga de pollo 200g 200
Huevo 1 unidad 60
Jamon de pollo 1 rebanada 80
Vegetales ( acelga, apio, 1tz 28
espinaca, lechuga, nabo,

pepino, rabano, col, tomate,

zapallo)

Vegetales (arverjas, cebolla, | 1 tz. 93
habas, remolacha,

zanahoria)

Vegetales ( choclo, papa) Y tz. 50
Frutas ( frutilla, limén, 1tz. 63
sandia, durazno, kiwi,

mandarina, manzana,

melon, naranja, pera)

Frutas (banana, higo, uvas) | %tz 84
Arroz cocido Y tz. 80
Pasta Y tz. 80
Pan 1 rodaja 80
Cereales Y2 tz. 180
Aceite 1 cdta. 45
Mantequilla 1 cdta. 45

Fuente: AutoresStefany Avila Manrique, Andrea Gavilanes Aguirre.
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Cuadro 6.

Requerimiento de nutrientes en pacientes con SOP.

Proteina 10 - 15%

Colesterol : menos 200 mg/d
Grasas Grasa saturada: <10%
25-30% Grasa monoinsaturada 10%
Grasa Polinsaturada: < 10%

Carbohidratos Libre CH simples
55-65% CH complejos + fibra
Fibra 30 gr

Fuente: Matéix V, Alimentacién Humana: Nutrientes y Alimentos. Vol. 1.

Carbohidratos (CH)

Al momento de elegir los hidratos de carbono se recomienda que se
encuentren en su estado natural, altos en fibra y bajos en azlucares como los
carbohidratos complejos que se digieren lentamente en el cuerpo, reduciendo un
aumento de la insulina. Los carbohidratos complejos aportan vitaminas,
minerales, proteinas, fibra y un minimo aporte de grasas por esto son esenciales
cuando se trata de controlar el peso y favorecer el sistema cardiovascular. (Mc
Kinley, 2011).

Indice Glicémico

El indice Glicémico es una clasificacion de los alimentos, basada en la
respuesta postprandial de la glucosa sanguinea la cual es la fuente de energia del
cuerpo midiendo su incremento luego de comer. Este aumento en la glicemia
genera que en la sangre se dé una respuesta de rapido aumento de la insulina La
funcién principal de la insulina es regular y en algunas situaciones disminuir este
aumento rapidamente. Al ingerir los alimentos de bajo indice glicémico y
combinarlos con el ejercicio adecuado, las personas comienzan a disminuir la

grasa abdominal. Por lo tanto, no es aconsejable realizar dietas estrictas, ni
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consumos altos de carbohidratos simples ya que esto solo provocara un aumento

del apetito y ansiedad que llevara a ingerir compulsivamente mas alimentos.

cuadro 7)

Cuadro 7.

Clasificacion de hidratos de carbono segln su carga glicémica.

Alta Carga Glicémica

Mediana Carga Glicémica

Baja Carga Glicémica

Harinas refinadas
Arroz blanco

Pan blanco

Cereales altos en azUcar
Papa

Yuca

Reposteria

Galletas de paquete
Cake, pan, etc.
Dulces

Jugos de envase
Otras bebidas altas en
azUcar

Harinas integrales:
Arroz integral

Avena integral

Pan integral

Pasta integral o pasta
regular cocida al dente
Tortilla de maiz

Algunas frutas :

Banano
Pasas

Frutas altas en fibra:
papaya, ciruelas, pera,
frambuesa, melodn, fresas,
Kiwi.

Cereales altos en fibra: los
cereales integrales como
salvado de avena, avena,
centeno, arroz integral.
Leguminosas: frijoles,
garbanzos, lentejas

Palomitas de maiz

Fuente:

Proteinas (PR)

Clinica de Nutricion von Saalfeld.2011.

En la dieta se distinguen dos tipos de proteinas: las proteinas de origen animal

(huevo, leche y derivados de lacteos, pescado, res, aves etc.) son consideradas de
excelente calidad. Las proteinas de origen vegetal como (legumbres, cereales,

patatas) suelen ser incompletas es decir que carecen de algunos aminoacidos.

Se recomienda el consumo diario de 40 a 60 g de proteina para un adulto sano.
La WHO y la RDA recomiendan un valor de 0.8 a 1.0 g / kg de peso al dia. La
FAO ha planteado que la proteina de un alimento es bioldgicamente completa

cuando contiene todos los aminoacidos. (Mahan, 2009)
Grasas (GR)

Evitar el consumo excesivo de comidas altas en grasas saturadas
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« Serecomienda el uso de aceites no saturados como el de oliva, maiz o aceite
de canola en la alimentacion diaria.

« Utilice las fuentes ricas en grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas, como
las almendras, nueces, pecanas, semillas de lino, de girasol y semillas de
calabaza.

e Los monoinsaturados son alimentos ricos en omega 9 y los poliinsaturados
destacan el omega 3 y omega 6.

« Se recomienda el consumo de dos a tres veces por semana de pescado como
el atun, el salmon, las sardinas y la trucha que favorecen a la prevencion de
enfermedad cardiovascular.

o Es importante considerar que la preparacion de los alimentos debe ser
mediante procesos como hornear, al grill, asado, hervir, vapor de agua en

lugar de freirlos.
Fibra

Se debe tener en cuenta que el descenso de consumo de fibra va a aumentar
al provocar mayor aportacion de grasa saturadas y de colesterol lo cual
disminuira el aporte de hidratos de carbono en especial los de tipo complejo,
aumentado los carbohidratos simples produciendo un desequilibrio nutricional

que afecte incluso a los micronutrientes, vitaminas y minerales.

La Sociedad Espafiola de Nutricion comunitaria recomienda un consumo de 25

gramos de fibra alimentaria todos los dias.

Puede ejercer un efecto hipoglucemiante e hipocolesterolemiante en cantidades

adecuadas en la dieta. Ve 2%

Se debera incluir en las preparaciones de su dieta diaria legumbres garbanzos,

lentejas y habas.

Elegir las verduras que son ricas en fibra como los nabos, perejil, col, brécoli,

espinacas y pepinos.

Es recomendable una porcion de frutas como las frambuesas, manzanas, cerezas,

uvas, melocotones y fresas.

Se encuentra en los frutos secos y productos de caracter integral.
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Cuadro 8.

Recomendaciones diarias por grupos de alimentos.

GRUPO DE CANTIDADES RECOMENDADAS
ALIMENTOS
ADECUADO

Carnes 4-5 raciones diarias
Lacteos 2-3 raciones diarias
Cereales 6-11 raciones diarias
Vegetales 3-4 raciones diarias
Frutas 3-4 raciones diarias
Grasas 1-2 raciones diarias
Azucares 1-2 raciones diarias

Fuente: OMS (Organizacion Mundial de la Salud) 2011

4.6.2. Valoracion del estado nutricional

Datos personales

Antecedentes patoldgicos personales (APP): Determinan la presencia de

enfermedades que ha padecido o actuales.

Antecedentes patolégicos familiares (APF): Determinan la presencia o
posible aparicion de la patologia por genética y el riesgo de disponer

alguna enfermedad.

Tipo de actividad fisica

Ligera: Cuando se realiza un pequefio esfuerzo. Es ligera porque el

corazén late lento pero un poco mas rapido de lo normal, y no se siente la

sensacion de fatiga.

Moderada: Cuando se realiza 4 o 5 veces a la semana, con una duracion

entre 20 a 40 minutos, presenta cierta sensacion de fatiga durante la
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realizacion del ejercicio y después de acabarla, pero sin llegar al
cansancio.

Intensa: Cuando se realiza un ejercicio 4 o 5 veces a la semana, con
movimientos con un esfuerzo mas elevado que el anterior. Se respira
fuertemente y se suda, es una fatiga elevada durante su realizacion o

pOStel"ior a estg, (Vercuadro9)

Cuadro 9.
Clasificacion de las actividades

Ligera Aguellas en las que se permanece sentado o0 en reposo la mayor

parte del tiempo: dormir, reposar, estar sentado o de pie, pasear
en terreno llano, trabajos ligeros del hogar, jugar a las cartas,
cocer, cocinar, estudiar, conducir, empleados de oficina.

Pasear a 5km/ h, trabajos pesados de la casa, carpinteros,

Moderada obreros de la construccion excepto trabajos duros, industria

quimica, eléctrica, tareas agricolas mecanizadas, golf, cuidado
de nifos, etc.; es decir aquellas en las que se desplaza o se
manejan objetos.

Tareas agricolas no mecanizadas, mineros, forestales, cavar,
Intensa cortar lefia, escalar, montanismo, jugar al futbol, tennis, trotar,
bailar, esquiar, etc.

Fuente: FAO/ WHO- OMS/ UNU Expert Consultation Report Energy and Protein Requirements.

Datos antropométricos

Peso, talla: Son uno de los indicadores antropométricos mas utilizados
para indicar el estado nutricional del paciente.

Peso ideal: se utiliza para conocer el peso saludable que la paciente
deberia tener. En muijeres la siguiente formula: 22.5 x Talla?

Peso ajustado: Es usado en pacientes con obesidad se lo obtiene mediante
el [(peso actual — peso ideal) x 0.25+peso ideal]

IMC: Es el indice de masa corporal es un valor o parametro que establece
la condicidn fisica saludable de una persona en relacion a su peso y
estatura. Es considerado como uno de los mejores métodos para saber si el
peso de una persona es aceptable tomando en cuenta su estatura, si se lo
categorizara por: normal, sobrepeso u obesidad. Para obtener los datos del

indice de masa corporal se calculé el peso en kilogramos de las pacientes
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dividiendo la estatura en metros elevada al cuadrado  (P(kg) /T2). (Vercuadro

10)

» Se tomo en cuenta los siguientes valores para clasificar el sobrepeso y obesidad

en las pacientes:

Cuadro. 10

Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (OMS)

<18.5 Peso insuficiente
18.5-24.9 Normopeso
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad Grado |
35-39.9 Obesidad Grado 11
40 —49.9 Obesidad Grado 111 (Mérbida)
<50 Obesidad Grado IV (Extrema)

Fuente: Tabla del IMC segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)- (SEEDO) Sociedad espafiola para el estudio de la Obesidad
2007.
e Normal: Cuando el paciente presenta un peso corporal adecuado para la
edad. Para ello se utilizé el cuadro de referencia de clasificacion del Peso.
* Sobrepeso: Cuando el paciente presenta un peso corporal por encima de
los parametros normales en relaciéon a la edad. (Verorafico4)
e Obesidad: presenta valores mas elevados en comparacion al sobrepeso, lo

que podria llegar a ocasionar la muerte, (Verimasens)
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Imagen 3

Grados de Obesidad

Grados de Obesidad

SOBREPESO

IMC 18.5- IMC 25- IMC 30- IMC 35- IMC = 40
24.9 29.9 34.9 39.9

ree

Fuente: World Health Organization

Tipos de obesidad

Obesidad androide: el exceso de grasa se localiza preferentemente
en la cara, el torax y el abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de
dislipidemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y de mortalidad en
general. (Ver grafico 5)

Obesidad ginoide: la grasa se acumula basicamente en la cadera y
en los muslos. Este tipo de distribucion se relaciona principalmente con
problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores (varices) y con
artrosis de rodilla, (Ve imagen4)

Obesidad de distribucion homogénea: es aquella en la que el
exceso de grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo. Para saber ante
qué tipo de obesidad nos encontramos tenemos que dividir el perimetro de

la cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es superior a
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0,9 y en el varon cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo
androide.
Imagen 4

Clasificacion de la obesidad ginoide y androide

TIPO GINOIDE TIPO ANDROIDE

Fuente: World Health Organization

Indice cintura- cadera

El indice cintura cadera es un indicador especifico de la distribucién de la
grasa corporal, niveles de grasa intraabdominal que relaciona el perimetro de la
cintura con el de la cadera en centimetros y dependiendo del resultado se estima si

hay cierto riesgo cardiovascular. (vercuadro1d)

ICC= cintura (cm) / cadera (cm)
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Cuadro 11

Pardmetros de riesgo de enfermedad cardiovascular (ICC)

MUY
EDAD BAJO | MODERADO | ALTO ALTO

20-29 <0.71 0.71-0.77 0.78-0.82 >0.82
30-39 <0.72 0.72-0.78 0.79-0.84 >0.84
40-49 <0.73 0.73-0.79 0.80-0.87 >0.87

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La composicion corporal va a permitir cuantificar las reservas corporales del
organismo Yy por lo tanto se puede detectar y corregir la posibilidad de problemas
nutricionales como: obesidad, o por el contrario, la desnutricion, en las que la

masa grasa y la masa muscular podrian verse sustancialmente disminuidas.

e Normal: Se encuentra estable y permanece dentro de los pardmetros
establecidos.

e Déficit: EIl individuo estd por debajo de los valores normales lo que
ocasionara una pérdida de sus reservas proteicas.
e Exceso: El individuo presenta valores por encima de lo normal y la cual

habra un aumento de la masa muscular.
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5. HIPOTESIS

El sindrome de ovarios poliquisticos esta en relacion directa con el aumento
de peso en las mujeres entre 20 a 40 afios de edad que acuden al Centro
Ambulatorio Sur-Valdivia del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la

ciudad de Guayaquil.
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6. METODOS

6.1. Justificacion de la eleccidon del método

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y correlacional entre variables
en el cual se realizd6 un diagnostico del estado nutricional, actividad fisica,
antecedentes patologicos personales y familiares y hébitos alimentarios. De
acuerdo al tiempo es un estudio transversal ya que se determiné la prevalencia al
aumento del peso corporal en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos. El
periodo de tiempo en que se realizé el estudio fue en los meses de enero a
diciembre del 2011, sin un seguimiento posterior.

6.2. Disefio de la investigacion

6.2.1. Muestra/ seleccion de los participantes

Se realiz6 el estudio en el Centro Ambulatorio Sur- Valdivia del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de Guayaquil, donde el universo estuvo
conformado por mujeres entre 20 a 40 afios de edad diagnosticadas con
Sindrome de ovarios poliquisticos que acudieron a dicho centro durante el afio

2011. Se analiz6 a una poblacion de 101 mujeres.

Las pacientes fueron atendidas en la consulta con el especialista (ginec6logo),
en las cuales se pregunt6 al médico acerca del tratamiento que llevan debido al
sindrome y si presentan algin antecedente patoldgico. Posteriormente fueron

pesadas, medidas y entrevistadas acerca de sus habitos alimentarios.

Se realizd la valoracion nutricional y entrevista personal a las pacientes que
fueron citadas via telefonica por medio de la base de datos del centro y las que
asistieron durante la consulta externa. La poblacién fue valorada de acuerdo a los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.
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Criterios de inclusién

1. Mujeres que asistan al centro ambulatorio Sur- Valdivia IESS de
Guayaquil en los meses entre enero y diciembre del 2011.

2. Se incluiran a todas las mujeres del centro ambulatorio Sur-
Valdivia IESS de Guayaquil que estén diagnosticadas con
Sindrome de ovarios poliquisticos.

3. Mujeres en edades entre 20-40 afios de edad.

4. Mujeres que presenten aumento del peso corporal debido al

sindrome de ovarios poliquisticos.
Criterios de exclusion

1. Mujeres embarazadas.

2. Mujeres con otras patologias: hiperplasia suprarrenal congeénita,
tumores otras causas de hiperandrogenismo

3. Muijeres en etapa de menopausia

4. Mujeres menores de 20 y mayores de 40.
6.2.2. Técnica de recogida de datos

Se elabor6 una historia clinica y cuestionario de acuerdo a los registros que se
requerian para obtener la informacion:

1) Historia clinica para obtener las Caracteristicas generales: edad-sexo-estado

civil; Caracteristicas socioeconémicas: nivel de instruccion, actividad laboral y

estado de salud: antecedentes patoldgicos personales y antecedentes patoldgicos
familiares. (Veranexed)

2) Cuestionario de registro en la cual se obtuvo los parametros antropomeétricos:

IMC, peso, talla, ICC, cintura- cadera.
3) Preguntas relacionadas con sus habitos alimenticios, frecuencia de consumo de
alimentos y actividad fisica. (V® @< 2)
Las mujeres que asistieron a la consulta externa diagnosticadas con sindrome

de ovarios poliquisticos, por medio de su numero de historia clinica se obtuvieron
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sus antecedentes patoldgicos personales y familiares. Con los datos de afiliacion
de cada paciente, como su numero telefonico se las convocé para que asistan a la

valoracion nutricional en el consultorio del médico- ginecdlogo.

La informacion del estado nutricional se realizd6 mediante una
evaluacion antropométrica, con el peso actual y talla para obtener el
IMC; la cintura y cadera para obtener el ICC, distribucion de grasa
corporal y su resultado dio el nivel de riesgo para presentar algun tipo

de enfermedad asociada.
Instrumentos

Para la obtencion de estas medidas antropométricas se utilizaron:
balanza, cinta métrica, formulas y calculadora. Los resultados se

evaluaron con las tablas respectivas de cada medicion.
Antropometria

e Peso: Se realiz6 utilizando una balanza calibrada, registrandose el peso en
kilogramos. Las pacientes se presentaron con ropa liviana y sin zapatos.

e Talla: Se utiliz6 un tallimetro.

IMC: Para obtener los datos del indice de masa corporal se calcul6 el peso en
kilogramos de las pacientes dividiendo la estatura en metros elevada al cuadrado
(P (kg) /T?).

Peso ideal: se utilizé para conocer el peso saludable que la paciente deberia

tener. Mediante la siguiente formula: 22.5 x Talla?

Peso ajustado: Es usado en pacientes con obesidad se lo obtiene mediante el

[(peso actual — peso ideal) x 0.25+peso ideal]

Circunferencia de la cintura: Se midio a la altura del punto medio entre el
ultimo borde costal y la cresta iliaca. La cinta métrica se colocé paralela al plano

del suelo sin comprimir.

Circunferencia de la cadera: Se midi6é a la altura del punto de méaxima

circunferencia sobre los gluteos. Se observd que no se haya inclinado la cinta
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métrica, se coloco en un plano paralelo al suelo observando que no sea inclinado o

retorcido en ningun punto de la circunferencia.

ICC: Se obtuvo a partir de la circunferencia de la cintura y cadera, se calculd
de la siguiente manera:

ICC= CINTURA (cm)
CADERA

Habitos alimentarios

Para la obtencion de los resultados de la frecuencia de alimentos se preguntd
mediante la encuesta lo que las pacientes ingerian habitualmente durante el dia

por grupos de alimentos.
Actividad fisica

Obtuvimos la evaluacion del tipo y frecuencia de actividad fisica que

realizaban las pacientes mediante las encuestas personales.
6.2.3. Técnicas y modelos de analisis de datos

Variable Historia Clinica

Con esta variable se identifico si existen o no patologias o alteraciones
relacionadas al SOP, que con el tiempo puedan llegar a afectar el estado
nutricional del individuo. Las variables que utilizaremos son antecedentes
patoldgicos personales y familiares, por medio de los cuales se identificd que

enfermedades estan predispuestas las pacientes a tener en un futuro.
Variables Dieteticas

Se identificd la existencia de un déficit o exceso en cuanto a los grupos de
alimentos: lacteos, vegetales, frutas, cereales y derivados, carnes, grasas Yy

azUcares mediante la frecuencia de consumo de alimentos.
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Variable actividad fisica

El objetivo de ésta variable es conocer si la paciente realiza o no actividad

fisica, describir que tipo y frecuencia de ejercicio ejerce asi sabremos si el

individuo tiene una vida sedentaria o activa.

Cuadro 9.

VARIABLES

VARIABLE

TIPO
VARIABLE

NIVEL DE MEDICION

VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Peso actual Cuantitativa En kilogramos
continua
Talla Cuantitativa En centimetros
discreta
Peso ideal Cuantitativa Gréfico de poligono
continua
% A. Peso actual/peso ideal Cualitativa Déficit — normal — exceso
categorica
IMC Cualitativa Normopeso-sobrepeso
categorica obesidad (I-11-111-1V)
Diagnostico de IMC Cualitativa normal-sobrepeso-obesidad I,
categorica I, I
ICC Cualitativa Androide-mixta-ginoide
categorica
Diagndstico de ICC Cualitativa Bajo, moderado, alto, muy
categorica alto
VARIABLES DE ACTIVIDAD FISICA
Actividad fisica Cualitativa Ligera-modera-intensa
categorica
VARIABLES HISTORIA CLINICA
Antecedentes patoldgicos familiares Cualitativa Enfermedades
nominal
Antecedentes patoldgicos personales Cualitativa Enfermedades
nominal
VARIABLES DE HABITOS ALIMENTARIOS
Frecuencia de consumo de lacteos , vegetales, frutas, Cualitativa Déficit-normal-exceso
carnes, cereales, grasas, azucares Categorica

Se elaboré una tabla con los de datos de todos los pacientes en Microsoft Excel

2007 y se analizaron los datos dependiendo si las variables fueron cuantitativas o

cualitativas. De acuerdo a las variables cualitativas se realiz6 la tabla de

contingencia y se midieron en numeros y porcentajes, luego se hizo la
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comparacion de variables mediante la férmula de chi 2 con una probabilidad de
0.05- 1 para corroborar si la hipétesis es nula o verdadera. Por medio de las
variables cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central y tablas de

frecuencia
7. RESULTADOQOS

TABLAN. 1

CLASIFICACION DE INDICE DE MASA CORPORAL

DIAGNOSTICO N. %
NORMOPESO 38 38%
SOBREPESO 39 39%
OBESIDAD TIPO | 15 15%
OBESIDAD TIPO 11 6 6%
OBESIDAD TIPO 111 3 3%
TOTAL 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE INDICE DE MASA CORPORAL

IMC

B normal M sobrepeso M obesidad| M obesidad [l ® obesidad IlI

6% 3%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: Como se observa en el grafico 1, de acuerdo al indicador IMC de
las mujeres estudiadas presentan normopeso y sobrepeso con un mismo

porcentaje de 38 % a diferencia de obesidad tipo | que presenta un 15 % pero
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debido a su diagndstico de SOP deben tener un control continuo que no aumente

los rangos de su IMC.

TABLAN. 2
CLASIFICACION DE DISTRIBUCION DE GRASA

DIAGNOSTICO N. | %
ANDROIDE 10 | 10%
GINOIDE 23 | 23%
MIXTA 68 | 68%
TOTAL GENERAL | 101 |101%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA DISTRIBUCION DE GRASA
CORPORAL

DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL

M Seriesl
67%

23%

- -

Androide Ginoide Mixta

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

49



Interpretacion: Como se observa en el gréafico 2, de acuerdo a la distribucion a
este indicador de las 101 mujeres estudiadas en mayor porcentaje se encuentra
con 67% la distribucion de grasa tipo mixta por lo tanto presenta un menor
riesgo de padecer enfermedades osteoarticulares, cardiovasculares y metabdlicas

TABLAN.3
CLASIFICACION DE ANTEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS N. %
HIPERTENSION 1 1%
DIABETES MELLITUSTIPO Il 2 2%
GASTRITIS 12 12%
NO REFIERE 86 85%
TOTAL GENERAL 101 100%
Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.
GRAFICON.3
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES.
APP

H diabetes M hipertension no refiere M otras

2% 1%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el gréafico 3, la mayoria de la
poblacidon investigada padecen de otras enfermedades que no estan directamente
relacionadas con SOP, la mayoria presentd gastritis y alergias, que no deben ser

descuidadas en cada control médico. En un minimo porcentaje presentan diabetes
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e hipertensién siendo enfermedades de alto riesgo que deben ser manejadas para

evitar complicaciones.

51



TABLA N.4
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS N. %

HIPERTENSION 22 22%
DIABETES MELLITUS TIPO Il 30 30%
AMBAS 22 22%
NO REFIERE 27 27%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICO N.4
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.

APF

B ambas M diabetes hipertension M no refiere

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el gréafico 4, el 29% de la
poblacion investigada presentan antecedentes familiares de diabetes, el 22%
hipertension y en algunos casos el 22 % ambas enfermedades, siendo un factor
predisponente al desarrollo  futuro de estas enfermedades cronicas

degenerativas.
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TABLAN.5
FRECUENCIA CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS.

N %
< 3 VECES/DIA 58 57%
3 A5 VECES/DIA 43 43%
TOTAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimenticios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALIMENTOS

M Seriesl

57%
43%

< 3 veces/dia 3 A 5 veces/dia

Fuente: Registro de datos alimenticios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: Como se observa en el grafico 5, el 57% consumen alimentos <3 veces/ dia las cuales

no siguen la distribucion ideal de las 5 veces recomendadas.
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TABLA N. 6
CLASIFICACION DE TIPO ACTIVIDAD FiSICA

N. %
CAMINAR 29 29%
NO REALIZA 72 71%
TOTAL
GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos de actividad fisica del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 6

PORCENTAJE DE TIPO DE ACTIVIDAD FISICA

TIPO DE ACTIVIDAD FISICA

Series1

no realiza 71% I

caminar | 29%

Fuente: Registro de datos de tipo de actividad fisica del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: Como se observa en el grafico 6, el 71 % de las investigadas no realiza
actividad fisica lo que incrementa el riesgo de sobrepeso y obesidad ya que esta
demostrado que el sedentarismo se relaciona directamente con el aumento de grasa

corporal
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TABLAN. 7
CLASIFICACION DE FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FISICA

15 A 30

1 HORA MINUTOS 45 MINUTOS NO REALIZA

N % N % N % N %

1 A 3 DIAS 9 9% | 11 11% 2 2% 0 0%
4 A5DIAS 0 0% 3 3% 4 4% 0 0%

NO

REALIZA 0 0% 0 0% 0 0% 72 71%
TOTAL 9 9% | 14 14% 6 6% 72 71%

Fuente: Registro de datos de actividad fisica del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 7

PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FISICA

FRECUENCIA y TIEMPO DE
ACTIVIDAD FISICA 71%

m1la3dias m4a5dias no realiza

9y 11%
0,
m% 3% 0% 2% % on 0% 0%
1 hora 15 a 30 minutos 45 minutos no realiza

Fuente: Registro de datos de tipo de actividad fisica del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: Como se observa en el grafico 7, las mujeres que realizan actividad
fisica el 11% caminan entre el 15 a 30 minutos de 1 a 3 dias a la semana, lo
recomendable es caminar por lo menos 30 minutos 5 dias a la semana para reducir el

riesgo de sobrepeso, obesidad y enfermedades asociadas
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TABLAN. 8
FRECUENCIA DE CONSUMO DE LACTEOS

LACTEOS N. %
DEFICIT 62 61%
ADECUADO 34 34%
EXCESO 5 5%
TOTAL
GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 8

PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE LACTEOS

Lacteos

| déficit
M exceso

= normal

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: Como se observa en el grafico 8, el 64% de las investigadas tiene un
bajo consumo de productos lacteos (<2/dia), el 34% consume las porciones adecuadas.
Se deberia consumir de 2 a 4 porciones de este grupo de alimentos para prevenir el

riesgo de osteoporosis.
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TABLAN. 9
CLASIFICACION DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS

FRUTAS N. %
DEFICIT 65 64%
ADECUADO 36 36%
EXCESO 0 0%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
FRUTAS

Consumo de frutas

m déficit m adecuado

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 9, el 64% de las investigadas
presentan un bajo consumo de frutas lo que promueve al rapido aumento de peso

cuando son reemplazados por alimentos refinados y de alto valor calorico.
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TABLAN. 10
FRECUENCIA DE CONSUMO DE VEGETALES

VEGETALES N. %
DEFICIT 87 86%
ADECUADO 14 14%
EXCESO 0 0%
TOTAL
GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICON. 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
VEGETALES

Consumo de vegetales

m déficit adecuado

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 10, el 86% de las investigadas

tienen un déficit en la ingesta diaria de vegetales. Por su alto contenido en fibra ayudan

a una mejor digestion y absorcion de las grasas y su bajo contenido caldrico favorece a
la reduccion del peso.
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TABLAN. 11
FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNES

CARNES N. %
DEFICIT 0 0%
ADECUADO 82 81%
EXCESO 19 19%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS.

GRAFICO N.11

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
CARNES

CARNES

M exceso M adecuado

3%

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: Como se observa en el grafico 11, el 97% de las investigadas ingieren
las porciones recomendadas de carnes, que ayudan en la formacién y mantenimiento de

musculos y tejidos.
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TABLAN. 12
FRECUENCIA DE CONSUMO DE CEREALES Y DERIVADOS

CEREALESY
DERIVADOS N. %
DEFICIT 0 0%
ADECUADO 74 74%
EXCESO 27 27%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
CEREALES Y DERIVADOS

CEREALES

I exceso normal

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 12, el 52% de las investigadas
presenta un excesivo consumo de cereales, la mayoria de ellos son fuente de
carbohidratos simples los cuales producen un indice glicémico elevado lo que favorece

a un rapido aumento de peso.
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TABLAN. 13
FRECUENCIA DE CONSUMO DE AZUCARES

N. %
ADECUADO 35 35%
EXCESO 66 65%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimenticios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
AZUCARES

M exceso adecuado

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 13, el 65% de las investigadas
presentan un exceso en el consumo diario de azlcares lo cual sera un factor de riesgo

para desarrollar diabetes Mellitus.
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TABLAN. 14
FRECUENCIA DE CONSUMO DE GRASAS

N. %
ADECUADO 38 38%
EXCESO 63 62%
TOTAL GENERAL 101 100%

Fuente: Registro de datos alimenticios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE
GRASAS

GRASAS

H exceso adecuado

Fuente: Registro de datos alimentarios del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico3, el 62 % consumen grasas en

exceso que pueden ocasionar sobrepeso y presencia de enfermedades asociadas.
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TABLAN. 15

DIAGNOSTICO DEL PESO ACTUAL/ PESO IDEAL

DIAGNOSTICO N. %
DEFICIT 3 3%
EXCESO 67 66%
NORMAL 31 31%

TOTAL 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PESO ACTUAL/PESO IDEAL

PESO ACTUAL / PESO IDEAL

m DEFICIT ® EXCESO NORMAL

3%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: Como se observa en el grafico 15, el 66 % de las investigadas segun el
porcentaje de adecuacion presentan un exceso en relacion del peso actual y el peso

ideal. 1 exceso predispone a enfermedades degenerativas en 5 a 10 anos o corto plazo
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TABLAN. 16

DIAGNOSTICO DEL PESO HABITUAL/ PESO ACTUAL

DIAGNOSTICO N. %
DEFICIT 4 4%
EXCESO 37 37%
NORMAL 60 59%

TOTAL 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DEL PESO HABITUAL/
PESO ACTUAL

PESO HABITUAL/ PESO ACTUAL

E DEFICIT = EXCESO NORMAL

4%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: Como se observa en el grafico 16, de acuerdo al % de adecuacion el 59
% de las investigadas a incrementado su peso sin considerarlo como un aumento

excesivo como lo demuestra el 37 % donde si existe un aumento considerable de peso.
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RELACION DE VARIABLES
TABLAN. 17

CORRELACION DEL IMC Y RIESGO DE ENFERMEDAD

BAJO |MODERADO| ALTO MUY ALTO TOTAL CHI 2
IMC N.| % | N. % N. % N. % N. %
NORMOPESO | 11 | 11% | 19 | 19% | 5 5% 2 2% 37 37%
SOBREPESO | 2 | 2% | 11 | 11% | 20 | 20% 7 7% 40 40% | 23,37352299
OBESIDAD1 | 0 | 0% | 1 1% 6 6% 8 8% 15 15%
OBESIDAD Il | 0 | 0% | 1 1% 3 3% 2 2% 6 6%
OBESIDADIII | 0 | 0% | © 0% 1 1% 2 2% 3 3%

TOTAL
GENERAL 13 | 13% | 32 32% 35 35% 21 21% 101 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN IMC- RIESGO DE ENFERMEDAD

IMC Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN
RELACION AL ICC

mBAJO m MODERADO ALTO m MUY ALTO

20%

19%

8%

0,
7% 6%

3%
% 2%
0% 1% 0%0% 1%

0% 1%
(2]

normal sobrepeso obesidad | obesidad Il obesidad IlI

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

Interpretacion: En este grafico se demuestra el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares a pesar de presentar un IMC normal. Por lo que se concluye que esta

relacion es estadisticamente significativa.
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TABLAN. 18

CORRELACION DEL IMC Y AUMENTO DE PESO

Si NO CHI 2
IMC N. % N. %
NORMOPESO % | 25% | 13 13%
SOBREPESO 36 | 36% | 11 11% 10,2554431
OBESIDAD | 13 | 13% 2 2%
OBESIDAD |1 6 6% 0 0%
OBESIDAD 111 3 3% 0 0%
TOTAL GENERAL | 101 | 100% | 101 | 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorio Sur — Valdivia IESS

GRAFICON. 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE IMC EN RELACION AL AUMENTO DE PESO

IMC- AUMENTO DE PESO

M Series1 Series2

72%

43%
%
17% 9
0 11%16/)
o 2 oo 4%

sobrepeso obesidad | obesidad Il obesidad IlI

normal

Fuente: Registro de datos antropométricos del Centro Ambulatorios Sur - Valdivia

Interpretacion: como se observa en el grafico 18, existe un aumento de peso del 30% en
mujeres con IMC normal y un 43% en sobrepeso, por lo cual este incremento se

encuentra en relacion directa en las mujeres diagnosticadas con SOP. Se concluye que

ésta relacion es estadisticamente significativa.
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8. CONCLUSIONES

En este estudio al evaluar el estado nutricional se demostro el porcentaje de prevalencia
del aumento de peso de las mujeres categorizadas segun su IMC: normopeso un 30%,
sobrepeso 43%, obesidad | 16%, obesidad 11 7%, obesidad Il 4%. Como se observa esta
vinculado el diagnostico de SOP ya que todas incrementaron su peso posterior al
conocimiento de la enfermedad.

Las pacientes presentaron inadecuados habitos alimenticios debido a un exceso en el
consumo de ciertos grupos de alimentos como en los cereales con un 52%, grasas el 62% y
azucares 65%. Estos desequilibrios nutricionales llevaran a la paciente a desarrollar
enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, hipertension, diabetes, obesidad. Existe un
déficit en lacteos de los 61%, vegetales 86%, frutas 64% que produciran la falta de vitaminas
y minerales como también de fibra que ayuda en la sensacién de saciedad e interviene para la

adecuada digestion.

Las mujeres investigadas refieren que su inadecuada alimentacion tiene relacion con el
tipo de comida en sus lugares de trabajo y la falta de conocimiento de porciones,
preparacion lo cual no permite un balance en su dieta. Otro factor importante es la
frecuencia de consumo de alimentos ya que la mayoria realiza toma de alimentos < 3 veces
en el dia (57%), cuando lo recomendable es de 3 a 5 veces en el dia (43%), esto conlleva a
una sensacién de ansiedad, produciendo mayor apetito y asi consumir grandes ingestas de
alto valor cal6rico. También se produce una disminucion del metabolismo que provoca que
el organismo tenga un bajo gasto calérico quemando poca grasa de lo normal, la cual se va a

almacenar en el cuerpo con riesgo de aumentar el peso.

Es importante destacar que sin el tratamiento hormonal las mujeres no van a disminuir su
peso corporal, el manejo nutricional y ejercicio fisico seran el complemento para obtener
mejores resultados. A pesar de que las pacientes no presentaron antecedentes patol6gicos
personales relevantes pueden en un futuro desarrollar diversas enfermedades por estos
inadecuados habitos. En relacion con los antecedentes familiares en la mayoria prevalece la

diabetes mellitus (29%) e hipertension (22%), las cuales son patologias hereditarias que las

67



predisponen en un alto riesgo. Mejorando estos inadecuados habitos se podra prevenir o
desacelerar el desarrollo de estas enfermedades asociadas.

La mayoria de las mujeres que asistieron a la consulta nutricional tienen una actividad
fisica ligera del 71%, las cuales tienen trabajos que les ocupa la mayor parte del dia
impidiéndoles asi realizar algin tipo de ejercicio fisico. Muchas de ellas cumplen con su
labor de madre el cual ocupa su tiempo libre. Solo un 29% de las investigadas tienen una
actividad fisica moderada, el tipo de ejercicio que practican es caminar en un tiempo
aproximado entre 15 a 30 minutos en un maximo de 1 a 3 dias (11%) por lo que no cumple

con lo recomendable que son 30 minutos diarios en la semana.
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9. RECOMENDACIONES

Los especialistas recomiendan en pacientes con SOP llevar una dieta hipocaldrica
balanceada evitando el consumo de grasas saturadas para asi reducir el riesgo de

presentar antecedentes patoldgicos familiares relacionados con la enfermedad.

Lo esencial en éstas pacientes es llevar una nutricion adecuada acompafiada de
actividad fisica diaria para no aumentar el peso. Para evitar el desarrollo de
complicaciones a futuro plazo es imprescindible contar con un especialista nutricionista
en el centro la cual guie, ensefie y concientice a cerca de este sindrome y sus factores de
riesgo. Siendo asi quien se encargue de la valoracién nutricional a cada paciente y

especifique el requerimiento calorico en su dieta diaria.

Se recomienda tener horarios de comidas establecidos, sin omitir ninguna de las tres
comidas principales y las dos colaciones. La alimentacion debe tener alto valor
nutricional incluyendo vegetales todos los dias, preferibles de color amarillo y verde por
su rico aporte de vitaminas y minerales, dos porciones de frutas de forma natural. Se
debe optar por el consumo de cereales integrales que aportan alta cantidad de fibra y

producen mayor saciedad.
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11. ANEXOS

Anexo N. 1

HISTORIA CLINICA

Fecha: H.C:
Nombres y Apellidos:

Estado civil:

A.P.F:

A.P.P.;

Edad:

Peso Usual: Peso ideal:

Cambios en el Peso: Si: No: Subié___ Bajo:
Nivel de instruccion: P — S— Si——

Actividad Laboral: Ligera: — Moderada: — Intensa:
Habitos:

Fuma SI:__ No: Cuanto ___ Alcohol SL NO:
Cuanto:

Alergia Alimentaria Si: No: Cuales
Estrefiimiento Si:__~ No:_____

Diarreas Si.__ No___

Ingiere suplementos vitaminicos Si: __ No:__ cualesson:
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Datos antropometricos
Peso:
Talla:
Cintura:
Cadera:

Distribucion de grasa/tipo de obesidad

a) Androide
b) Ginoide
c) Mixta

Evaluacion en el estado nutricional

IMC:

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad Il Obesidad Il
Peso ideal:

Peso ajustado:

Requerimiento nutricional:

% Gramos kcal

CHO

PR

GR

Elaborada por los autores Stefany Avila - Andrea Gavilanes
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Anexo N. 2

Encuesta

ENCUESTA EN MUJERES CON SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

1.

a)
b)

b)

¢ Desde que se le diagnostico sindrome de ovarios poliquisticos ha notado
aumento de peso?

Sl

NO

Ha aumentado el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasos?
(dulces, reposteria, snacks, comida rapida..)

Sl

NO

¢ Cuantas veces ingiere alimentos en el dia?
<3 veces/dia

3 a5 veces/ dia

¢ Qué bebida consume con mayor frecuencia en el dia?

a) Agua

b) Jugos naturales

¢) Jugos de envase

d) Colas

e) Café

¢Se dificulta bajar de peso desde que presenta sindrome de ovarios poliquisticos?
Sl

NO
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6.

3)
b)

7.
a)
b)
c)
d)

1—

8.

a)
b)

9.

a)
b)

¢Sigue el tratamiento adecuado para el sindrome de ovarios poliquisticos?
Sl
NO

Realiza actividad fisica? ¢Qué tiempo y cuantas veces a la semana?
No realiza

15-30 min

45 min

1 hora
3 dias 4- 5 dias

¢Ha cambiado su apetito recientemente?
Sl
NO

¢Sigue una dieta especial?

Sl
NO
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

FRECUENCIA DE CONSUMOS

SIEMPRE

NO SIEMPRE

GRUPO DE
ALIMENTOS

1-2
VECES/DIA

2-3
VECES/
DIA

3-4
VECES/DIA

45
VECES/DIA

6-8
VECES/DIA

RARA

VEZ | NUNCA

LACTEOS

VEGETALES

FRUTAS

PANESY
CEREALES

CARNES

GRASAS

AZUCARES

Elaborada por los autores Stefany Avila - Andrea Gavilanes
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Anexo N. 3

TABLAS DE INTERCAMBIO POR GRUPOS DE ALIMENTOS

GRUPO N.1 LACTEOS
Calorias 120 Kcal Proteinas 7gr Grasas: 7gr HC: 10 gr
ALIMENTO PORCION
Leche 1 Taza
Yogurt Natural 1 Taza
Yogurt Light 1 Taza
Leche evaporada 1/2 Taza
Leche evaporada 0% Grasa 1 Taza
Leche en polvo 2 cdtas
Leche de soya baja en grasa 1 Taza
Leche de soya en Polvo baja en 1/4 Taza
grasa
GRUPO N.2 FRUTAS

Calorfas 60 Kcal Proteinas: Ogr Grasas: Ogr HC: 15gr
ALIMENTO PORCION ALIMENTO PORCION
Albaricoque 1 Unid Higos sin aztcar | 2 Unid
Anona 1/4 Unid Jugo de 1/2 Taza

Manzana

Cerezas en 1/4 Taza Judo de Naranja | 1/2 Taza
conserva
Cerezas 10 Unid Jugo de Pifia 1/2 Taza
naturales
Ciruela 2 Unid Jugo de sandia 1/2 Taza
Ciruela pasas 3 Unid Judo de toronja 1/2 Taza
Coctel de frutas 1/2 Taza Jugo de uvas 1/2 Taza
enlatado
Durazno 1 Unid Jugo de frutas 1/2 Taza
Frutilla 1 Taza Kiwi 1 Unid
Guanéabana 1/2 Taza Limon dulce 1 Unid
Granadilla 2 Unid Mamey 1/2 Pequefio
Guaba 4 Semilla Platano de ceda 1/2 Unid
Guayaba china 1 unid Platano Orito 1 Pequefio
Mandarina 1 Unid Meldn tuna 1/8 Unid
Mango 1 Pequefia Mora 3/4 Taza
Manzana 1 pequena Melocoton 1 Unid
Maracuya 1 Unid Naranja 1 Unid
Meldén 1/2 pequefio Naranjilla 2 Unid
Papaya 1 Taza Pera 1 Unid
Pasas 1 cdta Pera pequefa 2 Unid
Sandia 11/4 Taza Pifia 1 rodaja
Tamarindo 5 Unid Uvas pequefias 15 Unid
Toronja 1/2 Grande Uvas 7 Unid
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GRUPO N.3 VERDURAS

Calorias 25 Kcal Proteinas2gr Grasas: Ogr HC:5gr

ALIMENTO ALIMENTO PORCION
Acelga Palmito Para todo el grupo 1Tazaen
Abahoca — crudo o 1/2 Taza en cocido
Achogchas Pepinillo
Alcachofa Pepino
Amaranto Pimiento
Apio Papanabo
Arvejas tiernas Puerros
Berenjena Remolacha
Berros Rébanos
Brocoli Relish
Cebollas Tomate
Cebollin Tomate rifién

Champifiones

Vainas

Coles de Bruselas

Zanahoria amarrilla

Coliflor Zapallo
Col blanca Zapallo tierno
Col morada Zucchini
Culantro Sambo Tierno
Espéarragos Sambo
Espinacas Habas
Habas Hongos
Lechuga Nabo
GRUPO N.4 GRASAS
Calorias 45 Kcal Proteinas Ogr Grasas: 5gr HC: 0gr
ALIMENTO PORCION ALIMENTO PORCION
Aceite 1 cdta Macadamia 5 Semillas
Aceite vegetal 1 cdta Mani 10 Semillas
Aceituna negra 6 Unid Marafion 5 Unid
Aceituna rellena 8 Unid Aguacate 1/4 Mediano
Aderezo light 2 cdtas Alcaparras 5 Unid
Margarina light 1 cdta Pistachos 7 Unid
Mayonesa light 1 cdta Nata 1 cdta
Almendras 5 Semillas Manteca 1 cdta
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GRUPO N.5 CEREALES Y DERIVADOS

Calorias 80 Kcal Proteinas 3gr Grasas: Ogr HC: 15gr

ALIMENTO PORCION ALIMENTO PORCION
Alfredo 3 cdtas Fruta de pan 1/3 Taza
Almidoén maiz 2 cdtas Galletas Maria 1 Paq
Arroz Blanco 1/2 Taza Lenteja, garbanzo 1/3 Taza
Arroz integral 1/2 Taza Germen de trigo 3 cdta
Avena 2 cdtas Granola 1/4 Taza
Avena integral 2 cdtas Harina de maiz, trigo 3 cdta
Camote 1 Rodaja Canguil reventado 3/4 Taza
Barra de granola 1 Unid Yuca 1 Pequefia
Canelones 2 Unid Canguil crudo 1 Taza
Cereal regular 1/2 Taza Puré de papa, yuca 1/2 Taza
Cereal sin azcar 3/4 Taza Pan Baguette 5Cm
Croissant sin grasa 3/4 Taza Pan redondo 1/2 Unid
Papa asada o hervida 1 Pequefia Pan blanco 1 Rebanada
Fideos 1/2 Taza Pan de centeno 1 Rebanada
Arroz de cebada 2 cdtas Pan blanco light 1 1/2 Rebanada
Platano maduro, verde 1/4 Unid Pan dulce 1/2 Unid
Chochos 1 Pequefio Granos tiernos, secos 1/3 Taza
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GRUPO N.6 CARNES

Calorias 75 Kcal Proteinas 7gr Grasas: 5gr HC: 0gr 1 ONZA
(Tamafio de 1 caja de fésforos)

ALIMENTO PORCION ALIMENTO PORCION

Atln en agua 2 cdtas Requeson 1/4 Taza
Carne de soya 1/4 Taza Tofu 1/2 Taza
Conejo 1 0Onza Salchicha de pollo, pavo 1 Unid
Cordero 1 0Onza Queso cheddar 1 Rebanada
Huevos 1 Unid Cerdo 1 Onza
Huevos de codorniz 2 Unid Pavo 1 Onza
Jamén de pechuga de pavo 1 Rebanada Cangrejo 1 Unid
Ostras, conchas 6 Unid Langosta 1/2 Pequefia
Queso cottage 1/4 Taza Camarones 5 Medianos
Queso mozzarella 10nza Librillo 2 Onzas
Queso parmesano 2 cdtas Guatita 2 Onzas
Res, Pollo sin piel 1 0Onza Salami 2 Onzas
Sardinas 2 Unid Morcilla 2 Onzas

GRUPO N.7 AZUCARES

Calorias 40 Kcal 1 cdta cualquiera de ellos

Algodon de aztcar Caramelo Manjar Gelatina
Azlcar Miel Dulce de leche Manjar
Azlcar morena Nutella Mermelada Condensada

Fuente: Matdix V, Alimentaciéon Humana: Nutrientes y Alimentos. Vol.
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ANEXO 4.

DIETA 2000 CALORIAS
ALIMENTO PORCIONES | DESAYUNO | COLACION | ALMUERZO | COLACION| CENA
LACTEOS 2 1 1
VEGETALES 4 2 2
FRUTAS 4 1 1 1
PANES Y CEREALES 11 2 4 2
CARNES 2 1
GRASAS 1
AZUCAR 1
DESAYUNO COLACION ALMUERZO COLACION CENA
Caldo de
1tz de leche 1 manzana verduras 1tz yogurt Pampita
2 rebanadas galletas 2 cdas de cereal
de pan integrales 1/2 tz de arroz integral Pollo
1 cdta de 2 tz de lechuga

mermelada light

Bistec de carne

tomate y cebolla

1 fruta (1tz de
papaya)

1tz de meldn

1tz de sandia

% maduro
cocinado
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ANEXO 5

DIETA DE 1800 CALORIAS

ALIMENTO PORCIONES | DESAYUNO | COLACION | ALMUERZO | COLACION| CENA
LACTEOS 2 1 1
VEGETALES 4 2 2
FRUTAS 4 1 1 1 1
PANES Y CEREALES 9 2 4 2
CARNES 3 1 1 1
GRASAS 2 1 1 1
AZUCAR 2 1 1
DESAYUNO COLACION ALMUERZO COLACION CENA
Sanduche de
pollo con
1 tz de leche Durazno Locro Yogurt lechuga y tomate

1 tz de cereal

1 tortilla de
verde cocinado

1/2 tz de arroz

2 pan de yucas

1 tz de papaya

1 cdta de aztcar

Ensalada de
pollo

5 frutillas

Jugo de melén

1 jamon de pollo

¥ aguacate
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ANEXO 6

DIETA DE 1500 CALORIAS

ALIMENTO PORCIONES | DESAYUNO | COLACION | ALMUERZO | COLACION | CENA
LACTEOS 2 1 1
VEGETALES 4 2 2
FRUTAS 4 1 1 1 1 1
PANES Y CEREALES 7 2 2 4 2
CARNES 2 2 1
GRASAS 1 1 1
AZUCAR 2 1 1
DESAYUNO COLACION ALMUERZO COLACION CENA
1tz de vegetales
1tz de leche 1 manzana consomé yogurt cocidos
2 rebanadas 3 galletas 2cdas de cereal
de pan integrales 1/2 tz de arroz integral pescado al vapor
1 cdtade
mantequilla de estofado de
mani pollo papas cocinadas
1 fruta (1tz de
papaya) 1tz de mel6n
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