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RESUMEN 
 

El presente trabajo de investigación aborda la temática de prevalencia de 

obesidad e hiperglucemia en mujeres con diagnóstico de síndrome de ovario 

poliquístico atendidas en el Hospital IESS-Ceibos durante el año 2022. El 

síndrome de ovario poliquístico ha sido definido como una patología 

endocrinológica frecuente en mujeres en edad fértil, cuya principal 

característica es la disfunción ovulatoria causada por el hiperandrogenismo, 

el cual se manifiesta a través de la presencia de hirsutismo, acné, trastornos 

en el ciclo menstrual y presencia de quistes en los ovarios. Además, el 

síndrome de ovario poliquístico se encuentra asociado a trastornos 

metabólicos, por lo que esta enfermedad tiene un impacto negativo en la 

calidad de vida de las mujeres que lo padecen. El objetivo de la investigación 

es determinar la prevalencia de obesidad e hiperglucemia en mujeres con 

diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico. Se tomó la muestra de 58 

pacientes, en donde se identificó que el rango de edad que predomina es de 

26 a 30 años, de los cuales 16 presentaron normo peso, 14 sobrepeso, 23 

obesidad tipo I y 4 obesidad tipo II. Además, al relacionar el IMC con el 

diagnóstico de glucosa basal se observó que los pacientes con sobrepeso y 

obesidad tipo I presentan hiperglucemia, los cuales están representados en 

un mismo porcentaje con el 33,30%. Seguido de los pacientes con obesidad 

tipo II, con el 22,20%. Se concluye que estadísticamente el síndrome de ovario 

poliquístico está directamente relacionado con el aumento de peso y la 

hiperglucemia.   

 

 

 

Palabras claves: Síndrome de ovario poliquístico, obesidad, hiperglucemia, 

hiperandrogenismo, edad fértil. 
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ABSTRACT 
 

This research work addresses the prevalence of obesity and hyperglycemia in 

women diagnosed with polycystic ovary syndrome treated at the IESS-Ceibos 

Hospital during the year 2022. Polycystic ovary syndrome has been defined 

as a common endocrinological pathology in women of childbearing age, whose 

main characteristic is ovulatory dysfunction caused by hyperandrogenism, 

which manifests itself through the presence of hirsutism, acne, menstrual cycle 

disorders and the presence of ovarian cysts. In addition, polycystic ovary 

syndrome is associated with metabolic disorders, so this disease has a 

negative impact on the quality of life of women who suffer from it. The objective 

of the research is to determine the prevalence of obesity and hyperglycemia 

in women diagnosed with polycystic ovary syndrome. A sample of 58 patients 

was taken, where it was identified that the predominant age range is 26 to 30 

years, of which 16 presented normal weight, 14 were overweight, 23 had type 

I obesity and 4 had type II obesity. In addition, when relating the BMI with the 

diagnosis of basal glucose, it was observed that patients with overweight and 

type I obesity presented hyperglycemia, which are represented in the same 

percentage with 33.30%. This was followed by patients with type II obesity, 

with 22.20%. It is concluded that statistically polycystic ovary syndrome is 

directly related to weight gain and hyperglycemia. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Polycystic ovary syndrome, obesity, hyperglycemia, 

hyperandrogenism, childbearing age.
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INTRODUCCIÓN 
 

El síndrome de ovario poliquístico es definido como una enfermedad 

endocrinológica y metabólica, que se manifiesta a través de alteraciones 

hormonales con consecuencias clínicas no deseables en los pacientes que lo 

padecen. El inicio del SOP puede situarse antes de entrar a la etapa de la 

pubertad, sin embargo, el fenotipo puede ir cambiando a lo largo de la vida de 

la paciente por lo que las características clínicas pueden llegar a ser poco 

predictivas. Esta enfermedad se caracteriza por trastornos menstruales, 

infertilidad e hiperandrogenismo y también por la presencia de resistencia a la 

insulina y obesidad. El hiperandrogenismo; una de las características 

principales del SOP, se encuentra relacionado a alteraciones metabólicas 

debido a que la mitad de las mujeres que padecen SOP presentan sobrepeso 

u obesidad, lo que puede llegar a desencadenar patologías mucho más 

complejas si esta enfermedad no es controlada correctamente. El 

hiperandrogenismo también tiene una influencia directa en la resistencia a la 

insulina mediante un mecanismo desconocido (1). 

El síndrome de ovario poliquístico se considera una patología multifactorial, 

que afecta a mujeres en edad fértil y en donde se incluyen procesos 

neurológicos, suprarrenales, ováricos, metabólicos y ambientales, por lo que 

al afectar de manera física y mental a quienes lo padecen, debe darse un 

correcto manejo nutricional y farmacológico, para así mejorar la calidad de 

vida y reducir la sintomatología de estas pacientes.  

En la actualidad, la información acerca del tratamiento nutricional en este tipo 

de pacientes es limitado, por lo tanto, la presente investigación tiene como 

objetivo principal determinar la prevalencia de obesidad e hiperglicemia en 

estas mujeres y a su vez conocer los factores de riesgo metabólico que abarca 

esta enfermedad. Lo cual va a permitir brindar un enfoque integral y evitar las 

comorbilidades que puede ocasionar este síndrome.  
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) también denominado 

hiperandrogenismo ovárico funcional, es una patología endocrino-metabólica 

de etiología desconocida, pero su causa sugerida es que se trata de una 

enfermedad multifactorial que afecta a las mujeres en edad fértil y en donde 

se incluyen procesos neurológicos, suprarrenales, ováricos, metabólicos y 

ambientales (2). 

A nivel mundial, se han realizado varios estudios que dieron como resultado 

que este síndrome afecta aproximadamente al 15% de la población femenina 

en edad fértil, además de ser una de las causas de infertilidad por anovulación 

representando el 80% de estos casos. Debido a la resistencia de insulina, las 

mujeres con síndrome de ovario poliquístico presentan un mayor riesgo de 

padecer enfermedades crónicas como: diabetes mellitus 2, sobrepeso u 

obesidad, enfermedad de hígado graso no alcohólica, patologías 

cardiovasculares y tiroideas (3). 

En Pakistán se realizó un estudio en el Hospital General de Lahore donde 

participaron 88 mujeres con síndrome de ovario poliquístico, se dividió en 2 

grupo iguales, mujeres obesas y no obesas, obteniendo como resultado que 

las mujeres obesas presentaron niveles alto de glucosa sérica en ayuna y 

resistencia a la insulina, lo cual puede provocar el desarrollo de diabetes 

mellitus 2 (4). 

Otro estudio realizado en Qatar arrojó como resultado que el 12,1% de 720 

mujeres presentaba SOP, de las cuales la glucosa plasmática en ayuna y la 

HbA1c estaban presentes en 62 mujeres con SOP: el 19,4% tenía prediabetes 

y el 9,7% tenía diabetes (5). 

Latinoamérica, es la región más afectada con una prevalencia de alrededor 

de 5-10%. Todas las mujeres que padecen este síndrome tienen una 

característica en común: presentar concentraciones de secreciones altas de 

andrógenos en las glándulas suprarrenales y el ovario desde etapas 

tempranas (6). 
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Un estudio realizado en el Hospital de Referencia de Paraguay arrojó los 

siguientes datos: el 61,72% de las pacientes con síndrome de ovario 

poliquístico presentaron obesidad en cualquier grado, el 27,16% desarrolló 

infertilidad secundaria, el 23,25% de ellas se relaciona con enfermedad 

tiroidea y el 18,55% de estas mujeres diabetes mellitus tipo II (7). 

En Ecuador, también se realizaron estudios en varias parroquias urbanas de 

la ciudad de Cuenca en donde establecieron que la prevalencia de ovario 

poliquístico fue del 13,3% en mujeres desde los 36 a 40 años de edad, con un 

diagnóstico de IMC con sobrepeso (8). 
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1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe una alta prevalencia de obesidad e hiperglucemia en mujeres con 

diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico atendidas en el Hospital IESS 

Ceibos durante el año 2022? 

2. OBJETIVOS 

2.1.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de obesidad e hiperglucemia en mujeres con 

diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico atendidas en el Hospital IESS-

Ceibos durante el año 2022. 

2.2 Objetivos específicos 

• Valorar el índice de masa corporal y el grado de obesidad en las mujeres 

con diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico a través de la 

información antropométrica obtenida. 

• Identificar los factores de riesgo metabólicos de la muestra estudiada. 

• Establecer la prevalencia de obesidad e hiperglucemia a través de la 

valoración antropométrica y glucosa basal en las pacientes con 

diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

El interés de la presente investigación radica en determinar la prevalencia de 

obesidad e hiperglucemia en mujeres con diagnóstico de síndrome de ovario 

poliquístico, para poder reconocer los factores de riesgo metabólicos 

asociados a esta patología e identificar el grado de obesidad de la muestra 

estudiada.  

Estos resultados son fundamentales para poder brindar un tratamiento 

nutricional adecuado de acuerdo a las características clínicas que presenten 

cada una de las pacientes, siendo imprescindible para disminuir o controlar 

los síntomas de esta patología (9) y a su vez prevenir las complicaciones que 

acompañan al síndrome de ovario poliquístico, debido a que a nivel mundial 

este síndrome afecta aproximadamente al 20% de la población femenina en 

edad fértil (3) seguido de Latinoamérica con una prevalencia entre el 5-10% 

de las mujeres. 

En nuestro país, aunque no existen cifras oficiales, se han realizado varios 

estudios que evidencian que existen mujeres con diagnóstico de síndrome de 

ovario poliquístico que presentan sobrepeso y obesidad. El primero fue un 

estudio realizado en Cuenca en donde se estableció que un 13,3% tienen 

sobrepeso (8). Y el segundo estudio fue realizado en Loja, que dio como 

resultado que un 30% de pacientes presentan sobrepeso y el 26% obesidad 

(10).  

La importancia de un enfoque nutricional es necesario para determinar si 

existe una relación directa entre el estilo de vida y la composición corporal de 

estas pacientes con este síndrome, además de que los resultados de la 

presente investigación van a permitir que mediante un tratamiento integral se 

pueda prevenir el desarrollo de otras patologías asociadas al síndrome de 

ovario poliquístico. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

 

Un estudio realizado en China para conocer los cambios en la prevalencia del 

síndrome de ovario poliquístico en mujeres de este país durante la última 

década, en donde se realizó dos encuestas epidemiológicas en muestras 

representativas de mujeres en edad reproductiva en China entre el año 2010 

y 2020, determinó que la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado 

significativamente en los últimos 10 años, además de que las mujeres con 

SOP en el año 2020 parecían tener un fenotipo más grave en general, 

comparado con las de hace una década, lo que posiblemente refleja que 

existe una prevalencia mayor de obesidad, infertilidad e hiperandrogenismo 

(11). 

Un estudio sistemático acerca de la prevalencia del síndrome de ovario 

poliquístico en mujeres en edad reproductiva de diferentes etnias, ha estimado 

que la prevalencia más baja es en mujeres chinas 4,4-7,3 %, luego para las 

mujeres caucásicas 4,8–6,3%  y finalmente las mujeres negras con el 5,3–7,1 

%, aquí se pudo observar que existe una variación en la prevalencia del SOP 

según los diferentes criterios de diagnóstico empleados en los tres grupos 

étnicos (12). 

Un estudio realizado en Chile acerca de la epidemiología del síndrome de 

ovario poliquístico durante el año 2010 y 2014, en donde se analizaron a 116 

pacientes con diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico arrojaron los 

siguientes resultados; el grupo etario más frecuente fueron las pacientes con 

un rango de edad entre 15 y 19 años, la causa más frecuente por la cual 

acudieron a consulta fue por alteraciones menstruales e hirsutismo. Y en 

donde el 33,6% de las pacientes correspondieron a SOP clásico, el 72,4% 

presentó insulinorresistencia (IR) y un 40% de las pacientes presentó 

sobrepeso (13).  

Un estudio realizado en República Dominicana cuyo objetivo fue determinar 

la prevalencia del síndrome de ovario poliquístico en pacientes que acudieron 

a una consulta de ginecología-obstetricia y endocrinología durante el período 

2019-2020, dio como resultado que la prevalencia de SOP fue de 33%, el 

rango de edad más común fue de 26 a 35 años, y en donde predominó la 
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presencia de pacientes con SOP no obesas, sin embargo, hubo mayores 

pacientes con ciclos menstruales irregulares (14). 

Un estudio realizado en Ecuador, en el Hospital General Docente de Calderón 

con una muestra poblacional de 134 pacientes se obtuvo como resultado que 

el 32.09% de la población presenta pre obesidad, y en cuanto a los exámenes 

bioquímicos se encontraron valores fuera del rango normal en colesterol con 

un 30,60%, triglicéridos 57,46% y con respecto a la glucosa el 18,66% de las 

pacientes presentaron diabetes (15). 

En Ecuador, otro estudio realizado en el centro de salud Tulcán Sur en el 

periodo 2014-2016 cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y factores 

asociados en casos de síndrome de ovario poliquístico arrojó los siguientes 

resultados: el 50% de mujeres que presentan SOP padecen de sobrepeso y 

obesidad tipo 1 o 2, de acuerdo a los exámenes bioquímicos el 32,4% 

presentan niveles altos de triglicéridos, seguido de la glicemia con un 27% y 

finalmente el colesterol con un 23% (16). 

En la ciudad de Machala se realizó un estudio para poder analizar los factores 

que inciden en el síndrome de ovario poliquístico en mujeres en edad fértil, 

esta investigación determinó que un 26% de las mujeres estudiadas pueden 

quedar embarazadas, además de que pueden presentar complicaciones 

durante el embarazo (17). 

Otro estudio realizado en dos centros de salud en la ciudad de Loja dio como 

resultado que de las 50 mujeres evaluadas el 30% tiene sobrepeso y el 26% 

obesidad. Sin embargo, en nuestro país no existen cifras generales por parte 

del Ministerio de Salud Pública, por lo que se desconoce en qué porcentaje 

afecta esta enfermedad en la calidad de vida de las mujeres ecuatorianas (10). 

Por estas razones es importante que se brinde un diagnóstico temprano, en 

donde se pueda establecer un tratamiento óptimo e integral en cada paciente.  
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Síndrome de ovario poliquístico 
 

El síndrome de ovario poliquístico fue descrito por primera vez en el año 1935 

por los doctores Stein y Leventhal en mujeres que presentaron amenorrea, 

hirsutismo, obesidad e infertilidad. Actualmente, el SOP es definido como una 

enfermedad endocrinológica que afecta a mujeres en edad fértil, y cuya 

principal característica es la disfunción ovulatoria causada por el 

hiperandrogenismo, siendo está una de las causas más comunes de 

infertilidad en las mujeres. A pesar de que la etiología de esta enfermedad no 

es específica se cree que es multifactorial, por lo que cambios en el estilo de 

vida junto a un tratamiento farmacológico son factores muy importantes para 

mejorar la calidad de vida en estas pacientes (6).  

El SOP es un síndrome endocrinológico y metabólico que se manifiesta a 

través de alteraciones hormonales y se explica como un hiperandrogenismo 

femenino funcional, en donde los ovarios secretan andrógenos de forma 

excesiva. Para poder entender qué es el hiperandrogenismo, es necesario 

saber que los andrógenos son hormonas producidas en el ovario 

específicamente en la capa reticular de la suprarrenal y en los tejidos no 

endocrinos, cuando se empieza a secretar más andrógenos de lo normal es 

lo que se conoce como hiperandrogenismo (3).  

El hiperandrogenismo afecta a las mujeres con consecuencias clínicas no 

deseables, entre las que destacan la presencia de hirsutismo, acné, trastornos 

en el ciclo menstrual y presencia de quistes en los ovarios, además, el 

hiperandrogenismo se encuentra asociado a trastornos metabólicos, ya que 

se ha determinado que al menos la mitad de las mujeres que padecen está 

endocrinopatía presentan sobrepeso u obesidad, lo que puede llegar a 

desencadenar patologías mucho más complejas debido a que el 

hiperandrogenismo también tiene una influencia directa en la resistencia a la 

insulina por un mecanismo desconocido, esta resistencia a la insulina 

contribuye a que se pueda desarrollar hiperinsulinemia en los pacientes con 

SOP, ocasionando a su vez que exista una mayor producción ovárica de 
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andrógenos y una disminución de la producción de globulina fijadora de 

hormonas sexuales en el hígado (SHBG) (1,3).  

La SHBG es una glicoproteína secretada por el hígado, que se une a la 

testosterona y estradiol, y que a su vez funciona como hormona o vía de 

transducción de señales, según un estudio clínico realizado en el 2009 en 

niños y niñas en etapa de pubertad se ha determinado que la globulina fijadora 

de hormonas sexuales en el hígado es un fuerte predictor de la sensibilidad a 

la insulina y una disminución de la misma puede predecir el desarrollo de 

resistencia a la insulina (18).  

Como ya se ha mencionado anteriormente, el síndrome de ovario poliquístico 

tiene como consecuencia efectos negativos en la salud de quien lo padece, 

esta disfunción ovulatoria e hiperandrogenismo trae consigo alteraciones 

metabólicas como el aumento de peso, diabetes mellitus tipo II, patologías 

cardiovasculares y tiroides; infertilidad anovulatoria, apnea del sueño y riesgo 

de cáncer de endometrio. La influencia en la aparición de todos estos factores 

mencionados, van a depender de la gravedad del defecto esteroidogénico que 

presente la paciente (1).  

Es bastante común visualizar en mujeres con diagnóstico de síndrome de 

ovario poliquístico la acumulación de tejido adiposo visceral, lo cual es 

considerado un factor desencadenante de la resistencia a la insulina, debido 

a que la insulina en un estado metabólico normal es un punto fundamental en 

la regulación del metabolismo lipídico, porque inhibe la lipogénesis e induce 

la degradación de la apolipoproteína B, sin embargo, como la resistencia a la 

insulina es un hallazgo frecuente en pacientes con SOP, esto va a repercutir 

en la salud de las mujeres ocasionando este aumento de peso (19).  

Por otra parte, la testosterona tiene un papel importante en el desarrollo de la 

resistencia a la insulina, lo cual es dado porque los andrógenos y el aumento 

de los ácidos grasos libres (AGL) inhiben la acción hepática de la insulina que 

resulta en el hiperinsulinismo compensatorio secundario a la resistencia a la 

insulina (20). 
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Además, la testosterona es un estimulante de la lipólisis, lo que genera un 

aumento en la concentración periférica de ácidos grasos libres, que inhiben 

tanto la acción de la insulina como la captación de glucosa en el músculo 

esquelético, esto ha podido ser confirmado a través de un estudio 

experimental donde se administró insulina a mujeres con este síndrome, y 

aquí se pudo observar que también se incrementaron las concentraciones de 

andrógenos, es por esta razón que las pacientes con síndrome de ovario 

poliquístico presentan un patrón lipídico anormal, en donde los triglicéridos y 

las lipoproteínas de baja densidad se encuentran en valores elevados (20).  

El SOP se ha convertido en una de las patologías más estudiadas 

actualmente, porque se manifiesta a través de diferentes fenotipos y debido a 

que tiene un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres con 

diagnóstico de SOP, ya que como se ha recalcado, estas pacientes atraviesan 

por una serie de cambios metabólicos, que tienen repercusión en su salud 

física y mental, asimismo, se han podido detectar factores genéticos, 

ambientales, nutricionales y conductuales asociados a esta patología, por lo 

tanto, un diagnóstico temprano y óptimo va a permitir que las pacientes 

puedan llevar un estilo de vida más saludable y equilibrado (21). 

5.2 Etiología  

 

El SOP puede ser desencadenado por diversas etiologías y su presentación 

clínica es variable, de modo que, en la actualidad la causa exacta es 

desconocida. Lo que sí se ha podido determinar de manera específica, es que 

es una enfermedad multifactorial que afecta a las mujeres en edad fértil y en 

donde se incluyen procesos neurológicos, suprarrenales, ováricos, 

metabólicos y ambientales, aunque la interrelación de estos no es clara (22) 

Por otra parte, se sugiere que hay una fuerte influencia genética, al existir 

mayor riesgo de padecer el síndrome en aquellas familias que tengan mujeres 

que ya lo presenten, y situaciones como la restricción del crecimiento 

intrauterino, pubertad precoz y la exposición prenatal a andrógenos, se 

encuentran asociados con el aumento en la incidencia del mismo (6). 
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5.3Factores que predisponen al síndrome de ovario poliquístico  

 

El síndrome de ovario poliquístico se considera una enfermedad multifactorial, 

ya que existen diversas causas por las que las mujeres pueden padecer este 

síndrome, entre los que destacan (23): 

• Factores genéticos: Se evidencian antecedentes familiares de SOP. 

• Andrógenos maternos elevados: Exposición prenatal a andrógenos sin 

controlar, hiperplasia suprarrenal o tumores secretores de andrógenos. 

Además, puede existir un bajo peso al nacer y una adrenarquia prematura.  

• Factores endocrinos: Aparición de diabetes mellitus tipo 1 antes de la 

primera menstruación, resistencia a la insulina y obesidad. 

• Fármacos: Antiepilépticos.  

El SOP, como se mencionó anteriormente, es un trastorno con una etiología 

incierta, sin embargo, se han realizado pruebas que atribuyen que se trataría 

de una enfermedad genética, la variante genética se manifiesta a través de 

los niveles elevados de andrógenos secretados por las células teca, y aunque 

el gen exacto afectado no se ha podido identificar, las gravedades clínicas de 

los síntomas del SOP que puede presentar el paciente, está determinada en 

gran medida por enfermedades metabólicas como la obesidad (23). 

5.4 Manifestaciones clínicas 
 

El inicio de este síndrome puede situarse antes de entrar a la etapa de la 

pubertad, sin embargo, el fenotipo puede ir cambiando a lo largo de la vida de 

la paciente por lo que las características clínicas pueden llegar a ser poco 

predictivas, en la gran mayoría de casos el síndrome de ovario poliquístico se 

puede presentar con trastornos menstruales, infertilidad e hiperandrogenismo, 

aunque también está relacionado a una creciente prevalencia del síndrome 

metabólico, intolerancia a la glucosa, enfermedades cardiovasculares y apnea 

obstructiva del sueño, no obstante, es importante que a la hora del diagnóstico 

y tratamiento se tenga en cuenta que el SOP se puede presentar con 

características clínicas diferentes en cada paciente evaluado (24). 
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El cuadro clínico de SOP es completado con las alteraciones metabólicas, 

siendo las más frecuentes la resistencia a la insulina con una prevalencia de 

71 al 77% y la obesidad con prevalencia de 52 al 80%, las mujeres con 

diagnóstico de SOP y trastornos metabólicos tienden a tener mayores índices 

de masa corporal, circunferencia de cintura, presión arterial elevada, 

hiperglucemia en ayuno y concentración de insulina en comparación con las 

que no presentan este síndrome (20).  

El síndrome de ovario poliquístico se puede manifestar de las siguientes 

formas (1): 

• Trastornos menstruales como oligomenorrea o amenorrea. 

• Anomalías ováricas. 

• Hiperandrogenismo que se manifiesta a través del acné, hirsutismo y 

alopecia. 

• Aumento de tejido graso comúnmente en el área abdominal. 

• Hipertensión arterial. 

• Resistencia a la insulina. 

• Depresión y ansiedad 

• Insomnio. 

• Apnea del sueño. 

• Infertilidad. 

• Trastornos en la conducta alimentaria.  

5.5Manifestaciones ginecológicas 

 

Las mujeres con síndrome de ovario poliquístico presentan una disfunción 

menstrual, dada por la presencia de oligomenorrea o amenorrea, estas 

mujeres se caracterizan principalmente por tener ciclos irregulares asociados 

a un aumento de peso y las alteraciones reproductivas se encuentran 

relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de endometrio, ovario 

y mama (25,26). 
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5.5.1 Cáncer de endometrio 

 

Las mujeres con SOP que presentan amenorrea se encuentran en un mayor 

riesgo de padecer hiperplasia endometrial y cáncer, además el riesgo es en 

mayor proporción si el paciente presenta complicaciones metabólicas como 

diabetes y obesidad (26). 

5.5.2 Preeclampsia y diabetes gestacional 

 

Las mujeres embarazadas con síndrome de ovario poliquístico suelen 

presentar trastornos hipertensivos, y el riesgo de desarrollar preeclampsia es 

aún mayor cuando existen otras comorbilidades asociadas como la diabetes 

gestacional y obesidad, la diabetes gestacional es una complicación bastante 

común de visualizar en mujeres con SOP que están embarazadas por lo que 

es importante que se brinde una asistencia nutricional, en donde se adecue 

una ingesta de calorías y nutrientes para obtener una correcta ganancia de 

peso gestacional (26).  

5.6 Manifestaciones dermatológicas 

5. 6.1 Hirsutismo  

El hirsutismo es definido como el crecimiento excesivo de vellos en zonas 

dependientes de andrógenos, es decir en zonas de localización comúnmente 

masculinas, la presencia de esta manifestación dermatológica, no solo es 

relacionada con el nivel androgénico de la mujer con SOP, sino también con 

la presencia de resistencia a la insulina y la concentración sérica de la misma 

(27).  

El hirsutismo es calificado mediante la escala de Ferriman-Gallwey, la cual 

comprende nueve regiones del cuerpo: bigote, submandibular, interescapular, 

cara interna de antebrazos, tórax superior, abdomen, área genital, cara interna 

de los muslos y región lumbar corporales, la puntuación máxima es de 36 y 

para el diagnóstico de hirsutismo se realiza una puntuación mayor a 8 puntos 

(27).  
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5.6.2 Acné  

 

El acné es definido como una alteración inflamatoria del folículo piloso y las 

glándulas sebáceas, el desorden en la composición del sebo es lo que 

produce un desbalance en la queratinización folicular y la colonización de la 

bacteria Propionibacterium acnés, ocasionando una proliferación excesiva la 

cual se manifiesta a través de lesiones inflamatorias en el rostro y otras partes 

del cuerpo (28). 

5. 6.3 Alopecia 

 

Es descrita como una pérdida excesiva de pelo, se ha sugerido que la 

presencia de esta condición es debido a una predisposición familiar, además 

de la concentración aumentada de andrógenos en la sangre (28).  

5.7 Manifestaciones psicológicas 
 

El síndrome de ovario poliquístico al ser una enfermedad multifactorial que 

afecta la calidad de vida de las mujeres que lo padecen, también se ha 

relacionado a problemas psicológicos, siendo los más frecuentes el estrés, la 

depresión y ansiedad (29). 

El estrés es el resultado del incremento de la testosterona hipotalámico-

pituitario-adrenal (HPA), el estrés contribuye a la presencia de hirsutismo y 

afecta a la regularidad del ciclo menstrual, lo cual repercuta en cambios 

endocrinos y emocionales (29).  

Por otra parte, las mujeres con SOP también pueden padecer de depresión y 

ansiedad, lo cual es dado por tener una imagen corporal distorsionada y un 

aumento de peso que suele ser común en la mayoría de casos de mujeres 

con SOP, estas emociones negativas afectan el autoestima de estas 

personas, por lo que incluso pueden presentar desórdenes alimenticios y 

pensamientos suicidas (30). Por estas razones es importante que se brinde 

un tratamiento integral, el cual incluya la terapia psicológica, para poder 

mejorar la calidad de vida y brindar apoyo ante las crisis emocionales que 

puedan presentar estos pacientes (29).  
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5.8 Fisiopatología 

 

Aunque los mecanismos exactos de la fisiopatología del SOP aún no se 

conocen por completo, se sugiere que existen factores genéticos asociados 

con la presencia de varias variaciones genéticas y mutaciones en diferentes 

genes, la interacción entre estos factores genéticos junto con la presencia de 

factores ambientales como la dieta y el estilo de vida incrementa la 

probabilidad de desarrollar este síndrome, existen tres factores principales 

que explican la hiperandrogenemia: difusión ovárica primaria; resistencia a la 

insulina e hipertrofia de células tecales debido a hiperinsulinemia; disfunción 

del eje pituitario que conduce a una mayor secreción de hormona luteinizante 

(LH) (31). 

La disfunción ovárica es causada por cambios en la producción de 

andrógenos que se da a nivel de los ovarios y las glándulas suprarrenales, la 

actividad del citocromo P450c17 aumenta, lo que hace incrementar la 

producción de andrógenos, esto puede causar cambios en la ovulación y en 

el ciclo menstrual, además, histológicamente se observó un aumento de la 

captación folicular y una disminución de la selección, este aumento de 

folículos también provoca un exceso de producción de andrógenos (2). 

Los cambios neuroendocrinos tienen un papel importante en esta patología, 

la LH es un factor importante en el hiperandrogenismo del SOP y una mayor 

frecuencia de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) aumenta la 

producción de LH y disminuye la secreción de FSH, esto causa una mayor 

producción de andrógenos e interfiere con el desarrollo folicular, por lo que un 

estado de hiperandrógeno evita la retroalimentación negativa que la 

progesterona proporciona a los pulsos de GnRH en condiciones normales (6). 

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia son comunes en pacientes 

con SOP, especialmente cuando se asocian con obesidad y síndrome 

metabólico, esta condición se asocia con cambios en los niveles pre 

receptores en los tejidos periféricos que no pueden utilizar la glucosa 

produciendo un estado de hiperglicemia e hiperinsulinemia compensatoria, 

como resultado, se aumenta la producción de andrógenos ováricos y 
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glándulas suprarrenales, aumentando la secreción de LH de las células de la 

teca y disminuyeron los niveles de globulina transportadora de hormonas 

esteroides (SHBG) y proteína transportadora del factor de crecimiento. 

Insulina 1 (IGF1-BP), que aumenta los niveles circulantes de andrógenos e 

IGF1 (31). 

5.9 Diagnóstico 
 

Existen diversas formas de conocer si una mujer padece de síndrome de 

ovario poliquístico, debido a que las manifestaciones clínicas que presentan 

estas pacientes son visibles, sin embargo, para un diagnóstico óptimo este 

debe basarse en la historia clínica, examen físico y pruebas de laboratorio de 

la paciente (32). Por lo cual se recomienda analizar lo siguiente: 

5. 10 Antecedentes familiares 

 

En el historial médico debe encontrarse detallado los antecedentes familiares 

de personas cercanas al paciente que han presentado SOP o síntomas 

asociados a este como: irregularidades menstruales, infertilidad, acné, 

hirsutismo, pérdida de cabello y quistes ováricos. Además, es importante 

examinar los antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus tipo II, 

dislipidemia, apnea del sueño, trastornos hepáticos y enfermedades 

cardiovasculares (33). 

5. 11Examen físico 
 

Al momento de realizarse el examen físico, se debe de tomar en consideración 

las causas que estén relacionadas con el hiperandrogenismo o 

hiperinsulinemia ya que existen varios métodos para determinar si existe 

presencia de hirsutismo y mediante estos métodos se va a lograr identificar 

características corporales que mujeres sin presencia de SOP no presentan 

como: vello abundante en el mentón o labio superior, acné, acantosis 

nigricans e infertilidad, además, es importante realizar la toma de los datos 

antropométricos, como el índice de masa corporal (IMC), este se realiza 

sabiendo el peso y talla lo cual nos ayudará a determinar si la persona se 
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encuentra con un peso normal, sobrepeso u obesidad, otros datos importantes 

que complementan esta valoración antropométrica son el perímetro de cintura 

y la distribución de grasa corporal, para conocer y determinar el estado de 

salud y composición corporal de estos pacientes (6).  

5.12 Criterios de diagnóstico 

 

En 2012 se hizo una revisión de la literatura sobre utilizar criterios más 

amplios, en particular los Criterios del Consenso de Rotterdam de 2003 y 

descripciones detalladas de los fenotipos de los pacientes, lo cual nos permite 

dar un diagnóstico específico y excluir otras enfermedades (34). 

5.12.1 Criterios de Rotterdam  

 

• Hiperandrogenismo clínico o bioquímico: Se diagnostica en mujeres 

con hirsutismo, alopecia y acné (35). 

• Hirsutismo: Es un método visual y subjetivo, el cual se clasifica en                                                                                                         

aproximadamente nueve de once áreas de la anatomía humana que son: 

barbilla, labio superior, tórax, parte superior e inferior de la espalda; parte 

superior e inferior del abdomen, brazos y muslos, asimismo, debe 

determinarse si el paciente presenta resistencia a la insulina, obesidad en 

el área abdominal y signos de acantosis nigricans (33). 

• Alopecia y acné: Las pacientes con síndrome de ovario poliquístico 

pueden presentar perdida de del cabello y acné severo o resistente a los 

antibióticos orales y tópicos (35). 

• Oligomenorrea/ amenorrea:  Puede iniciar con retrasos seguidos de 

irregularidades en los ciclos menstruales, la oligomenorrea se presenta 

con sangrado menor de 35 días y la amenorrea es de 90 días o más de 3 

meses, además se realiza una ecografía para determinar la presencia de 

12 o más folículos en cada ovario con una medida entre 2 mm y 9 mm; o 

un volumen de 10 ml (6). 

• Los sub fenotipos basados en los criterios de Rotterdam son (36): 

• Sub Fenotipo A: Oligoovulación, hiperandrogenismo clínico o de 

laboratorio, eco compatible con SOP. 
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• Sub Fenotipo B: Oligoovulación, hiperandrogenismo clínico o de 

laboratorio. 

• Sub Fenotipo C: Hiperandrogenismo clínico o de laboratorio, eco 

compatible con SOP. 

• Sub Fenotipo D: Oligoovulación, eco compatible con SOP. 

El diagnóstico es retrospectivo y se basa en antecedentes de oligomenorrea 

e hiperandrogenismo durante el período fértil, además, es importante conocer 

que las manifestaciones clínicas a considerar para el diagnóstico de SOP son 

las alteraciones menstruales, hirsutismo, acné, sobrepeso, alteraciones en el 

perfil lipídico, alopecia, apnea del sueño y síntomas de depresión y ansiedad, 

por otra parte, es menos probable que se detecte la enfermedad poliquística 

en la ecografía, pero esto nos proporciona evidencia adicional, y a pesar de 

que no forma parte de los criterios diagnósticos de SOP es importante buscar 

resistencia a la insulina manifestada por hiperglucemia y también descartar 

otras causas como hiperplasia suprarrenal congénita, tumores secretores de 

andrógenos y síndrome de Cushing (6). 

Los exámenes de laboratorio son importantes y estos van a constar en la 

historia clínica del paciente, ya que por una parte nos permite obtener un 

enfoque específico de la enfermedad y por otro lado nos ayuda a determinar 

si existen alteraciones de la tolerancia a la glucosa y síndrome metabólico, 

entre las pruebas bioquímicas para SOP y alteraciones menstruales se 

encuentran (33,37): 

• Testosterona total 

• Índice de andrógenos libre (IAL) 

• Hormona estimulante del folículo (FSH) y hormona luteinizante (LH)  

• Androstenediona  

• 17-hidroxiprogesterona (17OHP) 

• Globulina Fijadora de Hormonas sexuales (SHBG) 

• Prolactina 

• Hormona estimulante de la tiroides (TSH) 

• Dehidroepiandrosterona (DHEA)  

• Cortisol sérico 
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• Glucosa 

• Colesterol total y triglicéridos 

5.13 Tratamiento 
 

Un correcto tratamiento en personas con síndrome de ovario poliquístico 

permite disminuir o controlar los síntomas de esta patología, mejorando su 

estilo de vida y a su vez prevenir futuras enfermedades. Los objetivos de la 

terapia en mujeres con SOP son (9): 

• Controlar o disminuir las características hiperandrogénicas (hirsutismo, 

brotes de acné, alopecia). 

• Inducción de la ovulación en pacientes que desean concebir. 

• Ciclos menstruales normalizados. 

• Disminución de peso corporal, y reducción de factores de riesgo de 

diabetes mellitus tipo II. 

• Buen control de dislipemia e hiperglucemia para disminuir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. 

El tratamiento de SOP se divide en no farmacológico y farmacológico. El 

tratamiento no farmacológico se encuentra asociado a la modificación en el 

estilo de vida, dado que esta patología se encuentra relacionada a la obesidad 

en una gran proporción de casos. Por tal motivo, es importante incentivar al 

paciente a realizar actividad física la cual debe tener una duración de 30 

minutos, además de llevar una dieta hipocalórica, que permita obtener una 

pérdida de peso corporal y así ir disminuir la incidencia del desarrollo de 

diabetes y otras comorbilidades asociadas (38). 

Por otra parte, como se ha mencionado anteriormente, las mujeres que 

padecen SOP tienen manifestaciones clínicas que pueden afectar su estado 

emocional y su salud en general, siendo las más comunes el hirsutismo y 

acné. El hirsutismo tiene una prevalencia de hasta el 60% en los casos de 

mujeres con SOP, por lo que causa mucha incomodidad en quienes lo 

padecen (39). Para el hirsutismo se recomienda un tratamiento cosmético con 

láser el cual debe ser aplicado en casos leves, lo cual resulta bastante útil ya 

que mejora la percepción emocional y la calidad de vida de estas pacientes 
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(40). Y a diferencia del hirsutismo, el acné tiene un origen multifactorial, por lo 

que su tratamiento debe ser combinado e incluir retinoides, antimicrobianos, 

anticonceptivos orales y espironolactona (40). 

El pilar fundamental del tratamiento farmacológico son los anticonceptivos 

orales combinados de estrógeno y progestina, esto sirve para controlar el 

hiperandrogenismo y la disfunción menstrual en mujeres con SOP, debido a 

que la combinación de ambos anticonceptivos suprime la producción ovárica 

de andrógenos, aumenta los niveles de SHBG y reduce las concentraciones 

de testosterona libre , sin embargo, los anticonceptivos orales tienen efectos 

adversos, uno de los principales, es que han sido relacionados a un mayor 

riesgo de tromboembolismo venoso, siendo bastante evidente en mujeres con 

un índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2 (9). 

Los agentes sensibilizadores de insulina, también se emplean como 

tratamiento en mujeres con SOP, ya que mejoran la respuesta del organismo 

a la insulina. La  metformina es un sensibilizador de insulina disponible en 

Estados Unidos, el cual ha sido catalogado como uno de los mejores agentes 

sensibilizadores debido a que actúa reduciendo los niveles  circulantes  de  

insulina  y  de  andrógenos, además de regular el proceso de ovulación en 

pacientes con SOP, sin embargo, al igual que los anticonceptivos orales, estos 

agentes sensibilizadores de insulina tienen efectos adversos, siendo el más 

común la irritación gastrointestinal con presencia de diarrea y náuseas, lo cual 

va a mejorar después de unas semanas (9,41). 

En el caso de las mujeres con síndrome de ovario poliquístico que tienen 

deseos de fertilidad, el tratamiento de primera línea que se recomienda es el 

citrato de clomifeno, el cual sirve para poder estimular la ovulación en el 

paciente, este fármaco tiene escasos efectos secundarios, y se administra en 

pacientes con SOP con niveles iniciales de hormona foliculoestimulante (FSH) 

y estradiol son normales (38). 

La dosis recomendada del citrato de clomifeno es de 50-150 mg/día que será 

administrada durante cinco días, se iniciará con el día 2 hasta el día 6, luego 

de haber comenzado una menstruación espontánea o inducida por 

progesterona, se brinda seguimiento mediante una ecografía ovárica y es 
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importante no usar el clomifeno por más de seis ciclos ovulatorios, este 

tratamiento alcanzó que un 75% de las pacientes con SOP logre ovular y una 

tasa de embarazo del 22% en ciclos ovulatorios (42). 

La administración de gonadotrofinas exógenas es otro método para inducir la 

ovulación, el cual se basa en una idea fisiológica que trata de que el inicio y 

el mantenimiento del crecimiento folicular se logran obtener con un incremento 

progresivo de la hormona foliculoestimulante en un lapso de tiempo suficiente 

para producir un número limitado de folículos en desarrollo (41). Las 

gonadotrofinas son obtenidas a partir de un procedimiento de purificación de 

orina en mujeres con menopausia, y la dosis inicial va a depender de 

diferentes factores: edad, índice de masa corporal (IMC), reserva ovárica del 

paciente y la respuesta que ha tenido en ciclos anteriores (43).  

A pesar de eso, la administración de gonadotrofinas ha sido relacionada con 

varios efectos adversos como un crecimiento folicular excesivo, aumento de 

embarazos múltiples y riesgo del síndrome de estimulación ovárica, por lo que 

es necesario que se brinde un seguimiento constante de la ovulación por parte 

del médico (43). Por último, como otra alternativa de tratamiento, existe la 

fertilización in vitro, la cual es más recomendada en pacientes que presentan 

daño tubárico, endometriosis, factor masculino y la necesidad de diagnóstico 

genético pre implantatorio (41).  

5.13.1 Tratamiento nutricional  

 

La intervención nutricional es fundamental en el tratamiento de una persona 

con diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico, debido a que, adoptando 

un estilo de vida saludable con un correcto tratamiento farmacológico, va a 

permitir disminuir la morbilidad en personas con obesidad y otras alteraciones 

metabólicas, a tal grado de poder llevar una vida normal. Sin embargo, es 

importante recordar que este tratamiento nutricional debe ser elaborado de 

acuerdo a las características y necesidades de cada persona (44).  

La finalidad del tratamiento nutricional es obtener una pérdida significativa de 

peso, lo que a su vez va mejorar la resistencia a la insulina, disminuyendo los 

valores de testosterona libre y mejorando las características clínicas del 
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hiperandrogenismo: hirsutismo, alopecia y acné. Según la información 

reciente disponible en la literatura, existen tres tipos de dietas que pueden 

permitir a las mujeres con síndrome de ovario poliquístico a mantener un peso 

saludable, regular los niveles de insulina y mejorar los síntomas de este 

síndrome (44,45). 

• Dieta de bajo índice glucémico: Los alimentos que se incluyen son 

granos enteros, legumbres, frutos secos, semillas, frutas, vegetales con 

almidón, además de alimentos sin procesar. 

• Dieta antiinflamatoria: Una alimentación en donde predominen 

alimentos como frutas, pescados, hortalizas y aceite de oliva pueden 

reducir los síntomas relacionados con la inflamación. 

• Dieta DASH: La característica principal de esta dieta es una reducción 

en el consumo de sal y alimentos que lo contengan, además de que 

predominan alimentos como frutas, verduras, granos enteros y pescado. 

Y se evita consumir alimentos con grasas saturadas o azúcares. 

La dieta cetogénica, es otra modificación de la dieta la cual también es 

considerada una alimentación favorable para este tipo de pacientes, ya que 

reduce el consumo de carbohidratos a favor de las grasas de origen vegetal 

lo cual mejora el ciclo menstrual, reduce los niveles de glucosa en la sangre y 

peso corporal, además de mejorar la función hepática en las mujeres con SOP 

obesas (46). Estudios realizados en mujeres con SOP obesas quienes 

llevaron una alimentación cetogénica durante doce semanas, revelaron que 

estas mujeres redujeron significativamente de peso y tuvieron una 

disminución en los valores de triglicéridos, colesterol total y LDL, seguido de 

un aumento en los niveles de HDL., por lo que se puede respaldar que esta 

dieta en pacientes con SOP que tienen sobrepeso u obesidad proporciona 

resultados beneficiosos, ya que, como toda dieta saludable, controla la 

homeostasis fisiológica y logra alivianar o reducir los síntomas de esta 

enfermedad (46). 
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Tabla 1 Alimentos permitidos y prohibidos en pacientes con SOP (47) 

GRUPO DE 

ALIMENTOS 

PERMITIDOS PROHIBIDOS 

LECHES -Semidescremada 

-Descremada 

-Enteras 

VEGETALES -Vegetales con un alto 

contenido de fibra insoluble 

-De preferencia en ensalada 

combinando 4 colores 

-Crudos 

-Semi crudos 

Vegetales con 

fibra modificada 

(cocida) 

 

 

FRUTAS -Frutas con un alto contenido 

de fibra insoluble 

-Con cáscara 

-Enteros 

Frutas con fibra 

modificada 

(cocida). Lo 

menos posible 

jugos, batidos, 

coladas 

PANES Y 

CEREALES 

Panes y cereales con un alto 

contenido de fibra insoluble: 

-Panes y Cereales Integrales 

-Salvados de cereales 

-Granos secos 

-Tubérculos con cáscara 

Lo menos 

posible panes y 

cereales 

refinados 

CARNES -Blancas (pollo, pescado) 

-Queso bajo en grasa (ricotta, 

requesón y mozarella) 

-Clara de huevo 

-Carne roja magra 

-Vísceras y mariscos (lo menos 

posible) 

Embutidos 

Quesos alto en 

grasa 

GRASAS -Aceites vegetales (oliva, maíz, 

girasol, canola) 

-Frutos secos 

-Aguacate (1/4 día) 

 

-Saturadas/ 

comidas rápidas 

-Grasas 

procesadas 

AZUCARES De preferencia azúcar morena, 

panela 

Lo menos 

posible los 

derivados del 

azúcar por su 

alto contenido 

calórico 
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En términos generales, las mujeres que padecen esta enfermedad deben 

seguir una alimentación saludable, la cual debe ser baja en calorías, es decir 

hipocalórica. Ya que el aumento de grasa corporal está relacionado con el 

síndrome de ovario poliquístico y otras comorbilidades perjudiciales para la 

salud de las personas, es por esta razón que es importante mantener un peso 

corporal saludable y valores bioquímicos en patrones normales (48). A la hora 

de comer es fundamental elegir alimentos y preparaciones que nos beneficien, 

por lo que es necesario tomar en cuenta las siguientes recomendaciones 

nutricionales (48): 

• Es importante practicar una alimentación “consciente”, en donde se 

escojan alimentos nutritivos de acuerdo con nuestros requerimientos. 

• Escoger porciones de fruta y verduras a diario, ya que aportan vitaminas, 

minerales, antioxidantes y fibra, lo cual puede reducir los desequilibrios 

hormonales que acompañan al SOP.  

• Llevar una planificación semanal de los alimentos, esto evitará el estrés 

de no saber que comer, además de que resultará más sencillo y fácil 

preparar las comidas.  

• Evitar bebidas con cafeína y edulcorantes artificiales, lo mejor es siempre 

mantenerse hidratado con agua.  

5.14 Ejercicio físico 
 

El sedentarismo está asociado a mayores riesgos para la salud, por lo que es 

importante promover a las personas a realizar actividad física, la intensidad 

de la actividad física va a variar de acuerdo a la edad, capacidad física y el 

estado de salud de la persona (49). Existen diferentes tipos de ejercicios, entre 

los más comunes tenemos caminatas, marchas rápidas, levantar pesas, 

realizar ejercicio en el gimnasio, tenis, ciclismo, baloncesto, natación, 

bailoterapia, fútbol, estiramientos y ejercicios aeróbicos (49). 

Las mujeres con SOP, además de llevar una alimentación saludable, deben 

mantenerse activas, ya que es importante mantener un estilo de vida 

saludable con el objetivo reducir grasa corporal y evitar el riesgo de padecer 

comorbilidades asociadas a este síndrome, para estas mujeres se recomienda 
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realizar un entrenamiento aeróbico progresivo que va a constar de 30 minutos 

diarios con una frecuencia de 3 veces a la semana, lo cual mejora la capacidad 

física y ofrece beneficios para la salud en general, asimismo, realizando una 

combinación de ejercicios aeróbicos y de resistencia moderada, se obtiene 

una reducción de peso y cintura abdominal, esto se evidencia en la mejora de 

los niveles de insulina, andrógenos y del perfil lipídico (50). 

5.15 Suplementación  

Los suplementos vitamínicos que tienen un contenido de bioflavonoides, 

carnitina y ácido lipoico, tienen propiedades antioxidantes que desempeñan 

un papel en el metabolismo de los ácidos grasos y la glucosa, lo cual se lo ha 

relacionado con posibles beneficios metabólico en el SOP, en un estudio de 

12 mujeres con síndrome de ovario poliquístico en donde se les administró 36 

mg/día de isoflavona de soya genisteína por seis meses, se evidenció que 

hubo mejoras en el perfil lipídico, pero no hubo cambios en el peso corporal, 

resistencia a la insulina y factores hormonales (51). 

La carnitina, siendo su forma activa L-carnitina se encuentra más baja en 

mujeres con este síndrome, esto se relaciona con el hiperandrogenismo, 

hiperinsulinemia y a una calidad reducida de los ovocitos, un estudio en donde 

se analizó la suplementación con L-carnitina en pacientes con SOP, encontró 

efectos beneficiosos relacionados con los parámetros de salud mental y los 

marcadores de estrés oxidativo, sin embargo, es necesario que existan más 

estudios que comprueben si realmente existe un beneficio en suplementar a 

los pacientes con síndrome de ovario poliquístico, las dosis recomendadas y 

los efectos adversos que podrían presentarse (51). 

5.16 Composición corporal y antropométrica 

 

La composición corporal nos permite obtener la proporción y la distribución de 

los diferentes tejidos que existen en el cuerpo. Las pacientes diagnosticadas 

con síndrome de ovario poliquístico presentan un mayor índice de obesidad 

central, la cual está caracterizada por un incremento en el tejido adiposo 

visceral y está relacionada con diversos factores de riesgo como la resistencia 

a la insulina, dislipidemia, síndrome metabólico, diabetes mellitus 2 e 
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hipertensión. Existen varios métodos para poder determinar la composición 

corporal entre los cuales están: antropometría, bioimpedancia eléctrica y 

resonancia magnética (52). 

La antropometría es el método mediante el cual se puede obtener las 

dimensiones del tejido adiposo, músculo y hueso, por medio de las diversas 

medidas de cuerpo humano las cuales son: estatura, peso, circunferencias, 

pliegues cutáneos, anchura. Y es a través de estas medidas antropométricas 

que se va a poder determinar el estado nutricional de una persona (53). 

Los principales indicadores antropométricos utilizados para determinar una 

correlación entre la obesidad y riesgos metabólicos en pacientes con SOP 

son: el índice de masa corporal  (IMC), el cual se obtiene mediante el peso y 

la talla por medio de una fórmula(  IMC = Peso (kg) / (talla (m)) ²), esto permite 

determinar el grado de obesidad de una persona  y en  el índice cintura/ cadera 

se utiliza el perímetro de cintura dividido para el perímetro de cadera en 

centímetros, con el cual se puede establecer  la distribución de la grasa 

abdominal, la cual está relacionada riesgos metabólicos, el valor normal según 

la OMS es de 0,84 en mujeres (54). 

5.17 Factores de riesgo metabólicos 

5.17.1 Obesidad  

 

La obesidad es una patología crónica multifactorial caracterizada por un 

almacenamiento excesivo de grasa. Cuando la ingesta del paciente es mayor 

al gasto energético es donde se produce un desequilibrio lo cual se refleja en 

un exceso de peso (55). El 30 al 50 % de mujeres con síndrome de ovario 

poliquístico presentan obesidad, por lo cual están más predispuestas a un 

riesgo cardiovascular, que aquellas mujeres obesas que no presentan este 

síndrome, además, es bastante frecuente visualizar en estos pacientes 

obesidad de tipo central, siendo un mayor riesgo para padecer diabetes 

mellitus tipo II, enfermedades cardiovasculares e hipertensión arterial (10). 
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5.17.2 Tipos de distribución grasa corporal  

Los diferentes tipos de obesidad están relacionados con complicaciones 

metabólicas, existen diferentes tipos de distribución de grasa corporal, los 

cuales son de la obesidad androide, ginecoide y homogénea (56). 

La obesidad androide se presenta cuando la grasa se acumula 

mayoritariamente en la zona del abdomen superior y zona cervical, y en otras 

partes del cuerpo se presenta de menor cantidad, es más común en hombres, 

es tipo de obesidad está relacionada enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares (57). 

La obesidad ginecoide su mayor acumulación de grasa es zona glútea o del 

musculo, se puede ver comúnmente en mujeres con ovarios funcionales, 

parece ser que la acumulación de grasa en la zona glútea podría ser 

consecuencia de los andrógenos (58). 

En el caso de las pacientes con SOP es bastante común visualizar dos formas 

de distribución del tejido adiposo subcutáneo: androgénico y patrón infantil, el 

androgénico como se mencionó anteriormente existe una distribución del 

tejido adiposo subcutáneo con un incremento de tejido en los muslos y el 

tronco, esto es muy común en pacientes obesas con síndrome de ovario 

poliquístico, en cambio en la segunda forma de distribución se observa una 

disminución del tejido adiposo subcutáneo en los muslos y el tronco, con un 

aumento del tejido adiposo a nivel de las vísceras abdominales (20).  

El síndrome de ovario poliquístico y la obesidad está relacionado con la 

resistencia a la insulina, y la hiperinsulinemia compensatoria, los pacientes 

que presentan este síndrome tienen un mayor índice de grasa visceral, la cual 

está estrechamente relacionada con la resistencia a la insulina y el aumento 

de la lipólisis en la grasa visceral favorece la resistencia hepática a la insulina 

por el exceso de ácidos grasos libres liberados en la circulación porta y la 

testosterona promueve la acumulación de grasa visceral y la resistencia a la 

insulina ya que inhibe la lipólisis y promueve la lipogénesis (59). 

Con respecto a la hiperinsulinemia compensatoria, esta incrementa la 

adipogénesis y disminuye la lipólisis, debido a que la obesidad induce a las 

células tecales a estimular la hormona luteinizante y aumenta el 
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hiperandrogenismo ovárico funcional por medio de la regulación positiva de la 

producción de andrógenos ováricos, además de que produce un incremento 

en las adipocinas inflamatorias causando la hiperinsulinemia, promoviendo a 

un círculo vicioso de retroalimentación (60). 

La obesidad relacionada al SOP puede desencadenar diversas patologías, 

por lo cual un correcto plan nutricional acompañado de ejercicio básico, 

contribuirán en el tratamiento de la resistencia a la insulina, ya que ayudarán 

a normalizar el ciclo menstrual y a prevenir las complicaciones que 

acompañan al SOP (61).  

La obesidad se clasifica según la Organización Mundial de la Salud (OMS) por 

medio del Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene mediante una 

fórmula (IMC = Peso (kg) / (talla (m)) ²). De tal manera que las personas que 

presentan un IMC igual o superior a 30kg/m2 se consideran obesas (62).  

Tabla 2 Clasificación del Índice de Masa Corporal IMC Según OMS 

 

Clasificación  IMC (kg/m2) Riesgo Asociado a la 
salud  

Normo peso  18.5 - 24.9 Promedio  

Sobrepeso o Pre 
Obeso  

25- 29.9  Aumentado  

Obesidad Grado I o 
moderada  

30- 34.9  Aumento moderado  

Obesidad Grado II o 
severa  

35- 39.9 Aumento severo 

Obesidad grado III o 
mórbida    

40 Aumento muy severo 

5.17.3 Resistencia a la insulina 

 

La resistencia a la insulina es definida como la incapacidad de la célula para 

responder correctamente a las señalizaciones de la insulina, el tejido adiposo 

es una característica clave en la patogenia de esta condición y se encuentra 

relacionado con el sobrepeso y la obesidad, debido a que la disfunción en la 

señalización de la insulina lleva a una alteración en el metabolismo de 

proteínas y lípidos, lo que conlleva a un aumento de la lipólisis, disminuyendo 
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la síntesis proteica y la masa pancreática, todos estos factores son los que 

pueden ocasionar que la paciente desarrolle síndrome metabólico y 

enfermedades cardiovasculares (63).  

La predisposición genética o étnica, también puede producir un gran aumento 

de la intolerancia a la glucosa, y se ha considerado que los fenotipos A y B 

son más propensos a presentar estas complicaciones metabólicas, también 

se ha podido observar que el estrés oxidativo de la obesidad derivado de 

células mononucleares, empeora el deterioro de la función de las células beta 

del páncreas (64).  

La resistencia a la insulina ocasiona que se desarrolle hiperinsulinemia, lo cual 

es dado por una secreción compensatoria y un nivel bajo de depuración de 

insulina, resultado de una captación reducida por parte de los tejidos, este 

aumento en las concentraciones de insulina ocasiona un aumento en la 

producción de andrógenos ya que existe una mayor frecuencia de los pulsos 

de la hormona luteinizante (LH) producidas por una estimulación de la 

hormona liberadora de gonadotropinas en el hipotálamo, el aumento en la 

producción de andrógenos es lo que se conoce como hiperandrogenemia, el 

cual es el causante de las manifestaciones clínicas más comunes del SOP, lo 

que empeora aún más la resistencia a la insulina, aumentando los ácidos 

grasos libres circulantes (65). 

5.17.4 Diabetes mellitus tipo II 

 

La Federación Internacional de Diabetes y la Asociación Americana de 

Diabetes han considerado que las mujeres con síndrome de ovario 

poliquístico presentan un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo II, 

existiendo una prevalencia del 7% en estos casos, además de que la 

resistencia a la insulina y la alteración de las células beta del páncreas, son 

dos manifestaciones presentes en la fisiopatología del SOP, los cuales se 

encuentran hasta en un 80% de las mujeres diagnosticadas con este 

síndrome, por otra parte, los antecedentes patológicos familiares, la edad, 

obesidad y el exceso de tejido adiposo visceral se han considerado factores 
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de riesgo para el desarrollo de las alteraciones en el metabolismo de los 

carbohidratos (65).  

5.17.5 Diagnóstico de diabetes mellitus tipo II 

La respuesta compensatoria que se da ante la resistencia a la acción de la 

insulina ocasiona que el paciente se encuentre en un estado de 

hiperinsulinemia, y cuando el páncreas se deteriora en la producción de 

insulina necesaria para el mantenimiento del metabolismo glucídico es cuando 

se produce la intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo II (66). 

La Asociación Americana de Diabetes y la Organización Mundial de la Salud 

han establecido los siguientes criterios de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

II (66): 

• Síntomas característicos de la diabetes: poliuria, polidipsia y pérdida de 

peso, con el hallazgo de una glucemia igual o > 200 mg/dl.  

• Glucosa en ayunas igual o > 126 mg/dl.  

• Presencia de niveles de glucosa por encima de 200 mg/dl, dos horas 

después de haberse realizado un análisis de sobrecarga de glucosa de 

75 g. 

5.15.6 Hipertensión arterial 

El síndrome de ovario poliquístico tiene una gran variedad de comorbilidades, 

en donde además de incluirse la obesidad, resistencia a la insulina y diabetes 

mellitus tipo II, se incluye la hipertensión, dislipidemia y enfermedades 

cardiovasculares, todas estas condiciones están asociadas a la obesidad, lo 

que aumenta la prevalencia y el riesgo de padecer estas enfermedades (67). 

La hipertensión arterial es el aumento de la presión sistólica a 140mmHg y de 

la presión arterial diastólica a 90 mmHg de forma constante, los pacientes que 

presentan obesidad aumentan el riesgo de padecer hipertensión arterial, 

debido a que llevan un estilo de vida y hábitos alimenticios inadecuados, 

además las mujeres con síndrome de ovario poliquístico tienen un mayor 

riesgo de desarrollar infarto del miocardio por la prevalencia de hipertensión 

arterial, obesidad central, resistencia a la insulina y dislipidemia (54,67). 
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5.15.7 Dislipidemia  

 

La dislipidemia es definida como el desequilibrio de lípidos por el aumento en 

la concentración de colesterol, lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), 

triglicéridos y lipoproteínas de alta densidad (HDL), aproximadamente el 70% 

de las mujeres diagnosticadas con SOP presentan dislipidemia, en las cuales 

están presentes diferentes anomalías lipídicas: triglicéridos altos, niveles 

bajos de colesterol de lipoproteínas de alta densidad, colesterol total colesterol 

de lipoproteínas de baja densidad y concentraciones de lipoproteínas 

significativamente más altas (68). 

La dislipidemia presente en pacientes con síndrome de ovario poliquístico está 

relacionada con la grasa central en pacientes obesas, debido a que la 

ubicación de los adipocitos en la grasa produce un efecto negativo en el 

plasma, el exceso de grasa visceral intrabdominal puede estar relacionada 

con los trastornos del metabolismo de los lípidos y los niveles de HDL son 

más bajos (69).  

La anovulación está relacionada con la dislipidemia en pacientes con SOP, ya 

que en diversas investigaciones se encontró que estas pacientes presentan 

concentraciones más altas de colesterol, triglicéridos y LDL-C y niveles más 

bajos de HDL-C, por lo que la obesidad además de estar relacionada con la 

dislipidemia, se relaciona con ciclos ováricos irregulares y anovulación (70) 
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Tabla 3 Valores de referencia de perfil lipídico (71) 

LÍPIDOS  NIVELES (MG/DL)  CATEGORÍA   

COLESTEROL LDL   < 100  Óptimo   

  100-129  Deseable   

  130-159  Límite alto   

  160-189  Alto   

  ≥190   Muy alto   

COLESTEROL 
TOTAL   

<200   Deseable   

  200- 239   Límite alto   

  ≥240   Alto   

COLESTEROL HDL   <40  Bajo   

  ≥60   Alto   

  <150  Normal   

  150-199  Limite alto    

  200-499  Alto   

COLESTEROL NO 
HDL   

 ≥500   Muy alto   
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6 MARCO LEGAL 

 

Constitución de la República del Ecuador  

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y 

permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente 

producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y 

tradiciones culturales (72). 

Sección séptima Salud Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el 

Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos 

el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, 

la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir 

(72). 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 

de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 

salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 

enfoque de género y generacional (72). 

Capítulo tercero Soberanía alimentaria Art. 281.- La soberanía alimentaria 

constituye un objetivo estratégico y una obligación del Estado para garantizar 

que las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades alcancen la 

autosuficiencia de alimentos sanos y culturalmente apropiados de forma 

permanente (72). 

Ley orgánica de la Salud  

Art. 16.- El Estado establecerá una política intersectorial de seguridad 

alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos hábitos 

alimenticios, respete y fomente los conocimientos y prácticas alimentarias 

tradicionales, así como el uso y consumo de productos y alimentos propios de 

cada región y garantizará a las personas, el acceso permanente a alimentos 

sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes (73). 
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LEY ORGÁNICA DE CONSUMO, NUTRICIÓN Y SALUD ALIMENTARIA 

(74): 

Art. 24.- Indica que la sanidad e inocuidad alimentaria tienen por objeto 

promover una adecuada nutrición y protección de la salud de las personas, y 

prevenir, eliminar o reducir la incidencia de enfermedades que se puedan 

causar o agravar por el consumo de alimentos contaminados. 

LEY ORGÁNICA DE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER 

PERSONAL (75): 

Que, el artículo 35 de la Carta Magna establece que “Las personas adultas 

mayores, niñas niños, y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con 

discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de 

enfermedades catastróficas o de alta complejidad recibirán atención prioritaria 

y especializada en los ámbitos públicos, privado. La misma atención prioritaria 

recibirán las personas en situación de riesgo, las victimas doméstica y sexual 

infantil, desastres naturales o antropogénicos. El estado prestara especial 

protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad” 

Que, el artículo 44 de la Norma Suprema dispone que "El Estado, la 

sociedad, y la familia promoverán de forma prioritaria el desarrollo integral de 

los niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno de sus 

derechos, se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos 

prevalecerán sobre los de las demás personas. Las niñas, niños y 

adolescentes tendrán derecho a. su desarrollo integral, entendido como 

proceso de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto y de sus 

capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, 

social y comunitario de efectividad y seguridad. Este entorno permitirá la 

satisfacción de sus necesidades sociales, afectivo emocionales y culturales, 

con el apoyo de políticas intersectoriales nacionales y locales”  

Que, el artículo 66 numeral 19 de la Constitución de la República 

reconoce y garantiza a las personas: “El derecho a la protección de datos 

carácter personal, que incluye el acceso y la decisión sobre información y 

datos de carácter, si como su correspondiente protección. La recolección 
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archivo, procesamiento, distribución o difusión de estos datos personales 

requerirá la autorización del titular o el mando de ley”. 

Art. 2.-Ámbito de aplicación material (76): La presente ley se aplicará al 

tratamiento de datos personales contenidos en cualquier tipo de soporte, 

automatizados o no, así como a toda modalidad de uso posterior.  

La ley no será aplicable a:  

a) Personas naturales que utilicen estos datos en la realización de actividades 

familiares o domésticas. 

b) Personas fallecidas, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 28 de la 

presente Ley. 

 c) Datos anonimizados, en tanto no sea posible identificar a su titular. Tan 

pronto los datos dejen de estar disociados o de ser anónimos, su tratamiento 

estará sujeto al cumplimiento de las obligaciones de esta ley, especialmente 

la de contar con una base de licitud para continuar tratando los datos de 

manera no anonimizada o disociada. 

 d) Actividades periodísticas y otros contenidos editoriales. 

e) Datos personales cuyo tratamiento se encuentre regulado en normativa 

especializada de igual o mayor jerarquía en materia de gestión de riesgos por 

desastres naturales; y, seguridad y defensa del Estado, en cualquiera de estos 

casos deberá darse cumplimiento a los estándares internacionales en la 

materia de derechos humanos y a los principios de esta ley, y como mínimo a 

los criterios de legalidad, proporcionalidad y necesidad. 

 f) Datos o bases de datos establecidos para la prevención, investigación, 

detección o enjuiciamiento de infracciones penales o de ejecución de 

sanciones penales, llevado a cabo por los organismos estatales competentes 

en cumplimiento de sus funciones legales. En cualquiera de estos casos 

deberá darse cumplimiento a los estándares internacionales en la materia de 

derechos humanos y a los principios de esta ley, y como mínimo a los criterios 

de legalidad, proporcionalidad y necesidad. 
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 g) Datos que identifican o hacen identificable a personas jurídicas. Son 

accesibles al público y susceptibles de tratamiento los datos personales 

referentes al contacto de profesionales y los datos de comerciantes, 

representantes y socios y accionistas de personas jurídicas y servidores 

públicos, siempre y cuando se refieran al ejercicio de su profesión, oficio, giro 

de negocio, competencias, facultades, atribuciones o cargo y se trate de 

nombres y apellidos, funciones o puestos desempeñados, dirección postal o 

electrónica, y, número de teléfono profesional. En el caso de los servidores 

públicos, además serán de acceso público y susceptibles de tratamiento de 

datos, el histórico y vigente de la declaración patrimonial y de su 

remuneración. 

Art. 4.-Términos y definiciones (76): Para los efectos de la aplicación de la 

presente Ley se establecen las siguientes definiciones:  

Autoridad de Protección de Datos Personales: Autoridad pública 

independiente encargada de supervisar la aplicación de la presente ley, 

reglamento y resoluciones que ella dicte, con el fin de proteger los derechos y 

libertades fundamentales de las personas naturales, en cuanto al tratamiento 

de sus datos personales.  

Anonimización: La aplicación de medidas dirigidas a impedir la identificación 

o re identificación de una persona natural, sin esfuerzos desproporcionados. 

Base de datos o fichero: Conjunto estructurado de datos cualquiera que 

fuera la forma, modalidad de creación, almacenamiento, organización, tipo de 

soporte, tratamiento, procesamiento, localización o acceso, centralizado, 

descentralizado o repartido de forma funcional o geográfica.  

Consentimiento: Manifestación de la voluntad libre, específica, informada e 

inequívoca, por el que el titular de los datos personales autoriza al responsable 

del tratamiento de los datos personales a tratar los mismos.  

Dato biométrico: Dato personal único, relativo a las características físicas o 

fisiológicas, o conductas de una persona natural que permita o confirme la 

identificación única de dicha persona, como imágenes faciales o datos 

dactiloscópicos, entre otros.  
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Dato genético: Dato personal único relacionado a características genéticas 

heredadas o adquiridas de una persona natural que proporcionan información 

única sobre la fisiología o salud de un individuo.  

Dato personal: Dato que identifica o hace identificable a una persona natural, 

directa o indirectamente.  

Datos personales crediticios: Datos que integran el comportamiento 

económico de personas naturales, para analizar su capacidad financiera. 

Datos relativos a: etnia, identidad de género, identidad cultural, religión, 

ideología, filiación política, pasado judicial, condición migratoria, orientación 

sexual, salud, datos biométricos, datos genéticos, datos relativos a las 

personas apátridas y refugiados que requieren protección internacional, y 

aquellos cuyo tratamiento indebido pueda dar origen a discriminación, atenten 

o puedan atentar contra los derechos y libertades fundamentales.  

Datos relativos a la salud: datos personales relativos a la salud física o 

mental de una persona, incluida la prestación de servicios de atención 

sanitaria, que revelen información sobre su estado de salud.  

Datos sensibles: Datos relativos a: etnia, identidad de género, identidad 

cultural, religión, ideología, filiación política, pasado judicial, condición 

migratoria, orientación sexual, salud, datos biométricos, datos genéticos y 

aquellos cuyo tratamiento indebido pueda dar origen a discriminación, atenten 

o puedan atentar contra los derechos y libertades fundamentales.  

Delegado de protección de datos: Persona natural encargada de informar 

al responsable o al encargado del tratamiento sobre sus obligaciones legales 

en materia de protección de datos, así como de velar o supervisar el 

cumplimiento normativo al respecto, y de cooperar con la Autoridad de 

Protección de Datos Personales, sirviendo como punto de contacto entre esta 

y la entidad responsable del tratamiento de datos.  

Destinatario: Persona natural o jurídica que ha sido comunicada con datos 

personales.  

Elaboración de perfiles: Todo tratamiento de datos personales que permite 

evaluar, analizar o predecir aspectos de una persona natural para determinar 
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comportamientos o estándares relativos a: rendimiento profesional, situación 

económica, salud, preferencias personales, intereses, habilidad, ubicación, 

movimiento físico de una persona, entre otros.  

Encargado del tratamiento de datos personales: Persona natural o jurídica, 

pública o privada, autoridad pública, u otro organismo que solo o 

conjuntamente con otros trate datos personales a nombre y por cuenta de un 

responsable de tratamiento de datos personales.  

Entidad Certificadora: Entidad reconocida por la Autoridad de Protección de 

Datos Personales, que podrá, de manera no exclusiva, proporcionar 

certificaciones en materia de protección de datos personales.  

Fuente accesible al público: Bases de datos que pueden ser consultadas 

por cualquier persona, cuyo acceso es público, incondicional y generalizado. 

Responsable de tratamiento de datos personales: persona natural o jurídica, 

pública o privada, autoridad pública, u otro organismo, que solo o 

conjuntamente con otros decide sobre la finalidad y el tratamiento de datos 

personales.  

Sellos de protección de datos personales: Acreditación que otorga la 

entidad certificadora al responsable o al encargado del tratamiento de datos 

personales, de haber implementado mejores prácticas en sus procesos, con 

el objetivo de promover la confianza del titular, de conformidad con la 

normativa técnica emitida por la Autoridad de Protección de Datos Personales. 

Seudonimización: Tratamiento de datos personales de manera tal que ya no 

puedan atribuirse a un titular sin utilizar información adicional, siempre que 

dicha información adicional, figure por separado y esté sujeta a medidas 

técnicas y organizativas destinadas a garantizar que los datos personales no 

se atribuyan a una persona física identificada o identificable.  

Titular: Persona natural cuyos datos son objeto de tratamiento.  

Transferencia o comunicación: Manifestación, declaración, entrega, 

consulta, interconexión, cesión, transmisión, difusión, divulgación o cualquier 

forma de revelación de datos personales realizada a una persona distinta al 

titular, responsable o encargado del tratamiento de datos personales. Los 
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datos personales que comuniquen deben ser exactos, completos y 

actualizados.  

Tratamiento: Cualquier operación o conjunto de operaciones realizadas 

sobre datos personales, ya sea por procedimientos técnicos de carácter 

automatizado, parcialmente automatizado o no automatizado, tales como: la 

recogida, recopilación, obtención, registro, organización, estructuración, 

conservación, custodia, adaptación, modificación, eliminación, indexación, 

extracción, consulta, elaboración, utilización, posesión, aprovechamiento, 

distribución, cesión, comunicación o transferencia, o cualquier otra forma de 

habilitación de acceso, cotejo, interconexión, limitación, supresión, 

destrucción y, en general, cualquier uso de datos personales.  

Vulneración de la seguridad de los datos personales: Incidente de 

seguridad que afecta la confidencialidad, disponibilidad o integridad de los 

datos personales. 

Art. 30.-Datos relativos a la salud (76): Las instituciones que conforman el 

Sistema Nacional de Salud y los profesionales de la salud pueden recolectar 

y tratar los datos relativos a la salud de sus pacientes que estén o hubiesen 

estado bajo tratamiento de aquellos, de acuerdo a lo previsto en la presente 

ley, en la legislación especializada sobre la materia y demás normativa dictada 

por la Autoridad de Protección de Datos Personales en coordinación con la 

autoridad sanitaria nacional. Los responsables y encargados del tratamiento 

de datos, así como todas las personas que intervengan en cualquier fase de 

este, estarán sujetas al deber de confidencialidad, de tal manera que se 

garantice una seguridad adecuada de los datos personales, incluida la 

protección contra el tratamiento no autorizado o ilícito y contra su pérdida, 

destrucción o daño accidental, mediante la aplicación de medidas técnicas 

organizativas apropiadas. Esta obligación será complementaria del secreto 

profesional de conformidad con cada caso. Las obligaciones establecidas en 

los apartados anteriores se mantendrán aun cuando hubiese finalizado la 

relación del obligado con el responsable o encargado del tratamiento, No se 

requerirá el consentimiento del titular para el tratamiento de datos de salud 

cuando ello sea necesario por razones de interés público esencial en el ámbito 
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de la salud, el que en todo caso deberá ser proporcional al objetivo 

perseguido, respetar en lo esencial el derecho a la protección de datos y 

establecer medidas adecuadas y específicas para proteger los intereses y 

derechos fundamentales del titular; Asimismo, tampoco se requerirá el 

consentimiento del titular cuando el tratamiento sea necesario por razones de 

interés público en el ámbito de la salud pública, como en el caso de amenazas 

transfronterizas graves para la salud, o para garantizar elevados niveles de 

calidad y de seguridad de la asistencia sanitaria y de los medicamentos o 

productos sanitarios, siempre y cuando se establezcan medidas adecuadas y 

específicas para proteger los derechos y libertades del titular y, en particular, 

el secreto profesional. 
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7 HIPÓTESIS 

 

Existe una alta prevalencia de obesidad e hiperglucemia en mujeres con 

diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico atendidas en el Hospital IESS-

Ceibos durante el año 2022. 

7.3 IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable independiente 

Síndrome de ovario poliquístico  

Variable dependiente 

Datos antropométricos: Peso, talla e índice de masa corporal y examen de 

glucosa basal.   
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7.4  Operacionalización de las variables 

 

Variables Definición 

conceptual 

Dimensión Indicador Escala 
E

d
a
d

 

Tiempo que ha 

transcurrido 

entre el 

nacimiento 

hasta la 

actualidad. 

Biológica Edad en 

años 

Numérica 

A
n

te
c
e
d

e
n

te
s
 p

a
to

ló
g

ic
o

s
 

p
e
rs

o
n

a
le

s
 

Enfermedades 

desarrolladas 

de forma previa 

en el paciente. 

Patológica HTA 

Diabetes 

Mellitus 

Cáncer 

Hígado 

graso 

Síndrome de 

ovario 

poliquístico 

Categórica 

D
ia

g
n

ó
s
ti

c
o

 

Proceso que 

permite 

identificar el tipo 

de enfermedad 

que padece el 

individuo. 

Patológica Síndrome de 

ovario 

poliquístico 

Menopausia 

Anemia 

ferropénica 

Infección de 

vías 

urinarias 

Infección 

vaginal 

Categórica 

P
e
s
o

 

Cantidad de 

masa corporal 

de un individuo 

Biológica Medición en 

kilogramos 

Numérica 
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T
a
ll

a
 

Tamaño del 

individuo la cual 

va desde la 

cabeza a los 

pies. 

Biológica Medición en 

centímetros 

Numérica 

Ín
d

ic
e
 d

e
 m

a
s
a
 c

o
rp

o
ra

l 

Indicador de 

estado de salud 

que se realiza a 

partir de la 

relación entre el 

peso en 

kilogramos, 

sobre el 

cuadrado de la 

estatura en 

metros. 

Física Normo peso 

Sobrepeso 

Obesidad 

Numérica 
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8 METODOLOGÍA 

8.3 Enfoque y diseño metodológico  
 

El presente trabajo de investigación es descriptivo, retrospectivo, de carácter 

cuantitativo y mono céntrico, cuyo objetivo es determinar la prevalencia de 

obesidad e hiperglucemia en mujeres con diagnóstico de síndrome de ovario 

poliquístico.  

8.4 Población  
 

La población estará conformada por 153 mujeres atendidas en el Hospital 

IESS-Ceibos durante el año 2022. 

8.5 Muestra 
 

Se trabajó con un total de 58 pacientes con diagnóstico de síndrome de ovario 

poliquístico atendidas en el Hospital IESS-Ceibos durante el año 2022. Para 

seleccionar la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico, a partir de la 

definición de los criterios de inclusión y exclusión respectivamente. 

8.5.1 Criterios de selección de la muestra 
 

Inclusión 

• Pacientes de sexo femenino que se encuentren en el rango de edad 

entre 20-40 años. 

• Pacientes diagnosticadas con síndrome de ovario poliquístico.  

Exclusión 

• Pacientes que se encuentren en estado de gestación. 

• Las historias clínicas que no posean información completa. 
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8.6  Métodos y técnicas de recolección de datos  

 

• El método empleado para esta investigación fue el método analítico, el 

cual nos permitió realizar un análisis relacional entre las variables de 

interés para nuestro estudio.  

• La principal técnica de recolección de información fue mediante la base 

de datos otorgada por el hospital IESS-CEIBOS, donde se realizó una 

depuración de datos ya que existían pacientes que no entraban en 

nuestros criterios de inclusión o no tenían el historial médico completo. 

• En la información que se levantó constaban los datos generales, 

antropométricos los cuales fueron peso y talla con los que a través de la 

fórmula del IMC se clasificó el grado de obesidad de las pacientes, 

además se obtuvieron exámenes bioquímicos en donde se utilizó los 

valores de glucosa basal para determinar si estas pacientes presentaban 

riesgo de hiperglucemia, prediabetes o diabetes.  

• Para el análisis de la información se utilizó hojas de cálculo y la aplicación 

Jamovi versión 2.3.  
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9 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Tabla  1 Distribución de la muestra según la edad 

Rango Edad Frecuencias % del Total % Acumulado 

Hasta 25 16 27.1 % 27.1 % 

De 26 a 30 21 35.6 % 62.7 % 

de 31 a 35 12 20.3 % 83.1 % 

De 36 a 40 10 16.9 % 100.0 % 

 

Análisis e interpretación  

En la tabla 1 se puede observar una distribución de edad bastante homogénea 

entre los distintos subgrupos etarios en los que se distribuye la muestra. La 

edad de los sujetos que va desde los veinticinco a cuarenta años.  

El rango de edad predominante es el que va de veintiséis a treinta años con 

21 sujetos correspondientes al 35,6% de la muestra, mientras que el rango 

con menor porcentaje de muestra es aquel que abarca los sujetos de entre 

treinta y seis a cuarenta años, con un total de 10 sujetos correspondiente al 

16.9% de la muestra. 
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Tabla  2 Distribución de la muestra según el Índice de Masa Corporal 

(IMC) 

 

DX IMC Frecuencias % del Total % Acumulado 

Bajo peso 1 1,70% 1.7 % 

Normo peso 16 27,10% 28.8 % 

Sobre peso 14 23,70% 52.5 % 

Obesidad I 23 39% 91.5 % 

Obesidad II 4 6,80% 98.3 % 

Obesidad III 1 1,70% 100.0 % 

Total 58 100% 100% 

 

 

Gráfico  1 Distribución de la muestra según el Índice de Masa Corporal 
(IMC) 

.  

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 2 se analiza la distribución de la muestra según el Índice de Masa 

Corporal, en el cual las frecuencias que mayor población concentran son: 

normo peso con 16 sujetos lo que corresponde al 27,10% de la muestra, 

sobrepeso con un 23,7% y la que más frecuencia concentra es la obesidad 

tipo I con 23 sujetos que corresponden al 39% de la muestra. Mientras que en 

el subgrupo tanto de bajo peso como de obesidad grado III apenas hay 1 

sujeto que corresponde al 1,70% de la muestra respectivamente. 
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Tabla  3 Distribución de la muestra según el diagnóstico de glucosa 

 

Dx Glucosa Frecuencias % del Total % Acumulado 

Diabetes 1 1.7 % 1.7 % 

Hiperglucemia 9 15.5 % 17.2 % 

Normal 48 82.8 % 100.0 % 

 

Gráfico  2 Distribución de la muestra según el diagnóstico de glucosa. 

 

Análisis e interpretación  

En la tabla 3 se puede observar la distribución de la muestra según el 

diagnóstico de glucosa, en el cual los pacientes con diagnóstico de glucosa 

normal representan la mayor frecuencia de población, con 48 pacientes, lo 

cual representa el 82,8% de la muestra. Mientras que el 15,5% de los sujetos 

de la muestra presentan hiperglucemia y en cuanto al diagnóstico de diabetes, 

observamos que apenas el 1,7% de muestra corresponde a esta patología. 
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Tabla  4 Tabla cruzada: Rango de edad y el Índice de Masa Corporal 

 Rango edad IMC (kg/m2) 

N Hasta 25 16 

 De 26 a 30 21 

 de 31 a 35 12 

 De 36 a 40 10 

Media Hasta 25 29,2 

 De 26 a 30 28,3 

 de 31 a 35 28,6 

 De 36 a 40 31,4 

Mediana Hasta 25 30,6 

 De 26 a 30 28,1 

 de 31 a 35 28,1 

 De 36 a 40 33,2 

25percentil Hasta 25 22,7 

 De 26 a 30 23,8 

 de 31 a 35 25,9 

 De 36 a 40 29,1 

50percentil Hasta 25 30,6 

 De 26 a 30 28,1 

 de 31 a 35 28,1 

 De 36 a 40 33,2 

75percentil Hasta 25 33,8 

 De 26 a 30 30,9 

 de 31 a 35 32,5 

 De 36 a 40 34 

Análisis e interpretación 

En la tabla 4 se analiza el rango de edad y el Índice de Masa Corporal (IMC), 

con respecto a la media de la muestra, las personas de hasta veinticinco años 

tienen un IMC de 29,2, esto nos indica que existe sobrepeso en estos 

pacientes. Mientras que las personas que se encuentran en el rango de edad 
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de treinta y seis a cuarenta años, el IMC incrementa a 31,4 indicando que 

estos pacientes presentan obesidad tipo I. 

En cuanto a la mediana de la muestra, el IMC de 30,6 pertenece a las 

personas de veinticinco años y el IMC de 33,2 corresponde a los sujetos de 

entre treinta y seis a cuarenta años, por lo tanto, estas pacientes presentan 

obesidad tipo I.  

Con respecto al percentil 25, el cual representa el 25% de la muestra podemos 

identificar que el grupo de edad de treinta y uno a cuarenta años presentan 

sobrepeso. Mientras que en el percentil 75, todos los rangos de edad 

presentan obesidad tipo I, por lo que todos estos resultados nos indican que 

existe una tendencia ascendente del IMC conforme va avanzando la edad 

Tabla  5 Tabla cruzada: Diagnóstico de Índice Masa Corporal vs 
diagnóstico de glucosa. 

 Diagnóstico de glucosa 

Diagnóstico de IMC Diabetes Hiperglucemia Normal Total 

Bajo peso 0,00% 0,00% 2,10% 1.7 % 

Normo peso 100,00% 11,10% 27,10% 25.9 % 

Sobre peso 0,00% 33,30% 22,90% 24.1 % 

Obesidad I 0,00% 33,30% 41,70% 39.7 % 

Obesidad II 0,00% 22,20% 4,20% 6.9 % 

Obesidad III 0,00% 0,00% 2,10% 1.7 % 

Total 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 
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Gráfico  3 Tabla cruzada: Diagnóstico de Índice Masa Corporal vs 

diagnóstico de glucosa 

 

 

Análisis e interpretación  

En la tabla 5 se relacionó el estado nutricional con el diagnóstico de glucosa, 

en donde de acuerdo con la muestra solo existe un paciente con diabetes el 

cual tiene normo peso, este se encuentra representado con el 100%. Por otra 

parte, se puede observar que los pacientes con hiperglucemia presentan 

sobrepeso y obesidad tipo I, los cuales se encuentran con un mismo 

porcentaje del 33,30%, seguido de los pacientes con obesidad tipo II con el 

22,20%. Finalmente, los pacientes con diagnóstico de glucosa normal se 

encuentran distribuidos en cada uno de los distintos estados nutricionales de 

la muestra obteniendo los siguientes porcentajes más significativos: normo 

peso 27,10%, sobrepeso 22,90% y obesidad tipo I 41,70%. 
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10 CONCLUSIONES 

 

• A través de la presente investigación se pudo observar que el rango de 

edad predominante de las mujeres diagnosticadas con síndrome de ovario 

poliquístico atendidas en el Hospital IESS-Ceibos es el que va de 26 a 30 

años con 21 mujeres correspondientes al 35,6% de la muestra.  

• Los factores de riesgos metabólicos identificados en la muestra son el 

sobrepeso representado con el 23,7% y el 39% con obesidad, además de 

acuerdo con el diagnóstico de glucosa según su clasificación existen 

pacientes que presentan hiperglucemia con el 15.5%, y en cuanto al 

diagnóstico de diabetes solo el 1,7% de la muestra presentó esta 

patología.   

• En cuanto la correlación del estado nutricional y el diagnóstico de glucosa 

se determinó que las pacientes diagnosticadas con hiperglucemia 

presentan sobrepeso y obesidad tipo I y II, por lo cual puede existir una 

relación significativa entre el SOP y los trastornos metabólicos como la 

diabetes y la obesidad. 

• A través de nuestros resultados estadísticos se puede observar que en 

nuestra muestra existe una significativa prevalencia de obesidad e 

hiperglucemia, por lo que podemos concluir que estas mujeres 

diagnosticadas con síndrome de ovario poliquístico no llevan una 

alimentación equilibrada, ya que al momento de alimentarse predominan 

alimentos con excesivo contenido de carbohidratos o grasas. 
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11 RECOMENDACIONES 

 

• Las pacientes con SOP, deben de ser derivadas al servicio de nutrición y 

dietética del Hospital IESS-Ceibos, para poder conocer su estado 

nutricional a través de los diferentes indicadores; antropométricos, pruebas 

bioquímicas y datos clínicos, además de educar a los pacientes a tener 

una dieta suficiente, completa, equilibrada y adecuada. 

• Es importante que se brinde un correcto tratamiento nutricional integral, 

con el objetivo de que el paciente mejore sus hábitos alimenticios para 

prevenir el desarrollo de complicaciones que acompañan al SOP como lo 

son la diabetes y la obesidad. 

• Realizar una exploración clínica completa, con la finalidad de tomar en 

consideración todos los indicadores antropométricos, bioquímicos y 

clínicos para lograr un tratamiento más adecuado en mujeres con SOP. 

• En mujeres con síndrome de ovario poliquístico que presentan sobrepeso 

u obesidad, se recomienda una dieta hipocalórica, la cual debe ser 

adecuada a las necesidades energéticas de cada paciente, teniendo en 

cuenta las patologías que se presentan junto al SOP. 

• Se aconseja al profesional sanitario a completar la información de las 

historias clínicas, ya que la mayoría de nuestra población de estudio no 

tenía la información completa de peso, talla y pruebas bioquímicas lo que 

dificulto la recolección de información.  
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