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RESUMEN

El sindrome del ovario poliquistico (SOP), es una endocrinopatia femenina reconocida como un
trastorno heterogéneo caracterizado por un hiperandrogenismo y una disfuncién ovulatoria que conlleva
problemas de fertilidad. Ademas, las pacientes suelen presentar una sintomatologia asociada como la
resistencia a la insulina, la intolerancia a la glucosa, la obesidad central y/o el sindrome metabdlico que
pueden inducir a un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular. EI SOP se ha convertido en un
problema de salud publica debido a su elevada prevalencia (8-13% de las mujeres en edad reproductiva)
y a las comorbilidades asociadas. Uno de los objetivos principales del SOP es reducir las consecuencias
metabolicas relacionadas con la obesidad, la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico. Por lo
tanto, ademas de las modificaciones en el estilo de vida, las intervenciones dietéticas dirigidas a este

propésito pueden resultar eficaces en el tratamiento del SOP.

Es por ello, que se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos como Web
of Science, Pubmed y Google Académico estableciendo unos criterios de blsqueda previamente
definidos. Tras la seleccion de articulos, se han elegido once para su revision completa y analisis critico.
Entre las diferentes intervenciones que han utilizado, se han seguido estrategias dietéticas como la dieta
DASH, maodificaciones en los hidratos de carbono, la inclusion de algin alimento determinado en el
patron dietético habitual y/o las modificaciones en el estilo de vida. De los resultados obtenidos,
destacan las mejoras propiciadas en los marcadores corporales con una dieta DASH, los beneficios
promovidos por dietas con modificaciones en los hidratos de carbono, en la resistencia insulinica y los
marcadores hormonales y los efectos favorables en las manifestaciones clinicas relacionadas con el

hiperandrogenismo, fomentados por el consumo de soja y las modificaciones en el estilo de vida.
ABSTRACT

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a female endocrinopathy recognized as a heterogeneous disorder
characterized by hyperandrogenism and ovulatory dysfunction that leads to fertility problems. In
addition, patients usually present with associated symptoms such as insulin resistance, glucose
intolerance, central obesity and/or metabolic syndrome that can induce an increased risk of
cardiovascular disease. PCOS has become a public health problem due to its high prevalence (8-13% of
women of reproductive age) and associated comorbidities. One of the main objectives of PCOS is to
reduce the metabolic consequences related to obesity, insulin resistance and metabolic syndrome.
Therefore, in addition to lifestyle modifications, dietary interventions aimed at this purpose may be
effective in the treatment of PCOS.

For this reason, a bibliographic search has been carried out in different databases such as Web of

Science, Pubmed and Google Scholar establishing previously defined search criteria.



After the selection of articles, eleven have been chosen for complete review and critical analysis. Among
the different interventions that have been used, dietary strategies have been followed such as the DASH
diet, modifications in carbohydrates, the inclusion of a certain food in the usual dietary pattern and/or
lifestyle modifications. Of the results obtained, we highlight the improvements in body markers with a
DASH diet, the benefits promoted by diets with modifications in carbohydrates, in insulin resistance
and hormonal markers and favorable effects on clinical manifestations related to hyperandrogenism,

fostered by soy consumption and lifestyle modifications.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicidn, diagnostico y epidemiologia

El sindrome del ovario poliquistico (SOP), también denominado hiperandrogenismo ovarico funcional
o0 anovulacion crénica hiperandrogeénica, es una disfuncidén endocrino-metabdlica de alta prevalencia,
pues es la causa mas comin de hiperandrogenismo, ya que tiene una incidencia de un 3% tanto en
mujeres adolescentes como adultas (1, 2). Hecho por el cual, en los Gltimos afios se ha podido determinar
que, ademas de estar presente en mujeres en edad reproductiva con una prevalencia de entre un 8 — 13%

(3), también se puede manifestar desde el periodo prepuberal o incluso anteriormente.

El SOP fue descrito por Stein y Leventhal en 1935 en mujeres que presentaban ovarios con morfologia
poliquistica asociados a amenorrea, obesidad e hirsutismo (4). Este aspecto poliquistico de los ovarios
fue un criterio diagnostico que se propuso en el afio 2003 en una conferencia de consenso en Rotterdam,
dando paso a excluir otras formas de hiperandrogenismo y pudiendo el SOP ser diagnosticado en
pacientes que presentaran al menos dos de las tres caracteristicas siguientes: hiperandrogenismo clinico

0 bioquimico, anovulacién crénica y presencia de ovarios de morfologia poliquistica.

En lo que concierne a los criterios de diagnostico propuestos en el consenso de Rotterdam de 2003, el
hiperandrogenismo clinico se define como una de las manifestaciones clinicas derivadas de un exceso o
hipersensibilidad a los andrégenos, entre los que se incluyen el hirsutismo, la seborrea, el acné y la
alopecia androgénica. Para evaluar el hirsutismo se disefiaron escalas que determinan la magnitud del
mismo, siendo la de Ferriman y Gallwey, publicada en el afio 1967, la mas conocida. Esta escala se

describira en otro apartado cuando se traten las manifestaciones clinicas.

Respecto al hiperandrogenismo bioquimico se evallan la testosterona total (TT), la
deshidroepiandrosterona sulfato (DHEAS) y los androgenos libres, ya sea por medicion de testosterona

libre o por célculo del indice de androgenos libres (FAI) para hacer el diagnéstico del SOP (5).

Siendo que un sangrado menstrual normal se traduce en un ciclo que generalmente es regular y de
duracidn y cantidad de sangrado normal, la anovulacion se trata de un trastorno menstrual en el que en
la mayoria de los casos cursan con oligomenorrea (presencia de menos de 9 menstruaciones al afio o0 3
ciclos de méas de 38 dias durante el Gltimo afio) o amenorrea (ciclos mayores a 90 dias). El Gltimo criterio
diagnostico implantado por el consenso de Rotterdam en 2003 es la morfologia del ovario poliquistico
(MOP), en el que se trataria como tal si al menos uno de los ovarios tiene 12 0 més foliculos con un

didmetro de entre 2 — 9 mm o un volumen ovarico superior a 10 ml (5).



Tras detallar los criterios mencionados anteriormente, se originaron cuatro fenotipos cuyas

caracteristicas principales se recogen en la Tabla 1.

Fenotipo Caracteristicas principales

e Anovulacién
A e Hiperandrogenismo

e Morfologia de ovarios poliquisticos

e Anovulacién

5 ¢ Hiperandrogenismo

e Hiperandrogenismo
¢ o Morfologia de ovarios poliquisticos
5 e Anovulacion

e Morfologia de ovarios poliquisticos

Tabla 1: Caracteristicas principales de los cuatro fenotipos (4).

El fenotipo D genera controversia ya que no presenta hiperandrogenismo (4). Los fenotipos Ay B
cumplen los criterios de la National Institutes of Health (NIH) de 1990, donde se defini6 como la
“presencia de hiperandrogenismo asociado a anovulacion cronica sin otra causa especifica de
enfermedad adrenal o hipofisiaria que curse con irregularidades menstruales o exceso de andrdégenos”,
pero dicha definicidn no incorpora el aspecto morfoldgico de los ovarios, por lo que esa seria la principal
diferencia entre unos criterios y otros (Tabla 2) (1, 6). Los fenotipos A y B al atenerse a los criterios de
NIH DE 1990, son considerados formas clasicas y segun algunos estudios las mujeres con estos tipos
de fenotipos se verian mas afectadas a nivel metabélico que los fenotipos C y D, los cuales aln se

encuentran en discusion (1, 4).

o Hiperandrogenismo  Anovulacion Ovarios
Criterios . . o .
clinico o bioquimico cronica poliquisticos
’ ’ Excluir otras
NIH 1990 Si Si No
causas
. . ) Requiere dos de
Rotterdam 2003 Si Si Si o
los tres criterios

Tabla 2: Diferencias entre los Criterios de NIH 1990 y Criterios de Rotterdam 2003 (6).



1.2. Etiologia

El sindrome del ovario poliquistico tiene una etiologia incierta, aunque posee una base genética.
Fundamentalmente esta condicionada por factores medioambientales, entre los que destacan la obesidad
y los eventos ocurridos en la vida intrauterina (hiperandrogenismo, diabetes gestacional y sobrepeso de
la madre durante el embarazo) (1). En el caso de la obesidad, puede ejercer su efecto agravando la
resistencia a la insulina (IR) ya preexistente, o actuando a través del eje leptina — neuropéptido Y, el
cual, a su vez esté involucrado en la regulacion de la funcion reproductiva, y en ultima instancia, puede
asociarse también a un aumento del tono opioide que modula tanto la secrecion de gonadotropinas como
de insulina por el pancreas. Asimismo, en los Ultimos afios se ha relacionado el bajo peso de nacimiento
con un mayor riego de presentar patologias de adulto, como son la hipertension arterial, infarto de
miocardio, accidentes cerebrovasculares, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 e hiperandrogenismo
ovarico. Se postula, que un ambiente intrauterino adverso generaria una “reprogramacion” de la funciéon
hormonal y metabolica del feto, siendo uno de los principales efectos la disminucién de la sensibilidad
tisular a la insulina (7). En un estudio en el que se examinan las caracteristicas lipodomicas de nifios
nacidos de mujeres con SOP, se encontraron una serie de alteraciones en el perfil lipidico por el nivel
anormal de glicerofosfolipidos y esfingomielina, indicando asi un riesgo de metabolismo de la glucosa

y enfermedades cardiovasculares (8).

1.3. Fisiopatologia y manifestaciones clinicas

En cuanto a la fisiopatologia de este sindrome destacan tres tipos de alteraciones que ademas estan
interrelacionadas entre si: una disfuncion neuroendocrina (hipersecrecion de hormona luteinizante
(LH)), un trastorno metabolico (resistencia insulinica e hiperinsulinemia) y una disfuncién de la

esteroidogénesis y de la foliculogénesis ovérica (1)

Por una parte, la disfuncidn neuroendocrina se caracteriza por un incremento de la secrecién de hormona
luteinizante (LH), siendo causa importante de infertilidad y aborto espontaneo en mujeres son SOP (9)
y una secreciéon de hormona foliculoestimulante (FSH) normal o disminuida. En estas pacientes se ha

observado gue existe un aumento de los pulsos del factor liberador de gonadotropinas (GnRH) (1).

Por otra parte, el trastorno metabdlico se representa primordialmente por una resistencia insulinica
periférica que se expresa por una hipersecrecion de insulina. Esta a su vez, produce un incremento en la
secrecion de andrdgenos tanto en el ovario como en las glandulas suprarrenales, y ademas, una
disminucién de la captacién de glucosa por parte del 6rgano blanco (1, 10). Al mismo tiempo produce
una estimulacion de la secrecién de LH y disminuye la sintesis hepatica de la SHBG (globulina
transportadora de hormonas sexuales), dando como resultado un aumento de la fraccion libre y actividad

bioldgica de los andrégenos (1).

Un pilar fundamental de este sindrome y que se caracteriza por una alteracion de la biosintesis de los

andrdgenos es la disfuncion de la esteroidogénesis ovarica/suprarrenal que estd determinada por la



enzima citocromo P450c17, la cual tiene su actividad aumentada en las pacientes que presentan este
sindrome, ocasionando una mayor produccion de andrdgenos, alterando asi el desarrollo de los foliculos
y de la ovulacion (1, 10). Este hiperandrogenismo adrenal se encuentra presente en torno a un 50 % de

las mujeres con SOP (1).

Entre otra de las alteraciones a destacar es la disfuncion de la foliculogénesis, ya que las pacientes con
SOP presentan un pool de foliculos en crecimiento de 2 a 3 veces superior que las mujeres sanas. Esto,
ademas se acompafia de un detenimiento del proceso de seleccion folicular que explica la ausencia de
ovulacidn. Cabe resaltar que en los ultimos afios se ha utilizado como un marcador sérico de la reserva
folicular la hormona antimulleriana (AMH), que refleja la reserva ovérica de la mujer en cualquier

momento de su vida (1, 11-13).

El SOP se manifiesta por sintomas y signos variados que afectan a cada mujer de forma particular. Entre
la sintomatologia méas frecuente destacan las irregularidades menstruales, la presencia y aspecto
poliquistico de los ovarios, la infertilidad, las manifestaciones cutaneas y/o dermatoldgicas del
hiperandrogenismo, la resistencia insulinica y la obesidad.

Las primeras manifestaciones clinicas pueden iniciarse en el periodo perimenarquico con la aparicién
de alteraciones menstruales en los dos tercios de las adolescentes, principalmente oligomenorrea
(sangrados con intervalos mayores de 45 dias 0 menos de 9 sangrados al afio) alternados con periodos
de amenorrea secundaria (ausencia de sangrado por lo menos en tres meses consecutivos) (1). De manera
ocasional, se puede presentar episodios de metrorragia disfuncional (sangramiento excesivo fuera de
ciclo), por hiperplasia endometrial. Raramente una amenorrea primaria (ausencia de menarquia a los 16
afios), una adrenarquia prematura o una pubertad precoz pueden ser el inicio del cuadro clinico. Dichos
trastornos menstruales se asocian de manera frecuente a la obesidad por lo general de tipo androide y a

manifestaciones del hiperandrogenismo, siendo el hirsutismo la manifestacion mas clasica (1).

La presencia y aspecto de ovarios poliquisticos también se considera una manifestacion clinica del SOP,
definiéndose a través de los siguientes criterios: presencia de 12 o mas foliculos en cada ovario que
midan entre 2 —9 mm de didmetro y/o un volumen ovarico aumentado (superior a 10 ml) en fase folicular
temprana. Sin embargo, esta definicion no se aplica a mujeres que toman anticonceptivos orales. Solo
con un ovario afectado es suficiente para definir el sindrome. Para la deteccion de la presencia y aspecto

de los mismos se emplea la ultrasonografia transvaginal (1).

La infertilidad en el SOP afecta a un 40 % de las mujeres que lo padece, siendo esta la causa mas comdn
de infertilidad anovulatoria. Aproximadamente entre un 90 — 95 % de mujeres con anovulacion que
acuden a la clinicas de infertilidad presentan SOP. En estas mujeres debido a las alteraciones en los
factores implicados en el desarrollo folicular normal, el crecimiento folicular se detiene, los foliculos
alcanzan un diametro de entre 4 — 8 mm y el foliculo dominante no se desarrolla, por lo que la ovulacion

no ocurre (14). Dichos problemas de infertilidad suelen requerir tratamientos de reproduccién asistida,

4



con la utilizacién de medicamentos que favorezcan la ovulacién como el citrato de clomifeno,
gonadotropinas o incluso la fecundacion in vitro (FIV). En el SOP existe un riesgo aumentado de pérdida
precoz del embarazo, tales como aborto espontaneo en el primer trimestre de gestacion, el cual ocurre
en el 30 — 50 % de las mujeres con SOP en diferencia con el 10 — 15 % de las mujeres que no lo padecen.
El aumento de la resistencia a la insulina podria influir significativamente en el desarrollo de aborto
espontaneo (14).

En el proceso de diagnostico de las manifestaciones cutneas y/o dermatoldgicas del hiperandrogenismo
es transcendental la realizacion de un examen fisico para asignar la distribucion y cuantificacion del
vello, y para ello se utiliza la escala o el Score de Ferriman — Gallwey. Se examinan nueve zonas
diferentes del cuerpo, siendo estas el labio superior, barbilla, pecho, parte superior de la espalda, parte
inferior de la espalda, parte superior del abdomen, parte inferior del abdomen, brazo y muslo (1, 15). Se
establece una puntuacion a cada una de estas areas corporales andrégeno sensibles con un valor de 0
(sin vello) a 4 (francamente virilizado) (Figura 1), y posteriormente, se suman estos puntuajes, para
concretar el grado de hirsutismo. Por consiguiente, se consideraria que un cémputo superior a 8 indicaria

hirsutismo en mujeres en edad reproductiva (1, 16, 17).
v \L’/ b \l;/
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Figura 1: Score de Ferriman — Gallwey del consenso de Rotterdam 2003 (1).

——

Entre otros sintomas a destacar del SOP, se encuentra el acné y la alopecia, ambos vinculados al
hiperandrogenismo, y la acantosis nigricans asociado a la resistencia insulinica. Por lo que respecta al
acné se define como una enfermedad multifactorial en la que esta involucrada la unidad pilosebacea y
que se manifiesta clinicamente por la aparicion de comedones, papulas, pustulas, nédulos, quistes y
abscesos que pueden dejar como residuo cicatrices (18). Como bien se ha sefialado anteriormente, esta

manifestacion es debida a un influjo hormonal androgénico importante, que cuenta tanto con una



predisposicion genética de caracter poli-génico, como por diversos factores exdgenos. En algunos

estudios realizados en mujeres que padecian acné, en 45 % de los casos presentaban SOP (19).

En cuanto a la alopecia androgénica, se determina por la regresion del cuero cabelludo, conocido
generalmente como calvicie. Las mujeres que presentan SOP son més propensas a desarrollar este tipo
de patrén masculino, ya que es propiciado por el exceso de la produccién de andrégenos, aunque se trata
de un insuficiente marcador de hiperandrogenismo, ya que su prevalencia no es muy elevada (18, 19).

En lo que concierne a la acantosis nigricans se caracteriza por la presencia de placas hiperpigmentadas,
verrugosas y ocasionalmente pruriginosas, localizadas predominantemente, en nuca, axilas, pliegues
ante cubitales, ingles y superficie dorsal de los dedos. También puede afectar a parpados, vulva, labios
y mucosa oral. Existen varios tipos: maligna, benigna, sindrémica y acantosis nigricans asociada a
obesidad (19). Se trata de una afeccion cuyo grado y severidad se relacionan con hiperinsulinismo y
resistencia insulinica, con una mayor posibilidad de cursar también con diabetes mellitus tipo 2,

hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, apnea del suefio y muerte stbita (18).

Algunas de las manifestaciones que faltarian por destacar del SOP son la resistencia insulinica (IR) y la
obesidad. Entre un 60 — 80 % de mujeres con SOP presentan IR y una hiperinsulinemia compensatoria
gue puede presentarse en personas de peso corporal normal. Esta IR puede tener una serie de
consecuencias metabdlicas a largo plazo, como son la diabetes tipo I, la enfermedad cardiovascular

(ECV) vy el higado graso no alcoholico (1, 20).

Entre las comorbilidades asociadas al SOP se encuentra el sindrome metabdlico el cual tiene una alta
prevalencia entre las mujeres que parecen el sindrome (20-22), siendo los componentes mas comunes
un bajo nivel de colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidad) y una relacion cintura-cadera
(CCi/CCa) elevada (23).

Asimismo, la obesidad produce un empeoramiento de la presentacion del SOP, por lo que se busca una
estrategia de tratamiento que genere un cambio en el estilo de vida en cuanto a dieta, ejercicio e
intervenciones conductuales (24, 25), con el objetivo de mejorar la composicién corporal, el

hiperandrogenismo y la resistencia a la insulina (26).

1.4. Abordaje nutricional

Para poder obtener una mejora de la composicion corporal y de la resistencia insulinica, el manejo
nutricional del SOP debera ir dirigido hacia planes de pérdida de peso y enfocado a que los distintos
nutrientes que componen la dieta mejoren esa sensibilidad a la insulina. Uno de los planes dietéticos que
favorecerian a las mujeres con SOP deberia incluir unas cantidades bajas de acidos grasos saturados
(AGS), una ingesta suficiente de fibra procedente de cereales integrales, legumbres, verduras y frutas, y

un aporte de hidratos de carbono (HC) que principalmente fueran de un indice glucémico bajo (27, 28).



Como se ha comentado anteriormente, una de las intervenciones dietéticas a poner en practica en el SOP
seria la restriccién calorica, puesto que una reduccién de energia entre 500-1000 kcal/dia y de peso entre
un 5-10 %, normalizarian la secrecion de gonadotropina, el hiperandrogenismo clinico y biogquimico, y
mejoraria la sensibilidad a la insulina. A pesar de tratarse de una dieta hipocaldrica las intervenciones
dietéticas se ajustan a los estandares nacionales de hidratos de carbono (45-65 % del valor calérico total
(VCT) de la dieta), proteinas (10-35 % del VCT), y grasas (20-35 % del VCT) (29).

Por otro lado, en otros estudios (30), ademéas de una reduccion en el aporte caldrico de la dieta, la
introduccién de una dieta con un indice glucémico bajo (LGI) ha conducido a una disminucion del
modelo homeostatico para la resistencia a la insulina (HOMA-IR), la insulina en ayunas (FIB), el
colesterol total (CT) y de lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos (TG), circunferencia de

cintura (CCi) y la testosterona total (TT) en comparacion con dietas con indice glucémico alto (HGI).

Otra modificacion a nivel nutricional a tener en consideracion, podria ser la dieta cetogénica (KD), en
la que se limita el consumo de hidratos de carbono totales a favor de las grasas de origen vegetal. Se ha
visto, que entre los beneficios que ha producido este tipo de dieta se encuentra un avance en el ciclo
menstrual, una reduccion de la glucosa en sangre, una mejora de la funcion hepatica y un progreso en
las medidas antropométricas y de composicion corporal (reduccion significativa del peso corporal, del
indice de masa corporal (IMC) y de la masa corporal grasa). Ademas, se observaron mejorias
significativas en cuanto a los niveles hormonales relacionados con el hiperandrogenismo y con la

resistencia insulinica (30).



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

El objetivo principal de este trabajo es evaluar los diferentes tipos de intervenciones dietéticas en el
tratamiento del sindrome del ovario poliquistico, para asi, comparar y establecer las opciones méas

idoneas para mejorar las manifestaciones clinicas asociadas al mismo.

2.2. Objetivos especificos
v' Evaluar la influencia de las intervenciones dietéticas sobre los marcadores de composicién
corporal o marcadores antropomeétricos.
v Determinar el efecto de las intervenciones dietéticas en las manifestaciones clinicas asociadas
a los niveles hormonales relacionados con el hiperandrogenismo.
v" Valorar la eficacia del abordaje nutricional en la mejora de la resistencia a la insulina que

padecen la mayoria de mujeres con SOP.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Estrategia de busqueda

Para llevar a cabo la busqueda de los diferentes articulos cientificos se ha recurrido a la base de datos
de Web of Science (WOS), Pubmed y Google Académico. Las palabras clave y booleanos utilizados en
la basqueda de los articulos principales para la revision bibliografica han sido las siguientes:
(("polycystic ovary syndrome" OR "PCOS" OR "Polycystic Ovary Syndrome™)) AND (("diet" OR "diet
therapy" OR "dietary intervention” OR "dietary approach” OR "lifestyle" OR "lifestyle modification"
OR "lifestyle change™)). Ademas, se han utilizado una serie de criterios de inclusion y exclusion para
poder establecer una acotacion y seleccionar los articulos cientificos mas actuales y con el mayor grado
de evidencia cientifica posible. En la Figura 2 se muestra un diagrama de flujo de la estrategia de

busqueda.

3.2. Criterios de seleccién
Debido al elevado nimero de articulos obtenidos en la busqueda inicial, se han propuesto los siguientes
criterios de inclusion y exclusion para poder realizar una seleccion de los mismos de una manera mas

simple.

3.2.1. Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion que se han establecido para la seleccién de los articulos cientificos son los que

se describen a continuacion:

1. Ensayos clinicos controlados, ensayos controlados aleatorizados, revisiones sistematicas y
metaanalisis.

Publicaciones realizadas en los tltimos 5 afios (2017 — actualidad).

Publicaciones escritas en espafiol o inglés.

Ensayos realizados en mujeres entre 14 — 50 afios de edad.

o~ WD

Estudios en los que se haya llevado a cabo una intervencién dietética o modificacion del estilo

de vida.

6. Estudios en los que se haya realizado un seguimiento de alguno de los siguientes parametros:

e Indice de masa corporal (IMC)

e Relacion cintura — cadera (CCi/CCa)

e Porcentaje de masa grasa (MG) y masa magra (MM)

e Parametros hormonales relacionados con el hiperandrogenismo (SHBG, AMH, LH,
GnRH)

e Parédmetros bioquimicos (Colesterol HDL, triglicéridos, lipoproteinas, glucosa, indice
de resistencia a la insulina (HOMA — IR))



3.2.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion que se han establecido para el descarte de los articulos cientificos son los que

se describen a continuacion:

1. Estudios realizados en mujeres que presentaran trastornos de hiperandrogenismo e infertilidad

diferentes del SOP.

2. Estudios que hayan usado suplementos alimenticios o farmacos para valorar su efecto en

comparacion con la intervencion dietética.

3. Estudios realizados sobre mujeres embarazadas.

4. Estudios realizados en comparacion de mujeres que presentan SOP y mujeres que no.

5. Estudios realizados en los que se utiliza medicina herbaria para valorar su efecto en SOP.

Articulos identificados en la base

de datos

(n=1404)

Articulos preseleccionados para una

revision del abstract

(n=83)

Articulos desestimados tras la
aplicacion de criterios de inclusion y

exclusion

(n= 1321)

Awrticulos seleccionados para una

lectura critica

(n=25)

Articulos desestimados tras la

revision del abstract

(n=58)

Articulos seleccionados para su
lectura completa y revision

bibliografica

(n=11)

Articulos desestimados tras una

lectura critica

(n=14)

Figura 2. Resumen del diagrama de flujo de la estrategia de busqueda. Fuente: elaboracién propia.



4. RESULTADOS

Las principales caracteristicas de los 11 articulos seleccionados para el presente trabajo, se encuentran
desglosados en los siguientes apartados. A modo de introduccion a los mismos, en la mayoria de los
estudios se reclutaron a mujeres con SOP diagnosticado mediante los criterios de Rotterdam de 2003,

con edades comprendidas entre los 14 y 50 afios.

En todos los estudios se realizaron estrategias a nivel dietético, pero hubo variaciones en cuanto al tipo
de estudio, pues en algunos de ellos se efectuaron las propias intervenciones (31-37), mientras que en
otros estudios se llevaron a cabo revisiones sistematicas o metaanalisis de otros estudios (38-41).

4.1 Dietary Approaches to Stop Hypertension — Estretegias dietéticas para detener la HTA

En dos de los once articulos seleccionados para la revision utilizaron una dieta tipo DASH (31, 32), la
cual consiste en un una dieta rica en frutas, verduras, cereales integrales, productos lacteos bajos en
grasas y baja en grasas saturadas, colesterol, cereales refinados y dulces. Ademas, la ingesta de sodio

sugerida era inferior a 2,4 gramos/dia (31).

En el estudio de Foroozanfard et al. (31), que se utiliza la dieta DASH, se trata de un ensayo clinico
controlado aleatorizado paralelo con una duracién de 12 semanas. De las 60 participantes escogidas,
finalizaron por completo el estudio 53, con las siguientes caracteristicas: SOP diagnosticado mediante
los criterios de Rotterdam de 2003, un IMC superior a 25 kg/m? y con edades comprendidas entre 18 y
40 afos. Para dicho estudio las participantes fueron asignadas al azar para consumir la dieta DASH baja
en calorias (N=26) o la dieta control (N=27). Para poder verificar que mantuvieran su dieta y su actividad
fisica habituales durante la intervencién, todos los participantes proporcionaron recordatorios dietéticos
de 3 dias y 3 registros de actividad fisica, que se recogieron al inicio del estudio, y a las semanas 3, 6, 9
y 12.

Para la restriccion de calorias de ambas dietas se utilizaron requerimientos caldricos de cada participante
estimados en base al gasto energético en reposo (GER) y los niveles de actividad fisica. Asi, de esta
manera y segun el IMC que presentaba cada participante se redujo las calorias requeridas, pues con un
IMC entre 25- 27 kg/m? se restringieron 350 kcal; con un IMC entre 27,5 — 31 kg/m? 500 kcal; y con un
IMC superior a 31 kg/m? 700 kcal. En cuanto a porcentajes de macronutrientes, ambas dietas presentaron
los mismos valores (52-55% hidratos de carbono, 16-18% proteinas y 30% grasas totales). Sin embargo,
fueron diferentes en cuanto a los grupos de alimentos contenidos, pues en la dieta DASH se consumian
al menos 3 porciones de granos enteros y 4 porciones de carne magra, a diferencia de la dieta control

con 2 porciones de carne magra.

Tras la intervencion realizada en este estudio, como se puede observar en la Figura 3, la dieta DASH
hipocal6rica produjo una disminucion significativa de los niveles de AMH sérica, insulina, HOMA-IR,

FAI en comparacion con la dieta control, al igual que un aumento significativo en el indice de
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sensibilidad a la insulina (QUICKI), y los niveles séricos de SHGB. Sin embargo, no se vislumbro

efectos significativos de la dieta DASH en otros perfiles metabélicos.

Perfil metabdlico y hormonal

AMH FAI

HOMA-IR

O B N W b U1 O N 0 O

LH T

mDIETA CONTROL = DIETA DASH

Figura 3. Diferencias entre los perfiles metabélicos y hormonales al final de la intervencion (31).

En el estudio de Azadi-Yazdi et al. (32), también se utiliz6 la dieta DASH, se trata de un ensayo
controlado aleatorizado con una duracion de 12 semanas. De las 60 participantes reclutadas, 55
completaron el estudio con unas edades comprendidas entre 20 y 40 afios, con un IMC de 25-40 kg/m?

y con SOP diagnosticado segln los criterios de Rotterdam de 2003.

Las restricciones cal6ricas propuestas se realizaron en base al GER, actividad fisica e IMC de cada
participante, de modo que los sujetos con un IMC de entre 25-29 kg/m? se les restringieron 350 kcal y
a los que presentaban un IMC de entre 30-39,9 kg/m? 500 kcal. En cuanto a distribucion de
macronutrientes, en ambas dietas fueron iguales (50-55 % hidratos de carbono, 25-20 % proteinas y 25-
30 % grasas totales). Para realizar el seguimiento del cumplimiento, se les realizaron recuerdos de 24

horas una vez al mes junto a un dietista — nutricionista (D-N), y recuerdos de 72 horas una vez al mes.

Se recogen en la Figura 4 algunos de los resultados mas destacables de este estudio en cuanto a las
medidas antropométricas y de composicién corporal. Se observaron que en cuanto al peso corporal e
IMC no difirieron entre grupos tanto antes como después del tratamiento. Sin embargo, en el grupo que
mantuvo una dieta DASH se produjo un descenso significativo de la masa grasa, pero no hubo
diferencias significativas en cuanto a la masa magra, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera
o relacién cintura — cadera entre ambos grupos. Ademas, en el grupo de la dieta DASH, se observo un
mayor descenso de los niveles de androstenediona, y un descenso significativo en los niveles de
testosterona sérica e indice de andrdégenos libres. En comparacion con la dieta control, hubo un aumento

de los niveles de SHBG y de la capacidad antioxidante.
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Medidas Antropométricas

B Peso IMC Cci Cca ®Masamagra ™ Masagrasa
112,7
110,3 106,29 1004 108,5
99,7 95,9 ’ 95,9
80,9

77,7 75,1

73,3
46,8 46,2 48,6 47,7
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DIETA CONTROL  DIETA CONTROL FIN DIETA DASH INICIO DIETA DASH FIN
INICIO INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
INTERVENCION

Figura 4. Diferencias en las medidas antropométricas al inicio y al final de la intervencion (32).

4.2 Aumento de la ingesta de fibra y reduccién grasas trans

En el estudio de Nybacka et al., (33) se valoré el aumento de la ingesta de fibra y la reduccion de grasas
trans como principales predictores de la mejora metabdlica en pacientes con SOP. Dicha publicacion se
trata de un subestudio de un ensayo controlado aleatorizado realizado con una duracion de la
intervencion de 4 meses y un seguimiento continuo de mas de 1 afio. De entre las 84 mujeres
seleccionadas solo 43 completaron el estudio, las cuales tenian unas edades comprendidas entre 18-40

afos, un IMC superior a 27 kg/m? y SOP diagnosticado segun criterios de Rotterdam de 2003.

Las participantes fueron distribuidas de manera aleatoria en tres grupos: 1" grupo de manejo dietético
(N=14), 2° grupo de régimen de ejercicio (N=17) y un 3* grupo de manejo dietético y régimen de
gjercicio (N=12). Las dietas fueron disefiadas individualmente bajo supervisién de un dietista-
nutricionista y contaban con una restriccion caldrica total igual o superior a 600 kcal/dia. La distribucién
de macronutrientes fue segin las recomendaciones nutricionales de Suecia (SNO) 2005: 55-60 %
hidratos de carbono, 25-30 % grasas (10 % saturadas) y 10-15 % proteinas, de manera que se redujo
principalmente la ingesta de grasas y se incrementd la ingesta de fibra como componente importante de

una dieta equilibrada.

La evaluacion de la ingesta de alimentos se realiz6 mediante registros de 24 horas durante cuatro dias
inmediatamente antes y al final de la intervencion (tres dias laborales y un dia de fin de semana).
Adicionalmente, se les instaur6 un horario estricto de tres comidas principales y dos o tres tomas entre
horas. Se programaron controles mensuales con dietista — nutricionista y fisioterapeuta para el
cumplimiento y discusion de las metas alcanzadas, asi como para la fijacion de nuevas metas, tanto de

logro como de aprendizaje para el siguiente mes.
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Los analisis mostraron que una dieta saludable con un elevado consumo de fibra y una reduccion en los
niveles de acidos grasos trans se correlacionan con un menor IMC. De modo que, ese aumento de ingesta
de fibra, resulta ser un predictor mas fuerte en cuanto a la bajada del IMC, mientras que la reduccion de

acidos grasos trans producen una mejora del indice insulinogénico y una mejora de la funcién ovulatoria.

4.3 Dietas de baja carga glucémica

En tres de los once estudios seleccionados para la revision, se utilizaron dietas de baja carga glucémica
para determinar su efecto en las mujeres con SOP tanto a nivel cardiometabolico (40), como en los
cambios producidos en la ghrelina y el glucagon (34), y por ultimo, en la mejora de la sensibilidad a la
insulina (39).

El estudio de Kazemi et al. (40), se trata de una revision sistematica y metaanalisis de ensayos
controlados aleatorios, en el que se usan bases de datos como Pubmed, Medline, Cochrane Database,
Instituto internacional de estadistica (I1SI), WOS y Scopus. Se recogen estudios publicados entre 2009 y
2020 (no se encontraron investigaciones adicionales que cumplieran los criterios de inclusién a partir
del 25 de marzo de 2020) y realizados en Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Iran, Italia y México.
Entre los criterios de inclusion que propusieron, se encuentran: ensayos controlados aleatorizados (ECA)
paralelos o cruzados en mujer en edad reproductiva con SOP, en los que hubo una diferencia en el indice
glucémico (IG)/ glucemia (GL) de las dietas entre los grupos de intervencion y de control. La diferencia

consistia en dietas con indice glucémico/ carga glucémica (IG/CG) mas bajo y mas alto.

Las participantes fueron un total de 403 que contaban con unas edades comprendidas entre 22 y 36 afios,
un IMC de entre 28,7 y 42,7 kg/m? y diagnosticadas de SOP siguiendo los criterios de Rotterdam de
2003. Principalmente, la variacion de la duracion de la intervencion fue de entre 8 semanas y 6 meses.
En la mayoria de los estudios se centran en los efectos de una dieta de indice glucémico bajo (LGI)
como exposiciony solo en 2 en los impactos de una dieta de baja carga glucémica (LGL). Ademas, hubo
intervenciones en las que no se hizo una restriccion cal6rica, y otras en las que si se prescribié con una

reduccidn de energia de 350 a 1000 kcal/dia.

Como resultados de dicho estudio, se observaron como dietas de bajo indice glucémico (LGI) en
comparacion con las de alto indice glucémico (HGI) mejoraban el estado glucorreductor evaluado por
la disminucion de HOMA-IR e insulina en ayunas. La mejora en el perfil lipidico fue demostrada por
una reduccion de colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos; la adiposidad abdominal evidenciada
por la disminuci6n de la circunferencia de cintura; y el hiperandrogenismo evaluado por la disminucion
de la testosterona total. Sin embargo, no tuvieron efectos significativos sobre la glucosa en ayunas, el

colesterol HDL, el peso corporal o el indice de andrégenos libres.

En el estudio de Hoover et al. (34), se valoré los cambios en la ghrelina y el glucagon tras una dieta de
baja carga glucémica. Se trata de un ensayo controlado cruzado aleatorio en la que se reclutaron a 30

mujeres con SOP de las cuales 27 completaron el estudio, con edades comprendidas entre 21 y 50 afios
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y con un IMC inferior o igual a 45 kg/m?. Entre los criterios de inclusion para participar en el estudio se
incluian que no debian ser diabéticas y no haber sufrido un cambio de peso superior a 2,3 kg en los
ltimos 6 meses. Los participantes fueron asignados a una de dos tipos de dieta eucalérica de forma
aleatoria, realizdndoles pruebas metabdlicas exhaustivas antes y después de cada grupo de 8 semanas

con un periodo de “descanso” de 4 semanas.

La energia proporcionada se ajustd a cada individuo cuando fue necesario para mantener el peso corporal
a través de calorimetria indirecta utilizando un factor de actividad fisica de 1,35 por parte del dietista —
nutricionista de investigacion de la Unidad de Investigacion Clinica (CRU). El primer tipo de dieta era
de baja carga glucémica con una distribucion de macronutrientes de 41% hidratos de carbono, 40% grasa
y 19% proteina, y el segundo tipo de dieta era de alta carga glucémica con una distribucién de
macronutrientes de 55% hidratos de carbono, 27% grasas y 18% proteinas. En ambas 6rdenes el IG de
aproximadamente de 50-60. Esto se mantuvo durante 8 semanas, pero pasadas las primeras 4, se les
realizé una prueba de comida sélida para medir los niveles de glucosa, insulina posprandial, glucagén,
ghrelina, péptido Y (PYY) y agonistas del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1). Para la realizacion
de dicha prueba los participantes tuvieron que hacer previamente un ayuno de 12 horas, y consumir un

desayuno compuesto por los elementos del meni asighados para ese dia.

Asimismo, la carga glucémica del desayuno en la dieta de alta carga glucémica fue de 83,31/1000 kcal,
mientras que la carga glucémica del desayuno de la dieta de baja carga glucémica fue de 48,27/1000
kcal. Se les recogieron muestras de sangre a 15 y 5 minutos antes de la ingesta del desayuno, y 15, 60,
90, 120, 180 y 240 minutos después del inicio del consumo de comida. En la Figura 5, se pueden

comprobar la diferencia en los niveles de insulina, entre ambos grupos.

Niveles de insulina

0 15 60 90 120 180 240

Tiempo (minutos)

Insulina (MIU/mL)
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o

ECG Alta ®CG Baja

Figura 5. Diferencias de valores de insulina al final de la intervencién (34).
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Para comprobar el cumplimiento de la intervencion, la Unidad de Investigacion Clinica (CRU),
proporciono6 toda la comida a los participantes que fueron visitando dicho centro varias veces por

semana, para pesarse y recoger las comidas para su consumo.

Como resultados se pusieron de manifiesto que una dieta de baja carga glucémica reducia los niveles de
ghrelina posprandial, la cual se asocia con una reduccion de la grasa, una mejor sensibilidad a la insulina

y una reduccion de la testosterona total (TT).

En otro metaanalisis realizado por Porchia et al. (39), se usaron diferentes bases de datos, tales como
Pubmed, Scopus, Lilacs, Ebsco, en busca de publicaciones hasta el 23 de octubre de 2018, sin ningin
tipo de restriccion de idioma, en los que los criterios de inclusion eran los siguientes: estudios
prospectivos, en los que indicaran el tipo de dieta o aporte de macronutrientes, SOP confirmado y que

contuviesen informacion sobre IR usando la evaluacién de modelo homeostatico (HOMA-IR).

En este estudio, de las 2883 publicaciones se quedaron con 20 para la realizacion del metaanalisis, de
los que 5 de las publicaciones compararon dos dietas, en 4 publicaciones compararon una dieta estandar
con un patrén dietético modificado de la dieta, en 6 comparaban dieta con tratamiento farmacoldgico
con dieta control, en uno se compard la dieta sola con dieta y ejercicio, y en 4 se probaron Unicamente
la dieta. Dicho metaandlisis se estratifico 2 veces, por un lado cribaron por el porcentaje de hidratos de
carbono en: bajo y alto, y por otro lado, se estratificaron por estimacién inicial de IR en: baja, moderada

y grave.

En dicho estudio se demostr6 como dietas con un porcentaje mas bajo de hidratos de carbono eran mas
efectivas para reducir la IR; que una intervencion dietética mejor6 de manera significativa la IR en

pacientes con IR grave; y que las dietas hipocaldricas pueden mejorar la IR en SOP.

4.4 Inclusidn de diferentes alimentos en el patrén dietético habitual

4.4.1 Jugo de granada

En el estudio de Esmaeilinezhad et al. (36), se evalud la influencia del consumo del jugo de granada
simbidtico sobre la glucemia, el perfil hormonal sexual y los indices antropométricos, tratdndose de un
ensayo controlado aleatorizado paralelo, triple ciego ajustado a la declaracién de Helsinki y a las Buenas

Practicas Clinicas con una duracién de 8 semanas.

Los participantes presentaban SOP diagnosticado por criterios de Rotterdam, con edades comprendidas
entre los 15 y 48 afios. De 135 examinadas solo 92 firmaron el consentimiento informado. Dichas
participantes fueron asignadas de forma aleatoria en proporcion 1:1:1:1 a 4 grupos. El primer grupo: se
le administro 2 litros de jugo de granada simbidtico (SPJ) que contenia inulina y lactobacillus (un litro
contenia 20g de inulina'y 2 x 108 UFC/g lactobacillus) por semana; el segundo grupo: jugo de granada
(PJ) recibieron 2 L/semana; grupo 3: bebida simbidtica (SB) 2 L/semana (un litro contenia 20 g de

inulina, 2 x 10 UFC/g lactobacillus y aroma de granada); y el grupo 4: control recibieron placebo
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2L/semana (un litro de agua y aroma de granada). Entre los resultados del estudio se pudieron observar
como en los grupos con SPJ y SB se produjo una disminucion significativa de HOMA-IR, IMC, peso y
circunferencia de cintura en comparacién con los valores iniciales. También se percibié como en dichos
grupos se produjeron cambios significativos de los niveles de FBS y en el aumento de la sensibilidad a
la insulina en comparacién con el grupo control. Asi como una reduccion significativa en la testosterona

total en los grupos SPJ y SB en comparacion con la linea base.

4.4.2 Aceites vegetales

En otros estudios como el de Yahay et al. (35), se evaltan los efectos de consumo de aceite de canola 'y
aceite de oliva en comparacion con el aceite de girasol sobre el perfil lipidico y la esteatosis hepética en
mujeres con SOP. Se trata de un ensayo controlado aleatorizado doble ciego, que cuenta con 90
participantes de las cuales 72 completaron el estudio, diagnosticadas de SOP mediante los criterios de
Rotterdam de 2003. Las mujeres tenian edades comprendidas entre 18 y 45 afios, con un IMC entre 25-
40 kg/m?, sin antecedentes de pérdida de peso severa en los Ultimos 6 meses, que no fueran
menopausicas, no siguieran un dieta especial y no hubieran tomado suplementos para pérdida de grasa

u omega-3 en los Ultimos 3 meses.

Las 24 participantes se distribuyeron de forma aleatoria en cada grupo de intervencion, realizando asi
un total de tres grupos. Se les suministro 25 g de aceite, en el primer grupo de canola, en el segundo de
oliva y en el Gltimo de girasol. Los acidos grasos de cada tipo de aceite se determinaron por
cromatografia de gases de alta resolucion. Se obtuvieron los siguientes datos: el aceite de oliva contenia
68,93% de acido oleico como principal &cido graso y una relacion omega-6/omega-3 de 17,8; el aceite
de canola contenia un 59,62 % de acido oleico, un 7,37% de acido a-linolénico (ALA) y una relacion
omega-6/omega-3 de 2,1; y finalmente el aceite de girasol contenia un 60,51 % de &cido linolénico como

principal acido graso y una relacion omega-6/omega-3 de 184.

Las participantes tuvieron que consumir esas cantidades de aceite durante 10 semanas. Se les entrego
botellas para las 5 primeras semanas, y luego otras 5 para las semanas restantes. Ademas, se les facilitd
un pequefio recipiente que contenia 25 g para verter el aceite. Asimismo, se les aconsejo seguir una dieta
equilibrada con una distribucién de macronutrientes de: 45-60 % hidratos de carbono, 30-35 % grasas y
15-18 % de proteinas. Se le describi¢ la dieta a cada mujer y se le entregd una lista de intercambio para

garantizar la adherencia a la dieta.

También se les aconsejo limitar el consumo de pescado y nueces a como mé&ximo una vez a la semana.
Para verificar el cumplimiento, se les entregd un cuestionario de registro de alimentos de 3 dias (2 dias
consecutivos y 1 dia libre) al comienzo y al final del estudio. Del mismo modo midieron la tasa de
cumplimiento por el nimero de botellas vacias devueltas. Aquellas que consumieron el 85% de aceites

o0 mas fueron considerados adherentes al estudio.
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Tras la intervencidn, se pudo observar como el aceite de canola causo efectos beneficiosos sobre algunos
parametros del perfil lipidico (triglicéridos, CT/HDL, LDL/HDL y TG/HDL) (Figura 6) en comparacién
con el aceite de oliva y girasol, por su buena fuente de &cidos grasos monoinsaturados (MUFA)/ ALA.
Sin embargo, el aceite de oliva provoco mejoras significativas en cuanto a la gravedad del higado graso.
Asimismo, el aceite de canola y oliva supusieron una marcada reducciéon de HOMA-IR en comparacion
con el de girasol, pero ninguno de los tres tipos de aceites provocé ningin cambio significativo en los
niveles de SHBG.

Perfil lipidico
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Figura 6. Diferencias en el perfil lipidico tras la inclusion de diferentes tipos de aceites (35).

4.4.3 Soja
En uno de los once estudios (37) propuestos para la revision se evalla la influencia de la ingesta de soja
sobre la pérdida de peso, el control glucémico, los perfiles de lipidos y los biomarcadores de inflamacion

y estrés oxidativo en mujeres que presentan SOP.

Se trata de un ensayo clinico controlado aleatorizado paralelo en que se reclutan a 60 mujeres de entre
18 y 40 afios de edad con SOP diagnosticado mediante los criterios de Rotterdam de 2003. Las 60
completaron el estudio. La duracién de la intervencion fue de enero a marzo de 2017, es decir, 8
semanas. Entre las caracteristicas que debian de presentar se incluyeron, no estar embarazadas ni con
hiperprolactinemia, que no padecieran ninguna disfuncion tiroidea, ni enfermedades endocrinas como
diabetes mellitus (DM), intolerancia a la glucosa o problemas gastrointestinales. Tampoco debian tomar
medicamentos como anticonceptivos, sensibilizantes a la insulina, antiinflamatorios o antidiabéticos
orales (ADO).

Para la intervencion los sujetos se emparejaron segln el IMC, inferior a 25 kg/m? o, igual o superior a

25 kg/m?; edad, inferior a 30 afios o, igual o superior a 30 afios; y segun fenotipo, fenotipo A o fenotipo
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D. Fueron asignados al azar para recibir una dieta de prueba (n=30) o una dieta control (n=30) durante
8 semanas. Se les pidi6 a los participantes que no modificaran su actividad fisica habitual y no tomaran
suplementos nutricionales durante el estudio. Todos los participantes completaron los registros de
alimentacion de tres dias y tres registros de actividad fisica al inicio del estudio, asi como en las semanas

dos, cinco y al final de la prueba.

En cuanto a la dieta que debian de seguir, el grupo de prueba consumieron una dieta que contenia 0,8
g/dia de proteina por kilogramo de peso corporal (35 % proteina animal, 35 % proteina de soja
texturizada, 30 % proteina vegetal). Por otro lado, el grupo control debia consumir una dieta similar,
que contenia 70 % proteinas animales (incluidas carnes, aves, pescados y productos lacteos), un 30 %
de proteinas vegetales (incluidos cereales y vegetales). Ambas dietas fueron equicaléricas. Los
participantes del grupo de prueba recibieron proteina de soja texturizada. Ademaés, todos los

participantes recibieron educacion sobre la preparacion de sus comidas con proteina de soja.

Para verificar el cumplimiento del consumo de las dietas, se monitoreo una vez por semana, a través de
entrevistas telefonicas. También, se cuantifico dos veces mediante el uso de registros dietéticos de tres
dias completados a lo largo del estudio.

Tras la intervencion , el grupo de prueba, disminuyd de manera significativa el peso corporal y el IMC
en comparacién con el grupo de control. Asimismo, la dieta de prueba disminuyo la tasa de alopecia
aunque no hubo cambios respecto al acné. Ademas, en dicha dieta de prueba hubo una disminucién
significativa en cuanto a los niveles de insulina sérica, HOMA-IR, en los valores hormonales de
testosterona total, LH, FSH (Figura 7), triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),

mientras que, hubo un aumento significativo de QUICKI.
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Figura 7. Diferencias en el perfil hormonal (37).
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4.5 Metaandlisis de diferentes tipos de dietas

Se trata de una revision sistematica y metaandlisis (41) de las diferentes modificaciones dietéticas para
la salud reproductiva en mujeres con SOP. Se realizaron las busquedas en bases de datos como Registro
Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), Pubmed, Embase, WOS, China National Knowledge
Infraestructure (CNKI), base de datos de informacion (VIP) y Wanfang Data. Se recogieron los estudios

hasta el 31 de enero de 2021, sin restricciones de idioma o fecha de publicacién.

Se consideraron los estudios con ejercicio como intervencién. Los resultados primarios refirieron la tasa
de embarazo clinico, la tasa de aborto espontaneo y la tasa de ovulacién. Por otra parte, los resultados
secundarios incluyeron la tasa de regularidad menstrual, AMH, FAI, SHBG, TT y la puntuacién de

Ferriman — Gallwey. Todos los resultados se midieron antes y después de la intervencion.

Para dicho metaanalisis se incluyeron 20 ECA, en los que 9 ensayos evaluaron la dieta baja en hidratos
de carbono, 6 la dieta de baja carga glucémica e indice glucémico bajo, 4 evaluaron la dieta DASH, y 1
la dieta mediterranea. La duracion de las intervenciones en los ensayos oscilo entre un mes y un afio. La
mayoria de ellos tuvo una duracién de media de entre tres y seis meses, mientras que cuatro ensayos

tuvieron una duracién de dos meses, y uno de ellos duré un afio.

Tras la revision, se vieron que las dietas bajas en hidratos de carbono tendian a ser mejores para mejorar
la tasa de embarazo, reducir el riesgo de aborto espontaneo y optimizar la funcién de la ovulacion. La
dieta baja en hidratos de carbono podria afectar significativamente al FAI, mientras que la dieta DASH
y LGI no mostraron ventajas. La dieta DASH o con restriccién calérica mejoré los niveles de
testosterona total (disminuy6 su concentracion). Se comprobd que estos tipos de dieta son una
intervencion eficaz para mejorar la fertilidad y la salud reproductiva de las mujeres con SOP. Sin
embargo, son necesarios mas estudios que confirmen dichos efectos beneficiosos y explorar con mayor

profundidad los patrones dietéticos 6ptimos.

4.6 Modificaciones en el estilo de vida

Uno de los once estudios propuestos para la revision (38), se trata de una revision sistematica y
metaanalisis en el que se usaron Pubmed, WOS, Scopus y Cochrane Library como bases de datos. Se
recogieron estudios publicados hasta diciembre de 2019 centrados en investigar modificaciones del
estilo de vida en nifias adolescentes con SOP que informasen sobre hirsutismo, ciclos menstruales y
androgenos, pardmetros metabdlicos como glucosa en ayunas (FBS), FIB, HOMA — IR, triglicéridos,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, pardmetros antropométricos y presion arterial. Se
incluyeron 11 estudios en el metaanalisis donde la poblacién de estudio fueron 412 nifias adolescentes
con SOP en 16 intervenciones y 3 grupos de control. En 5 de los 11 estudios tuvieron una intervencion

el estilo de vida, en 4 con intervenciones dietéticas y 2 con intervenciones en ejercicio.

Los datos obtenidos en cuanto a los efectos de la terapia dietética sola, en parametros clinicos y

bioquimicos del SOP fue limitada, pero la terapia dietética general (dieta hipocalorica con intervencién
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en disminucidn de grasas o reduccion de la carga glucémica) se asocio con una diferencia significativa
en el IMC y puntuacién de la escala de Ferriman-Gallwey, aunque no tuvo efectos significativos sobre
los ciclos menstruales, parametros hormonales y metabolicos. Sin embargo, los datos observados en
estudios con una modificacion del estilo de vida (LSM) mejoraron trastornos del ciclo menstrual, la
resistencia a la insulina y el hiperandrogenismo mediante una reduccién de la ingesta de energética y el
control de peso. Asimismo, una intervencion de LSM durante 3-12 meses puede suponer una reduccion
significativa de los niveles de LH y FAI, aunque no se contemplé cambios en otros parametros
hormonales como FSH, TT y SHGB. La modificacion en el estilo de vida mediante la restriccion de
calorias y la préctica de actividad fisica de forma regular puede mejorar los niveles clinicos, metabolicos
y hormonales en las adolescentes con SOP.
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Autor Foroozanfard et al. (31)

EXPERIMENTAL

53

NUMERO
PARTICIPANTES (N)

Ensayo clinico controlado
aleatorizado paralelo.
Estratificado

Azadi - Yazdi et al. (32)

55

Ensayo clinico
controlado aleatorizado
paralelo

Nybacka et al. (33)

Subestudio de un ensayo
controlado aleatorizado

43

Hoover at al. (34)

Ensayo clinico
controlado cruzado
aleatorio

27

Yahay et al. (35)

Ensayo controlado
aleatorizado doble
ciego

72

Esmaeilinezhad et al. (36)

92

Ensayo controlado
aleatorizado paralelo triple
ciego

Karamali et al. (37)

Ensayo clinico
controlado aleatorizado
paralelo

60

w
a
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Qg
x O
w A
E
o
@]

Rotterdam 2003

Rotterdam 2003

Rotterdam 2003

NIH 1990

Rotterdam 2003

Rotterdam 2003

Rotterdam 2003
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Autor Foroozanfard et al. (31) Azadi - Yazdi et al. (32) Nybacka et al. (33) Hoover at al. (34) Yahay et al. (35) Esmaeilinezhad et al. (36) Karamali et al. (37)
Dieta hipocalérica Dieta hipocalérica Dieta hipocalérica Dieta eucal6rica Dieta equilibrada 1) SPJ con inulina'y Dieta equicalérica
lactobacillus.

< 52-55% HC 52-55% HC 55-60% HC 1)Dieta de baja carga 45-60% HC 1) Prueba:

E 16-18% Proteinas 25-20% Proteinas 10-15% Proteinas glucémica 15-18% Proteinas 2) PJ 0,8 g/kg proteina

E 30% Grasas 25-30% Grasas 25-30% Grasas (10% 41% HC 30-35% Grasas 35% animal

g saturadas) 19% Proteinas 3) SB con inulina y 35% soja

3 Ingesta de sodio: 1)Dieta DASH 40% Grasas 1) 25g Aceite de lactobacillus. 30% vegetal

; < 2400 mg/dia 2)Dieta Control 1)MD canola

g 2)RE 2)Dieta alta carga 4) placebo 2)Control:

Z 1)Dieta DASH 3)MD Y RE glucémica 2) 25g Aceite de oliva 70% proteina animal

z 2)Dieta Control 55% HC 2 litros/semana 30% proteina vegetal

Z 18%Proteinas 3) 25g Aceite de

£ 27% Grasas girasol

dietas con 1G:50-60

Harris-Benedict y nivel Harris-Benedict y nivel Reduccidn ingesta Calorimetria indirecta Software “Nutritionist Software (“Nutritionist
actividad fisica. actividad fisica. caldrica > 600 kcal utilizando factor de IV”, ingestas de IV”) de forma

o Ingesta Energia: 1800 actividad fisica de 1,35. macronutrientes y personalizada se calculé

E kcal/dia Restricciones: Mantenimiento peso micronutrientes la ingesta media de

K IMC 25-29 kg/m?: 350 corporal. analizadas por dicho energia, macronutrientes

x Restricciones: kcal software. y micronutrientes al

& IMC 25-27 kg/m?: 350 kcal inicio y 10 semanas

Q IMC 27,5-31 kg/m? 500 IMC 30-39,9 kg/m?2: después de la

z keal 500 kcal intervencion.

E IMC > 31 kg/m?: 700 kcal

8
Menus de 7 dias Menus de 7 dias Horario estricto de 3 Prueba de comida sélida. = No modificaran su Cada sujeto 2 litros de jugo Se les dieron botellas las
planificados planificadas comidas principales 'y 2 Ayuno de 12 horas, y actividad fisica y no por semana segun el grupo 5 primeras semanas y
individualmente segin individualmente segun 0 3 tomas entre horas. luego desayuno acorde a | suplementos durante asignado. luego para las otras 5
“conteo de calorias” “conteo de calorias” cada tipo de dieta. intervencion. restantes.

12}

2 Muestras de sangre Grupo de Prueba: Facilito recipiente de

i recogidas a los 15y 5 Proteina de soja 25 para el aceite.

= min antes, y 15, 60 texturizada.

= 90,120, 180 y 240 min Lista de intercambio

T después. Todos recibieron para garantizar
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Autor

Foroozanfard et al. (31)

Azadi - Yazdi et al. (32)

Nybacka et al. (33)

Hoover at al. (34)

Yahay et al. (35)

Esmaeilinezhad et al. (36)

Karamali et al. (37)

SEGUIMIENTO DEL
CUMPLIMIENTO

Recordatorios dietéticos de
3 dias y 3 registros de
actividad fisica.

Recogidos al inicio del
estudio, y las semanas 3, 6, 9
y 12 de la intervencion.

Recuerdos de 24 horas una
vez al mes junto a un D-N.

Recuerdos de 72 horas una
vez al mes

Recuerdos de 24 horas
durante 4 dias
inmediatamente antes y al
final de la intervencion.

(3 dias laborales y 1 dia de
fin de semana)

Controles mensuales con
D-Ny fisioterapeuta.

Participantes visitaron la
CRU varias veces por
semana para pesarse y
recoger las comidas para
Su consumo.

Tasa de cumplimiento
medida por n° botellas
devueltas. (Aquello que
consumieron 85%
aceites 0 mas fueron
considerados adherentes
al estudio)

Cuestionario de registro
de alimentos de 3 dias
(2 dias consecutivos y 1
dia libre) comienzo y
final del estudio.

Recordatorios dietéticos de 3
dias (2 dias de entre semana y
1 dia de fin de semana) al
inicio o al final de la fase del
estudio.

Monitoreo cumplimiento
1 vez en semana a través
de entrevistas telefonicas.

Monitoreo también 2
veces mediante registros
dietéticos de 3 dias
completados a lo largo del
estudio

2 ﬁ SHeG T i FLsm

a % AMH SHBH TT SHBG LH T

as FSH A Anovulacion HOMA-IR FSH FGP

=5 LH LH/FSH

= FAI

2]

<3 Peso corporal

0= N
nEZ cci IM(.: Peso corporal Peso corporal Peso corporal
g'uj 2% Peso corporal CCa CCi Peso corporal IMC IMC
3258 MM MG total IMC CCi cci
2288 IMC MG MG superior IMC CCa ce

&y O cci/cca MM ccilcca 2

= [a)

zZ5 IMC

HOMA-IR

» g FBS CT FBS TG QUICKI

<35 s HDL FIB HDL FBS TG

=29 HOMA-IR TG HOMA-IR LDL Insulina VLDL

s QUICKI Insulina Ghrelina CT HOMA-IR CcT

E HOMA-IR Glucagoén, Cortisol FSG, FSI LDL, HDL

CONCLUSIONES

Dieta DASH hipocaldrica
mejora la composicion
hormonal e indices
metabélicos y marcadores
corporales.

Dieta DASH hipocalérica

reduce los niveles de A sin
tener en cuenta la pérdida

de peso lograda.

Dieta saludable rica en
fibray pobre en &cidos
grasos trans mejora IMC,
niveles metabolicos y
hormonales

Dieta de LGL produce un
descenso de los niveles de
ghrelina posprandial,
asociados a una reduccion
en la grasa, una mejor
sensibilidad a la insulina.

Consumo de aceite
canola y de oliva supuso
mejoras en el perfil
lipidico y metabélico.

Consumo de jugo de granada
mejoré niveles metabolicos,
perfiles antropométricos y de
nivel hormonal

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios experimentales seleccionados. Fuente: elaboracion propia.
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Autor Abdolahian et al. (38) Porchia et al. (39) Kazemi et al. (40) Shang et al. (41)
ANO 2020 2020 2021 2021
ESTUDIO Revision sistemética y metaanalisis Metaandlisis Revision sistematica y metaanalisis de ensayos Revision sistematica y metaanalisis de ensayos

controlados aleatorizados

controlados aleatorizados

CRITERIOS POBLACION

Adolescentes

15 - 31 afios
IMC 26 — 40 kg/m?

22 — 36 afos
IMC 28,7 — 42,7 kg/m?

CRITERIOS DE SOP

Rotterdam 2003
NIH 1990

Rotterdam 2003
NIH 1990

Rotterdam 2003

Rotterdam 2003
NIH 1990

DURACION INTERVENCION

Variacion entre 8 y 30 semanas

Variacion entre 8 semanas y 6 meses

Variacion entre 2 meses 1 afio

TIPO INTERVENCION

Aquellos centrados en las modificaciones
del estilo de vida en nifias adolescentes
con SOP. (Modificacion / intervencion
del estilo de vida, incluidas las
intervenciones nutricionales, de actividad
fisica y conductuales).

Estudios que indicaran tipo de dieta o
aporte de macronutrientes, SOP
confirmado y contuviesen informacién
sobre IR evaluando HOMA-IR.

Estratificacion estudios por porcentaje
de HC alto y bajo

Estratificacion estudios por IR:
IR baja/ moderada/ grave

Efectos de una dieta de indice glucémico bajo (LGI)
Impacto de una dieta de baja carga glucémica (LGL)
Intervenciones sin restriccion calérica

Intervenciones con reduccion de energia de 350-1000
keal/dia

Resultados primarios: tasas de embarazo clinico,
de aborto espontaneo y de ovulacion.

Resultados secundarios: tasa de regularidad
menstrual, AMH, FAI, SHBG, TT puntuacién en
escala de Ferriman-Gallwey.

Patrones dietéticos: dieta baja en carbohidratos,
dieta LGI/LGL, dieta DASH, dieta mediterranea.

MEDIDAS HORMONALES

AMH

TT
FAI

AMH
FAI
Escala Ferriman-Gallwey
SHBG
TT
Tasa de regularidad menstrual

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y

Peso corporal

Peso corporal

DE COMPOSICION CORPORAL IMC CCi
FBS HOMA-IR
. FBI FBS
MEDIDAS METABOLICAS HOMA-IR HOMA-IR FIB
TG, LDL, HDL CT, TG, LDL, HDL

CONCLUSIONES

A pesar de que las modificaciones en el
estilo de vida mediante la restriccion de
calorias y la actividad fisica puede
mejorar los parametros clinicos,
metabdlicos y hormonales en las
adolescentes con SOP, se requieren mas
estudios para confirmar estos hallazgos.

Dietas con bajo % de HC e
hipocaldricas son mas efectivas para
reducir IR, sobre todo en pacientes

con IR grave.
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Dieta LGI se asocia con mejores perfiles
cardiometabdlicos y reproductivos. Sin embargo, dieta
LGL requiere mayor investigacion.

La adherencia a dietas bajas en hidratos de
carbono suponen una intervencion eficaz para
mejorar la fertilidad y la salud reproductiva.
Dietas hipocal6ricas generan mejoras en el
hiperandrogenismo. Son necesarios mas estudios
rigurosos y de mayor tamafio muestral para
confirmar dichos efectos.

Tabla 4. Caracteristicas estudios de revision y metaanalisis seleccionados. Fuente: elaboracion propia.



5. DISCUSION

De entre las modificaciones en el estilo de vida, las relacionadas con un cambio en la alimentacion, al
margen de la realizacion de ejercicio fisico, y la adherencia a un tipo de dieta determinado, tienen una
correlacion con una serie de efectos beneficiosos en las manifestaciones clinicas y en los parametros
antropomeétricos, hormonales y metabdlicos en las mujeres que presentan el sindrome del ovario

poliquistico.

A lo largo del andlisis integral de cada estudio, se ha podido comprobar que las intervenciones en las
que se ha utilizado como estrategia dietética la dieta DASH (31, 32, 41) con una reduccién en la ingesta
de calorias, llevando una alimentacion rica en frutas, verduras, vegetales, cereales integrales, y productos
lacteos bajos en grasas, han arrojado datos significativos en cuanto a los marcadores antropométricos y
de composicién corporal. Por una parte, se han reducido tanto el peso corporal como IMC (31, 32), y
por otra, el porcentaje de masa grasa (MG) (32). A pesar, de que en el resto de valores antropométricos
como CCi, CCa, C-C y porcentaje de masa magra (MM), no se produjeran ningun tipo de diferencia
entre los grupos control y dieta DASH (32). Estos hallazgos en el perfil antropométrico, suponen ciertos
beneficios asociados al SOP, pues en otros estudios, se ha visto que las pérdidas de peso entre un 5-

10%, conllevan a una mejora de la sensibilidad a la insulina (29).

Respecto al perfil hormonal, se origina una reduccion significativa de los niveles y concentracién de
testosterona total (32, 41) y de la AMH (31, 41), mejorando este ultimo marcador, la tasa de aborto
espontaneo, ya que se trata de una manifestacion clinica que tiene una prevalencia de entre un 30-50 %
en las mujeres con SOP (14). Igualmente, la dieta DASH frente a la control supone una disminucion
significativa en los niveles de indice de andrdgenos libre, siendo mas relevante en el estudio de
Foroonzanfard et al. (31), con una reduccion del 20 %; y de los niveles de androstenediona en un 52,1%
(32).

Asimismo, los niveles de SHBG (31, 32) se vieron aumentados en los grupos que consumieron este tipo
de dieta, siendo este mas relevante en el estudio de Azadi-Yazdi et al. (32) con un valor de inicio de
18,08 nmol/L, y de final de intervencién de 28,8 nmol/L. Estas diferencias entre ambos estudios, pueden
ser debidas a, que a pesar, de que en los dos se utilizan dietas hipocaloricas, existe una desigualdad en
cuanto a la distribucién de macronutrientes, pues en el estudio de Foroonzanfard et al. (31), consumian
52-55 % de hidratos de carbono, 16-18 % proteinas y 30 % grasas, frente al estudio de Azadi-Yazdi et
al. (32), en el que se ingerian 55-60% de hidratos de carbono, 10-15 % proteina y 25-30 % grasas.
Ademas, en el primer estudio (31) existia un limite en la ingesta de sodio siendo esta inferior a 2400

mg/dia.

De los estudios con intervencion con dieta DASH, solo el de Foroonzanfard et al. (31) realizo
mediciones sobre el perfil metabdlico, obteniendo resultados significativos con una reduccién de los

niveles entre el inicio y el final de la intervencion de HOMA-IR (-0,9 £ 2), indice de actividad del
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pancreas (HOMA-B) (-16,4 = 32,9) e insulina (-25,2 + 51 pmol/L), y un aumento de los niveles de
QUICKI (+0,01 + 0,03), en comparacion con la dieta control. Sin embargo, no tuvo ningun efecto
significativo sobre otros perfiles metabolicos. Tanto el descenso como el aumento de los parametros
anteriores, tienen una relacion con el SOP, pues la hipersecrecion de insulina conduce a su vez a una
aumento de la secrecién de andrdgenos, a nivel del ovario y en las glandulas suprarrenales, dando como
resultado, entre otras manifestaciones del SOP, hirsutismo seborrea, acné y alopecia androgénica (1,
10).

No obstante, los estudios sefialan como parte de sus limitaciones, que no se pudo evaluar la expresion
génica relacionada con la insulina, ni valorar el cumplimiento de la dieta DASH mediante el uso de un
biomarcador que reflejase la adherencia a la misma (31, 32). Tampoco se pudo determinar si los efectos
positivos son esencialmente atribuibles a una mayor ingesta de frutas y verduras o a otras variables de
la dieta (32), y el hecho de que algunos estudios involucraran a pocos paises y grupos étnicos, hizo que
dificultara la generalizacion de los resultados obtenidos (41). Sin embargo, los efectos beneficiosos que
otorga la dieta DASH hipocal6rica en comparacion con una dieta control son numerosos en cuanto a
parametros antropomeétricos, hormonales y metabdlicos. De igual manera, se debe de tomar instancia en
que, ademas de la modificacién en la alimentacion para llevar a cabo este tipo de dieta, es de vital
importancia la adherencia a la misma, ya que generaria un aumento de dichos efectos positivos en las

mujeres con SOP.

Otra de las intervenciones dietéticas que se han revisado han sido aquellas que han seguido como
estrategia las modificaciones en los hidratos de carbono de la dieta (34, 39-41). Este tipo de intervencion
ha mostrado diferencias en cuanto al perfil metabdlico, pues de entre los estudios que miden dichos
marcadores, se disminuyd de manera significativa los valores de HOMA-IR, tanto en una dieta LGI
(40), como en una con bajo aporte de hidratos de carbono, que ademas, junto con una dieta elevada en
proteinas generd una mejora de la resistencia insulinica (39). Asimismo, se mostré como dietas LGI
originaban un descenso significativo en los niveles de insulina en ayunas sobre todo en el grupo < 30
afios con una reduccion entre el inicio y el final de la intervencion de -4,07 plU/ml. A pesar de ello, no

se demostrd ningun efecto en los niveles de FSG (40).

En el estudio de Hoover et al. (34), midieron como marcadores de perfil metabdlico los niveles de
ghrelina y glucagén, dando como resultado, que las dietas con baja carga glucémica aumentaban los
niveles de glucagén posprandial (dato tras 15 minutos de la ingesta: 68,71 + 16,72 pg/ml) y en ayunas
(71,92 + 23,22 pg/ml), haciendo que las participantes experimentaran una menor sensacion de hambre.
Igualmente, este tipo dieta generd un descenso en los niveles de ghrelina posprandial (dato tras 15
minutos de la ingesta: 803,65 + 389,19 pg/ml). Estos datos se asocian con una reduccion en el porcentaje
graso corporal, una mejora de la resistencia insulinica y un descenso de los niveles de testosterona total,

gue suponen ciertos efectos beneficiosos en las manifestaciones del SOP.
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Kazemi et al. (40), realizaron otra serie de mediciones en el perfil metabdlico con las que se comprobd
que las dietas LGI también tuvieron un impacto positivo en el perfil lipidico, reduciendo de manera
significativa los valores de colesterol total (desviacion media ponderal (DMP): -10,88; intervalo de
confianza (IC) del 95 %: -19,29, -2,47 mg/dl; P: 0,01) y triglicéridos (DMP: -24,79; IC del 95 %: -39,95,
-9,63 mg/dl; P: 0,001) en el grupo < 30 afios, mientras que el colesterol LDL se redujo de manera
significativa en grupo > 30 afios (DMP: -13,27; IC del 95 %: -24,20, -2,33 mg/dl; P: 0,01). Sin embargo,
no se obtuvo ningun efecto destacable en los valores de colesterol HDL. Estas reducciones en el perfil
lipidico, también tienen una asociacion con el SOP, dado que entre las comorbilidades asociadas al
mismo se encuentra el sindrome metabdlico, el cual cursa con unos niveles aumentados de triglicéridos,
reducidos de colesterol HDL y con una relacion CCi/CCa elevada, por lo que estos datos mejorarian la
prevalencia del sindrome metaboélico en el SOP (20-23).

Las mediciones en el perfil antropométrico, solo fueron evaluadas en uno de los estudios (40), en el que
se mostr6 como las dietas LGlI, originaban una reduccidon en los valores de CCi, mientras que, no se

observé ningun efecto significativo en el peso corporal.

Respecto al perfil hormonal, en los dos estudios (40, 41) en los que se realizaron mediciones de estos
pardmetros, se muestra como los niveles de testosterona total se reducen tras una dieta LGl (40).
Mientras que, una dieta con reduccién en el aporte de hidratos de carbono y LGI/LGL, supusieron un
descenso significativo de los niveles de AMH, solo una dieta baja en hidratos de carbono gener6 una
disminucién en el indice de andrdgenos libre, y supuso efectos beneficiosos tanto en las tasas de
embarazo, como de aborto esponténeo, siendo estos efectos méas positivos, conforme se prolongaba la
duracion de la intervencion (41). Entre la sintomatologia méas frecuente en el SOP, se encuentra la
infertilidad, afectando a un 40 % de las mujeres que lo padecen, y asociado a esto una pérdida precoz
de embarazo (14), por lo que todo indica que las intervenciones con modificacién en los hidratos de
carbono, sobre todo aquellas en las que se reduce su aporte y el indice glucémico es menor, tienen un

impacto beneficioso en el SOP.

Al igual que los estudios anteriores, estos trabajos también presentan algunas limitaciones, como la
duracidn de las intervenciones (39), el tamafio muestral (34, 40), la falta de definicion Unica para las
dietas LGI/LGL (40) y el nimero limitado de ensayos, paises y grupos étnicos a los que se aplica (41).
Sin embargo, los hallazgos arrojan que dicho patron dietético ha supuesto numerosos beneficios tanto a
nivel antropométrico, metabdlico, hormonal y en la salud reproductiva y fertilidad de las mujeres con
SOP.

Entre las diferentes intervenciones dietéticas propuestas para su analisis, se obtuvieron distintos estudios
(35-37) en los que la estrategia de intervencidn consistia en la introduccion de un determinado alimento.
En dos de los estudios anteriormente mencionados (36, 37) realizaron medidas a nivel antropométrico

donde los resultados mostraron que tanto la dieta con soja como en la que se suministrd el jugo de
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granada SPJ y SB, generaron un descenso tras la intervencion en los niveles de peso corporal, IMC y
CCi. Sin embargo, dichos valores sufrieron una reduccion mas destacada con el jugo de granada SPJ, el
cual originé ademas, un descenso significativo en los valores de la relacién CCi/CCa con un dato de
inicio de 0,95 + 0,05, y de final de intervencién de 0,93 + 0,04.

Las diferencias entre dichos estudios, son debidas a que en uno de ellos (37) se utiliza la soja como
alimento a introducir en el patron dietético diario e indican la cantidad de proteina que deben de ingerir
las participantes con la siguiente distribucion 35 % animal, 35 % soja y 30 % vegetal; y en el otro estudio
(36), se utiliza por un lado, el jugo de granada SPJ con una cierta cantidad de inulina y lactobacillus, y
por otro una bebida simbidtica SB con la misma cantidad de inulina y lactobacillus, pero con aroma de
granada. Dichos resultados arrojan que, tanto la soja como el jugo de granada, comparadas con sus
grupos controles, suponen beneficios en el perfil antropométrico, siendo estas mas elevadas en el jugo
de granada. Esto genera cierta controversia, puesto que los zumos no se deberian considerar un alimento
habitual en nuestra dieta ya que debido a los azucares propios de la granada, se encuentran totalmente
disponibles para ser absorbidos, y no se cuenta con esa parte de fibra que es interesante para reducir

dichos marcadores de la composicion corporal.

En lo que concierne al perfil hormonal, en el caso del estudio Yahay et al. (35), que comparaban la
adicién de tres tipos de aceites vegetales, ninguno de ellos tuvo un efecto significativo en dichos
parametros. Solamente se observé que la inclusion de aceite de canola y de oliva, mejoraban la gravedad
del higado graso. No obstante, el jugo de granada SPJ y SB, y el consumo de soja, si tuvieron efectos
significativos en la reduccion de los niveles de testosterona total, siendo estos en el caso de consumo de
soja de 4,9 nmol/L, y en caso del jugo de granada, que fue mas evidente su descenso en el de SB, con
unos valores de 2,2 nmol/L. En ambos estudios, ademas, no obtuvieron un cambio significativo en los
niveles de LH, ni en los de FSH (36, 37).

Sin embargo, en la intervencién con consumo de soja (37) en comparacién con la dieta control, si se
comprobé como la tasa de alopecia se mitigo tras el consumo de la misma, a pesar de que en el acné no
se identificd ningun tipo de cambio. Estos hallazgos, sefialan que tanto el consumo de SB como de soja,
originan aspectos positivos en cuanto a las diferentes manifestaciones cutaneas y/o dermatoldgicas
asociadas SOP, como es la alopecia, un patrén masculino, que en el caso de las mujeres con SOP esta

vinculado a un exceso en la produccién de andrégenos (18, 19).

En referencia al perfil metabdlico, en los valores de HOMA-IR, se produjo un descenso significativo en
la intervencion en la que se utilizaba tanto el aceite de canola (diferencia entre inicio y fin intervencion:
0,81) como el de oliva (diferencia entre inicio y fin intervencion: 0,57) (35). También hubo reducciones
importantes en las cifras de HOMA-IR en los grupos que tomaban jugo de granada SPJ (diferencia entre
inicio y fin intervencion: 0,57) y SB (diferencia entre inicio y fin intervencion: 0,5) (36); y en la dieta

en la que se consumia soja (diferencia entre inicio y fin intervencion: 0,5) (37). En los niveles de
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QUICKI, se origind un aumento significativo en los pacientes consumieron soja (37) y en los que
tomaron jugo de granada SPJ y SB (36). Adicionalmente, los niveles de glucosa en ayunas sufrieron
cambios significativos en los que las participantes que consumieron jugo de granada SPJ y SB (36), y

los niveles de insulina disminuyeron de manera significativa en la dieta con soja (37).

Dichos resultados, muestran que de entre los diferentes alimentos propuestos como estrategia de
intervencion, la soja, seria el que mayores efectos beneficiosos genera en el perfil metabdlico de las
mujeres con SOP, produciendo una disminucion de la resistencia a la insulina, uno de los principales

puntos criticos de este sindrome.

En el perfil lipidico, solo la dieta en la que se incluia la soja y en la intervencién en la que se utilizaba
aceite de canola, consiguié disminuir los niveles de triglicéridos (soja: inicio: 115,2 mg/dl, fin: 106,3
mg/dl) aceite de canola: inicio: 140,3 mg/dl, fin: 134,3 mg/dl) (35, 37). Por otro lado, el aceite de canola,
también adquiri6 beneficios en otros valores, ya que produjo un descenso de los niveles de colesterol
total de casi un 7 % (inicio: 188,5 mg/dl; fin: 175,4 mg/dl), de la relacion colesterol LDL/HDL (inicio:
3,13; fin: 2,70), de la relacion del indice TG/HDL (inicio: 3,75; fin: 2,97), y de la relacion CT/HDL
(inicio: 4,85; fin: 4,34) (35). Estas relaciones, son las principales predictoras de ECV, una de las
manifestaciones, junto con la diabetes tipo Il y el higado graso no alcohdlico, que estan asociadas como
consecuencias metabolicas de la resistencia a la insulina que presentan las mujeres que padecen SOP (1,
20).

Al margen de las intervenciones dietéticas, las modificaciones en el estilo de vida con un enfoque
multidisciplinar, en el que se contemplen, ademas de una modificacion en la dieta, la realizacién de
gjercicio fisico y una terapia cognitivo conductual, pueden servir de tratamiento de primera linea en
mujeres con SOP, ya que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ellas es significativamente mayor.
En diferentes estudios (24, 25), se ha visto como este tipo de intervencién en el que se complementan
estos tres aspectos, suponen una mejora en la pérdida de peso como marcador antropométrico, que a su
vez condujo a una mejora de los sintomas psicoldgicos, como la ansiedad y depresion, de la funcion
reproductiva y de los sintomas metab6licos, como la resistencia a la insulina, y factores de riesgo de
ECV vy diabetes tipo Il.

Entre los estudios analizados (33, 38) en los que adem&s de una intervencion a nivel dietético,
contemplan otros parametros como la actividad fisica y la terapia conductual como una modificacion en
el estilo de vida, realizaron medidas diferentes entre los marcadores del perfil hormonal. Por un lado
Nybacka et al. (33), evaluaron los niveles de testosterona libre, en los que se produce una reduccion
significativa de los mismos en los tres grupos de intervencion (manejo dietético (MD), régimen de
ejercicio (RE), manejo dietético y régimen de ejercicio (MD y RE), siendo estos valores més

significativos en el grupo de MD (inicio intervencién: 16,3 + 7,4 pg/L; fin intervencién: 11 £+ 5,4 pg/L),
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y en el grupo de MD y RE (inicio intervencion: 17,2 £ 9 pg/L; fin intervencion: 12,6 + 6,8 pg/L),

obteniendo asi una mejora en el patrén menstrual de las participantes.

Por otro lado, Abdolahian et al (38), valoraron los niveles de LH y del indice de andrdgenos libres,
dando como resultado que la adherencia a la intervencion en el estilo de vida, supone una reduccion
significativa en ambos pardmetros. En dicho estudio, ademas, se valord y contempl6 una reduccion en
la puntuacion en los valores de la escala de hiperandrogenismo de Ferriman-Gallwey tanto en los grupos
de RE (desviacién media estandar (DME) agrupada: -0,57; 1C del 95 %, - 0,99 a -0,15) como en el de
MD (DME agrupada: - 0,81; IC del 95 %, -1,33 a -0,28), siendo este descenso méas destacable en este

altimo grupo.

En lo que concierne a los diferentes marcadores del perfil antropométrico, en ambos estudios (33, 38),
se realiza una medicion en el IMC, sufriendo este una reduccidn significativa, tanto en el grupo de MD
(diferencia entre inicio y fin intervencion: 2,5 kg/m?), como en el de MD y RE (diferencia entre inicio
y fin intervencion: 1,2 kg/m?) (33), y en el grupo de MD con una dieta hipocaldrica reducida en grasas
y de baja carga glucémica (diferencia entre inicio y fin intervencion: 0,45 kg/m?) (38). Las diferencias
se deben a que las edades de las participantes son diferentes entre estudios, pues por un lado se agrupan
participantes con edades comprendidas entre los 18-40 afios y que siguen una dieta con un porcentaje
de macronutrientes de 55-60% de hidratos de carbono, 10-15% de proteina y 25-30% de grasas (10%
saturadas) (33), mientras que, en el otro estudio (38) solo se recogen a participantes adolescentes, donde
no se detallan los porcentajes de macronutrientes, pero el tipo de dieta a seguir de manera general es

hipocal6rica con una reduccién en las grasas o de la carga glucémica.

Asimismo, el estudio de Nybacka et al. (33), evalud otros marcadores corporales, como son la CCi y el
porcentaje de MG, teniendo estos una reduccion significativa en los grupos de MD, y MD y RE. Estos
niveles fueron mas sefialados en el grupo de MD, con unos valores de porcentaje de masa grasa al inicio
de la intervencién de 45,5 £ 3,6 %, vy el final de la intervencion de 44 = 6 %; y unos datos de CCi de
inicio de intervencion de 103,8 £ 13 cm, y de final de intervencion de 95,5 + 13,2 cm. Estos hallazgos,
indican que una intervencion con dieta y ejercicio tiene efectos positivos sobre dichos marcadores
corporales, pero siendo necesario enfocarse en esa modificacion en el tipo de dieta, ya que como se han
comentado en otros estudios (24, 25), la mejora de dichos parametros, sobre todo la pérdida de peso
corporal, suponen efectos beneficiosos en la resistencia insulinica, entre otros, como marcador

metabdlico en las mujeres que padecen SOP.

A nivel metabdlico, en relacion al perfil lipidico, se comprob6 que los grupos de MD y, MD y RE,
generaron una reduccion de los niveles de colesterol total de un 11,1 % y un 8,5 % respectivamente.
Estos porcentajes superan a los obtenidos con la administracion del aceite de canola (35). Ademas, el
MD supuso un descenso significativo de los niveles de colesterol LDL (inicio intervencién: 2,8 £ 0,8

mmol/L; fin intervencion: 2,3 + 0,9 mmol/L) (33). Mientras, las modificaciones en el estilo de vida
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también originaron efectos beneficiosos en dicho perfil lipidico, pues ayudaron a la reduccion de los
valores de triglicéridos (DME agrupada: -0,32; I1C del 95%, -0,62 a -0,02) (38).

Sin embargo, solo el estudio de Nybacka et al. (33), obtuvo valores significativos en los pardmetros
HOMA-IR y HTA, sufriendo este ultimo marcador una reduccion en los tres grupos de intervencion, y
el HOMA-IR, solo en los grupo de MD y , MD y RE, siendo este valor mas relevante en el grupo de
MD y RE, con una reduccién entre el inicio y el final de la intervencion de un 17,39 % en sus valores.

Estos resultados en el perfil metabdlico, arrojan numerosos beneficios en las manifestaciones asociadas
al SOP, pues se consigue una mejora de la resistencia insulinica, la cual esta presente en un 60-80 % de
las mujeres que padecen dicho sindrome. Este beneficio, conduce a una mejora de las consecuencias
metabolicas relacionadas con ella, como la diabetes tipo 1l y la ECV. Ademas, supone una menor
probabilidad de presentar acantosis nigricans, caracterizada por la presencia de placas hiperpigmentadas,
verrugosas y ocasionalmente pruriginosas, que estan asociadas a el hiperinsulinismo y a la resistencia
insulinica (1, 18-20).
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6. CONCLUSIONES

En vista del analisis realizado en profundidad de los distintos estudios propuestos para la revisién

bibliogréafica, se puede comprobar que tanto el efecto de las diferentes intervenciones dietéticas, como

de las modificaciones en el estilo de vida, suponen un marcado impacto en el tratamiento de las

manifestaciones del sindrome del ovario poliquistico, por lo que se han podido establecer las siguientes

conclusiones:

v

La dieta DASH con una reduccion en la ingesta de calorias y con una alimentacion rica en frutas,
verduras, vegetales, cereales integrales, y productos lacteos bajos en grasa, y las modificaciones
en el estilo de vida, resultan ser las mas favorables en los marcadores de composicion corporal,
sobre todo en parametros como el peso corporal y el IMC.

Dietas con un bajo aporte de hidratos de carbono e indice glucémico, y dietas en la que esta
presente la soja, han mejorado los pardmetros metabolicos asociados a la resistencia a la
insulina.

Las intervenciones dietéticas mas favorables en los distintos marcadores lipidicos, son aquellas
en las gue se realizan modificaciones en el estilo de vida, y en las que se encuentra presente
como alimento habitual el aceite de canola.

La adherencia a dietas en el que se proporcionen un bajo aporte de hidratos de carbono e indice
y carga glucémica suponen una mejora en los distintos marcadores hormonales.

Un patrén alimentario en el que se encuentre como alimento habitual la soja, y las
modificaciones en el estilo de vida, generan mejoras en las manifestaciones clinicas

relacionadas con el hiperandrogenismo, como son los valores de la escala de Ferriman-Gallwey.
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