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El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno endocrino frecuente en mujeres en edad
reproductiva. Es una patologia multifactorial, complicada de diagnosticar y cuyos sintomas varian
segun el paciente. Aun asi el sindrome se caracteriza por niveles elevados de androgenos, disfuncion

ovulatoria y quistes en los ovarios.

La obesidad es un factor ambiental modificable presente en el 50% de las pacientes con el sindrome,
capaz de agravar la sintomatologia del SOP, y aumentar el riesgo de padecer resistencia a la insulina y
un estado proinflamatorio que favorece por otro lado, el desarrollo y aparicion de otras problematicas

relacionadas como la diabetes mellitus, hipertension o enfermedad cardiovascular.

Se ha realizado esta revision bibliografica para recopilar informacioén relacionada con la prevencion de
la obesidad en estas pacientes y lograr mejorar su calidad de vida y para ello se han utilizado bases de
datos como pubmed y términos de busqueda concretos como “sindrome de ovario poliquistico” o

“PCOS and obesity” en un rango del afio 2000 al 2024.

Los resultados obtenidos destacan el importante papel de la dieta en la prevencion y tratamiento de la
obesidad en estas pacientes. Patrones dietéticos como la dieta mediterranea, dieta cetogénica, dieta
cetogénica muy baja en calorias, dieta muy baja en calorias, dieta DASH y de bajo indice glucémico
han demostrado ser eficaces en el control del peso y de las enfermedades asociadas. No obstante, estas
dietas presentan limitaciones, como su dificil adherencia a largo plazo, una elevada restriccion calorica

en algunos de los casos o la falta de evidencia sobre los efectos a largo plazo.

La intervencion dietética y los cambios en el estilo de vida acompafiados de actividad fisica regular y
practicas de reduccion del estrés, son claves en el manejo del peso y la mejora de la funcion
metabolica y hormonal en mujeres con SOP. Aunque se deben individualizar las recomendaciones
segin las necesidades de cada paciente y promover intervenciones sostenibles que mejoren la

adherencia a largo plazo.

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common endocrine disorder in women of reproductive age. It
is a multifactorial pathology, complicated to diagnose and whose symptoms vary depending on the
patient. Nevertheless, the syndrome is characterized by elevated levels of androgens, ovulatory

dysfunction and cysts in the ovaries.
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Obesity is a modifiable environmental factor present in 50% of patients with the syndrome, capable of
exacerbate the symptomatology of PCOS, and increase the risk of suffering insulin resistance and a
pro-inflammatory state that favors, on the other hand, the development and appearance of other related

problems such as diabetes mellitus, hypertension or cardiovascular disease.

This literature review has been carried out to collect information related to the prevention of obesity in
these patients and achieve improvement of their quality of life, and for this purpose, databases such as
pubmed and specific search terms such as “sindrome de ovario poliquistico” or “PCOS and obesity”

have been used in a range from 2000 to 2024.

The results obtained highlight the important role of diet in the prevention and treatment of obesity in
these patients. Dietary patterns such as the Mediterranean diet, ketogenic diet, very low calorie
ketogenic diet, very low calorie diet, DASH diet and low glycemic index have been shown to be
effective in controlling weight and associated diseases. However, these diets have limitations, such as
their difficult long-term adherence, high calorie restriction in some cases, or lack of evidence on

long-term effects.

Dietary intervention and lifestyle changes accompanied by regular physical activity and stress
reduction practices are key in weight management and improvement of metabolic and hormonal
function in women with PCOS. Although recommendations should be individualized according to the

needs of each patient and promote sustainable interventions that improve long-term adherence.

SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico
RI: Resistencia a la insulina

DMT?2: Diabetes Mellitus Tipo 2

NIH: Institutos Nacionales de Salud
LH: Hormona luteinizante

FSH: Hormona foliculoestimulante
El: Estrona

E2: Estradiol



Universidad de Zaragoza

DHEA-S: Sulfato de dehidroepiandrosterona
SHBG: Globulina fijadora de hormonas sexuales
AMH: Hormona anti-Miilleriana

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina
IMC: Indice de masa corporal

HA: Hiperandrogenismo

ICC: indice cintura cadera

CT: Colesterol total

PCR: Proteina C reactiva
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HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina del modelo homeostatico

HI: Hiperinsulinemia

MI: Microbiota intestinal

AOVE: Aceite de oliva virgen extra
AGPI: Acidos grasos poliinsaturados
AGMI: Acidos grasos monoinsaturados
AGS: Acidos grasos saturados
MedDiet: Dieta mediterranea

AGI: Acidos grasos insaturados

TG: Triglicéridos

KD: Dieta cetogénica

VLCKD: Dieta cetogénica muy baja en calorias

IG: Indice glucémico
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MLG: Masa libre de grasa

DASH: Enfoques dietéticos para detener la hipertension
RCC: Relacion cintura-cadera

ALA: Acido alfa-lipoico

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad

Grado en Nutricion Humana y Dietética



Universidad de Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

IR oottt 1
LR X (0T L0 TeT o3 T 1 FO RSP SSPR 1
1.1. Sindrome de ovario POIIQUISTICO.......uiiiuieiiieeiieeiee e et et esreesreeebeesbeeestaeeraeeeaeensseessseesnns 1
1.1.2. Criterios diag@nOStICOS. ... ueeueieuieeieeiteeeteeiteeite et e et e et te st testtesteesbeesbe e bee bt e beesbeesbeenbeeseenseeneean 2

| O O 270 o Y4 - OO PRUR TR 6

O B B £S5 o 1 0] (0 - VPP UURPRRTUPU 7

0 @ o1 T TSRS 8

2. OB JEIVOS. c.vte ettt eiie et eeieeetee et e ettt eetteetae e tbeessbeaassaasssaaassaeasseeessseansaeensaeesbaeasbaeanbaeenteeenseeansaeesaeensreanns 9
2.1, ObBJELIVO ZEINETAL ......iitieiieieeie ettt ettt ettt s e et e satesbtesbeesbeesbeesbeenbeenseenaeens 9
2.2. ODJELIVO ESPECTTICO...cuteutitiriieterieiteetete ettt ettt ettt st eb et bt st e et sbe et e st sbesaeente b 9

TR (51 Ta (0] (o3 . T PP PSPPI 9
4. Analisis y discusion de 10S eStudios TeVISAAOS. .....cc.uivierieiierierieriereesree st e st esee e sreesreesreesseeseesnees 10
4.1. Alteraciones relacionadas con la obesidad en el SOP..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiie e 10
4.2. Estrategias nutricionales para la prevencion y manejo de la obesidad en el SOP..................... 14
4.2.1. Dieta MEAILETTANCA. ......couvitiriieiieieieeiiete ettt ettt ettt st a e b e 15

4.2.2. DICtA CELOZEIMICA. .. eeuvieurierieieesieesieetieteereeseeseesseasseesseesseassesssessseessesssesssesssesssesssesssesseens 17

4.2.3. Dieta cetogénica muy baja en calorias 0 VLCKD........c.ccccoeeviiviiiienienieniecee e 18

N B T - TV 5 ) TSRS 20

4.2.5. DICtA DASH....ocniiiieieeee ettt ettt ettt ettt et e ae et e beeseennensenes 20

4.2.6. Dieta de DaJo IG.....eooiieiieiieiieieeieee ettt ettt sttt e snneeeneenes 21

4.2.7. Suplementos NULTICIONALES. .......cccverererererrerrerreeiestesresreseeesaesssesssessnesssessnesssesssesssessaens 22
BioflaVOnOIdes. ... .coueeieieeeieee ettt ettt n e nes 23

Acido alfa HPOICO 0 ALA ... 23

4.2.8. Probidticos, prebioticos y SIMDIOtICOS. .....eiruierieriiirieitieniiesitesite st site st e et e e eeeas 24

4.3. Relacion obesidad en el SOP y estilo de vida........cccoceeriiirieniieniieieececeee e 25

5. COMCIUSIONES. ...ttt ettt bt ettt b et e b e s beeb e e e et e ebeesten e e beeneeneeeesaeeneeneenees 26
6. BIDIOZIATIA. ....ueiiiiiciiiciiciiecee ettt ettt ettt e e et e e be e st e e b e esbeesbeesbeerbeerbeesbeerbeerbeerbeerbenens 27

1.1. Sindrome de ovario poliquistico

El sindrome de ovario poliquistico (SOP), también denominado anovulacion hiperandrogénica o
Sindrome de Stein-Leventhal, es un desorden endocrino frecuente, multifactorial y poligénico que
afecta a mujeres en edad reproductiva en todo el mundo. Histéricamente, se consideraba un trastorno
que afectaba Unicamente a mujeres adultas, pero segin la evidencia actual el sindrome puede
manifestarse en la etapa prenatal (1). Su prevalencia varia entre el 3% y el 15% de las mujeres

dependiendo de los criterios diagnosticos empleados. La prevalencia en nifios es aun desconocida,
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mientras que en adolescentes se estima que representa un minimo de 3% y un maximo de 26% (1,2,3).
Este sindrome se presenta como un conjunto de sintomas que afectan al funcionamiento de los
sistemas reproductivo, hormonal y metabdlico, con una gravedad que varia de leve a severa y se
caracteriza por la presencia de niveles elevados de androgenos, disfuncion ovarica y resistencia a la

insulina (1,3).

Alrededor de un tercio de las pacientes en entorno clinico presentan niveles anormales de testosterona,
lo que supone un 70% de mujeres con niveles elevados de concentracion sérica de testosterona libre.
La hiperandrogenia se manifiesta principalmente a través del hirsutismo, que se define como el
crecimiento de un exceso de vello terminal con un patron de distribucion masculino en mujeres.
Asimismo, algunas pacientes presentan acné y pérdida de cabello con patrén femenino cuyo grado se

valora mediante el esquema de Ludwig de alopecia androgénica femenina (Figura 1) (1,4).

Figura 1. Esquema de Ludwig de alopecia androgénica femenina (6).

Las anomalias en el funcionamiento ovarico estan presentes en un porcentaje significativo de las
pacientes con SOP. Esta condicion incluye irregularidades menstruales, que resultan de una disfuncion
ovulatoria y dan lugar a amenorrea u oligomenorrea, ocasionando en un 73-74% de los casos
infertilidad (2). Ademads, estas pacientes pueden presentar quistes en los ovarios o hiperplasia

endometrial, que aumenta el riesgo de desarrollar cancer de endometrio (1).

Por otro lado, el sindrome también aumenta el riesgo de padecer obesidad, resistencia a la insulina
(RI), diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2), hipertension, enfermedad cardiovascular, cancer de mama o

cancer de endometrio, depresion y ansiedad (1,2,3).

1.1.2. Criterios diagnosticos

Antes del diagnostico del SOP, es importante descartar otras patologias que pueden afectar a la
ovulacion o el hiperandrogenismo, como el sindrome de Cushing, la hiperplasia suprarrenal congénita,

enfermedad de la tiroides, hiperprolactinemia y/o los tumores secretores de androgenos (1,2).

Actualmente no hay una guia especifica para el diagnostico del SOP, por la heterogeneidad de los

sintomas y manifestaciones del sindrome. Aun asi, en el diagndstico destacan los criterios de
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Rotterdam (2003), a continuacioén desarrollados, los propuestos por los Institutos Nacionales de Salud
(NIH, 2009) que establecen que el SOP debe ser diagnosticado ante la deteccion de
hiperandrogenismo clinico o bioquimico y trastornos crénicos de la ovulacion, y los de la Sociedad de
Exceso de Androgenos (2006) que considera el hiperandrogenismo como el trastorno basico del SOP y
el requisito previo para el diagndstico, en combinacién con uno de los dos criterios restantes de
Rotterdam (2). Por otro lado, la falta de una guia tnica que considere ademads, todos los fenotipos del
SOP, incluyendo las formas mas leves de la enfermedad, conduce al subdiagnostico o sobrediagnostico
(1). A pesar de esto y debido a la confusion clinica que ocasiona la presencia de multiples sistemas de
clasificacion, se ha recomendado varias veces el uso de los criterios de Rotterdam (2003) como
método de diagnostico del sindrome, criterios que en 2012 los NIH complementaron con

identificaciones especificas de los subfenotipos (8,10).

Los criterios de Rotterdam (2003) se crearon gracias al trabajo previo realizado por Stein y Leventhal
en 1935, quienes detectaron varios casos de mujeres con hirsutismo, obesidad, amenorrea y ovarios
bilaterales agrandados de apariencia poliquistica, lo que dio nombre a lo que actualmente se conoce

como Sindrome de Ovario Poliquistico (8).

En cuanto a los criterios de Rotterdam, el sindrome se diagnostica ante la presencia de dos de las tres

condiciones a continuacion especificadas (2,8) :

1. Hiperandrogenismo clinico o bioquimico.
2. Evidencia de oligoanovulacion.
3. Morfologia de ovario de apariencia poliquistica en ecografia, con exclusion de otros trastornos

relevantes.

Hiperandrogenismo clinico

El hiperandrogenismo clinico se observa a través de hirsutismo, acné, pérdida de cabello con patron
femenino y algunos casos de acantosis nigricans o decoloracion oscura de la piel con hiperqueratosis
en zonas concretas de la piel como el cuello o las axilas (1,4,8,11). El grado de hirsutismo se cuantifica
por medio del sistema de puntuaciéon Modificado de Ferriman-Gallwey (Figura 2), esta escala mide de
0 a 4 nueve sitios anatomicos diferentes sensibles a los androgenos, como la cara, el pecho, la linea
alba o la zona lumbar entre otros (4,8). Se estima que el hirsutismo en pacientes con SOP tiene una
prevalencia del 65% y el 75%, y su gravedad varia segun el grado de exceso y sensibilidad a los
androgenos. Una calificacion de 0 indica “sin vello terminal” mientras que un valor de 4 “vello de
patron masculino” (4). Generalmente, se consideran diagnostico los valores entre >4-6, aunque en la
distribucion del cabello hay que tener en cuenta la influencia de las variaciones raciales, étnicas y de

edad (cuya secrecion androgénica puede disminuir con el envejecimiento) (4,10).
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Figura 2. Escala de Ferriman-Gallwey modificada (4).

El acné, por otro lado, no tiene actualmente forma estandarizada de evaluaciéon. No obstante, la
pérdida de cabello de patron femenino puede ser valorada a través de la escala visual de Ludwig. Sin
embargo, actualmente no se recomienda la inclusion de estas dos caracteristicas como marcadores de

diagndstico del sindrome debido a la falta de datos que respalden su fiabilidad (8).
Hiperandrogenismo bioquimico

El hiperandrogenismo bioquimico se caracteriza por desequilibrios hormonales. Para concretar mejor
el diagnostico, es necesario evaluar las concentraciones de determinadas hormonas, como la hormona
luteinizante (LH), foliculoestimulante (FSH), estrona (E1), estradiol (E2), progesterona,
androstenediona, sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S), globulina fijadora de hormonas
sexuales (SHBG), hormona anti-Miilleriana (AMH), hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) y
testosterona, cuyos niveles elevados se miden por ensayos de alta calidad, cromatografia liquida,
espectrometria de masas o el inmunoensayo de extraccion/cromatografia, también, se pueden estimar
los valores mediante los calculos de testosterona libre, el indice de andrégenos libres o la testosterona

biodisponible (1,8).
Disfuncion ovulatoria

La disfuncion ovulatoria refiere a un patrén menstrual anormal que puede incluir sintomas como
amenorrea (primaria o secundaria), oligomenorrea o sangrado uterino excesivo (9). Se determina
mediante la observacion de posibles ciclos menstruales irregulares, ademds de la evaluacion de
progesterona sérica o por prueba de LH. Es normal la presencia de menstruaciones irregulares en los

tres primeros afios tras la menarquia (concepto utilizado para denominar la primera menstruacion),

4
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sumado a esto, hay que tener en cuenta que mujeres con ciclos regulares de 28 dias, también pueden

tener uno o mas ciclos anovulatorios en un afio (8).

La menstruacion irregular se presenta con oligomenorrea, ciclos de >35 dias de diferencia o <8 ciclos
por afo, algunas guias también incluyen la polimenorrea, ciclos con <21 dias de diferencia, aunque es
poco comun en pacientes con SOP (8), a esta definicion se suma el sangrado uterino excesivo, que
ademas de lo mencionado indica un ciclo con mas de 7 dias de duracion o bastante abundante (9), por
otro lado, también puede haber presencia de amenorrea primaria y secundaria, estas son ausencia de
menarquia a la edad de 15 afios o dentro de los tres afios posteriores al inicio del desarrollo mamario y
la amenorrea secundaria que es la ausencia de periodos menstruales durante mas de 90 dias después de
haber menstruado previamente. Se debe destacar que no existe consenso unanime sobre la duracion de

la persistencia de las irregularidades menstruales después de la menarquia (9).
Morfologia ovarica poliquistica

Las pruebas recomendadas para el diagnostico de morfologia ovarica poliquistica son un examen
pélvico o la ecografia transvaginal que permite evaluar la morfologia ovarica de manera no invasiva
(1,8). Segtin los criterios de Rotterdam de 2003, un ovario poliquistico es aquel que presenta 12 o0 mas
foliculos que midan entre 2 y 9 mm de didmetro o un volumen ovarico de >10 cm® para cualquiera de
los ovarios (8). A lo largo del tiempo se han llegado a presentar diferentes umbrales propuestos para el
diagnostico del ovario poliquistico, principalmente por la evolucion en la tecnologia de ultrasonidos.
En 2018, las Directrices internacionales basadas en la evidencia para la evaluacion y el tratamiento del
sindrome de ovario poliquistico, propusieron un umbral de >20 foliculos por ovario y/o un volumen

ovarico de >10 cm® (8).

En relacion a la morfologia del ovario de apariencia poliquistica, la AMH, secretada por las células de
la granulosa de los foliculos ovéaricos, muestra unos niveles mas altos en personas con SOP que las que
no presentan el sindrome. A pesar de esto, cabe destacar que ain no hay estandarizacion de la
medicion de AMH y debido a las limitaciones no se recomienda su uso como prueba Unica en la

deteccion y diagnostico del SOP (8,9).

El enfoque fenotipico del SOP es una herramienta que facilita la clasificacion del sindrome en base a
los criterios Rotterdam. No se emplea como criterio diagnéstico si bien hay casos asintomaticos, pero
puede ser util en la individualizacion del tratamiento de las pacientes. El enfoque se clasifica en cuatro

fenotipos (Figura 3) (1,8,10):

1. Fenotipo A o SOP clésico: incluye hiperandrogenismo (HA) sea clinico o bioquimico,

disfuncion ovulatoria (DO) y ovarios poliquisticos (OP).
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2. Fenotipo B: los elementos presentes son hiperandrogenismo clinico o bioquimico y disfuncion
ovulatoria.
3. Fenotipo C: presencia de hiperandrogenismo clinico o bioquimico y ovarios poliquisticos.

4. Fenotipo D: presencia de disfuncion ovulatoria y ovarios poliquisticos.

Phenotype A: Phenotype B: Phenotype C: Phenotype D:
frank or classical classical non Non-classical Mild or non-classical
polycystic ovary polycystic ovary ovulatory PCOS normoandrogenic

PCOS PCOS PCOS

— Hyperandrogenism X X X

Chronic
Anovulation

Rotterdam Criteria
(2 out of 3)
/
e
s

Polycystic Ovaries X X X

Figura 3. Esquema de los criterios de Rotterdam para el diagnostico del SOP (1).

Pacientes con fenotipo clasico en comparaciéon con pacientes con fenotipo no clasico y con igual
indice de masa corporal (IMC), tienen peor perfil de los factores de riesgo metabdlico y

cardiovascular, mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular postmenopdusica (1).
1.1.3. Etiologia

La etiologia y patogénesis del sindrome es atn desconocida, aunque estudios sugieren que es
multifactorial (1,7,9). La combinacion de factores genéticos, modificaciones epigenéticas y factores
ambientales, que son fundamentales tanto en la aparicion del SOP como en el tratamiento del
sindrome, contribuyen a la desregulacion de la esteroidogénesis ovdrica, la sefializacion aberrante de
insulina y al estrés oxidativo excesivo y por ende, al desarrollo de los mecanismos patogénicos del

sindrome (1,3,7,9).

Actualmente no se ha identificado un patron de herencia concreto para el SOP, no obstante, hay
evidencia que sugiere que la morfologia del ovario poliquistico se hereda de forma autosomica
dominante (9). Hay evidencia que indica que la exposicion elevada de androgenos en la edad prenatal,

desequilibrios hormonales que involucran a los ovarios y las glandulas que controlan la actividad,
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hipotalamo e hipofisis, y la inflamacion crénica de bajo grado, tienen relacion con la causa del

sindrome (1,7).
1.1.4. Fisiopatologia

Hay varias hipotesis que explican la fisiopatologia del SOP, y son en parte la disfuncion en la
esteroidogénesis y foliculogénesis, disfuncion hipotalamo-hipofisaria o resistencia a la insulina las
teorias actualmente mas relevantes (7,12). A pesar de esto, es un sindrome multigénico y
multifactorial, donde hay variantes genéticas y factores ambientales que se asocian e interactuan de

forma que resulta complicado determinar qué es causa y qué consecuencia (7).

La evidencia sugiere que las anomalias son principalmente ovaricas, restando importancia a la
hipotesis que explica la disfuncion hipotalamo-hipofisaria por inconstancia en el incremento de LH en
mujeres con el sindrome. Por lo que el origen, salvo en algunos casos determinados, no estaria en el
aumento de la frecuencia y amplitud de los pulsos secretorios de GnRH y por lo tanto en la LH (la
principal hormona reguladora de la sintesis de androgenos), sino en la hiperactividad intrinseca de las
enzimas esteroidogénicas, causantes del aumento en la produccién de andrégenos en el ovario (1,7).
Esto a su vez condiciona, por un mecanismo paracrino y autocrino, la foliculogénesis alterada y el
incremento del pool de foliculos activos desata la alteraciéon de factores intraovaricos y la
hiperandrogenemia, es decir, el exceso de androgenos circulantes, que por mecanismo endocrino,
altera los pulsos de secrecion de GnRH e induce al aumento selectivo de LH, lo que estimula las

células de la teca, incrementa mas la sintesis de androgenos y crea el circulo vicioso (7,11).

Cabe destacar que la hipdtesis que sefiala la resistencia a la insulina como la causante carece de peso,
esta se considera una alteracion primaria en casos especificos, no todas las mujeres con RI desarrollan
SOP (7). En cuanto a su funcion, la RI aumenta la liberacion hipofisaria de LH basal, aumenta la

fraccion libre de los androgenos y favorece la obesidad por su accion adipogénica, entre otros (1,7,11).

En cuanto al efecto de los factores ambientales, se ha demostrado que la obesidad tiene relacion
directa con los mecanismos que involucran el eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal, donde el exceso
de tejido graso contribuye a la sintesis de androgenos a partir de formas débiles circulantes y
disminuye la sintesis hepatica de la globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG). La
reduccion de la SHBG se acentiia en presencia de niveles elevados de insulina, y provoca un aumento
de la fraccion libre de androgenos, el desarrollo de hiperandrogenismo funcional adrenal y la

produccion de adipocinas que intervienen en la disfuncion endocrina y metabolica (1,7,11).
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1.2. Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja que se caracteriza por una acumulacion excesiva de
grasa perjudicial para la salud (13). En el diagnostico de la obesidad se tiene en cuenta el IMC, ademas
de mediciones adicionales como lo son el perimetro de la cintura o el perfil lipidico (colesterol,
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad y
triglicéridos) (12,13). La obesidad abdominal o central, se determina cuando la circunferencia de la

cintura es de 81-88 cm y el IMC igual o superior a 30 (10,13).

La obesidad es un factor ambiental modificable y relevante en el SOP, capaz de agravar los
mecanismos fisiopatologicos del sindrome y a través del cual muchos de los factores ambientales
median su accion (3,7,9). Aproximadamente el 50% de las mujeres con SOP presentan obesidad (9). A
pesar de esto, es necesario hacer mencion al estigma del peso que muchas mujeres sufren y por lo
tanto que las lleva a padecer de una imagen corporal dismorfica y de trastornos de la conducta

alimentaria (12).

En el SOP, el tejido adiposo sufre alteraciones especificas como una mayor adiposidad abdominal
independiente del peso corporal, produccion anormal de adipocitocinas, alteracion de la lipolisis
estimulada por catecolaminas, disfuncion en el metabolismo de los acidos grasos libres y disfuncion en
la funcion del transportador intracelular de glucosa 4 (GLUT4)) (7,11). Los adipocitos secretan
leptina, una adipocina que inhibe la liberacion de aromatasa ovarica y conduce a una menor
conversion de androgenos a estrogenos, lo que tiene un efecto inhibidor sobre la foliculogénesis y se
asocia con la RI y con el hiperandrogenismo (9,11). La reduccion de la grasa visceral junto con la
lipolisis, pueden aumentar los niveles de SHBG y por lo tanto controlar el nivel de testosterona y la

actividad androgénica en los ovarios (11).

Existe una relacion bidireccional entre la obesidad, la RI y el estado proinflamatorio (1,7,11). Al
menos un 70-80% de las mujeres con sobrepeso y POS presentan RI, frente al 30% de las pacientes
con el sindrome pero en normopeso (9). Esto a su vez se relaciona con mayores concentraciones de
androgenos circulantes y alteracion en la secrecion de gonadotropinas e influye de manera directa en la
calidad y funcionamiento de los ovocitos, la receptividad del endometrio, y en la expresion de
moléculas de implantacién, contribuyendo a problemas de infertilidad y complicaciones gestacionales,
como aborto, parto prematuro, cesarea, bajo peso al nacer y diabetes gestacional. Ademas, los
pacientes con el sindrome y obesidad tienen mayor prevalencia de enfermedad aterosclerdtica,

diabetes mellitus, hipertension y dislipidemias (7,10).

Un estilo de vida no saludable, como el sedentarismo o una dieta rica en carbohidratos y grasas, no es

la causa directa del SOP, pero si un factor agravante del mismo que contribuye a la obesidad y al

8



Universidad de Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

descontrol metaboélico (7). Un IMC superior a 25 se asocia con sintomas mas graves de SOP, cuya
gravedad de los sintomas se podria reducir con la pérdida de peso del 5-10% (12). Toda intervencién
temprana y personalizada, enfocada a la pérdida de peso y a la mejora de los patrones alimentarios, es
fundamental como accion preventiva. Ademas, puede mejorar las caracteristicas clinicas asociadas al
sindrome, como la sensibilidad a la insulina, el perfil metabolico, los trastornos menstruales, la tasa de
ovulaciéon y embarazo, asi como las complicaciones gestacionales y perinatales (3,7,9). Por ende esta
revision bibliografica tiene como objetivo recopilar informacion relevante de caracter cientifico sobre
los tratamientos dietéticos mas recomendados para la prevencion de la obesidad en pacientes con SOP,

con el fin de mejorar la sintomatologia asociada al sindrome.

2.1. Objetivo general

El objetivo principal de esta revisidon bibliografica es recopilar y analizar informacion actual sobre la
prevencion de la obesidad en pacientes con sindrome de ovario poliquistico, prestando especial
atencion a estrategias dietéticas y modificaciones del estilo de vida que puedan mejorar los efectos y

complicaciones metabolicas asociadas, y por lo tanto, la calidad de vida de este grupo poblacional.

2.2. Objetivo especifico

1. Evaluar detalladamente las complicaciones clinicas asociadas a la presencia y desarrollo de
obesidad en mujeres con SOP.

2. Analizar la eficacia de diferentes intervenciones dietéticas y estrategias de suplementacion en
el control del peso en mujeres con el sindrome.

3. Valorar los efectos de la reduccion del peso en las manifestaciones clinicas y en la calidad de

vida de las mujeres con SOP.

En la realizacion de esta revision bibliografica, se llevd a cabo una busqueda exhaustiva en bases de
datos como PubMed, Web of Science y Google Scholar. Algunos de los términos empleados en la
busqueda de informacion incluyeron “sindrome de ovario poliquistico”, “PCOS”, “PCOS and
obesity”, “PCOS and obesity prevention” y “PCOS and nutrition” en un rango temporal comprendido
entre el afio 2000 y 2024. Las publicaciones incluidas en esta revision bibliografica fueron textos en

espafiol e inglés y relacionadas con el sindrome de ovario poliquistico y la prevencion de la obesidad.

Se incluyeron ensayos clinicos, revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios comparativos
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aleatorizados y estudios de caso-control que cumplian con los objetivos planteados para el trabajo. Se
excluyeron todas las publicaciones que no tenian relacion alguna con el sindrome de ovario
poliquistico, tratamientos dietéticos o estrategias de prevencion de la obesidad en el sindrome. Para la
busqueda de informacién, se empled operadores booleanos: ((“Polycystic Ovary Syndrome” OR
“PCOS” OR “polycystic ovary syndrome”)) AND ((“diet” OR “diet therapy” OR “dietary
intervention” OR “obesity prevention”)) y (“Sindrome de Ovario Poliquistico” OR “SOP” OR
“sindrome de ovario poliquistico””)) AND ((“dieta” OR “intervencion dietética” OR “prevencion de la
obesidad” OR “obesidad”)). Ademas, se realizaron otras busquedas algo més especificas en Google
scholar y pubmed con términos concretos como “VLCD and obesity prevention” y priorizando los

articulos mas relevantes y recientes.

4 1. Alteraciones relacionadas con la obesidad en el SOP

Alrededor del 30-70% de las mujeres con SOP presentan sobrepeso u obesidad (16). La relacion entre
el SOP y la obesidad es estrecha y de etiopatogenia heterogénea (15,16). Las mujeres con SOP con
independencia del peso corporal, tienden a acumular tejido adiposo principalmente abdominal, el cual
posee una morfologia y funciéon aberrantes y lo sefiala como depdsito preferencial (16). Existen
diferencias étnicas sobre el estilo de vida, factores genéticos y ambientales, que influyen en la
aparicion de obesidad en el SOP (15,16). Estudios han demostrado que algunas diferencias étnicas en
el estilo de vida, muestran variaciones en el riesgo de obesidad, Estados Unidos es por ejemplo un pais
donde se ha observado que predomina y se favorece un balance energético positivo. Por otro lado, la
obesidad también puede ser desencadenada por factores genéticos y ambientales, que ocasionan
alteraciones sistémicas y locales, mediadas en algunas ocasiones por otros trastornos presentes (15,16).
La contribucién de la genética en el origen de la obesidad en sindrome se debe a la observacion de
diferencias entre poblaciones sobre los genes relacionados con la regulacion neuronal central como el
hipotalamo o la biologia de los adipocitos (16). Entre los factores ambientales promotores tanto de la
obesidad como del sindrome, se encuentran un entorno prenatal adverso, una dieta rica en grasas y

azucares, la exposicion a disruptores endocrinos e incluso la disbiosis de la microbiota intestinal (16).

La obesidad tiene efecto significativo sobre el fenotipo del sindrome y se relaciona con mayores
irregularidades menstruales, HA e hirsutismo, especialmente en presencia de RI (14,17). En muchos
casos, la obesidad aparece antes que incluso los ciclos menstruales anovulatorios (14). Las pacientes
con obesidad y SOP, muestran una mayor expresion del gen de la leptina y una disminucion de
adiponectina, esto resulta en una expresion clinica diferente, con mayor frecuencia de anovulacion,

oligomenorrea y aumento en los niveles de androgenos (16). Los niveles séricos bajos de adiponectina

10



Universidad de Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

pueden contribuir a la RI en el SOP, mientras que a nivel esteroidogénico, se observa la inhibicion de
la produccion de androgenos de las células de la teca ovarica (20). Ademas, la obesidad en el SOP, es

el principal predictor clinico del aumento de riesgo metabolico (16).

En mujeres con el sindrome, los adipocitos de la regién abdominal poseen una mayor actividad como
células endocrinas si se comparan con los de la parte inferior del cuerpo, lo que favorece la aparicion y
desarrollo de la obesidad ginoide. Estas células tienen diferente funcionalidad segun sean viscerales o
subcutdneas. Los adipocitos viscerales, en condiciones normales representan menos del 20% del total
de grasa corporal en el hombre y aproximadamente el 6% en la mujer (18). En mujeres con SOP
presentan mayor susceptibilidad a las catecolaminas, son propensos al estrés oxidativo y a una menor
sensibilidad a la insulina debido a una posible modificacion en la sefial postreceptor temprana ante un
defecto primario del SOP, lo que conduce al aumento de la lipdlisis y por lo tanto liberacion de acidos
grasos, produccion de insulina, inflamacion leve, mayor produccion de androgenos y menor de SHBG
(14,16). Por otro lado, los adipocitos subcutaneos localizados en la hipodermis, en condiciones
normales constituyen el 80% del tejido adiposo (18). En pacientes con SOP, estos muestran resistencia
lipolitica a las catecolaminas, probablemente mediada por andrégenos, lo que conduce al aumento en

tamafio y acumulacion de lipidos (16).

Las hormonas tienen estrecha relacion en la patogenia de la obesidad y el SOP, siendo algunas de las
mas relevantes la grelina y la obestatina. La grelina, es la hormona encargada de inducir el apetito e
inhibir la reproduccion y la obestatina, actia como antagonista fisiologico. En el SOP la produccion de
ambas se ve alterada, se genera un aumento de grelina y una disminuciéon de obestatina. Este
desequilibrio hormonal provoca un aumento en el IMC, ICC, CT, PCR, insulina sérica ¢ HOMA-IR
(16). Ademas, las catecolaminas y las adipocitocinas inflamatorias, como el TNF-a o la leptina,
desempefian un papel crucial en las alteraciones funcionales del tejido adiposo. Estas hormonas
provocan cambios en la lip6lisis e inflamacion cronica de bajo grado, por lo que se relacionan con la
obesidad en las pacientes con SOP y se caracterizan por una presencia en circulaciéon aumentada (15).
La inflamacion cronica es la respuesta que da el organismo cuando los glébulos blancos producen
sustancias en respuesta a una infeccion o lesion, a largo plazo esto conduce a la produccion de

androgenos por parte de los ovarios y a problemas en el corazon y vasos sanguineos (22).

El exceso de peso corporal amplifica las alteraciones propias del SOP en el ovario, estimula la
esteroidogénesis ovarica y suprarrenal, altera la foliculogénesis y agrava la disfuncién neuroendocrina
que se produce a través del incremento en la sintesis local de androgenos o adipocinas con accion
neuroendocrina (16). A través de la hiperinsulinemia (HI), la inflamacion o el estrés oxidativo
asociado al aumento de la adipogénesis sistémica y especifica de tejido, la obesidad en el sindrome

altera la calidad de los ovocitos, el logro de la ovulacion, fecundacion, implantacion, riesgo de aborto,
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diabetes gestacional y otras complicaciones relacionadas. El prondstico de fertilidad, tiene relacion
inversa con el IMC y el éxito reproductivo es menor en mujeres con obesidad independientemente de

la forma de concepcién (16).

El HA es un marcador clave en el SOP, se agrava con la obesidad. Aunque también es un factor
promotor del aumento de grasa visceral abdominal en mujeres con el sindrome, ya que este tejido
como se ha mencionado anteriormente, expresa mas receptores de androgenos. Igualmente sucede con
la RI, la posible presencia de adipocitos disfuncionales y la produccion de adipocinas por la grasa
subcutanea y visceral agrava la Rl y es la insulina la que estimula a las células de la teca del ovario a
producir testosterona en exceso, lo que conduce HA (20,22). De esta forma se crea un circulo vicioso
bastante relevante por su accion en el agravamiento y expresion fenotipica del sindrome y su

evolucion en el tiempo (16).

En relacion al HA, este influye en la lipdlisis y la adipogénesis, lo que favorece la acumulacion de
grasa, particularmente en la region abdominal, obesidad central y RI. El exceso de androgenos puede
aumentar el depodsito de lipidos y la proliferacion de preadipocitos viscerales, lo que conduce a la
hipertrofia adipocitaria, la expansion de la masa grasa y a la disfuncion del tejido adiposo en la
sefalizacion de la insulina y el metabolismo lipidico, que aumenta la liberacion de acidos grasos y la
producciéon de adipocinas inflamatorias (16,22). La obesidad abdominal es igualmente agravante del
HA, ya que es un tejido fuente extraglandular de androgenos, por lo que interactiian en un circulo

vicioso en el que el tejido adiposo actiia como un proveedor y modulador de hormonas (17,22)

La RI es una de las complicaciones clinicas asociadas a la obesidad en el SOP mas frecuentes,
alcanzando hasta el 95% de los casos (15,16). La insulina regula la homeostasis de la glucosa al
suprimir su produccion en el higado y estimula la captacion de glucosa a través de los tejidos diana
que responden a la insulina, entre los cuales estan los adipocitos, también se relaciona con la supresion
de la lipdlisis y por lo tanto la disminucioén del nivel de acidos grasos libres circulantes. La RI es el
aumento de los niveles circulantes de insulina basales y posteriores a una carga glucémica, por la
incapacidad para realizar correctamente sus funciones y por lo tanto precisar de mayor cantidad de

insulina para obtener una determinada accidon metabolica, lo que causa HI (15,22).

La insulina potencia los efectos de hormonas tréficas en los tejidos esteroidogénicos, como el ovario y
la corteza suprarrenal, lo que favorece la esteroidogénesis (22). Ademas, se observa una inhibicion en
la produccion de SHBG, lo que aumenta la disponibilidad de androgenos libres con actividad
biologica, acantosis nigricans, sindrome metabolico y sus componentes (disglucemia, dislipidemia,

hipertension arterial), y DMT2, cuya relacion con la obesidad y RI es significativa (16,15,20).
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Figura 4. Sintomas, signos y patologias correlacionados en pacientes con obesidad y SOP (22).

La microbiota intestinal (MI) participa en varias funciones metabolicas, se ha observado a través de
diversos estudios que esta estrechamente relacionada con la patogénesis y los sintomas clinicos del
SOP (22). Estudios han demostrado que las mujeres con SOP presentan un microbioma intestinal
menos diverso y con mayor permeabilidad intestinal que las mujeres sin el sindrome (15,17). Una
dieta deficiente puede alterar la flora intestinal, lo que segun la teoria de la disbiosis de la microbiota
intestinal, podria llegar a explicar los 3 componentes del sindrome, entre estos el HA y el aumento de

los niveles de inflamacion sistémica (15,17).

El desequilibrio en especies bacterianas especificas, como Bacteroidetes y Firmicutes, puede afectar a
la produccion de acidos grasos de cadena corta y por lo tanto repercutir en el metabolismo, la
integridad de la barrera intestinal y la respuesta inmunitaria. Algunos estudios también reportan un
aumento de bacterias como Escherichia, Shigella o Bacteroides vulgatus en mujeres con SOP, junto
con la reduccion de otras bacterias beneficiosas para la inmunidad y absorcion de nutrientes como
Lactobacillus y Bifidobacteria (22). El aumento en la permeabilidad intestinal puede contribuir a la

inflamacidn cronica de bajo grado al activar el sistema inmunologico (22).

Los probidticos, segiin la OMS, son microorganismos vivos que, consumidos en cantidades adecuadas,
proporcionan beneficios para la salud del huésped. Estos microorganismos (MO) beneficiosos se

encuentran de forma natural en los alimentos fermentados y tienen propiedades antioxidantes,
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antimicrobianas y antiinflamatorias. Ademas, son capaces de mejorar parametros metabolicos, regular
la flora intestinal y modular el sistema inmunoldgico (22). Los prebidticos, son sustancias que
modulan la composicidon del microbioma intestinal y ejercen efectos positivos sobre la salud general
del huésped, algunos ejemplos de prebioticos conocidos son los fructooligosacaridos (FOS), la inulina,
los galactooligosacaridos (GOS) y la lactulosa. Los simbidticos, son suplementos dietéticos

compuestos de probioticos y prebioticos (15).

Los beneficios de una bajada de peso corporal son numerosos. Una pérdida de al menos un 5% del
peso corporal, inducida por la dieta, contribuye a reducir los niveles de insulina y androgenos,
restablecer la ovulacion y aumentar las tasas de fertilidad (17,20). Las directrices internacionales para
la evaluacion y el tratamiento del SOP recomiendan actualmente que todas las mujeres con el
sindrome, mantengan un estilo de vida saludable durante toda su vida. En relacion a las mujeres con
sobrepeso u obesidad, se sugieren estrategias dietéticas variadas y equilibradas destinadas a reducir la
ingesta caldrica y por lo tanto, lograr la pérdida de peso (15,17). Se ha observado que dietas ricas en
calorias y grasas saturadas y un consumo inadecuado de fibra, se relacionan con el empeoramiento de
los sintomas clinicos y el riesgo compuesto de la enfermedad cronica en estas pacientes. Por ello, la
evaluacion nutricional y la composicion corporal en mujeres con SOP es probablemente una estrategia

fundamental en el tratamiento del sindrome (15).

El SOP es una enfermedad cronica en la que se debe lograr encontrar un equilibrio entre el tratamiento
y la vida diaria, resaltando la importancia de un correcto manejo nutricional, donde incluso mujeres
con peso normal pero con SOP, han demostrado tener mayor adiposidad visceral que aquellas sin el
sindrome, lo que resalta la importancia de las correctas intervenciones de recomposicion corporal y de

prevencion del aumento de peso (15).

4.2. Estrategias nutricionales para la prevencion y manejo de la obesidad en el

SOP

El enfoque terapéutico depende de las prioridades de cada paciente, que puede variar desde buscar
fertilidad, hasta regular trastornos menstruales, pérdida de peso o alivio de sintomas
hiperandrogénicos. (15) Hasta la fecha, no existe un tratamiento ideal o definitivo para esta condicion,
y el manejo actual se caracteriza por una terapia sintomatica con muchos farmacos asociados con

cambios en el estilo de vida (15).

Se ha observado que las mujeres con SOP tienden a consumir menos aceite de oliva virgen extra
(AOVE), legumbres, pescado y frutos secos, asi como menos carbohidratos complejos, fibra, acidos

grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 y 4cidos grasos monoinsaturados (AGMI). En su lugar, consumen
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mas carbohidratos simples, acidos grasos saturados (AGS), AGPI y AGPI n-6, esto afecta de manera
significativa en los niveles de testosterona y los de PCR. Algunos estudios sugieren que una alta
ingesta de AGPI n-6, azlcares, carne y un bajo consumo de frutas y verduras, también puede alterar la
microbiota y barrera epitelial intestinal, ocasionando inflamacién cronica de las mucosas (17). Ante
esta situacion, el logro o mantenimiento de un peso corporal adecuado y la mejora de los patrones

alimentarios, son de las estrategias terapéuticas mas importantes en estas pacientes (15).

4.2.1. Dieta mediterranea

La dieta mediterranea (MedDiet) es actualmente reconocida como el modelo dietético mas saludable y
de referencia en medicina preventiva debido a sus propiedades antiinflamatorias, antineoplasicas,
antiobesogénicas, antiateroscleréticas, antitromboéticas y antioxidantes (15,17). La adherencia a la
MedDiet se asocia inversamente con la adiposidad, lo que la convierte en una de las mejores
estrategias nutricionales (19). Los mecanismos beneficiosos de la DietMed incluyen la mejora de los
perfiles lipidicos, la sensibilidad a la insulina y la funcién endotelial, entre otros (15). Ademas, la
MedDiet se encuentra en las directrices internacionales entre los patrones dietéticos recomendados por
sus caracteristicas saludables y tnicas (15,17). Varios estudios a lo largo de los afios han demostrado
que la adopcién de la MedDiet puede proteger contra enfermedades como la obesidad, las

enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2 (15).

Esta dieta se caracteriza por el consumo regular de grasas insaturadas, fibra, carbohidratos de bajo
indice glucémico (IG), antioxidantes y vitaminas, asi como por una ingesta equilibrada de alimentos

de origen animal y proteinas vegetales (15,17).

La MedDiet se basa en alimentos de origen vegetal, que incluyen verduras, frutas, cereales integrales,
nueces y semillas y que aportan antioxidantes y cantidades importantes de fibra, vitaminas y
minerales. Los lipidos saludables son otro beneficio dietético importante de la MedDiet,
particularmente los derivados de las aceitunas, las nueces y pescados como el salmon o las sardinas.
Estos alimentos son fuentes ricas de grasas monoinsaturadas saludables para el corazon y, a menudo,
se utilizan para reemplazar las grasas trans y las grasas saturadas de las carnes y los quesos grasos. El
consumo moderado de productos lacteos, pescado y aves, y niveles mas bajos de carnes rojas, también
son caracteristicas de esta dieta. Ademas, las especias y hierbas se utilizan comunmente para dar sabor

a los alimentos y evitar utilizar demasiada sal (15).

Se ha demostrado que existe correlacion negativa entre el grado de adherencia a la MedDiet y la
gravedad clinica del SOP (15,17). Las mujeres con SOP tienden a consumir menos AOVE, legumbres,
pescado, marisco y frutos secos, y por lo tanto, una menor cantidad de carbohidratos complejos, fibra,

acidos grasos insaturados (AGI) y AGMI, que se asocia con niveles elevados de testosterona y AGPI
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n-3 que pueden mejorar la RI, los niveles séricos de CT y triglicéridos (TG) y aumentan los niveles de
adiponectina. En cambio consumen mas carbohidratos simples, relacionados con el efecto
proinflamatorio al aumentar los niveles de PCR y el estrés oxidativo, provocado por la hiperglucemia
posprandial, grasas totales, AGS, AGPI y AGPI n-6. Ademas, las mujeres con SOP presentan valores
mas bajos de masa libre de grasa, agua corporal total y agua intracelular y valores més elevados de

masa grasa y agua extracelular (19).

La baja adherencia a la MedDiet se relaciona con niveles mas altos de PCR, HOMA-IR y niveles de
testosterona (19). Adoptar este patron dietético puede proteger contra enfermedades como la obesidad
o la RI y reducir los marcadores de inflamacion y estrés oxidativo, como también mejorar los perfiles
lipidicos y aumentar la sensibilidad a la insulina (15,17). Se sugiere que la MedDiet puede tener un
papel independiente en la mitigacion del fenotipo del SOP, probablemente gracias a su potencial
antiinflamatorio (19). Dada la estrecha relacion entre el SOP, la obesidad, la inflamacién crénica de
bajo grado y la RI, la MedDiet puede ser una de las mejores estrategias no farmacoldgicas para el

tratamiento del SOP en estos casos (15,17).

La adherencia a la MedDiet no solo disminuye la obesidad, sino también la RI y el HA, lo que se
observa que puede mejorar la forma ovarica, el volumen ovarico y el nimero de foliculos por ovario
(17). Ademas, se ha demostrado que una dieta mediterranea combinada con un patron dietético bajo en
carbohidratos, (ingesta de maximo 100 g de carbohidratos a lo largo del dia) y una mayor ingesta de
proteinas y grasas, puede llegar a ser un tratamiento clinico efectivo en mujeres con SOP y sobrepeso
al lograr restaurar el ciclo menstrual y mejorar pardmetros antropométricos, niveles endocrinos

reproductivos, niveles de RI y niveles de lipidos plasmaticos (15).

Los polifenoles vegetales, presentes en verduras, frutas, legumbres, cereales, nueces, semillas y, en
particular, en el vino tinto y el aceite de oliva virgen extra, son un componente destacado de la
MedDiet por sus efectos beneficiosos en mujeres con SOP y obesidad. El AOVE, en particular,
destaca por su abundante concentraciéon en polifenoles (15,17). En su composiciéon destaca el
oleocantal, polifenol reconocido como potente agente antiinflamatorio debido a su analogia con la
estructura quimica del ibuprofeno (19). El consumo a largo plazo de AOVE puede ralentizar la
progresion de la inflamacion, mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir la hiperinsulinemia
compensatoria (15,17,19). Su contenido en vitamina E y acido oleico, con propiedades de regulacion
genética, también han demostrado tener aplicaciones terapéuticas en la inflamacion cronica y en la

reduccion del riesgo de canceres asociados al SOP (17).

Otros alimentos destacados de la dieta, son las uvas, las bayas y el vino, ricos en resveratrol, un

polifenol natural capaz de reducir la produccion de androgenos y mejorar el HA. Asimismo, la
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MedDiet ha demostrado mejorar la inflamacion relacionada con estas pacientes al actuar sobre la

permeabilidad intestinal y la composicioén de la microbiota intestinal (17).

A pesar de los numerosos beneficios para la salud que se reconocen de la MedDiet, sigue siendo un
desafio implementar el patréon dietético en areas fuera de la region mediterrdnea, por diferencias
culturales y preferencias dietéticas (17). Ademas, los estudios involucran tamafios de muestras
relativamente pequefias, y las ingestas dietéticas pueden estar influenciadas por factores adicionales de

estilo de vida (19).

4.2.2. Dieta cetogénica

La dieta cetogénica (KD), es un patréon dietético isocaldrico (23). Esta dieta se caracteriza por una
ingesta rica en grasas y muy baja en carbohidratos. El consumo de altos niveles de grasa, que
generalmente supera el 70% de las calorias totales consumidas) y la evitacion del exceso de proteinas,
manteniendo niveles normoproteicos, imita el metabolismo del estado de ayuno e induce la elevada
produccion de cetonas, predominantemente acetoacetato y B-hidroxibutirato, y cetosis nutricional, con
niveles de cuerpos cetonicos en sangre superiores a 0,5 mM, que es el objetivo final de la dieta

(14,15,17).

El papel terapéutico de la KD se ha estudiado durante largo tiempo y numerosos articulos han apoyado
la idea de que la cetosis fisiologica puede ser util en muchas condiciones patologicas, como la
epilepsia o enfermedades neuroldgicas, e incluso si se acompaiia de una ingesta baja en calorias, puede

ser eficaz en el tratamiento de la obesidad, la diabetes tipo 2 o enfermedades cardiovasculares (15).

En la KD, la ingesta de carbohidratos debe ser inferior a 20 g diarios y el consumo de proteinas debe
personalizarse para mantener la masa magra y asegurar resultados a largo plazo. Los lipidos son
mayoritariamente acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, conocidos por sus efectos
positivos en la sensibilidad a la insulina y sus propiedades antiinflamatorias (14) La dieta puede
realizarse con alimentos convencionales o con formulas sintéticas (batidos, sopas o barritas), o a través

de una combinacion de ambos (23).

Se ha observado que la KD, puede tener implicaciones terapéuticas para la obesidad. El metabolismo
de las cetonas es un nodo central que podria verse afectado por la homeostasis fisiologica (17) Con la
pérdida peso y de masa grasa, disminuye la secrecion de insulina posprandial y se revierte la RI,
logrando restaurar la funcionalidad de la insulina (17,23). Los efectos metabdlicos y endocrinos de la
KD incluyen una reduccion significativa del peso, insulina sérica en ayunas, mejora significativa en el
HOMA-IR y la reduccion importante de la relacion LH/FSH, porcentaje de testosterona total y libre en
mujeres con obesidad y SOP (17,23).
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Una dieta baja en carbohidratos podria lograr disminuir la secrecion de androgenos, aumentar la
SHBG y mejorar la sensibilidad a la insulina, lo que favorece la normalizacién de la funcién endocrina
y tiene efectos beneficiosos en el tratamiento de las mujeres con el sindrome (14,15,17,23). Ademas,
se ha documentado una reduccion significativa no solo del peso corporal, sino también del IMC, CC,
masa grasa y del tejido adiposo visceral (14,15,17). Al reducir la ingesta de carbohidratos y mejorar el
aporte de grasas, el cuerpo comienza a metabolizar la grasa para obtener energia. La KD imita el
estado metabdlico del ayuno, y se ha demostrado a través de varios estudios que disminuye la
obesidad, reduce la grasa corporal y el tejido adiposo visceral sin afectar a la masa magra (14). Entre
los beneficios adicionales de la dieta se encuentra la mejora de factores de riesgo cardiovascular, la

glucemia y el perfil lipidico (14).

Aunque se ha podido observar que la KD logra efectos deseados a corto plazo, el SOP es una
enfermedad cronica que requiere de tratamiento a largo plazo (15,17). No obstante, no hay evidencia
que sugiera que la KD sea mas efectiva que otras dietas bajas en calorias para la pérdida de peso.
Ademas, la KD es muy restrictiva y requiere de un seguimiento y suplementacion adecuados, lo que
puede hacerla inadecuada para algunas personas (22). A largo plazo, el mantenimiento de la KD
podria contribuir a la acumulacion grave de lipidos hepaticos, esteatosis y fibrosis, al alterar la
inflamacion, el metabolismo de los lipidos y los niveles de glucosa hepatica. Es por esto que existe una
preocupacién significativa por los posibles efectos secundarios de la ingesta alta de grasas a largo
plazo (17). Se requiere realizar mas estudios para evaluar los efectos a largo plazo y determinar si se
pueden lograr resultados sostenibles con patrones alimentarios menos restrictivos y mas equilibrados

(14,23).

4.2.3. Dieta cetogénica muy baja en calorias o VLCKD

Teniendo en cuenta los posibles efectos secundarios de una dieta alta en grasas, una dieta cetogénica

muy baja en calorias (VLCKD) ha despertado una gran atencion por parte de los investigadores (17).

La VLCKD se caracteriza por una ingesta muy baja de calorias (650-800 kcal/dia), reducida en
carbohidratos (< 30 g/dia de vegetales) y en lipidos, los cuales provienen principalmente del AOVE (=
20 g/dia) lo que la hace algo similar a la MedDiet (17,23). La cantidad diaria de proteinas de alto valor
biologico se sithia entre 1,2 y 1,5 g/Kg de peso corporal ideal, con el fin de conservar la masa magra.
Ademas, se recomienda la suplementacion con vitaminas y minerales (K, Na, Mg, Ca y acidos grasos

omega-3) (23).

La VLCKD sigue varios pasos en su realizacion:
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1. Se sustituyen las comidas por verduras con bajo indice glucémico (IG) y proteinas de alto
valor bioldgico.

2. Lo siguiente es reemplazar una o dos porciones de proteinas por fuentes proteicas naturales
como la carne, el huevo y el pescado, en el almuerzo o en la cena. Esto se puede prolongar
durante 8-12 semanas.

3. Posteriormente, se introducen gradualmente diferentes grupos de alimentos y se aumenta la
ingesta media diaria de calorias a un contenido caldrico de aproximadamente 900-1.200
kcal/dia, y se reintroducen alimentos con bajo IG, como lacteos y legumbres.

4. Se establece una dieta con un contenido caldrico de aproximadamente 1.250-1.500 kcal/dia
que va acompafiada de frutas y cereales con bajo IG.

5. Finalmente se fija una dieta hipocalérica equilibrada, siguiendo las pautas de la MedDiet, con
correctos habitos alimentarios e ingestas caloricas segun sean las necesidades nutricionales
individuales para mantener la pérdida de peso a largo plazo y promover un estilo de vida
saludable (23).

La VLCKD podria ser una alternativa viable a la KD, al reducir el contenido de grasas gracias a su

similitud con la MedDiet, podria ayudar a estos pacientes a perder peso y mejorar los sintomas (15).

Los estudios muestran que la VLCKD se asocia a una reduccion significativa del peso corporal y se
acompaia de mejoras en la composicion corporal, los parametros de glucosa y lipidos. Comparada con
otras intervenciones de pérdida de peso, tiene un mayor impacto en la reduccion del peso corporal, la
masa grasa, la CC, el CT, los TG y en la mejora de la sensibilidad a la insulina. Sin embargo, si se
compara con otras intervenciones para perder peso, la reduccion de la glucosa en sangre y el LDL son

similares (23).

En algunos estudios se ha podido observar que la realizacion de esta dieta en mujeres obesas con SOP
puede mejorar el metabolismo y la funcién ovulatoria en un tiempo relativamente corto. Su aplicacion
con fuentes de proteinas variadas como suero, proteina vegetal y proteina animal puede mejorar el
metabolismo de los lipidos, el control glucémico y la presion arterial, y provocar una profunda
reduccion de peso corporal. Las proteinas de suero y de origen vegetal, parecen tener un perfil mas
seguro y promover por lo tanto una MI mas saludable, lo que sugiere que la VLCKD puede ser una

opcion de intervencion dietética beneficiosa a largo plazo (15).

Aunque la VLCKD es una opcidn interesante para el tratamiento del SOP, se necesitan mas pruebas e
investigacion para evaluar sus efectos a largo plazo, ya que los niveles de tolerancia a los
carbohidratos varian mucho entre personas y la cetosis puede no ocurrir incluso en esta dieta (17). La

recomendacion de VLCKD debe limitarse a pacientes especificos y bajo supervision debido a sus
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contraindicaciones y posibles efectos secundarios, teniendo en cuenta que hasta el momento no se ha

publicado intervenciones de VLCKD que evaltuen su impacto a largo plazo en estas pacientes (23).

4.2.4. Dieta VLCD

Este tipo de patron dietético se asocia con una restriccion importante de calorias, supone un plan
dietético que proporciona <800 kcal/dia e implica la sustitucion parcial o completa de las comidas con
formulas sintéticas (p. ej., batidos, sopas o barras), que suelen tener cantidades suficientes de
vitaminas y minerales para satisfacer las necesidades dietéticas. A pesar de esto, los VLCD se
recomiendan por periodos cortos de 8-16 semanas y bajo supervision médica por su extrema

restriccion calorica, es una dieta complicada de mantener en el tiempo (21).

Los estudios han podido comprobar que las VLCD pueden inducir la pérdida de peso en mujeres con
el sindrome, aunque a corto plazo. Los cambios son favorables en la composicion corporal,
hiperandrogenemia, irregularidades menstruales y ovulacion, ademas de la mejora de otros parametros

metabolicos y el bienestar emocional (21).

Comparada con una restriccion moderada de energia, la VLCD genera una mayor reduccion de peso,
al menos a corto plazo (21). En mujeres con SOP y obesidad, este enfoque dietético ha mostrado una
reduccion significativa de la testosterona libre, la insulina, y el aumento de los niveles de SHBG y
mejora en la masa grasa total y del tronco, acompaiada de la reduccion en la masa libre de grasa
(MLG) y cambios favorables en algunos marcadores metabolicos como el CT y la glucosa en sangre
en ayunas, aunque principalmente a corto plazo (21). No obstante, se ha notificado la presencia de
algunos efectos secundarios como colecistitis, aumento de las enzimas hepaticas y efectos secundarios

gastrointestinales como estrefiimiento e hinchazon al comienzo de la dieta (21).

Para mayor comprension de los efectos de este patron dietético en pacientes con obesidad y SOP, es
necesario realizar mas estudios, que cuenten ademas con un mayor nimero de participantes, ya que
debido a la naturaleza restrictiva de la VLCD, es complicado que las participantes completen el
estudio y abandonen por fatiga en el seguimiento o tras lograr una pérdida de peso. Se requiere por lo

tanto, una evaluacion mas exhaustiva sobre los efectos a largo plazo de la dieta (21).

4.2 5. Dieta DASH

El patrén dietético de los enfoques dietéticos para detener la hipertension (DASH), es una dieta de
bajo IG y baja densidad energética, disefiada principalmente para reducir la presion arterial. Esta dieta
enfatiza el consumo de frutas, verduras, cereales integrales, nueces, legumbres y alimentos bajos o sin
grasa (17). Es rica en en carbohidratos y fibras, magnesio, potasio, calcio y otros micronutrientes, a la

vez que baja en grasas, especialmente en grasas saturadas, y moderada en proteinas, procedentes
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principalmente de frutas, verduras, cereales integrales, frutos secos, legumbres y productos lacteos
bajos en grasa o descremados. La dieta DASH tiene un contenido reducido en carnes rojas y

procesadas, cereales refinados y dulces (17,23).

La dieta DASH promueve un mayor consumo de fibra dietética, dcido f6lico, fitoestrogenos, potasio,
magnesio y otros nutrientes beneficiosos. Incluye de 4 a 5 porciones de verduras y frutas al dia, 3
porciones de lacteos bajos en grasa al dia, de 6 a 8 porciones de cereales integrales al dia y menos de 6
porciones de carne, aves y pescado al dia. Ademas, recomienda entre 4 y 5 porciones semanales de
nueces, semillas y legumbres, fomentando el consumo de alimentos con alto contenido en potasio y
fibra, bajos en grasas saturadas y en sodio (17). Aunque inicialmente la dieta se disefid para personas
beneficiosa con hipertension, se ha observado que es también beneficiosas para la RI, el aumento de la

inflamacion y la obesidad (17,23).

Comparada con otras dietas de bajo IG, la dieta DASH contiene una mayor cantidad de antioxidantes,
magnesio y fibra, lo que podria influir en el perfil metabdlico anormal y la RI en mujeres con SOP.
Ademas, su alto contenido de calcio, folato y otros nutrientes podria tener posibles efectos favorables
sobre la RI y la inflamacion en el SOP. En pacientes con sobrepeso u obesidad y SOP, se ha
demostrado que su consumo puede mejorar los perfiles lipidicos, el peso corporal, el IMC y la masa
grasa. También se ha observado efecto positivo en biomarcadores de estrés oxidativo, como la
capacidad antioxidante total del plasma, y en parametros como la PCR, la AMH, la SHBG y el indice
de androgenos libres (17,23). La dieta DASH podria ser una opcioén optima para lograr la pérdida de

peso y mejorar la RI en mujeres con SOP (17).

Aunque no se mencionan efectos secundarios significativos en la literatura, los beneficios de la dieta
DASH en la pérdida de peso parecen estar mas relacionados principalmente con la mejora de los
marcadores de RI, inflamacion, estrés oxidativo y el perfil hormonal, como la reducciéon de

androgenos y de la AMH, entre otros efectos ya mencionados.

4.2.6. Dieta de bajo I1G

Los carbohidratos que se digieren, absorben y metabolizan lentamente se consideran alimentos con
bajo IG. Los carbohidratos afectan a la secrecion de insulina y la glucemia posprandial. La evidencia
muestra que las dietas con bajo IG ayudan en el control de la glucemia, mejorar el perfil lipidico y
favorecer la pérdida de peso (17). Una dieta con un IG alto podria afectar directamente la RI a través
de su efecto sobre la glucosa en sangre, los acidos grasos libres y la secrecion de hormonas
contrarreguladoras. Algunos estudios suleptingieren que el IG puede ser un factor mas relevante que la

ingesta total de carbohidratos en este contexto (23).
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En pacientes con el fenotipo clasico de SOP, un IG elevado se asocia con un peor perfil
antropométrico y metabdlico. Por lo tanto, se valoran mucho los efectos de las dietas de bajo IG en la
pérdida de peso y en los cambios metabdlicos que resultan de la obesidad. En mujeres con sobrepeso y
obesidad, una dieta de bajo IG combinada con una dieta hipocalorica parece ser mas beneficiosa, al
lograr reducir el IMC, el porcentaje de grasa corporal y las concentraciones de leptina, ademas de

mejorar el desarrollo de los ovocitos y las tasas de fertilidad (17).

Las dietas de bajo IG son una opcion dietética Optima para las mujeres con SOP, ya que muestran altos
niveles de adherencia y eficacia para mejorar las manifestaciones clinicas comunes del SOP, como la
RI, el HA, el hirsutismo, el acné y las irregularidades menstruales (17,23). También se ha demostrado
que estas dietas pueden tener efectos igualmente beneficiosos sobre las caracteristicas antropométricas

y metabdlicas (17).

Un estudio de cohorte anterior sugiere similitudes en el consumo de energia total, alimentos con alto
IG, micronutrientes y macronutrientes entre mujeres con SOP y controles sanos, aunque las primeras
tienden a consumir una gran cantidad de alimentos especificos con un alto IG, como el pan blanco y
las patatas fritas. Esto respalda ain mas el papel terapéutico de las dietas de bajo IG en mujeres con
SOP (17). Ademas, se ha sugerido que estas dietas pueden disminuir la inflamacién en mujeres con

SOP al aumentar la concentracion de acido trico y la actividad de la glutation peroxidasa (23).

No obstante, a pesar de sus beneficios, la implantacion de la dieta puede ser complicada, ya que el IG
no es un enfoque confiable para guiar la eleccion de alimentos debido al alto grado de variabilidad
individual. Por ello, es preciso un esfuerzo continuo para identificar y clasificar alimentos con bajo IG

y asi facilitar su implementacion (17).

4.2.7. Suplementos nutricionales

Las mujeres con SOP a menudo suelen presentar deficiencias de varios nutrientes, vitaminas y
minerales, lo que se asocia con secuelas psicologicas de la enfermedad, como depresion o ansiedad, y
secuelas fisiologicas como RI, diabetes e infertilidad. En los ltimos afios, varias investigaciones han
informado que la suplementacion nutracéutica podria ser una estrategia terapéutica prometedora y
segura para las mujeres con SOP. Por lo tanto, complementar la terapia tradicional basada en el estilo

de vida con suplementos nutricionales podria ser beneficioso para las pacientes (15).

Sin embargo, es importante sefialar que algunos suplementos, como el acido félico, vitamina D,
cuando se toman durante un periodo demasiado prolongado o en dosis excesivamente altas, pueden

generar efectos adversos, incluyendo toxicidad (22).
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Bioflavonoides

Los bioflavonoides son compuestos polifendlicos derivados de plantas, que incluyen antocianinas,
flavanonas, flavonas, flavonoles e isoflavonas (24). Tienen propiedades antioxidantes, antidiabéticas,
antiestrogénicas, antiinflamatorias y antiproliferativas bien establecidas. Algunos de sus metabolitos

han demostrado poder mejorar la patogénesis del SOP en diferentes niveles (22,24).

Uno de los mas destacados es la quercetina, presente en alimentos como manzanas, bayas, uvas y
cebollas, la cual ha demostrado tener efectos metabolicos y antiinflamatorios a través de la inhibicion
de NF-kB y la mejora de la captacion de glucosa mediante la induccion del transportador de glucosa-4

(GLUT4) (24).

En algunos estudios, el consumo de flavonoides ha mostrado ser eficaz en la mejora de los perfiles
lipidicos de mujeres con SOP, aunque no se observaron cambios significativos en las caracteristicas
antropométricas como la relacion cintura-cadera (RCC) (24). A pesar de los efectos positivos sobre el
perfil metabodlico, no se han registrado mejoras en el metabolismo glucémico global, los ciclos

menstruales o el entorno hormonal (22).
Acido alfa lipoico o ALA

El &cido alfa-lipoico (ALA) es un eliminador de radicales libres y un potente antioxidante, que
también funciona como cofactor esencial en el ciclo del acido citrico (24). Esta presente en gran
medida en patatas, brocoli, espinacas, tomates, coles de bruselas, guisantes, arroz integral y carnes
rojas. Los seres humanos absorben pocas cantidades de ALA en forma biolégicamente activa. E1l ALA
se metaboliza rapidamente y no se acumula en los tejidos humanos (15). Se ha sugerido que el ALA es
un agente regulador del peso corporal al lograr reducir la ingesta de alimentos y aumentar el gasto
energético, posiblemente mediante la supresion de la actividad AMPK hipotalamica (15,24). Aunque
no se comprenden completamente los mecanismos, el ALA parece influir en la regulacion del
metabolismo de los lipidos en el higado, los rifiones y la circulacion, al promover la pérdida de peso
con la mejora del gasto energético y las sefiales de saciedad. Ademads, podria proteger contra la
acumulacion ectopica de lipidos en tejidos no adiposos como el higado y el musculo esquelético, lo

que ayudaria a prevenir la lipotoxicidad asociada a la RI (24).

El ALA ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre algunas caracteristicas reproductivas,
incluidos los ciclos menstruales, la disminucion del nimero de quistes ovaricos, el aumento de las
concentraciones de progesterona y caracteristicas metabolicas como reducciones del IMC e insulina y

aumento del colesterol HDL. Sin embargo, no se observaron cambios en otras medidas lipidicas (24).
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A pesar de los prometedores resultados, son necesarios mas estudios para aclarar el impacto del ALA

en SOP (15,24).

4.2.8. Probidticos, prebidticos y simbidticos

Una dieta rica en azlcar y grasas en mujeres con SOP, parece estar relacionada con alteraciones de la
MI, en los que se observa una menor diversidad y un perfil intestinal y filogenético alterado. Estos
desequilibrios conducen a procesos como la activacion de la inflamacion cronica y la produccion de
diversos metabolitos moleculares implicados en el desarrollo del fenotipo clinico de algunas pacientes

con SOP (15).

Las pacientes con SOP, suelen presentar desequilibrios en bacterianos como Bacteroides,
Coprococcus, Prevotella, Lactobacillus, Parabacteroides, Escherichia/Shigella, y Faecalibacterium
prausnitzii (15). En relacién a esto, la intervencion nutricional o el efecto sinérgico de la dieta y la
suplementacion con probidticos, prebidticos o simbiodticos, podria favorecer la diversidad bacteriana y
el enriquecimiento de nutrientes benéficos, siendo una opcion de tratamiento para el microbioma

intestinal alterado (15).

Los probidticos, administrados en cantidades adecuadas, han demostrado que pueden suponer un
beneficio para la salud del huésped (15). A pesar de que el mecanismo preciso aun no esta claro, la
terapia probiodtica ha mostrado resultados prometedores al influir positivamente en los marcadores
metabolicos y exhibir propiedades inmunomoduladoras mediante el crecimiento de bacterias
beneficiosas, como Bifidobacterium y Lactobacillus en mujeres con SOP, lo que lleva a reducciones
significativas en la glucosa en ayunas, TG, CT y el colesterol LDL, asi como aumentos sustanciales en
el colesterol HDL (22). La suplementacion con L. casei, L. acidéfilo, y B. bifidum durante 12 semanas
ha mostrado ser capaz de provocar la reduccion del IMC, mejorar la glucemia, las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL) y los TG en las pacientes con obesidad y SOP (15,22). Otro estudio,
demostré que la administracion de L. casei, L. acidophilus, L. rhamnosus, L. bulgaricus, B. breve, B.
longum, y S. thermophilus durante 8 semanas resulté en reducciones significativas en los niveles de
glucosa plasmatica y de insulina sérica, ademas de mejorar el perfil hormonal, reducir el indice de

androgenos y aumentar la SHBG (15).

En cuanto a los prebioticos, estos favorecen el crecimiento de bifidobacterias y lactobacilos, ejercen
efectos positivos sobre las propiedades inmunomoduladoras y marcadores metabolicos, al disminuir
los niveles de glucosa, TG, CT y LDL. El consumo regular de dextrina, un tipo de prebidtico, también
ha mostrado capacidad para regular pardmetros metabolicos y reducir el HA, el hirsutismo y las

anomalias del ciclo menstrual en mujeres con SOP y obesidad (15).

24



Universidad de Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

Por otro lado, los simbioticos han demostrado que su administracion puede mejorar los factores
inflamatorios metabolicos, hormonales y sistémicos en estos casos. De hecho, parecen reducir
significativamente la glucosa plasmadtica en ayunas, la insulina en sangre en ayunas, el HOMA-IR y
los TG (15,22). También han mostrado tener un impacto en parametros antropométricos como el IMC
y el peso corporal, mediante una modulacién positiva del equilibrio energético, respaldado por una

reduccion de los niveles circulantes de leptina después del tratamiento (15).

Algunos estudios sobre la suplementacion con probioticos, no han mostrado efectos significativos en
indicadores antropométricos como el peso corporal, el IMC, la CC, HOMA-IR y LDL en pacientes
con SOP en comparacion con un placebo. No obstante, se observo una mejora importante en el control
glucémico, los niveles de insulina y el metabolismo de los lipidos, incluida la disminucién de los
niveles séricos de TG y un aumento del colesterol HDL, lo que sugiere que la suplementacion puede

ser util como terapia complementaria (22).

A pesar de estos resultados, las modificaciones de especies bacterianas son diversas, a veces
contradictorias y no se comprenden del todo. Ademas, existe una considerable variacion en las dosis y
cepas utilizadas en los estudios o en la duracion dptima de los tratamientos. Ante esto, es necesario
establecer pautas estandarizadas y generar mas evidencia cientifica que valide y respalde la
informacién relacionada con los beneficios y efectos que tienen para la salud de estas pacientes los

probidticos, prebioticos y simbidticos (22).
4.3. Relacion obesidad en el SOP vy estilo de vida

Las pautas actuales para el tratamiento del sindrome de ovario poliquistico (SOP) recomiendan como
enfoque terapéutico inicial la modificacion del estilo de vida, cambios en la dieta y el aumento de la
actividad fisica. Estos pueden ser eficaces en la pérdida de peso y en la mejora de la composicion

corporal, factores cruciales para el manejo del SOP y la reduccion de la obesidad asociada (14).

El ejercicio aerébico ha demostrado ser beneficioso para mejorar la funcion reproductiva en mujeres
con SOP, ya que contribuye a regular el ciclo menstrual y aumentar las tasas de ovulacion en

aproximadamente el 50% de las mujeres con el sindrome (20).

Por otro lado, se ha sugerido que las técnicas de atencion plena como el mindfulness, implementadas a
gran escala, podrian representar una estrategia eficaz para el mantenimiento del peso corporal después
de la pérdida de peso inicial en mujeres obesas con SOP. Estos enfoques podrian complementar los
cambios en la dieta y la actividad fisica, proporcionando una herramienta adicional en la gestion del

peso a largo plazo (20).
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Este trabajo ha destacado el importante papel de la dieta en la prevencion y tratamiento de la obesidad
en mujeres con SOP, basado en estudios recientes. Diversos patrones dietéticos, como la dieta
mediterranea, la dieta cetogénica, la dieta cetogénica muy baja en calorias, la dieta muy baja en
calorias, DASH y la de bajo indice glucémico, han mostrado ser eficaces en la mejora del control del

peso corporal y enfermedades asociadas.

La KD ha mostrado mejoras en la reduccion de grasa corporal y tejido adiposo visceral, que se asocia
con la mejora de los factores de riesgo cardiovascular y el perfil lipidico. De manera similar, la
VLCKD ha logrado reducir el peso corporal y la CC, ademas, permite conservar la masa magra
gracias a su contenido proteico. La MedDiet, por su parte, puede mejorar los parametros
antropométricos y endocrinos y es una dieta con caracteristicas antiinflamatorias, antioxidantes, entre
otros. La VLCD logra una pérdida de peso significativa a corto plazo, con mejoras en la composicion
corporal y la disminucion de la HA. Finalmente, la dieta DASH y la dieta de bajo IG, se ha observado
que han contribuido a la disminucion de peso, con reduccion del IMC y de masa grasa, ademas de la
mejora en la sensibilidad a la insulina y biomarcadores relacionados como la disminucién de la PCR y

el aumento de la SHBG, de relevancia en el manejo de la obesidad y el SOP.

Sin embargo, todas estas dietas también presentan limitaciones. Algunas son complicadas de mantener
a largo plazo, por sus pautas tan restrictivas, como la KD o la VLCD. La VLCD tiene una alta tasa de
abandono por la elevada restriccion calérica y puede ocasionar algunos efectos secundarios
gastrointestinales, la reduccion de la masa libre de grasa y es necesaria la supervision sobretodo si se
mantiene a largo plazo. Por otro lado, la KD puede ocasionar la acumulaciéon de lipidos hepaticos,
esteatosis y fibrosis, por lo que también es necesaria la supervision del especialista de la salud. La
dieta cetogénica muy baja en calorias posee insuficiente cantidad de evidencia sobre sus efectos a
largo plazo. La MedDiet presenta dificultades de implementacion por diferencias culturales y
preferencias alimenticias, y la dieta de bajo IG posee dificultad para implementarse por no ser un
enfoque confiable para guiar la eleccion de alimentos por el alto grado de variabilidad individual.
Finalmente, en la dieta DASH, su limitacién viene dada por su enfoque en la mejora de RI y otros

marcadores metabolicos y no tanto en lo relacionado con la obesidad.

En relacion a la administracion de suplementos, también incluidos los probidticos, prebiodticos y
simbioticos, se subraya la necesidad de lograr nuevos datos que permitan establecer pautas claras
sobre sus efectos en el control del exceso de peso en mujeres con SOP, ya que los datos actualmente

disponibles siguen siendo insuficientes.
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Se debe destacar la necesidad de investigar mas acerca de los efectos a largo plazo que las
intervenciones dietéticas y suplementaciones tienen sobre parametros clinicos, control del peso y
composicion corporal y enfermedades cronicas asociadas al sindrome y la obesidad, especialmente con

estudios que cuenten con gran nimero de participantes y realicen un seguimiento prolongado.

Finalmente, la evidencia sugiere realizar una dieta equilibrada, acompafiada de un cambio en el estilo
de vida, realizacion de actividad fisica regular y reduccion del estrés mediante técnicas de relajacion
como el mindfulness, para mejorar la funcion metabolica, hormonal y reproductiva en las pacientes. Si
bien algunas dietas como la MedDiet o la KD , pueden ser efectivas, es fundamental individualizar las
recomendaciones segun las necesidades y el estado de salud de cada paciente. El control del peso debe
ser una prioridad, con intervenciones dietéticas sostenibles y herramientas que mejoren la adherencia a
largo plazo, ya que las mujeres en estos casos no solo enfrentan las dificultades de una pérdida de peso
corporal y su mantenimiento en el tiempo, sino también las complicaciones asociadas como la RI, el

exceso de androgenos, la inflamacion cronica de bajo grado y otros.
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