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RESUMEN

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno metabdlico frecuente en
mujeres en edad reproductiva que se asocia principalmente a la obesidad donde
la afectacion de las hormonas tiroideas juega un papel importante provocando una
disminucién del gasto energético en estado de reposo y de la termogénesis
generando un aumento de peso de esta forma se corrobora que los niveles los de
la TSH estan asociados a el IMC de manera directamente proporcional.
Metodologia. En el presente estudio se revisaron un total de 500 historias clinicas
obteniendo una muestra de 193 casos que es superior a nuestra muestra
planteada tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion ya descritos en
este trabajo. Resultados. Se trabajo con una poblacién en un rango de edad de 18
a 45 afnos con SOP dividiéndolas en obesas y no obesas asociandolo a
hipotiroidismo obteniendo los siguientes datos el tipo mas representativo fue el
hipotiroidismo primario en 116 mujeres (58.29%), siendo mas frecuente en
mujeres obesas con el 79.12% de los casos totales. Los casos que presentaron
Eutiroide fueron 71(35.68%), dentro de las cuales la mayor frecuencia se presento
solo en 12 (13.19%) mujeres obesas y en 59 (54.53%) mujeres sin obesidad
(p=0.001). Conclusion. Segun los datos obtenidos de acuerdo a nuestra poblacion
concluimos que las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de desarrollar
hipotiroidismo frente a las que son delgadas.

Palabras clave: Mujeres con SOP, Hipotiroidismo, mujeres en edad reproductiva.
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ABSTRACT

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common metabolic disorder in women of
reproductive age that is mainly associated with obesity where the involvement of
thyroid hormones plays an important role, causing a decrease in energy expenditure
at rest and thermogenesis. Generating weight gain in this way corroborates that
TSH levels are associated with BMI in a directly proportional manner. Methodology.
In the present study, a total of 500 medical records were reviewed, obtaining a
sample of 193 cases, which is higher than our proposed sample, taking into account
the inclusion and exclusion criteria already described in this work. Results. We
worked with a population in an age range of 18 to 45 years with PCOS, dividing
them into obese and non-obese, associating it with hypothyroidism, obtaining the
following data: the most representative type was primary hypothyroidism in 116
women (58.29%), being more frequent in obese women with 79.12% of total cases.
The cases that presented Euthyroid were 71 (35.68%), within which the highest
frequency occurred only in 12 (13.19%) obese women and in 59 (54.53%) women
without obesity (p=0.001). Conclusion. According to the data obtained according to
our population, we conclude that obese women have a greater risk of developing

hypothyroidism compared to those who are thin.

Keywords: “Women with PCOS, Hypothyroidism, women of reproductive age.



l. INTRODUCCION

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es considerado un trastorno prevalente,
que representa la disfuncion endocrina metabdlica mas frecuente,
especialmente, en mujeres de edad reproductiva (1) (2). El SOP se presenta
como una triada clinica que incluye hiperandrogenismo (HA) morfologia de
ovario poliquistico (MOP) y oligo-anovulacién (OA). pero no siempre se
presentan todas estas caracteristicas juntas, por lo que se han definido cuatro
subtipos, el Fenotipo A, comunmente llamado SOP “completo” (HP + MOP + OA),
fenotipo B, o también SOP “clasico” (HP + OA) fenotipo C, conocido como SOP
“ovulatorio” (HP + MOP, pero sin OA) y finalmente el fenotipo D (OA + MOP, sin
HP) que también puede ser llamado SOP) no hiperandrogénico” (3) La
prevalencia del SOP puede variar entre un 4% y 21% dependiendo de los
criterios de diagndstico utilizados y la poblacion analizada. (4) La incidencia
reportada en 2019 derivada del analisis de los datos de mas de 200 paises fue
de 59,8 por 100 000, observandose que la carga mundial estaria aumenta a un

ritmo elevado. (5)

La poblacién de mujeres de Peru no es la excepcion para el padecimiento de
SOP; tiene su origen en causas tanto ambientales como genéticas. Afecta el
sistema neuroendocrino y el metabolismo, alterando la produccién de hormonas
y el desarrollo de los 6vulos; una investigacion, puso en evidencia la presencia
de SOP en el 28% de mujeres en edad reproductiva (6). De manera
complementaria es importante aclarar que este pais para el diagnéstico de SOP

se sigue utilizando, desde el afio 2016, el consenso de Roterdam (7).

Existe una relacion entre el SOP y algunas anomalias metabdlicas, incluida
resistencia a la insulina, sobrepeso u obesidad abdominal, que contribuye a la
disfunciéon metabdlica y a un riesgo elevado de enfermedades cardiovasculares.
En el hipotiroidismo, la reduccion del metabolismo basal dificulta la pérdida de
peso, incluso con dieta y ejercicio. La obesidad agrava la resistencia a la insulina,

lo que aumenta la produccion de andrégenos y perpetua los sintomas del SOP.

(8)



Una de las manifestaciones clinicas del SOP es el hiperandrogenismo, que se
ha observado que afecta la funcion de las células de la granulosa de los foliculos
ovaricos, asi como el desarrollo folicular, a través de mecanismos que al mismo
tiempo conducen a la obesidad y/o resistencia a la insulina, creando una relacién

bidireccional entre la obesidad y el SOP.

La obesidad es una comorbilidad frecuente tanto en el hipotiroidismo como en el
SOP y actua como un mediador clave en la relacion entre ambas condiciones.
En mujeres con SOP, la obesidad no solo agrava los sintomas clinicos, sino que
también contribuye al riesgo de desarrollar otras condiciones metabdlicas, como
diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. La presencia de hipotiroidismo
en estas pacientes puede dificultar aun mas la pérdida de peso y agravar el
riesgo de complicaciones metabdlicas, dado que el metabolismo basal se

encuentra reducido. (33)

Podemos determinar que la obesidad esta fuertemente asociada con el SOP y
los datos reportados sugieren ademas que la obesidad juega un papel importante
en el SOP [25]. Aunque la obesidad no es un criterio de diagndstico para el SOP,
se ha observado que el tejido adiposo visceral (TAV) esta incrementado tanto en
las pacientes con SOP obesas como en las no obesas. A su vez el aumento de
TAV se ha correlacionado positivamente con los niveles totales de androgenos.
(19) En un estudio desarrollado por Lazurova y colaboradores, se determiné que
en las mujeres con SOP, aquellas que presentaban sobrepeso u obesidad se
observan niveles de testosterona libre y un indice androgénico mas elevados en
comparacioén con las mujeres con SOP de peso normal (20). Esto se explicaria
porque las células adiposas producen factores, como (A) la leptina, que se
aumenta en algunas pacientes con SOP y (B) la adiponectina, cuyos niveles son
mas bajos en las mujeres con SOP, produciendo (A y B) un incremento en los
niveles de andrégenos séricos. (21,22) A su vez, los andrégenos pueden alterar
el metabolismo de la glucosa mediado por insulina del tejido adiposo,

aumentando aun mas la obesidad abdominal y la inflamacién. (23)

Como se menciond anteriormente, cuando una persona tiene un cuadro de

obesidad, los niveles de leptina estan elevado, generando una hiperleptinemia.



La leptina es un regulador neuroendocrino clave del eje hipotalamo-pituitario-
tiroides (17). En un escenario donde los niveles de leptina estan elevados, la
activacion del eje pituitario-tiroideo produce una secrecion incrementada de TSH,

creando asi un circulo vicioso.

En resumen, la obesidad, un es factor y una consecuencia del SOP, que empeora
la condicion al aumentar los niveles de andrégenos, lo que favorece la
acumulacién de grasa y dificulta la ovulacién. Generando un estado de salud
caracterizado por ciclos menstruales irregulares, infertilidad y otros problemas
de salud (6,2)

Por otro lado, el hipotiroidismo es un trastorno hormonal comun entre la
poblacion, principalmente la femenina, observandose que su prevalencia es
mayor en mujeres que en hombres. Asi mismo la incidencia de esta patologia
aumenta con la edad, especialmente después del inicio de la mediana edad. (9)
Pero también puede aparecer en etapas tempranas de la vida. En los paises
donde los alimentos de consumo cotidiano, como por ejemplo la sal, son
suplementados con yodo, es decir, lugares donde se considera que la dieta
alcanza los niveles adecuados de yodo, siendo el factor causal mas prevalente

del hipotiroidismo primario, la tiroiditis de Hashimoto (autoinmune) (10).

El hipotiroidismo autoinmune puede aparecer desde etapas muy tempranas,
como en la nifiez o adolescencia. (11,12) Esta aparicion temprana esta
caracterizada por la presentacion de hipotiroidismo subclinico (HS), que puede
progresar a la forma manifiesta del hipotiroidismo. EI HS tiene una prevalencia
de entre 4 al 20% en la poblacién adulta. (13) La mayoria de las personas que
parecen HS se ven afectador por una forma leve de la sintomatologia clinica,
que incluso puede ser reversible y permanecer sin tratamiento, siempre que los
pacientes sean asintomaticos y no tengan factores de riesgo cardiovascular o

estén en periodo de gestacion. (14)

El hipotiroidismo subclinico afecta el metabolismo de diversas maneras. Las
hormonas tiroideas (T3 y T4) regulan el metabolismo basal, el consumo de
oxigeno y la produccién de calor, desempefiando un papel importante en la
oxidacion de grasas y en el control de peso. En ausencia de niveles adecuados



de estas hormonas, el metabolismo basal disminuye, favoreciendo el

almacenamiento de grasa y el aumento de peso.

En mujeres con SOP, este efecto del hipotiroidismo puede ser particularmente
perjudicial, ya que el aumento de peso contribuye directamente a la resistencia
a la insulina y empeora la hiperinsulinemia, un factor que exacerba los niveles
de andrégenos y agrava los sintomas del SOP, como el acné, el hirsutismo y la

irregularidad menstrual. (35)

El hipotiroidismo y la obesidad estdan estrechamente relacionadas, y
clasicamente se ha observado en una persona con hipotiroidismo hay una
disminucién del gasto energético en estado de reposo y de la termogénesis

generando un aumento de peso (15). Pero la relacién es mas bidireccional.

Se ha observado que el hipotiroidismo puede contribuir al desarrollo y la
exacerbacion de los sintomas del SOP, principalmente a través de la obesidad y
la resistencia a la insulina. La disminucién de la actividad tiroidea afecta el
metabolismo basal, reduciendo el gasto energético y promoviendo el
almacenamiento de grasa. En mujeres con SOP, que ya presentan una
predisposicién a la obesidad y resistencia a la insulina, el hipotiroidismo podria
intensificar estos problemas, generando un circulo vicioso en el que los

desequilibrios hormonales y metabdlicos se perpetuan entre si. (36)

Actualmente la obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, y se
ha estimado que en 2020 aproximadamente de 770 millones de adultos en todo
el mundo se vieron afectados por la obesidad (30), y se prevé que esa cifra
supere los 1000 millones para el 2030. Adicionalmente como se ha descrito
anteriormente la obesidad tiene una estrecha relacién con trastornos endocrinos
y metabdlicos, agudizando los problemas de salud de las personas que la
padecen. Y en este estudio se presenta a la obesidad como comun denominador
entre el hipotiroidismo y el SOP, donde no solo es causa, sino también efecto de

ambos trastornos. (34)

Se ha observado que, en individuos eutiroideos, la obesidad genera cambios en
los parametros tiroideos (16). Inclusive los niveles de la hormona estimulante de

la tiroides (TSH) estan asociados a el IMC de manera directamente proporcional,



por lo que son mas elevados en personas obesas, en comparacion a los niveles

de TSH de personas con peso normal de la misma edad y sexo. (17)

Estudios recientes han propuesto que la obesidad también afecta la funcion
tiroidea causando hipertirotropinemia (elevacién discreta de la TSH, niveles
normales de T3 y T4 libre con autoinmunidad negativa), reafirmando que las
variaciones en los niveles de las hormonas tiroideas son el resultado del aumento
del peso corporal. Estos resultados explican porque existe una mayor

prevalencia de HS entre mujeres obesas (18).

Diversos estudios se han encargado de demostrar una relacion positiva entre la
TSHy el IMC, (18,24-26). Y las teorias actuales proponen que la obesidad afecta
la funcidn tiroidea y causa hipertirotropinemia, por lo tanto, los cambios en las
hormonas tiroideas serian el resultado del aumento del peso corporal y no la
causa de la obesidad como se creia antes. El estudio desarrollado por Bjergved
determind que en su poblacion de estudio (4,649 personas entre los 18-65 afios)
un aumento de peso de 0,6 kg en mujeres se relaciond con un aumento de 1
muUI/L de TSH, es decir que un incremento en el peso corporal podria generar un
pequefio aumento de la TSH (27). Posteriormente estos hallazgos se respaldan
con los resultados obtenidos en el estudio de tipo meta-analisis desarrollado por
Guan y colaboradores, que encontré que la cirugia bariatrica tuvo un efecto
favorable sobre el hipotiroidismo manifiesto y subclinico, observandose que
luego de la intervencion quirurgica hubo una disminucién de los niveles de TSH,

FT3 ademas de una reduccién de los requerimientos de hormona tiroidea. (28)

Otro estudio independiente demostré que los adipocitos desempefan un papel
crucial en la regulacién del TSH y las hormonas tiroideas (T3 y T4), debido a que
la expresion de los genes tiroideos (especialmente el receptor de TSH) estan
disminuidos en la grasa subcutanea y la grasa visceral, entonces la obesidad
puede conducir al desarrollo de una resistencia central y periférica a la hormona
tiroidea, que se va a caracteriza por concentraciones plasmaticas elevadas de
TSH y T3 libre. Pero se resalta también que estos cambios pueden ser

reversibles luego de una pérdida importante de peso. (29)



Recientemente, diferentes estudios sobre el hipotiroidismo en pacientes con
SOP desarrollados en varias partes del mundo han explorado la relacién SOP-
hipotiroidismo La mayoria de los resultados han mostrado una mayor incidencia
de niveles elevados de TSH en suero y una mayor prevalencia de tiroiditis
autoinmune en sujetos con sindrome de ovario poliquistico. (31) Pero a pesar de
la evidencia tedrica de la relacion que podria existir entre el desarrollo de
hipotiroidismo en mujeres con SOP obesas, son pocos los estudios que han
estudiado esta relacién (36). Por lo que proponemos este estudio para investigar

la relacién del hipotiroidismo con la obesidad en pacientes con SOP

Ademas, el hipotiroidismo no tratado o mal controlado puede alterar la funcion
ovarica, exacerbando los desérdenes hormonales caracteristicos del SOP, como
los niveles elevados de androgenos. Esta combinacion de hipotiroidismo y SOP
puede resultar en una disminucién aun mayor de la fertilidad y un aumento de
los sintomas clinicos, incluyendo la irregularidad menstrual y el
hiperandrogenismo, complicando la identificacion precisa de la patologia

subyacente y su tratamiento adecuado. (32)

La coexistencia de SOP, hipotiroidismo y obesidad requiere una evaluacion
periddica de los niveles de hormonas tiroideas, glucosa e insulina, asi como del
perfil lipidico y presion arterial para prevenir y manejar de manera temprana
cualquier complicacion asociada. La adherencia al tratamiento y el seguimiento
a largo plazo son esenciales para controlar los sintomas y minimizar el riesgo de
enfermedades crénicas. Ademas, la educacién del paciente en cuanto a la
relacion entre estos trastornos y los factores de riesgo modificables es crucial
para fomentar un estilo de vida saludable y mejorar los resultados a largo plazo.
(33)

En resumen, con base en estos antecedentes, podemos considerar la
hipertirotropinemia de las personas obesas eutiroideas como un efecto del

sobrepeso u obesidad.

Cuando el hipotiroidismo se torna manifiesto en mujeres con SOP puede
asociarse con problemas de fertilidad, un mayor riesgo de pérdida del embarazo
y parto prematuro (19), asi mismo puede generar trastornos infantiles graves que

incluyen fallas en el desarrollo neuroldgico, disfuncion motora y dismorfia (20).



Si a este panorama le sumamos el hecho de que el SOP también es un factor
que se asocia a lainfertilidad de las mujeres en edad reproductiva estamos frente
a una situacion en la que las mujeres que padecen SOP, no solo serian mas
propensas a tener complicaciones metabdlicas, sino que estas complicaciones
metabdlicas las llevarian a generar un trastorno hormonal como el hipotiroidismo.
Por lo que es importante conocer la aparicion del hipotiroidismo en mujeres
jovenes, sobre todo en la poblacién que ya presenta SOP, y ademas reconocer
si esta aparicion tiene relacién con el desarrollo en paralelo de la obesidad. Lo
anteriormente expuesto nos lleva a plantear el siguiente problema de
investigacion ¢El hipotiroidismo subclinico esta asociado a obesidad en

mujeres con SOP?

Esta investigacidon se justifica porque ambos, el SOP y el hipotiroidismo son
factores que influyen en la aparicion de diversas alteraciones reproductivas,
cardiovasculares, metabdlicas y psicologicas, pero hasta el momento son muy
pocos los trabajos de investigacion que evaluan a pacientes con ambos

trastornos y sus complicaciones.

La informacion generada de esta investigacion puede contribuir al conocimiento
y actualizacién del tema, a través del aporte de las evidencias obtenidas en este
trabajo, que pueden ser usadas por los profesionales de salud correspondientes,
asimismo, por académicos en general motivados en el tema, por investigadores
para discutir sus resultados. También dichos resultados contribuyen al conjunto
de evidencias de otras investigaciones que pueden ser tomados en cuenta por
el gobierno, ya que los resultados de esta investigacion podrian ayudar al disefio
e implementacion de estrategias enfocadas en la prevencion, deteccion precoz
y tratamientos mas ajustados y efectivos para las patologias estudiadas en este
trabajo. Entender como el SOP, la obesidad y el hipotiroidismo es un riesgo para
la fertilidad femenina, ayuda en la sensibilizacion sobre los obstaculos que
enfrentan muchas mujeres, favoreciendo el acceso a servicios especializados en

salud reproductiva y soporte emocional.

El objetivo principal de nuestro estudio es: Conocer si el hipotiroidismo se
asocia a obesidad en pacientes con SOP.



Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas antropométricas y clinicas del grupo de mujeres con
SOP.

Medir la prevalencia de hipotiroidismo en mujeres obesas y no obesas con SOP.
Comparar la prevalencia de hipotiroidismo en ambos grupos.

La hipotesis de este trabajo de investigacion es: Si existe una relacion entre el

hipotiroidismo y la obesidad en mujeres con SOP.



Il. METODOLOGIA

2.1 Tipo y diseino de investigacion
- Tipo de estudio: Aplicado.
- Diseno de investigacion: El disefio para el logro de los objetivos de

investigacion es el no experimental, transversal, correlacional.

Sin
Hipotiroidismo

-

Obesas

Pacientes con SOP —l

No Obesas

—

Hipotiroidismo

Hipotiroidismo

Sin
Hipotiroidismo

2.2 Variables y operacionalizacion
Variable 1: Obesidad

Variable 2: Hipotiroidismo
Operacionalizacioén de variables (Anexo 1)

2.3 Poblacién, muestra y muestreo

Poblacion Ideal:
Poblaciéon mujeres con SOP de la ciudad de Truijillo.
Poblacion accesible:

Pacientes con SOP atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital

Regional Docente de Truijillo durante el afio 2023.

Marco muestral

Los criterios que se usaron para determinar el marco muestral son:



Criterios de inclusion:

e Mujeres con diagnéstico de SOP.

e Mujeres con edades de entre 18 a 45 afios.

e Mujeres que se hubieran sometido a una prueba de cuantificacion
de los niveles de la hormona TSH en suero.

e Historias clinicas completas.
Criterios de exclusion:

e Historias clinicas incompletas
e Mujeres que consuman medicamentos que alteren los niveles de
TSH o las hormonas tiroideas amiodarona, heparina, tiroxina, entre

otros
Muestra

El tamafio de la muestra fue calculado tomando en cuenta la proporcién
de Obesa (P1=61%) y delgada (P2= 39%) reportadas en el articulo de
Nayak et al 2020. (36)

Obteniendo una muestra total de 178 mujeres con SOP, divididas en 89
Obesas y 89 delgadas. El célculo fue realizado con el programa EPIDAT.
(41)

Muestreo
Probabilistico aleatorio simple.
2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: La informacion fue obtenida a partir de las historias clinicas de

pacientes con SOP e hipotiroidismo atendidas en el HRDT.

Instrumento: Los datos obtenidos se registraran en una ficha de recoleccién

de datos disefiada para este estudio. (Anexo2)
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2.5 Procedimientos

Se logro los objetivos propuestos en la investigacion, el método que se emplea

se describe a continuacion:

Inicialmente, se gestiond la autorizacion ante el Hospital Regional Docente de
Trujillo donde se obtuvo acceso a los expedientes médicos de mujeres que

muestren signos de tener o no tener SOP y/o problemas de infertilidad

A partir de los datos recolectados, se determind las caracteristicas
antropométricas y clinicas de las mujeres obesas y no obesas con SOP. Estos

datos se analizaron mediante estadisticas descriptivas.

Utilizando la tabla de contingencia, que muestra la frecuencia de hipotiroidismo
en mujeres con SOP obesas y no obesas, se aplicd estadistica inferencial para
identificar diferencias significativas y evaluar si existe una relacién entre el
hipotiroidismo y la obesidad en mujeres con SOP. Se compararon estos
hallazgos con estudios previos y teorias relevantes a las variables en cuestion.
Con base en este analisis, se formularon conclusiones y se realizaron

recomendaciones futuras
2.6 Método de analisis de datos
Estadistica descriptiva

En las variables categoricas se determiné la frecuencia y en las variables
numericas se determinara la mediana y los rangos intercuartilicos, o la media y
la desviacion estandar. En el caso de variables categéricas se describiran

frecuencias, porcentajes, presentados en tablas y figuras.
Estadistica inferencial

A través de la prueba de chi cuadrado, se determind si las variables se asocian

significativamente. Se considerara un nivel de significancia de p<0.05.
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2.7 Aspectos éticos

Se obtuvieron las autorizaciones requeridas para recolectar datos de los
individuos seleccionados como muestra del Hospital Regional Docente de Truijillo
(HRDT). Se aseguro el respeto a los derechos de autor de todos los estudios
utiizados a lo largo de esta investigacion. Se implementaran medidas
apropiadas para evitar el plagio y se mantendran principios éticos durante todas
las fases del estudio.

El proyecto de investigacion fue presentado ante el comité de ética de la
Universidad Cesar Vallejo y ante autoridades del HRDT, conforme a lo requerido

por la ley de Etica de la investigacion Biomédica en Perd. (Articulo 21)

Este estudio se realizO en estricta conformidad con las normativas éticas,
salvaguardando tanto la integridad de la investigacion, asi como los derechos de

los pacientes.

Gracias al acceso que nos brindaron al servicio de ginecologia y obstetricia
obtuvimos los datos necesarios para la realizacién de nuestro estudio siempre
teniendo en cuenta la privacidad e integridad de los pacientes incluidos en

nuestra base de datos.
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[ll. RESULTADOS

Se realizo un estudio basado el en analisis de las historias clinicas de 199
pacientes mujeres con SOP. La poblacion se distinguié en 2 grupos, los cuales
fueron mujeres con obesidad (n=91) y mujeres sin obesidad (n=108). La edad
mas representativa del estudio fue de 18 a 25 afios con el 57.79% de casos,
seguido por el grupo de 26 a 33 afios (23.16%) y 34-42 afos (10.05%).

En referencia al tipo de fenotipo SOP, se encontré una presencia mayoritaria del
FEN A (HA + MOP + OA) en el 73.36% de los casos; seguido del FEN D (OA +
MOP) con el 22.11% y FEN C (HA + MOP), 4.53%. No se encontré ninguna
paciente con FEN B, debido a que es un hospital Nivel Ill, por lo tanto, se indica
a todas las pacientes una ecografia para confirmar el diagnostico No existieron
diferencias significativas en la frecuencia de estos fenotipos entre la poblacion

de mujeres con obesidad y sin obesidad.

Respecto a la condicidn de hipotiroidismo, se hallé que el tipo mas representativo
fue el hipotiroidismo primario en 116 mujeres (58.29%), siendo mas frecuente en
mujeres obesas con el 79.12% que en el grupo de mujeres no obesas 40.74%.
El hipotiroidismo subclinico se present6 solo en mujeres obesas con 7 (7.69%) y
el H. Secundario fue el menos frecuente. Sin observarse diferencias

significativas entre las frecuencias de estas condiciones entre ambos grupos.

Las mujeres que no presentaron alteracion hormonal o condicién de Eutiroide
diagnosticada en 71(35.68%), y estuvo significativamente asociada al grupo de
mujeres no obesas 12/91 (13.19%) vs 59/100 (54.53%) (p=0.001) mujeres sin

obesidad.

Dentro de los antecedentes familiares, se vio en que mayoritariamente las
mujeres son SOP no presentaron antecedente alguno (87.94%), a la vez que las
mujeres obesas solo en 16 casos tuvieron el antecedente en la madre y 5 en el
padre (p=0.001).
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TABLA 1: CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y CLINICAS DEL GRUPO DE MUJERES CON SOP

TOTAL CON OBESIDAD SIN OBESIDAD P
N= 199 n=91 n=100
EDAD
18-25 115 (57.79%) 57 (62.64%) 58 (53.70%) 0.205
26-33 64 (32.16%) 27 (29.67%) 37 (34.26%) 0.491
34-42 20 (10.05%) 7 (7.69%) 13 (12.04%) 0.311
FENOTIPO DE SOP
FEN A 146 (73.36%) 65 (71.43%) 81 (75%) 0.571
FEN B 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1.000
FENC 9 (4.53%) 5 (4.49%) 4 (3.70%) 0.546
FEN D 44 (22.11%) 21 (23.08%) 23 (21.30%) 0.764
HIPOTIROIDISMO
EUTIROIDEO 71 (35.68%) 12 (13.19%) 59 (54.63%) 0.001
H. SUBCLINICO 10 (5.03%) 7 (7.69%) 3(2.78%) 0.115
H. PRIMARIO 116 (58.29%) 72 (79.12%) 44 (40.74%) 0.001
H. SECUNDARIO 2 (1.01%) 0 (0%) 2 (1.85%) 0.193
ANT. FAMILIAR
NINGUNO 175 (87.94%) 70 (76.92%) 105 (97.22%) 0.001
MADRE 19 (9.54) 16 (17.58%) 3(2.78%) 0.001
PADRE 5 (2.52%) 5 (5.50%) 0 (0%) 0.014

Nota. p= significancia de la prueba de Mann Whitney



Asimismo, El andlisis mostré que las mujeres con SOP obesas tenian 5.512 veces

mas probabilidad de tener Hipotiroidismo primario (2.922-10.398/0.001).

En el caso de H. Subclinico el riesgo de presentarlo es de 2.917 (0.732-

11.624/0.115) veces en mujeres obesas siendo uno de los mas frecuentes y con

mayor significancia en edad reproductiva.

En el caso de mujeres con SOP que no tienen hipotiroidismo es decir son Eutiroide

su probabilidad es 0.126 (0.062-0.258) no encontrando asociacion significativa;

igualmente las mujeres con H. Secundario presentaron 0.538 (0.473-0.612) por lo

tanto no se encuentra diferencia significativa en ambos grupos debido a que su

probabilidad es muy baja en comparacion de los otros grupos.

TABLA 2: ASOCIACION DE HIPOTIROIDISMO EN MUJERES CON OBESIDAD

OR (95% IC)

P
EUTIROIDE 0.001
H. SUBCLINICO 0.115
H. PRIMARIO 0.001
H. SECUNDARIO 0.193

0.126 (0.062-0.258)
2.917 (0.732-11.624)

5.512 (2.922-10.398)

0.538 (0.473-0.612)

Nota. p= significancia de la prueba

OR= Odds ratio.
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IV. DISCUSION

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es el trastorno endocrinolégico que se
presenta con una alta tasa de frecuencia en mujeres en edad reproductiva,
donde un gran numero de mujeres con este trastorno son obesas que no llegan
a tratarse a tiempo por vergienza o desconocimiento, desarrollando también
Hipotiroidismo que es causado por un desorden hormonal que a su vez
incrementan los problemas de fertilidad, ademas de patologias cardiacas,
resistencia a la insulina y mayor riesgo de abortos durante el embarazo, por lo
que es importante el diagnostico temprano de ambas patologias para de esta

manera tener una mejor calidad de vida.

Nuestros resultados indican que las pacientes con SOP y que son obesas
también presentaron hipotiroidismo primario que fueron el 79.12% de los casos
existiendo una relacion estadistica significativa donde tener obesidad se
relaciona 5.12 veces de tener hipotiroidismo confirmando la relacion entre
ambas, esto potencia la disfuncién endocrina que segun su fisiologia crea un
ciclo retroalimentacion continua donde el aumento de peso exacerba la
disfuncion ovarica y tiroidea. La poblacion principalmente estuvo conformada por
mujeres jovenes de 18 a 25 afos donde observamos que las que son obesas
también presentan hipotiroidismo a diferencia de las mujeres con SOP que son
delgadas. En un estudio pequeio donde participaron 52 mujeres jovenes se
analizé el vinculo de estas dos variables encontrando hallazgos significativos
que demuestran que las mujeres que son obesas tienen concentraciones

elevadas de TSH con valores bajos de T3 y normales de T4. (43)

Parte de nuestro trabajo se enfocé en investigar una correlacion entre el HT y
obesidad, evidenciando que gran parte de las mujeres estudiadas presentaron
un IMC > 30%; gracias a estos datos del total de toda nuestra poblacion podemos

afirmar una relacion significativa entre ambos.

Segun los parametros clinicos de SOP identificamos que las pacientes de este
estudio presentan mayor prevalencia en el fenotipo tipo A que contiene los 3

signos (HA + OA + MOP), son 73.3% de los casos, caracteristicos de esta
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patologia; siguiendo el FEN D con 2 signos (OA + MOP), son 22.2%, siendo

ambos de mayor frecuencia en SOP e hipotiroidismo.

La existencia de hipotiroidismo en mujeres obesas con SOP se relaciona con
disfuncion metabdlica e inflamatoria, desarrollando resistencia a la insulina
generando un circulo de hiperinsulinemia y aumento del TCSC. En una revision
sistematica que explora la prevalencia de HT y su asociacion con SOP
encuentraron una relacion con una muestra pequefa siendo los datos escasos

para el estudio, (44)

Nuestra investigacion se concentra en una muestra mas amplia y mejor dirigida
mostrando mayor facilidad para la recoleccion de datos obteniendo resultados
que favorecieron nuestro trabajo gracias a que escogimos mujeres tanto obesas
como delgadas aumentando nuestra poblacion y teniendo una mayor asociacion

con el HT.

Existe una prevalencia significativa en relacion a las pacientes obesas y no
obesas demostrando que esta condicion incrementa el riesgo padecer HT una
investigacion nos muestra que la prevalencia en su poblacion estudiada fue de
8% en mujeres obesas con H. Subclinico que apoya el andlisis de nuestro
estudio que se dirige no solo a mujeres obesas, sino que abarca mujeres sin
obesidad que son jovenes en edad fértil, presentando un incremento un 10.12%
siendo superior a la cifra ya estudiada demostrando su asociacién en mujeres
con SOP. (45)

Existen reportes previos que indican que existe una relacién entre el aumento de
la produccién de andrégenos con la sintesis y el metabolismo de la TSH; dichos
hallazgos indican que se produce una reduccion en el diametro del foliculo
ovarico, por afectacién en su desarrollo y maduracion.(46) Adicionalmente se ha
reportado un caso donde las mujeres con SOP que tienen HSC, con un valor de
T4 normal aumenta significativamente la proporcion de la hormona estimulante
del foliculo (FSH), produciendo una afectacion en el desarrollo folicular,

causando alteraciones menstruales, anvulacion e infertilidad.(47)
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En un estudio en el cual se evalud la relacion entre hipotiroidismo primario, y
obesidad en mujeres, se encontro que la tasa de incidencia entre ambos grupos
fue de 80% que desarrollaron hipotiroidismo y el fenotipo mas involucrado fue el
A, en nuestro trabajo también se pudo encontrar la relacion entre las mujeres
con sobrepeso, obesidad demostrando que la obesidad influye como factor de

riesgo desencadenante. (48)

La obesidad suele influir en la regulacién de la tiroides; En un estudio en México
se establecié que pacientes obesos presentaron niveles de TSH ligeramente
elevados, por este motivo la infamacién crénica con obesidad, generan
resistencia a la insulina lo cual a su vez genera alteracion del eje hipotalamico-
hipofisiario-tiroideo; la informacion brindada por este articulo guarda relacion con
nuestros resultados, y es una manera de explicar de manera la fisiopatologia

implicada entre ambas patologias. (49)

El hipotiroidismo subclinico y la obesidad guardan una poca relacion, hay
trabajos en el cual se menciona que entre 2.5% de los participantes involucrados
en su muestra presentaron hipotiroidismo, esto no se aleja mucho de la realidad
de nuestro estudio en el cual se encontré6 que hay una baja correlacion entre

nuestras variables. (50)

La coexistencia de SOP, hipotiroidismo y obesidad tiene implicaciones
significativas para la salud fisica y psicolégica de las mujeres. Clinicamente
existen reportes afirmando que dicha combinacién aumenta el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y sindrome
metabdlico. La resistencia a la insulina y el estado proinflamatorio relacionado
con la obesidad y el hipotiroidismo son factores que aceleran el dafio endotelial
y aumentan la rigidez arterial, incrementando el riesgo de eventos
cardiovasculares; esto se pue corroborar con nuestro trabajo debido a que las
pacientes incluidas presentaron complicaciones en su fertilidad y en aquellas que
lograron concebir, aumento el riesgo de complicaciones como preeclampsia,
parto prematuro y diabetes gestacional desarrollando trastornos endocrinos que
dificultaron su salud y dificulto su tratamiento. Ademas de las implicaciones
fisicas, el impacto psicologico de esta combinaciéon de trastornos también es
considerable; la infertilidad, el hirsutismo y la obesidad estan relacionados con
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una mayor incidencia de ansiedad, depresion y disminucion de la autoestima en

mujeres con SOP.

En relacién al tratamiento del hipotiroidismo en mujeres con SOP se tiene en
consideracién una prioridad en el correcto manejo integral de estas pacientes,
sobre todo en aquellas que presentaron obesidad y sintomas metabdlicos
exacerbados. La utilizacion de levotiroxina, que segun distintos articulos es el
tratamiento estandar para el hipotiroidismo, mejora considerablemente los
sintomas de baja energia produciendo una leve reduccién de peso, aunque en
muchos casos es insuficiente para revertir completamente la obesidad en el
contexto del SOP.

Los cambios en el estilo de vida, incluyendo cambios en la dieta y el aumento de
la actividad fisica, es fundamental en el manejo de las mujeres con SOP que
presentan obesidad y la resistencia a la insulina en estas pacientes. La
intervenciéon nutricional es una herramienta clave, especialmente las dietas de
bajo indice glucémico o hipocaldricas, que han demostrado beneficios en la
reduccion de peso, mejora del perfil de glucosa y control de los niveles de

insulina en estas pacientes.

El ejercicio fisico regular es fundamental no solo para facilitar la pérdida de peso,
sino también para mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir los niveles de
inflamacion sistémica. El entrenamiento de resistencia y el ejercicio aerébico han
demostrado tener un efecto positivo en la pérdida de grasa visceral, mejorando
el perfil hormonal y la funcién tiroidea. En nuestra poblacion de mujeres, se
puede considerar la terapia farmacoldgica para la pérdida de peso,
especialmente en mujeres con obesidad mérbida donde tenemos un numero
considerable de 23 pacientes; empleando en ellas un régimen estricto de

ejercicios fisicos.

El tratamiento de mujeres con SOP, hipotiroidismo y obesidad debe incluir un
seguimiento a largo plazo para monitorear la funcion tiroidea, el perfil metabdlico
y los factores de riesgo cardiovascular, por lo tanto, las pacientes pasan por

controles mensuales observando su mejoria y respuesta al tratamiento.
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Ademas, la educacién de la paciente es esencial para fomentar la adopcién de
un estilo de vida saludable. El conocimiento de como estas condiciones
interactuan entre si y de los beneficios de un tratamiento adecuado puede
motivar a las pacientes a adherirse a las recomendaciones médicas. El apoyo
psicologico también puede ser beneficioso, dado el impacto emocional y

psicologico de estas condiciones en la calidad de vida.

Finalmente, mi estudio se centré en mujeres jovenes y premenopausicas
obteniendo un mejor resultado sobre su asociacion con hipotiroidismo tanto
subclinico como primario encontrando en pacientes mayores a 30 afios donde
prevalecié el H. primario donde de las 116 (80.19%) mujeres, 72 (79.12%) son
obesas y 44 (40.74%) son delgadas. Siendo una gran muestra obtenida superior
a la esperada lo que mas interesante el estudio para seguir fomentando su
investigacion entre obesidad e hipotiroidismo que como se pudo analizar en este
trabajo conlleva a complicaciones que afectan el metabolismo la fertilidad y la

calidad de la mujer joven.
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V. CONCLUSIONES

Se identificaron en nuestro estudio que un alto numero de mujeres con SOP son
obesas; encontrandose mayor prevalencia de acuerdo a las caracteristicas
clinicas HA + OA + MOP concluyendo que de acuerdo a los fenotipos el FEN A

es el mas identificado.

Segun los datos obtenidos de acuerdo a nuestra poblacion concluimos que las
mujeres obesas tienen un mayor riesgo de desarrollar hipotiroidismo frente a las

que son delgadas

De acuerdo a los estudios revisados y a nuestra poblacion estudiada podemos

confirmar la prevalencia de hipotiroidismo en mujeres obesas con SOP
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Limitaciones

El tiempo para la recoleccion de datos fue corto lo que dificulto obtener major

muestra.

La espera de un mes para obtener la autorizacion del hospital.
El excluir mujeres con diagnostico presuntivo de SOP.

La corta disponibilidad de tiempo para realizar la investigacion.

La dificultad de tener un acceso limitado a las historias del hospital.

La busqueda constante de articulos similares al nuestro para poder discutirlo.
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VI. RECOMENDACIONES

El trabajo se realizaria de mejor manera si fuera de manera prospectiva

obteniendo datos mas confiables.

La autorizaciébn a los respectivos centros debe ser realizado de manera

anticipada.
Debe ser realizado en hospitales Nivel Il por la complejidad del mismo.

Incluir mujeres a partir de los 15 afios para obtener una mayor relacién con el
HSC.

Ampliar el tamafio de la muestra para poder obtener mayor data sobre la

asociacion de estas variables

Comparar la asociacion de mujeres con SOP diabéticas que tienen
hipotiroidismo
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ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de las variables de estudio

Variables Definicion Definicion Indicador Escala/
conceptual operacional indicadores
Es una Cuantitativa /
enfermedad Los criterios de Eutiroide: historia cinica
causada por un diagnostico que se
aumento en las 9 , 9 TSH: 0.4 -4.0
. evaluaran son:
L concentraciones . L. mUl/l
Hipotiroidism séricas de niveles séricos de
o subclinico hormona tiroidea T338H, FT4yFT3L FT3:I 3L.5 -7.8
(TSH) (37). (38) pmol/
FT4: 9-25
pmo/L

Hipotiroidismo
subclinico

TSH: 4-10 mUl/I

FT4: 9-25 pmol/L
6 < 9.0 pmol/L

Cuantitativa /
historia cinica

Hipotiroidismo
primario

A<l

FT4:<9.0
pmol/L

Cuantitativa /
historia cinica

Hipotiroidismos
secundario o
terciario

TSH <4.0 mUl/l

FT4:<9.0
pmol/L

Cuantitativa /
historia cinica

Hipertiroidismo

TSH: <0.05
MU/l

Cuantitativa /
historia cinica
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Es un trastorno
gue se identifica
por niveles de
grasa corporal o
tejido adiposo

Para precisar el
diagnostico se
utilizan distintos
criterios evaluando
talla, peso e IMC >

IMC mayor o
igual a 30%

Se considera
talla peso y edad

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Obesidad excesiva que se 30 %, identificando de la paciente
puede acompafar | con estos datos el
de unaleve grado de obesidad
inflamacion de la paciente que
cronica, afectando | puede llegar hasta
de forma obesidad morbida
significativa la con IMC> 36%(40)
salud de la
paciente.(39)
Fenotipo de Considerado un Los criterios para Fenotipo A Cuantitativo /
SOP trastorno diagndsticos de historia clinica
. OA +
prevalente, que SOP ya estudiados : .
. Hiperandrogenis
representa la dan origen a la
. . ! mo (HA) + MOP
disfuncion formacion de 4
endocrina fenotipos. (12) Fenotipo B
metabdlica mas
frecuente, OA+HA
especialmente, en
mujeres de edad Fenotipo C
reproductiva. (2)
HA + MOP
Fenotipo D
OA + MOP
Ant, familiar Segun la Dependiendo del Se identifican Cuantitativo /
de predisposicion antecedente ant. de parte de | Historia clinica

hipotiroidismo

genética hay
mayor
probabilidad de
hipotiroidismo si
tienen
antecedentes
familiares
paternos o
maternos (33)

familiar paterno o
materno se puede
evidenciar un rango
genético. (44)

sus padres o
abuelos que
tienen HT
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Edad

Se considera la
edad de las
pacientes tanto
jovenes como
adultas que tienen
SOP

Para realizar la
division se
considera las
edades de 18- 45
afos que tienen
SOP

Se agrupan por -
rango de edades

18-25 anos
26-33 anos
34-42 anos

Cuantitativo /
Historia clinica
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Anexo 02. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

- Historia Clinica

- Edad

- Tipo de Sindrome de Ovario poliquistico (SOP):

- Nivel de andrégeno: < 70 mg/dl >70 mg/dl
- Ecografia: SI No

- Examen fisico: Peso Talla IMC rango

Fenotipo de SOP: A B C D

Obesidad

Talla: mts

Peso: Kg

IMC:

Tipo de Obesidad:

- Hipotiroidismo:
- TSH (4.5-10 muUi/lL) T3 (3.5-7.8 mUI/L)
- T4 (9 -25 mUi/L)

Antecedente familiar de hipotiroidismo: Si No



Anexo 04 Prueba de normalidad

Tabla 1. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edad 0.132 199 0.000 0.924 199 0.000
SOP 0.457 199 0.000 0.567 199 0.000
Peso 0.098 199 0.000 0.964 199 0.000
Talla 0.081 199 0.003 0.968 199 0.000
IMC 0.422 199 0.000 0.277 199 0.000
Prevalencia 0.414 199 0.000 0.606 199 0.000
Antecedente 0.523 199 0.000 0.380 199 0.000
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Anexo 06: Autorizacién del HRDT
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