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6.

INTRODUCGION

En la obeslidad existen alteraciones que originan tras-
tornos menstruales y/o0 anovulgmcién como la hiperestroge-
nemia, la hiperandrogenemia, la disminucién de la globu=-
lina transportadora de esteroides sexuales y la hiperin-
sulinemia, las cuales alteran el circuito hipotélamo=hi-
péfisis-ovario (1-4).

La obssidad predispone a la presencia de mayores csn-
tidades de estrdgenos, principalmente por el aumento de
la actividad enzimética (aromatasa) que convierte la an-
drostendiona a estrona (4).

Las personas obesaa tienen concentraciones mayores de
ingulina; recientemente se ha mencionado que la insuline
tiene una funcién gonadotrépica y probablemente afecta
la esteroidogénesis ov&rica por los siguientes mecanis-
‘moss 1) aumento de las concentraciones de la hormona es8-
timulante del folfculo (PSH) y hormona luteinizente (LH)
. & través de la blosfntesis del AMPc, 2) estimulo del ci-
tocfomo P=450 en parte activa de la cadena del coleste-
rol, 3) formacién de receptores para LH mediante la PFSH

¥ 4) estimulo de la biosintesis de estrégenos (5).

En un trabejo previo se encontré concentraciones ba-
sales de LH y PSH normales en 1l mujeres extremademente
obesasg, pero menores de LH después de pruebas de esti-
mulacién con GnRH y hormona liberadora de tirotropina,
en-relacién s mijeres con peso normal (6). También se
has encontrado que la concentracién media de LH tiende a
ser mayor y la FSH menor, en las pacienteas obesaa con
amenorrea, comparfndolas con las de patrén menstrual
normal y que la media de los pulsos de LH estd signifi-

cativemente incrementada (7).
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En 1956 Vague propuso una clasificacilén para la obesi-
" dad besada en 1a distribucién del tejido adiposo (8). La
obesidad de tipo endroide { de segmento superior o cen-—
tral) y la obesidad de tipo ginecoide (o de segmento in-
ferior), Posteriormente, se han encontredo diferenclass en
el comportamiento metabdlico de estos tipos de obesidad;
la obesidad androide se amsccia con mayor frecuencia a in-
tolerancia a los carbohidratos, diabetes mellitus, infar-
t0o al miccardio y enfermedad cerebrovascular, que la abe-
pidad ginecoide (9).



OBJETIVOS

Determinar los niveles de gonadotropinas en suero
de pacientes con sobrepeso u obesidad y buscar su
‘relacibén con la distribucibédn del tejido adiposo.
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HIPQTESIS

Bxiate relacifn entre la distribucién del tejido adi-
poso y los niveles de gonadotropinas en suero de pacien-
tes con scbrepesc u obesidad.
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MATERIAL ¥ METODOS

El, estudio fue de tipo prospectivo, transversal y ob-—
servacional, se incluyeron 60 pacientes con sobrepeso u
obesidad que consultaron al Servicio de Ginecologis En-
doerina del Hospital de Ginecoobstetricia Luis Castelazo
Ayala, teniendo en cuenta los siguientea criterios de
inclusidn:

1l. Pacientes con edades comprendidas entre 20 y 35 afios.
2., Indice de masa corporal de 26 o més.

‘No se incluyeron las pacientes con las siguientes condi-
clones:

1. BEmbarazo.

2. Falla ovérica prematursa.

3. Otras enfermedades endocrinas.

Se inform$ a la pacliente sobre el estudio en la pri-
mera consulta y a quienes aceptaron participar me les
midié estatura, peso, perimetro de la cintura y la cade-
ra. Pora determinar si habfa sobrepeso u obesidad se
utilizé el indice de masa corporel (IMC), el cual con-
plate en dividir el peso en kilogramos entre la estatura
en metros g1l cuadradoe (peso/%allaz), siendo normal de
20 a 25, sobrepeso de 26-30 y obesidad mayor de 30, para
la edad de estas pacientes.

La distribucién del tejido adiposo se hizo por el
indice cintura cadera (ICC), el cual consiste en divi-
dir el perimetro de la cintura & nivel del ombligo entre
el de la parte més ammplia de la cadera, consideréindose
obesidad de segmento superior cuando el ICC se encontr6
mayor de 0.85 y obesidad del segmento inferior, cuande
el ICC fue igusl o menor (10). ’

Se citaron a‘las pacientes entre el tercero y quinto
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df{a de un sangradoc genital esponténeo o inducido con
progestfgenos para determinaciones hormonales de LH,

FSH y estradiol., Los estudios se realizaron por radioin-
muncanflisis con técnica de doble enticuerpo.

Ademfs se valord clinicamente el hirsutismo de
acuerdo a la escala de Moncada Lorenzo modificada (11)
Y 8¢ revisd el patrbédn menstrual de cada una de las
pacientes.

El anfilisis estadistico de las proporciones de casos
se realizbé por medio de contrastes de proporciones,
laa relacionea de las variables mediante el coofi-
clente de correlacién de Pearson y las comparaciones
de los valores hormonales de los grupos por métodos
no paramétricos como la U de Mann-Whitney.
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RESULTADOS

La relacién de los casos de acuerdo a la distribucibn
del tejido adiposo, con base al ICC se indica en la fi-
gura 1, donde se mpreclm gque la curva tiene un comporta-
miento normal con la mayor frecuencia de casos en 0.85.

La relacibén de la distribucibén del tejido ediposo por
medio del ICC y la edad de las pacientes se indica en la
figura 2, donde se observa que no hubo una correlacibdn
significativa (r=0.207) entre estas variables.

Treinta y dos pacientes tuvieron un ICC menor o igusal
a 0.8% y se catalogaron como portadoras de sobrepeso u
obesidad de segmento inferior y las 28 restantes presen-
taron un ICC mayor de 8.85 y poxr consiguiente se clasi-
ficaron como de segmento superior.

A1 realizar el gnflisis estadistico por medio de la
prueba de U de Mann-Whitney se encontré que los valorea
de PSH, LH y E2 no presentaron diferencias slgnificativas
con relacién a la distribuciédn del tejlido adiposo clasi=~
ficado en guperior e inferior (figura 3).

La relacién de los promedios de las gonsdotropinas
" (LH/FSH) en las mujeres con predominio del tejido adi-
posc superior se encontrd en 1.74 y en las de mayor
adiposidad inferior en 1.53, sin embargo estas diferen-
c¢las tampoco fueron significativas.

Se encontrd que 12 de las 28 pacientes con sobrepeeo
u obesidad de segmento superior y 10 de las 32 con mayor
adiposidad inferior preasentaron hirsutismo, pero estas
proporclones no fueron significativamente diferentes.

Se observd que ocho pacientes presentaron patrén
menstrual irregular y 14 amenorrea en las 28 pacientes

con sobrepesc u obesidad de segmento superior, mientras
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que slete tuvieron patrén menstrual irregular y 15
amenorrea en las 32 de mayor adiposidaed inferior,

cifrag que no tuvieron diferencims significativas

{Tebla 1).

Quince de las 28 pacientes con sobrepeso u obesidad
de segmento superior y 17 de las 32 con mayor adiposi-
dad inferior, presentaron ovarios poliquisticos por
ecografia, sin haber diferencia significativa en estos
datos.
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DISCUSION

En la obesidad, en cuanto al patrén de distriducién
del tejlde adiposo con base en el ICC, cuando es predo-
minantemente superior me encuentra que existe mayor
predisposicion a padecer digbetes mellitus y otros
trastornos metabblicos como hiperinsulinemia e hiper-
lipidemia, pero no estd aclarado cual es el impacto
gobre la funeifn ovdrieca (:2).

Se sabe que 1e obesidad eleva el nivel de estrdgenos,
andrégenos y disminuye la globulina trensportadora de
egteroides sexuales, efectos clinlcamente importantes
que seguramente participan en la alteracién de les cl-
cloa menstruasles, por lc cual se afecta la fertilided
en algunas mujeres obesas (1).

Las pacientes con sindrome de ovarios poliquisticos
frecuentemente son obesas y tienen problemss de anovu-
lacién, y la produccién ovérica de andrbgenos se incre—
menta dos a tres veces comparsda con mujeres ovulato-
rias; se Babe que la simple reduccidédn de peso disminu=-
ye las concentraciones pluasméticas de sndrdgenos en mu-~
Jeres con exceso de peso e influye en la reinstalacién
de la ovulacién (3).

Desde la déceda pasade se menciona que las gonadotro—
pinas hipofisarias no son exclusivas en 1la fegulacién de
la funcibédn ovérxrica, ya que participan otras hormonas y
factores de crecimiento entre los cuales se cuenta la
insulina. Se ha visto que la deficiencia o exceso de
inguline eltera significetivamente la funcibén ovAriea,
en pacientes con diabetes mellitus insuwlinodependiente
en donde existe insulinopenia, asociéndose con manifes-
taciones clinicas de hipofunecidn ovérica, come amenorrea

primaria, menarca tardfa, anovulacién, fase lfitea corta
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¥ menopausia temprana; al contrario, las pacieAtea con
resistencia a 1a insulina se caracterizan por hiperin-
gulinemia, la cunl estéd asoclada con menifestaciones
clinicaes de hiperestimu:lacién ovArica e hiperandroge-
nismo (12).

El aporte principal de este trabajo congiste en que
la distribucién del tejido adiposo clasificado en seg—
mente superior o inferior, no tuve diferencisa en
cuanto e los niveles de gonadotropinas, estradiol,
relacibén LH/PSH, prolactina, hirsutismo, patrén mens—
trusl ni en las imAgenes por ecograffin de ovarios poli-
quisticos y que le edad no sltera la distribuecibn del
tejido adiposo. Estos estudios indican que sl las gona-—
dotropinas no tienen Aiferencla entre las pacientes
obesas de predominio superior o inferior, otros gacto-
res, entre los cuales el mde importante de ellos puede
ger la insulinas,Son determinantesen las alteraciones ové-
rices de estos dos tipos de pacientes con obesidad o
acbrepeso (13).
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue determinar ai los
niveles de gonadotropinas en suero, de las pacientes
con sobrepesc u obesidad, tienen relacién con la dis-
tribucién del tejido adiposo. Se incluyeron 60 pa-
cientes con edad entre 20 y 35 afios con sobrepeso u
obeaidad, valorados por el indice de masa corporal
(IMC), el cual congiste en dividir el peso en kilo=-
gramo8 entre la talla en metros al cuadrado, consi=
derdndose normal de 20 a 25, sobrepeso de 26 a 30 ¥
obesidad mayor de 30. La distribucién del tejido
adipcso se hizo por el Indice cintura cadera (ICC),
el cual ge determino al dividir el perimetro de la
eintura a nivel del ombligo entre el de la parte
mAs amplia de la cadera, congideréndose obesidad o
sobrepeso de segmento superior cuando el ICC fue
mayor de 0.85 y de segmento inferior igual o menor s
eate valor. Se realizaron determinaciones de hormo-
na estimilante del folfculo (FSH), hormona luteini-
zante (LH), estrediol (E2) y prolactina (PRL) entre
el tercero y quinto dia de un sangrado espontfneo o
inducido con:progestigenos. Ios estudios hormonales
se remlizaron por radioinmuncanalisis. La frecuencla
de los casos de acuerdo a la distribucién del tejido
adiposo tuvo un comportamiento normal con la mayor
frecuencia en 0.85. La relacién de la distribucién
del tejido adiposo no ge corrélacian6 con la edad de
las pacientes. Treinta y dos pacientea tuvieron
sobrepeso u obesidad de gegmento inferior y las 28
restantes de segmento superior. Se encontré que los
valores de FSH, LH, PRL, y E2 no tuvieron diferencia
significativas de acuerdo a la distribucién del te-
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jido mdiposo. Tempoce hubo diferencims en la presenta-
cién de hirsutismo, trastormos menstruales y ovarics
poligquisticos por ecografis. Estos resultados indican
que sl las gonadotropinas no tienen diferencias en las
paclentes con sobrepeso u obesidad de predominio supe~
rior e inferior, otros factores, entre ellos la insuli-
na, pueden ser determinantes para explicar algunas de

sus alteraciones.
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Tabla 1. Datos clinicos y de ecografia de 60 pacientes
con obesidad o sobrepemo, de acuerdo a la

distribucibdn del tejido amdiposo.

OBESIDAD 0 SOBREPESO

DATOS CLINICOS TOTAL
SUPERIOR INFERIOR
(n=28) ~(n=32) n=60
Hirsutismo 12 10 22
Trastornos menstruales 22 22 44
Ovarios poliquisticos 15 17 32
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Figura 1. Histograma de frecuencias

de pacientem con sobrepeso u

obesidad, de acuerdo a la digtribicién
del, tejide adiposmo, valorado por el
indice cintura/cadera. Se observa un
comportamientec normal de esta poblacién
con la mayor frecuencia a nivel de 0.85.
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Pigura 2, BRelacidn de la edad de 60
pacientes con sobrepeso u obesidad
¥ la distribucién de su tejido
adiposo determinado por el fndice
cintura/cadera. Se aprecia que ho
existe una correlacién significativa
entre estas varisbles.

o34



e

t &

~ OBESIDAD O SOBREPESO
O suegmon

E wrImon pg/mL

Pigura 3. Velores de las medianas de :
la hormone estimilante del foliculo
(PSH), la hormona luteinizante (LH) y
el estradiol (E2), en pacientes con
gobrepesc u obesidad de predominio
superior e inferior. No hubo
diferencias significativas entre las
concentreciones de FPSH, LH ni E2,
entrs los dos grupos de pacientes.
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