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RESUMEN. 

INTRODUCCIÓN. La obesidad es un problema de salud mundial y es una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad. Debido a su incremento se ha considerado 

una epidemia. Este fenómeno puede explicarse por: estilo de vida, industrialización, 

ingesta rica en carbohidratos y ácidos grasos saturados, sedentarismo, factores genéticos 

y desordenes metabólicos. La obesidad se define como el índice de masa corporal mayor 

a 30 Kg/rrr se. la distribución corporal de la grasa de tipo central traduce trastornos 

metabólicos y endocrinos, se asocia con el síndrome de ovarios pOliquísticos en 35 a 

65%, insulinorresistencia 80%, hirsutismo 50.6% e hiperandrogenismo 70%. la obesidad 

central pude ser valorada clínicamente por el indice cintura cadera, diagnosticándose 

cuando es mayor 0.85. 

OBJETIVO. Determinar el valor predíctivo del índice cintura cadera elevado en 

insulinorresistencia, hiperandrogenismo y ovario poliquistico. 

MATERIAL y METODOS. Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 

y transversal en mujeres con edad entre 15 a 40 años atendidas en la consulta externa 

del servicio de Biología de la Reproducción Humana Juárez de México, que se les 

diagnostico ovario poliquistico, hiperandrogenismo e insulinorresistencia. Se midió en 

índice de masa corporal y el índice de cintura cadera. El análisis estadístico se realizó con 

la base de datos de Microsoft Excel 2000. con cálculos de valor predictivo positivo y 

negativo, sensibilidad y especificidad, se realizo el método epidemiológico para pruebas 

diagnosticas. 

RESULTADOS. Se revisaron 347 expedientes, solo 137 cumplieron con criterios de 

inclusión. la edad mínima fue de 15 aflos y la máxima 38, promedio 26.4. Se diagnostico 

Insulinorresistenci~ en 44 pacientes, 32% con VPP 42 y VPN 87, sensibilidad 86% y 

especificidad 45%:, Hirsutismo en 96 pacientes. VPP 95 y VPN 75, sensibilidad 74% 

especifICidad 95%. Ovario poliquistico en 89 pacientes , VPP 76 y VPN 55, sensibilidad 
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75% especificidad 56%. Se encontró obesidad en el 46.7% predominando el grado I con 

36.4%. La distribución de grasa central fue de 78% y 22 periférica. 

DISCUSiÓN. La obesidad juega un papel fundamental en la fisiopatología de la 

insulinorresistencia, contribuye significativamente a la intolerancia a la glucosa, 

hiperinsulinemia, OM tipo 2, dislipidemia e hipertensión. La alta incidencia de obesidad 

central en nuestro estudio nos alerta por su significado dínico traducido actualmente 

como síndrome metabólico. 

CONCLUSIONES. El índice Cintura Cadera es un buen predictor positivo de hirsutismo, 

hiperandrogenlsmo, poliquistosis ovárica y mal predictor de Insulinorresistencia, sin 

embargo es un buen predictor negativo de insulinorresistencia. 
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Abstract 

Obesity is steadily and inexorably becoming the greatest health problem in the world. 

Overweight becomes the disease of obesity when excess fat has accumulated to the 

extent that it may adversely affect health. This pOint is defined by the body mass index 

(BMI)~ 30. The BMI does not take into account body fat distribution, a factor of recognized 

importance. In arder to estimate the android or gynoíd nature of the obesíty, BMI must be 

completed with the waíst to hip ratio (WHR). Android obesity also called abdominal, or 

visceral is present when the WHR exceds 0.85 in women and 1 in meno Visceral fat 

express metabolic and endocrine disease. tt has been associated to po/ycystic ovanan 

syndrome 35 ~ 65%, ínsulin resistance 80%, and hyperandrogenism 70%. Objetive.-

Estimate the predictive value waist to híp ratio in patients whit insulin resistance, 

hyperandrogenism, and polycystic ovary. Material and methods.- An observational, 

descriptive, restrospective, and transversal study was perfonned through a review of 

clínical charts of female patients (15-40 years old) seen at our service of Reproductive 

Biology in the Hospital Juárez de México from january 2002 to january 2003 whit diagnosis 

of Polycystic ovary, hyperandrogenism, and insulin resistance. Body mass index, waist to 

hip ratio, Ferriman-Gallwey index were assessed. Results.- The predictive positiva value 

(PPV) for insulin resistance was 42, predictive negative value (PNV) 87, sensibility 86%, 

and specificity 45%. Hirsutism PPV 72, PNV 38, sensíbility 74%, and speciflcity 31%. 

Hyperandrogenism PPV 95, PNV 75, sensibility 74%, and specificity 95%. Polycystic 

ovary PPV 76, PNV 55, sensibility 75%, anct especificity 56%. Conclusion.- The Waist to 

Hip Ratio is a good clinic marker for hirsutism, hyperandrogenism, insulin resistance, and 

polycystic ovary. 
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INTRODUCCIÓN 

La obesidad inexorablemente ha llegado a ser un problema de salud mundial[1], 

afectando tanto a países desarrollados como afluentes, y se ha convertido en una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad. En la última década la población con 

sobrepeso y obesidad ha aumentado en forma progresiva catalogándose como una 

epidemia[2]. El centro de control de enfermedades de Estados Unidos, notificó en 1999 

que un 61% de la población adulta tenia sobrepeso y un 27% obesidad. En México datos 

del INEGI reportan sobrepeso en 65% de la población y obesidad en 35% del cual 60% 

son mujeres, quizá explicado por los cambios en el estilo de vida y la industrialización, la 

¡ngesta dietética rica en carbohidratos y ácidos grasos saturados, así como el 

sedentarismo, factores genéticos, y desordenes metabólicos[1]. El tejidO graso se genera 

por una desregulación energética en la cual la ingesta de calorías sobrepasa la demanda 

requerida propiciando un balance positivo[2]. 

La obesidad se defme como el índice de masa corporal (IMC) ~ a 30 Kg/m2sc, sobrepeso 

IMC de 25.0 a 29.9 Kg/m2sc, normal IMe de 20 a 24.9 Kg/m2sc, la clasificación 

internacional se muestra en la tabla 1[2]. Un IMe >25 Kglm2sc se asocia con disminución 

en la expectativa de vida y se considera factor de riesgo para exacerbar otras patologías, 

un ¡MC >30 Kg/m2sc se considera el punto en el cual el cúmulo de grasa afecta 

directamente la salud[2]. La distribución corporal de la grasa es de capital importancia, 

esta puede ser: 1) central, androide, o visceral, y 2 ) Ginecoide, o periférica. la 

distribución androide o vísceral traduce clínicamente trastornos metabólicos y 

endocrinos, se asocia con el síndrome de ovarios pOliquísticos en un 35 a 65%, a 

Insulinorresistencia hasta en un 80% [9} por un mecanismo de desregulación secundario 

a hiperinsulinemia disminuyendo la expresión membranal de receptores de insulina[7]; a 

hirsutismo en 50;6%, e hiperandrogenemia en 70% por un mecanismo mediado por 

disminución de la 'globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG), y actuando en 
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forma sinérgica con la hormona luteinizante (LH) estimulando la producción excesiva de 

andrógenos ováricos [6,14]. La evolución de estos trastornos conlleva a hipertensión, 

diabetes mellitus, dislipidemia, englobando finalmente al síndrome metabólico[6]. 

La obesidad central o androide puede ser valorada específicamente con estudios 

invasivos como biopsia, tomografía axial computada (rAC) y resonancia magnética 

nuclear (IRM), clínicamente el índice cintura cadera (ICC) valora !a distribución de la 

grasa corporal, diagnosticando obesidad androide o vísceral cundo es <!: a 0.85. Este 

índice expresa la relación de la circunferencia mínima entre la apéndice xifoides y la 

cresta ilíaca anterosuperior (cintura) y la circunferencia determinada sobre las cabezas 

femorales (cadera). 

El tejido graso visceral es muy estable y constante, pero metabólicamente muy sensible, 

reacciona fácilmente a las catecolamínas del el SNC y a la peroxidación, liberando ácidos 

grasos libres y contribuyendo a la activación plaquetaria, a demás de tener una función 

endocrina por aumento en la actividad dé aromatasa incrementando la síntesis 

esteroidea[4, 7, 11}. En el servicio de Biología de la Reproducción Humana del Hospital 

Juárez de México la incidencia de obesidad es del 58%, ovario poliquístico 64%, 

insulinorresistencia 60.46% e hiperandrogenismo en 86.73%. Este estudio pretende validar 

la utilidad de un índice clínico (ICC) en el diagnóstico de ovario poliqufstico, 

Insulioorresistencia, e hiperandrogenismo. 
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Material y métodos 

SUJETOS. Se llevó acabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y 

transversal en pacientes del sexo femenino, con un rango de edad de 15 a 40 años, 

atendidas en la consulta externa del servicio de Biología de la Reproducción Humana del 

Hospital Juárez de México S.SA, México, D.F., del 1 de enero del 2002 al1 de enero del 

2003, que acudieron a consulta y se les diagnosticó ovario poliquístico, 

hiperandrogenismo e Insulínorresistencia, que contaran con expediente completo y 

ultrasonido pélvico con valoración de/ volumen ovárico, presencia, tamaño, número y 

localización de folículos. Se realizó diagnóstico de poliquistosis ovárica con criterios de 

Adams y relación area/estroma > o'" 0.34 [3,12}. 

IND/CES CLlNICOS. Se evaluó el índice de masa corporal (IMC) con la fórmula (peso 

Kg Italia nr) considerando sobrepeso un IMe de 25-29.9 Kg/m2sc y obesidad IMe 2!: a 

30 Kglm2sc, índice cintura/cadera evaluado con la fórmula (cintura cm/cadera cm) 

interpretando obesidad central, tipo androide o visceral un resultado 2: a 0.85. Indice de 

Ferriman y Gallwey considerándose diagnóstico de hirsutismo con una puntuación 2: a 

8[9J. 

ESTUDIOS BIOQUIMICOS. Se midió perfil de andrógenos: testosterona, 17~alfa 

hidroxiprogesterona, sulfato de dehidroepiandrosterona, delta4androstenediona y cortísol 

por quimioluminescencia, diagnosticando hiperandrogenismo valores elevados. La enzima 

17a.hidroxiprogesterona se determinó solo para hacer el diagnóstico diferencial con 

hiperplasia suprarrenal criptogenica; el cortisol se determinó para valorar supresión 

suprarrenal durante la prueba de supresión suprarrenal y estimulación ovárica, para 

determinar el orig~n de la hiperandrogenemia. Glucosa sérica por el método de glucosa 

oxidasa, insulina ~érica por radioinmunoanálisis. El Diagnóstico de insulinorresisteneia se 

realizó mediante las siguientes fórmulas: fórmula 1: glucosa(mg/dl)/insulina (uu/ml) 
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diagnosticando IR = ± 4.5, fórmula 2 (HOMA) glucosa (mg/dL)/ 18 x insulina (uU/mL)/ 

22.5 diagnosticando IR= ± 5.2[9]. 

ANÁLISIS ESTADlsTICO. Se realizó una base de datos en Microsoft exce12000. Para 

realizar cálculos de valor predictivo positivo y negativo, sensibilidad y especificidad se 

utilizó el método epidemiológico para pruebas diagnósticas. Los resultados se expresan 

en porcentajes, promedios y desviaciones estándar. 
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RESULTADOS. 

Se revisaron 347 expedientes de pacientes que acudieron al servicio de Biología de la 

Reproducción Humana, correspondientes a un año, enero de 2002 a enero 2003, de los 

cuales 137 cumplieron con los criterios de inclusión. La edad mínima fue 15 años y la 

máxima 38, con un promedio 26.4 (± 4.72 OS). Se diagnóstico !nsulinorresistencia en 44 

pacientes (32%) , 38 con ICC elevadO y 6 con ICC normal. El Valor predictivo 

positivo{VPP), para Insulinorresistencia fue 42, y el valor predictivo negativo (VPN) fue de 

87, sensibilidad de 86% y especificidad de 45%. Sé diagnóstico hirsutismo en 96 

pacientes (70%), 56 con ICC elevado y 21 con ICC normal. El VPP para hirsutismo fue 72 

y el VPN 38, sensibilidad 74%, especificidad 31%. Se diagnóstico hiperandrogenemia en 

75 pacientes (54.7%), 56 con lCC elevado y 19 con ICC normal. El VPP para 

hiperandrogenemia fue de 95, y el VPN de 75, sensibilidad de 74% y especificidad de 

95%. Se realizó diagnóstico de poliquístosis ovárica en 89 pacientes (64%), 67 con ICC 

elevado y 22 con ICC normal. El VPP para poliquistosis ovárica fue de 76, y el VPN de 

55, sensibilidad de 75%, y especificidad de 56%. El principal motivo de consulta fue 

trastomos del patrón menstrual 47 pacientes (34.3%), infertilidad pñmaria 42 pacientes 

(30.6%), infertilidad secundaria 38 pacientes (21.7%), hirsutismo 5 pacientes (3.6%), 

Pérdida recurrente de la gestación 4 pacientes (2.9%), y dismenorrea 1paciente (0.7%). 

La alteración del patrón menstrual más frecuente fue opsomenorrea 72%, amenorrea 

secundaria 4% y 24% fueron eumenorreícas. En cuanto al indlce de masa corporal se 

encontró obesidad en 64 pacientes (46.7%), de 10$ cuaJes obesidad grado I 50(~.4%), 

grado 11 10(7.6%), grado 111 4(2.9%}, Y sobrepaso en 35 pacientes (25.5%). En cuanto a 

la distribución de l~ grasa corporal 78% fue central y 22% periférica. 
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DISCUSIÓN 

La obesidad visceral se asocia según McFarlanef13] a lnsulinorresistencia e incremento 

en e! riesgo cardíovascular, por mecanismos que involucran receptores de insulina y 

factores de crecimiento similares a la insulina (lGF-1), favorece hipertensión esencial, 

resultado de 1a híperinsutinemia y activación de1sístema nervioso s1ffipátíco, retención de 

sodio a nivel renal, alteración del transporte transmembrana y promoviendo la reactividad 

vascular. La obesidad juega un papel fundamental en la fisíopatología de la 

lnsulinorresistencia, contribuye significativamente a intolerancia a la glucosa, 

hlperinsufinemia, diabetes meflitus 1ipo 2, dis1ipldemia e hipertensíón{13], en nuestro 

estudio la incidencia de obesidad fue de 46.7%, superando 10 reportado en fa literatura 

'3O%11J, Y 18 obesidad visceral encontrada 78% contra 22% periférica nos alertan por su 

significado clínico traducido actualmente como síndrome metabólico f1,3,4,6,7,13}. En 

nuestros resultados e1 1rastomo menstrual más frecuente fue opsomenorrea 720/0, 

mediado muy probablemente por la a1teración resultante en los pulsos de Hormona 

luteinizante originado por la disminución de ta SHBG secundaria a hiperinsulinemia e 

hiperandrogenemia resu1tantef3]. En este trabajo la incidencia de sobrepeso 25.5%, 

1nsufinorresistencia 32.1%, hirsutismo 70%, hipeTandrogenemia 54.7% y potiquistosís 

ovárica 64.9% concuerda con 10 reportado por Greco A. y Remsberg K.{5,71 

El valor predictivo positivo del indice cintura 1 cadera para hirsutismo fue 72 y en Valor 

predictivo negativo 38, para hiperandrogenemia el VPP fue 95 y el VPN 75, para 

pofiquístosis ovárica el VP? itl y el V?N 55, para tnsutmorresistencia el VP? fue 42 y eJ 

VPN 87, esto Significa que de 100 pacientes con índice cintura cadera elevado 72 

probablemente tienen hirsutismo, 95 híperandrogenemia, 76 poIiquístosis ováríea y 42 

insulinorresistenci~. Conclusión.- El índice cintura f cadera es un buen predictor positivo 

de hiperandrogen~mía, hirsutismo, y potiquistosÍS ovárica, y no es un buen predictor de 

insulinorresistencia, sin embargo si es un buen predictor negativo de insulinorresistencia. 
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Tabla 1 

Clasificación de la obesidad descuerdo al IMC 

Grado IMC 

Delgadez < 20 

20 a 24.9 Normal 

Grado O 25 a29.9 sobrepeso 

Grado 1 30 a 34.9 Leve 

Grado 2 35 a 39.9 Moderada 

Grado 3 2: a 40 severa 



Fig 1. Comportamiento de IR con respecto a ICC 
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Fig.3 comportamiento de la Hiperandrogenemia y el lec 
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Fig. 4 Comportamiento de la poliquistosis ovárica 
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Infertilidad 1 Infertilidad 2 

Rg. 5 Moti\lO de consulta 

Trastorno 
menstrual 
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Fuente.- Arcl1iVo del S. de Reproducción Humana del H.JUárez de México- 2003. 
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Ag. 6 Patrón menstrual 
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4% 

Fuente.- Archlvo de' $. de ReptoducelÓft Humana del H.Juár.-z de México -2003. 
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