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Guia de practica clinica
de sindrome de ovario
poliquistico

Resumen

El Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) es una condicién muy fre-
cuente en la mujer, aln pobremente comprendida. Causa un exceso
de andrégenos, responsable de las manifestaciones principales del sin-
drome (Hirsutismo, resistencia a la insulina o irregularidad menstrual/
subfertilidad). Aunque comun, existe controversia en el diagnostico y
manejo de esta enfermedad, con numerosas guias y recomendacio-
nes disponibles. Nuestro objetivo es resumir las mas relevantes y pro-
porcionar un punto de vista actualizado en términos de diagndstico,
manejo y tratamiento del SOP, como una herramienta para la toma
de decisiones y la practica clinica basada en la evidencia.

Palabras clave: ovario poliguistico, sindrome de ovario poliquistico,
tratamiento sindrome de ovario poliquistico, infertilidad sindrome de
ovario poliquistico.

Abstract

Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) is a very frequent condition in fema-
les, still poorly understood. It causes an androgen excess, responsible
of the main manifestations of the syndrome (Hirsutism, insulin resis-
tance or menstrual irregularity/subfertility). Although common, there
is controversy in the diagnosis and management of this disease, with
several guidelines and recommendations available. Our objective is to
summarize the most relevant ones and to provide an actualized point
of view in terms of diagnosis, management and treatment of PCOS,
as a tool for decision-making and evidence-based medical practice.

Key words: polycystic ovary, polycystic ovary syndrome, treatment po-
lycystic ovary syndrome, polycystic ovary syndrome infertility.
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Introduccion

Concepto de sindrome de ovario
poliquistico

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es la altera-
cion endocrinolégica mas frecuente que afecta a las
mujeres en edad reproductiva. El SOP se caracteriza
por oligomenorrea, sintomas secundarios al exceso
de andrégenos y puede resultar en alteraciones so-
bre la calidad de vida y en humor depresivo. La apa-
ricion de los sintomas puede estar condicionada por
el medio ambiente y la herencia genética actuando
sobre etapas tempranas de la vida. Los modelos ex-
perimentales sugieren que la exposicion durante el
desarrollo fetal a andrégenos puede inducir efectos
similares al sindrome de ovario poliquistico [1].

Su diagnostico se realiza durante la época reproduc-
tiva cuando las mujeres presentan dos de los siguien-
tes criterios: 1) ciclos irregulares o anovulatorios, 2)
hiperandrogenismo y 3) fenotipo de sindrome de
ovario poliquistico [2, 3]. Existen varios fenotipos de
SOP, segun los criterios de Rotterdam (2003): Obe-
sidad con hiperandrogenismo y poliquistosis, poli-
quistosis y obesidad sin hirsutismo clinico, obesidad
e hirsutismo sin poliquistosis asociada, y finalmente
poliquistosis e hiperandrogenismo sin obesidad, por
orden de prevalencia [4].

La prevalencia en la poblacién general ronda el
6,6%, con una prevalencia en Espaha del 6,5%
[5, 6].

Para el diagndstico del mismo se recomienda usar
los criterios de Rotterdam, que consiste en la pre-
sencia de dos de los siguientes criterios: hiperandro-
genismo, ovarios poliquisticos, disfuncién ovarica,
aunque es dificil realizar el diagnoéstico en mujeres
adolescentes y menopausicas [7].
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Existen numerosas complicaciones asociadas a esta
entidad, como pueden ser cambios en el humor,
higado graso no alcohdlico, aumento de riesgo car-
diovascular, aumento del riesgo del cancer de endo-
metrio y otros. Para el tratamiento de esta entidad
clinica el primer escalén terapéutico pasa por el uso
de anticonceptivos hormonales. El tratamiento de
primera linea para la infertilidad es el clomifeno. No
se han encontrado mejoras significativas con el uso
de cambios en el estilo de vida, aunque en aquellas
pacientes en sobrepeso u obesidad tienen mejoras
en su salud al sequir dichas pautas [3, 8-10].

Epidemiologia

Segun la fuente utilizada y los criterios seleccionados
para el diagndstico de la enfermedad, la epidemo-
logia varia. En el estudio de Azziz et al., realizaron
una evaluacion de las pacientes segun si cumplian
los criterios de Rotterdam, criterios serolégicos de
niveles hormonales, presencia o ausencia de hirsu-
tismo y disfunciéon ovarica [5].

Dicho estudio sefalaba una prevalencia acumulada
de de 6,6%, siendo del 6,6% en las pacientes de
raza negra y 4,8% en las pacientes de raza blanca,
no hallandose diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos.

Para la poblacion espafiola tenemos el estudio de
Asuncion et al. que realizé una estimacion de for-
ma prospectiva de ovario poliquistico en 154 mu-
jeres caucasicas de edad reproductiva que se iban
a someter a donacién de sangre. Los criterios de
seleccion de estos pacientes implicaron la existencia
de oligomenorrea, hiperandrogenismo clinico o bio-
quimico y la exclusion de hiperprolactinemia, des-
ordenes tiroideos y déficit atipico de 21-hidroxilasa.
Se definié una prevalencia del 6,5% de la muestra
con criterios de hirsutismo en el 7,1% y estado de
acné en el 12,3% de la muestra [6, 7].
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Criterios diagnosticos

Diagnoéstico en adultos: el sindrome de ovario
poliquistico es un sindrome de etiologia compleja,
y escasamente comprendida. Para el diagndstico en
adultos se realiza cumpliendo dos de los tres crite-
rios: hiperandrogenismo, ovarios poliquisticos (ob-
jetivados mediante técnica ecografica) o disfuncion
ovarica. Se deben excluir las entidades que en su
desarrollo natural de enfermedad presenten clinica
gue pueda solaparse, como las afecciones tiroideas,
hiperprolactinemia e hiperplasia suprarrenal congé-
nita (mayormente déficit primario de la 21-hidroxi-
lasa). Los criterios mas utilizados para el diagnéstico
son los de Rotterdam (8), aunque es frecuente usar
otros criterios diagnosticos (Tabla 1) [3, 4].

Los criterios anteriores permiten un diagnostico cli-
nico (en anovulaciones crénicas secundarias a hi-
perandrogenismo), de forma analitica con analisis
especificos en sangre de andrégenos o con ecogra-
fia compatible. No esta recomendado el cribado de
forma sistematica en mujeres que cumplan dos de
los tres criterios clinicos, aunque si se recomienda
recoger en la historia clinica cuales han orientado
el diagnostico en cada caso de forma individual,
incluyendo los criterios ecograficos de Rotterdam
de morfologia ovarica. Para cumplir los criterios de
Rotterdam la paciente debe presentar al menos un
ovario con al menos 12 foliculos de 2-10 milimetros
0 un volumen superior a 10mL en ausencia de foli-
culo dominante superior a 10 milimetros [3].

Por la facilidad de realizar el descarte durante el ma-
nejo, todas las mujeres con sospecha de sindrome
de ovario poliquistico deberian realizarse un cribado
de TSH, prolactina y niveles de 17-HP. La hiperprola-
ctinemia puede presentarse como hirsutismo o dis-
menorrea [12]. La enfermedad tiroidea puede pre-
sentarse con ciclos menstruales irregulares. También
debe descartarse la hiperplasia suprarrenal congé-
nita, dado que justifica hasta el 6,8% de pacientes
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con hiperandrogenismo. En mujeres seleccionadas
con amenorrea, virilizacion acromegalia, debilidad
muscular u otros sintomas atipicos deberian consi-
derarse otras entidades clinicas [3, 13].

Diagnostico en adolescencia: la mayoria de guias
europeas recomiendan realizar el diagnéstico de
sindrome de ovario poliquistico ante la presencia
de clinica sugestiva y/o examenes analiticos compa-
tibles. El morfotipo de SOP y los sintomas anovula-
torios no son suficientes para realizar el diagnoéstico,
dado que dichos sintomas son habituales durante
la maduracion reproductiva. Tampoco se ha demos-
trado que el criterio ecografico de los criterios de
Rotterdam no se puede extrapolar a la adolescencia
al no haber sido validado en este grupo poblacional.
Durante el primer afio tras la menarquia hasta el
85% de los ciclos menstruales son anovulatorios,
disminuyendo progresivamente hasta el 25% de
ciclos anovulatorios a partir del sexto afo tras la
misma. Estos ciclos anovulatorios se suelen asociar
a aumento de LH en plasma [3, 13].

Diagnéstico en menopausia y perimenopau-
sia: aunque hay no criterios diagnésticos especificos
para las mujeres en la etapa de menopausia y pe-
rimenopausia, si que se puede realizar diagnoéstico
de presuncién en el contexto de historia objetivada
de hiperandrogenismo y oligoamenorrea durante
su etapa reproductiva. La presencia de morfotipo
de Sindrome de Ovario Poliquistico mediante eco-
grafia puede sugerir dicho diagnéstico, aunque es
algo inhabitual en la mujer menopausica. Existen
pocos estudios especificos en este dmbito, ademas
del problema asociado a la disminucion del tama-
fio del ovario, contaje folicular y niveles hormonales
anti-Muller que se encuentra en este tipo de pacien-
tes. Tampoco existen niveles de referencia que nos
indiguen los niveles adecuados de testosterona en
este tipo pacientes, aunque si que debe descartarse
un tumor productor de andrégeno en mujeres con
niveles muy altos de testosterona [3, 14].
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Tabla 1. Resumen de criterios diagnésticos de Sindrome de Ovario Poliquistico en adultos.

El hiperandrogenismo clinico
puede incluir hirsutismo
Hiperandrogenismo  (vello excesivo terminal
clinico que aparece en patron
masculino), acné o alopecia
androgenética

XX X XX

Estado Andrégenos elevados en
androgénico sangre, referido a aumento
total, biodisponibilidad
o niveles libres de
testosterona en sangre, XX X XX
aunque dada su variabilidad
en sangre, (47) es dificil
definir un nivel especifico
para el diagnéstico.

Hiperandrogenismo
bioquimico

Anovulaciéon puede
manifestarse como
sangrados frecuentes
a intervalos inferiores
a 21 dias o sangrados
infrecuentes mayores
a 35 dias. A veces la
Hallazgos Anovulatorio u menstruacion puede ser
ovaricos oligovulatorio anovulatoria pese a incurrir
en ciclo normal (25-35
dias). La objetivaciéon de
progesterona a mitad
del ciclo puede ayudar
con el diagnéstico si las
menstruaciones sugieren
ovulaciones normales.

XX X X

La morfologia de ovario
poliquistico se define como
12 0 mas foliculos de 2-9
Historia Tamano/morfologia mm de didmetro o aumento X
menstrual  ovarica en ecografia de volumen ovarico > 10
ml sin necesidad de foliculo
dominante en cualquiera de
los ovarios [48].
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Comorbilidades asociadas

Uno de los mayores problemas asociados a este
sindrome son los procesos asociados. Podemos di-
vidirlos segun su area de influencia:

Salud reproductiva e infertilidad: las mujeres
gue padecen de sindrome de ovario poliquistico
poseen un mayor riesgo de infertilidad y ciclos ano-
vulatorios. En ausencia de anovulacion el riesgo de
infertilidad es dudoso. En algunas mujeres con sin-
drome de ovario poliquistico con historia menstrual
regulada pueden presentar episodios anovulatorios,
en cuyo caso se puede realizar analitica serolégica
de progesterona a nivel de la mitad de cuerpo luteo.
Se recomienda de forma general realizar la historia
menstrual de las mujeres buscando quedarse em-
barazadas. También deben descartarse otras causas
gue justifiquen la infertilidad. Se estima que hasta el
50% de estas mujeres pueden presentar infertilidad
primaria y un 25% infertilidad secundaria, llegando
la infertilidad global a oscilar entre el 25y el 40% de
las pacientes debidos a causa anovulatoria [3, 15].

Sin embargo, a pesar de los periodos anovulatorios,
durante un estudio sobre la fecundidad realizado
sobre mujeres suecas se comprobd que un 75%
de las mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico
eran capaces de concebir de forma espontanea [16].

No podemos obviar otros factores acompafantes a
este sindrome que pueden sucederse en pacientes
afectas de SOP y que pueden ocasionar complica-
ciones durante el embarazo (parto pretérmino, dia-
betes gestacional y preeclampsia). En estas pacien-
tes deberia realizarse de forma sistematica consejo
preconcepcional, incluyendo test de tolerancia oral
de glucosa, toma de tension arterial y medida de
indice de Masa Corporal. En el caso de fecundacio-
nes In Vitro no existié diferencias significativas entre
el grupo con SOP vy el grupo control, con una OR
de 1,0, p de 0,05 e IC 0.5-8.1 [17]. Un metaanalisis
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donde se tomo en consideracion el Indice de Masa
Corporal demostré un riesgo significativo de parto
prematuro en las pacientes con SOP (< 37 semanas,
OR 1,75; p=0,05; IC 1,16-2,62) y de pre-eclampsia
(OR 3,47; p=0,05; IC 1,95-6,17); ademas de un ries-
go aumentado de hipertension durante el embarazo
y diabetes gestacional [18].

Obesidad: el aumento de tejido graso, particu-
larmente abdominal, esta asociado a aumento de
produccion de andrégenos y mayor riesgo cardio-
vascular, de forma que se recomienda desde la ado-
lescencia calculo del indice de masa corporal y me-
dida de circunferencia de abdomen. Se estima una
prevalencia de obesidad en este tipo de pacientes
de entre el 30 a 60%, que puede estar debida a
una dieta incorrecta [19, 20].

Existe un sesgo importante en estos pacientes,
puesto que la obesidad en general y la obesidad
abdominal en particular causa hiperandrogenismo
y disminucion plasmatica de la proteina fijadora
de hormonas sexuales [21]. Las mujeres con SOP y
obesidad también muestran una menor respuesta
reproductiva ante farmacos especificos. La obesidad
per se aumenta el riesgo de sindrome metabdlico,
diabetes, dislipemia y otros factores de riesgo car-
diovascular [5, 19].

Diabetes Mellitus tipo 2 y Riesgo Vascular: se
recomienda uso de test de sobrecarga oral de glu-
cosa (medida a las dos horas tras el uso de dosis de
carga de 75g de glucosa) para comprobar la posible
intolerancia oral a glucosa o aparicién de diabetes
mellitus tipo 2 por el riesgo aumentado de estas
complicaciones. En caso de no querer realizarse el
test de sobrecarga oral de glucosa puede conside-
rarse realizar una hemoglobina glicosilada (Hb1AC).
Se recomienda cribado cada 3-5 afos o antes en
caso de obesidad abdominal, aumento de peso o
sintomas cardinales de desarrollo de diabetes (Ta-
bla 2) [10, 22].
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo cardiovascular en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico [7].

Obesidad (especialmente aumento de grasa central)
Fumadora

Hipertension

Intolerancia a test de sobrecarga oral de glucosa.
Dislipemia (aumento de colesterol LDL y/o colesterol HDL)
Enfermedad vascular subclinica.

Historia familiar de muerte prematura por enfermedad cardiovascular (< 55 afos en familiar varén o < 65 afios en familiar

mujer)

Sindrome metabdlico
Diabetes Mellitus tipo 2

Enfermedad vascular de gran vaso o afectacion renal, enfermedad cardiovascular

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

El diagnoéstico de Sindrome de Ovario Poliquistico
condiciona per se un aumento de riesgo relativo de
5-10 veces de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. En
el estudio de Celik et al. Se realizd un seguimiento
de 84 mujeres con SOP durante una media de 2,6
afos, demostrando que las pacientes con glucemia
basal alterada con SOP tenian una incidencia anual
de 4,5% de pasar a Intolerancia Oral a Glucosa.
Las mujeres que ya tenian Intolerancia Oral a Glu-
cosa modificaron su estado en 33% a convertirse
en diabetes mellitus tipo 2 en el mismo periodo
del estudio, lo cual implica una incidencia anual del
10,4% en este grupo de pacientes [22].

Depresion: en estas pacientes se recomienda iden-
tificar y tratar de forma adecuada los sintomas de-
presivos y de ansiedad. Las mujeres con SOP compa-
radas con controles demostraban un mayor nimero
de sintomas depresivos, sobre todo alteraciones de
habitos alimentarios (OR 6,4; p= 0,05; IC 1,2-31)
[23].

Sin embargo, en un estudio especifico en la ado-
lescencia, con una muestra de 102 pacientes con
SOP, no se hallaron diferencias significativas de la

6

incidencia de depresiéon clinica en pacientes ado-
lescentes con SOP con respecto al grupo control
de 1349 pacientes (OR 1,3; p= 0,05; IC 0,7-2,7),
aungue si existia mayor riesgo depresivo en las pa-
cientes con aumento de su indice de Masa Corporal
(p = 0,01) y muy posiblemente con acné, muy cerca
de la significacion estadistica (p = 0,08) [24].

La prevalencia de ansiedad también se encuentra
aumentada en este grupo de pacientes, mostran-
do un aumento clinico de sintomatologia ansiosa,
objetivable en las escalas hospitalarias de ansiedad
y depresion (HADS) respecto a la poblacién gene-
ral (p<0,001), de ahi que el cribado de patologias
psiquiatricas sea recomendable en este tipo de pa-
cientes [25].

Manifestaciones cutaneas (hirsutismo): se re-
comienda que un examen fisico en estas pacientes
incluya manifestaciones cutaneas de sindrome de
ovario poliquistico, como son crecimiento de vello
terminal, acné, alopecia, acantosis nigricans. La his-
toria clinica deberia incluir la edad de inicio de los
mismos, evolucién, tratamientos previos, cambios
de peso y problemas cutdneos familiares. También
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se debe mencionar que en las mujeres en estado de
obesidad, mujeres con SOP y resistencia a la insulina
se presenta acantosis nigricans.

El SOP representa la principal causa de hirsutismo,
aunque esta no se considera un factor predictivo del
estado de disfuncién ovarica. En lineas generales, el
hirsutismo aparece en aproximadamente el 65-75%
de los pacientes con SOP, resultando mas frecuente
en pacientes con obesidad abdominal [24, 26].

El acné también es frecuente en las mujeres con
SOP, especialmente en la adolescencia con una pre-
valencia entre el 14-25% [27]. La alopecia androge-
nética es menos frecuente y aparece con posterio-
ridad, pero permanece como una entidad con gran
carga emocional, pero no tiene tanta relacién con
el SOP como el hirsutismo [5, 28].

Higado graso: se sugiere pensar en la posibilidad
de higado graso en estos pacientes, pero no exis-
ten recomendaciones especificas de cribado en las
pacientes con sindrome de ovario poliguistico.

Se estima una prevalencia de entre el 15 al 60%
de Higado Graso No Alcohdlico, segun el sistema
de objetivaciéon usado para definir la entidad (au-
mento de AST u objetivacién mediante ultrasonido).
Sin embargo, no existen herramientas de screening
para el Higado Graso No Alcohdlico, y el aumento
de AST tiene una baja sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de esta entidad clinica. Tampo-
co existe tratamiento preventivo adecuado ni trata-
miento [29]. De forma especifica en adolescentes
no existen diferencias significativas respecto a la po-
blacion general o los niveles de AST, aunque si se
hallé relacion con la edad (r = -0,53), IMC (r=0,41)
y otros factores de riesgo cardiovascular como la
obesidad abdominal, series lipidicas e intolerancia a
la glucemia [30].
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Resto de manifestaciones: las pacientes con sindro-
me de ovario poliquistico comparten muchos de los
factores de riesgo asociados con el desarrollo de
cancer endometrial, incluyendo obesidad, diabetes,
aumento de sangrado uterino. En un estudio de
cohortes de 31 anos de seguimiento se comprobdé
gue existia un Riesgo Relativo de 3,5 de desarrollo
de cancer endometrial; no obstante, la evidencia ac-
tual es contradictoria e incompleta sobre la relacion
carcinoma de endometrio-SOP [31]. Por ello, no se
recomienda medir el grosor endometrial en las mu-
jeres con sindrome de ovario poliquistico, aunque si
consultar en caso de sangrado o manchado [32, 33].
Se recomienda en las mujeres con sobrepeso u obe-
sidad el cribado de Sindrome de Apnea Obstructiva
del Suefio, en cuyo caso debera ser referido a am-
bito especializado para un correcto control de dicha
entidad. Las mujeres con SOP igualan o exceden a
los hombres. Incluso aunque se normalice el IMC,
las pacientes con SOP presentan 30 veces mas ries-
go de alteraciones respiratorias con el suefio y 9
veces mayor probabilidad de somnolencia diurna.
También presentan mayor riesgo de Sindrome de
Apnea Hipoventilacion (SAH) comparada con con-
troles con un IMC parecido (p< 0,01).Tratamientos
con CPAP han mejorado la sintomatologia. En mu-
jeres jovenes el tratamiento del SAH mejora la resis-
tencia a la insulina y la presién arterial [34].

Tratamiento Sindrome
de Ovario Poliquistico

Tratamiento no farmacologico

Ejercicio fisico y pérdida de peso: dado que el
SOP se asocia a obesidad y sobrepeso en una ele-
vada proporcion de casos, se recomienda pérdida
de peso, tanto aumentando el ejercicio fisico como
con dieta hipocaldrica:



Se recomienda ejercicio fisico en el manejo de las
complicaciones de obesidad y sobrepeso de estas
pacientes. Aunque no existen estudios randomiza-
dos que justifiquen esta practica, su uso en combi-
nacion con el resto de medidas higiénico-dietéticas
mejora la pérdida de peso, reducen la incidencia de
desarrollo de diabetes y mejoran el resto de factores
de riesgo cardiovascular.

Se recomienda la pérdida de peso mediante die-
ta restrictiva. La pérdida de peso en este caso es
beneficiosa para las disregulaciones metabdlicas y
de fertilidad, aunque en las mujeres en normopeso
no se han encontrado mejorias significativas que
justifique este tipo de medidas. No parece haber
diferencias entre distintos tipos de dieta en términos
de resultados antropomeétricos, pero las dietas con
bajo indice glucémico podrian ser ligeramente supe-
riores a otras en mejora de la fertilidad (Si bien esta
mejora se observa con cualquier pérdida de peso),
asi como en la mejoria de parametros metabdlicos
de resistencia a la insulina (En este Ultimo caso, de
forma similar a la dieta hiperprotéica y a la baja en
hidratos de carbono versus hipocalérica estandar);
la pérdida de peso asimismo parece mejorar la cali-
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dad de vida, autoestima y la depresion en las escalas
psicologicas. No obstante, la calidad de la evidencia
disponible no permite recomendar un tipo de dieta
concreto sobre otro [35].

Tratamiento farmacolégico

Anticoncepcion hormonal: se recomienda métodos
de anticoncepcion hormonal (pastilla, anillo vaginal
0 parche) como tratamiento de primera linea para
el manejo del acné/hirsutismo vy las disregulaciones
menstruales. Se recomienda también el cribado de
contraindicaciones de anticoncepciéon hormonal,
aunque no existe una indicaciéon con mayor grado
de recomendacion sobre las demas para el trata-
miento del SOP, pero el riesgo-beneficio puede ser
variable entre preparados y férmula (Tabla 3) [36].
En las mujeres con sindrome de ovario poliquistico
la progesterona se encuentra disminuida y la pro-
duccién ovarica de androgenos. Algunos progesta-
genos poseen efectos antiandrogénicos, dado que
antagonizan efectos de los receptores androgénicos
y/o inhiben la actividad de la 5-alfa-reductasa. Se
recomienda el uso de ciclos largos de tratamiento
para evitar el efecto rebote en estas pacientes [37].

Tabla 3. Consideraciones en el manejo de uso de Anticoncepcién Hormonal, incluyendo pastilla, anillo

vaginal y parche en mujeres con SOP.

Criterio: Cla5|f|ca_c 1on Condicion 1 Condicion 2 Condicion 3 Condicion 4
posterior
Sin restriccion de Ventaja de Condicion riesgo Riesgo
. . uso de ACHs sobrepasa .
anticoncepcion . inaceptable de
sobrepasa el ventaja uso de :
hormonal . . uso de riesgo.
riesgo teorico ACHs
Edad Menarquia a < 40 X X
>40
Edad > 35
Habito tabaquico Fete) =55y = 13 X X X

cigarros/dia
Edad >y fuma > 15
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IMC < 30
IMC > 30

Obesidad

Hipertension
gestacional
HTA controlada X
HTA en grado |
HTA con mal control

Hipertension

Dislipemia Dislipemia conocida
Depresion Desord(_enes X
depresivos
Sangrado vaginal Antes evaluacién (1) X

Historia de diabetes
gestacional
Diabetes no

insulinodependiente
Enfermedad

vascular (neuropatia,
retinopatia,
nefropatia) (2)

Diabetes mayor a 20

anos

Diabetes

(1) Si embarazo o patologia ginecoldgica debe reevaluarse el riesgo.
(2) Categoria ajustada para valorar la severidad.

Metformina

Se recomienda evitar la metformina como primer
escalon terapéutico para el tratamiento sistematico
de manifestaciones cutaneas, obesidad o manejo
de complicaciones del embarazo. Sin embargo su
uso sf se encuentra recomendado en pacientes con
tolerancia anormal a la glucosa o diabetes mellitus
tipo 2 que no respondan a medidas higiénico-die-
téticas. La AACE (American Association of Clinical
Endocrinologists), en su posicionamiento de 2005,
recomiendan metformina como primera opcion te-
rapéutica en estos casos, y considerar en el resto
como segunda opcion [38].
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X
X
X
X
X
X
X X X
X X X

En algunos casos de oligomenorrea, el inicio de
metformina puede inducir la regularizacion de los
ciclos y la ovulacion Sin embargo, no hay evidencia
de que aumente el porcentaje de recién nacidos
vivos [39-42].

Inductores de la ovulacién: para el tratamiento
de infertilidad se recomienda el citrato de clomifeno
o moduladores estrogénicos como el letrozol como
tratamiento de la infertilidad de primera linea. Se
recomienda el uso de metformina de forma coadyu-
vante en la terapéutica de la infertilidad para preve-
nir el sindrome de hiperestimulacién ovarica en las
mujeres con SOP bajo tratamiento de fertilizacion
in vitro [39, 44].



Otros farmacos: aunque los resultados son prome-
tedores, la evidencia actual disponible no permite
recomendar el uso sistematico de sensibilizadores
de insulina como el inositol, o tiazolidindionas (da-
das las dudas sobre su seguridad). También se con-
traindica el uso de estatinas para el tratamiento de
la anovulacion y el hiperandrogenismo hasta que
nuevos estudios demuestren un indice riesgo-be-
neficio adecuado [43, 45].

Situaciones especiales
Adolescencia

En adolescente se recomienda el uso de anticoncep-
cion hormonal como tratamiento de primer escalén
para el tratamiento de sintomas anovulatorios, acné,
hirsutismo o para prevencion del embarazo. Se re-
comiendan cambios higiénico-dietéticos (dieta de
restriccion calorica y ejercicio) con el objetivo prin-
cipal de ayudar a las posibles complicaciones asocia-
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das al SOP (Sobrepeso y Obesidad). Se recomienda
el uso de metformina en caso de sindrome meta-
boélico o intolerancia oral a glucosa. Se requieren
mas estudios para comprobar la duracion 6ptima
del tratamiento con metformina o anticoncepcion
hormonal. En mujeres en premenarquia con criterios
analiticos de hiperandrogenismo y desarrollo pube-
ral avanzado (Tanner mayor o igual a IV en desa-
rrollo mamario) se recomienda usar anticoncepcion
hormonal [46].

SOP y gestacion

En lo referente a la gestacion, no existe evidencia de
gue metformina mejore los resultados obstétricos
en administracion preconcepcional [43], pero duran-
te la gestacion parece que podria ser beneficiosa,
aunque existe controversia al respecto [45]. Puede
considerarse su uso en pacientes seleccionados.

Conclusiones

Se deben utilizar los criterios de Rotterdam para valorar correctamente a las pacientes con sospecha de Sindrome de

Ovario Poliquistico.

Las pacientes con SOP presentan un riesgo aumentado del desarrollo de Diabetes Mellitus, Intolerancia Oral a Glucosa y

un aumento en general del riesgo cardiovascular.

No existen recomendaciones especificas de cribado de cancer de endometrio o de higado graso no alcohdlico.

El primer escalén de tratamiento incluye el uso de anticoncepcién hormonal, aunque para decidir una formula o

presentacion se tendrén en cuenta factores individuales.

Esta recomendada la pérdida de peso mediante dieta restrictiva, sin existir recomendaciones sobre cual es mejor para el
SOP, aunque aparentemente las dietas con bajo indice glucémico pueden ser mejores para mejorar la fertilidad.

No se recomienda la metformina como primer escalén terapéutico para el tratamiento de las manifestaciones cutaneas,
obesidad o maneo de complicaciones del embarazo, aunque si esta indicado su uso en tolerancia anormal a la glucosa o
diabetes mellitus tipo 2 que no responden a medidas higiénico-dietéticas.
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Algoritmo de manejo del Sindrome De Ovario Poliquistico

Sospecha clinica de SOPQ
(Hirsutismo, irregularidad menstrual)

Analitica completa que incluya TSH, PRL, FSH, LH, Testosterona,
Estradiol, 17 OH Progesterona (170HP), A4 Androstendiona,
DHEA-S, SHBG. Cortisol plasmatico si sospecha de Sindrome de
Cushing, GH e IGF-1 si hay datos sugestivos de Acromegalia

|

Datos de hiperandrogenismo
(Testosterona elevada, DHEA-S elevado)

| |

170HPG normal Considerar diagnostico
alternativo

Test de estimulacion
con Synacthen ®
v (Cosintropina) 250 pg

\

170HPG elevada o
dudosa

Prueba de imagen ovarica
(Ecografia)

© Copyright iMedPub 11
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