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RESUMEN

INTRODUCCION: el sindrome de ovario poliquistico es una patologia frecuente en
la poblacion de 20-40 afios de edad, la mayoria de pacientes presenta trastornos

menstruales asociados a dolor pélvico.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas de las pacientes diagnosticadas con
sindrome de ovario poliquistico atendidas en la consulta externa del Departamento de

Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre 2017.

METODOLOGIA: estudio descriptivo transversal realizado en pacientes atendidas
en la consulta externa del departamento de Ginecologia del Hospital General san Juan de
Dios de Enero a Diciembre del 2017.

RESULTADOS: se identificaron en total 99 pacientes con diagnostico de ovario
poliquistico quienes cumplian criterios de inclusion, del total de pacientes estudiadas la
edad con mayor prevalencia fue de 22 afios, en su mayoria residentes de la region
metropolitana, siendo mayormente alfabetas, comerciantes y solteras. El sintoma mas
frecuente con un 75.8% fue el dolor pélvico, en segundo lugar amenorrea con un total de
73.7%, una manifestacién clinica que se evidencio en menor frecuencia fue el hirsutismo
con un total 58.6%, la acantosis nigricans evidenciada en un 22.2%, el sobre peso
predominando con un 39.4%. El total de pacientes evaluadas presento datos radiol6gicos
compatibles con ovario poliquistico.78.8 % de las pacientes presenta elevacion de LH Y
84% presenta elevacion de estradiol. 71 % de las pacientes presenta el fenotipo de

sindrome de ovario poliquistico.

CONCLUSION: Se concluye que el 71 % del total de pacientes presento el
fenotipo de sindrome de ovario poliquistico, mientras 28% no presentan el fenotipo para

dicha patologia.

Palabras calve: sindrome de ovario poliquistico, fenotipo.



l. INTRODUCCION

El Sindrome de Ovario Poliquistico es un trastorno endocrino-metabdélico, heterogéneo en
su presentacion clinica, de probable origen genético, influenciado por factores
ambientales como la nutricion y la actividad fisica (21). Este sindrome es el trastorno
endocrino con mayor prevalencia en pacientes que se encuentran en una edad

reproductiva.

La prevalencia de pacientes con SOP es de aproximadamente 8%. (21), sin embargo en
los dltimos afios se ha podido establecer que este trastorno no se limita solo a la edad
reproductiva si no que puede manifestarse desde la pubertad y en algunos casos puede
presentarse mucho antes. Su etiologia aln incierta pero puede ser dependiente de

multiples factores. (1)

Las manifestaciones fisicas, radioldgicas y bioquimicas del SOP se presentan de forma
individual en cada paciente entre las que mas destacan son las irregularidades
menstruales, las manifestaciones cutaneas del hiperandrogenismo, la obesidad, la
infertilidad, la resistencia insulinica (RI) y el aspecto poliquistico de los ovarios en la

ultrasonografia. (11)

Se sabe sobre los criterios diagnésticos de sindrome de ovario poliquistico sin embargo
existen interrogantes sobre la existencia de los criterios fenotipicos del mismo.

En Guatemala se cuenta con estudios basados en identificar tratamiento, diagnostico de
Sindrome de Ovario Poliquistico.

En el Hospital General San Juan de Dios se cuenta con estudios realizados en pacientes

con ovario poliquistico sin embargo ninguna enfocada a la problematica en estudio.

Durante la realizacion del presente estudio se logra obtener informacion detallada sobre
datos bioquimicos, radiolégicos y clinicos, datos los cuales, asociado a eso se logra
identificar la prevalencia de pacientes con dicha patologia en el tiempo estipulado en el
estudio. Esta investigacion logra determinar cual es el fenotipo de las pacientes que
acuden a este Hospital, logrando identificar el fenotipo con mayor prevalencia y
evidenciando en un menor porcentaje las pacientes que no cumplen el fenotipo para dicha
patologia, que si bien es cierto es una minoria pero se debe tomar mucha importancia

para tener una buena injerencia y poder tener un tratamiento oportuno.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Area de estudio:
2.1.1 Demografia:

Guatemala se sitla en el istmo centroamericano con una extension territorial de 108, 889
km2 y esta limitada al oeste y norte por México, al este con Belice y el golfo de Honduras,

al sureste con Honduras y El Salvador, y al sur con el Océano Pacifico. (2).

Esté constituido por 22 departamentos, los cuales constan de 340 municipios, entre ellos
la capital la llamada Ciudad de Guatemala. Llena de diversas culturas, con mucha
historia, las cuales han sido separadas de acuerdo a los gobiernos democréticos, guerras
y sucesos que han marcado al pais. El pais emergié de una guerra de 36 afos tras la

firma de los acuerdos de paz en 1996. (2)
2.1.2 Hospital General San Juan De Dios:

En 1630, procedentes de México arribaron a la Muy Noble y Muy Leal ciudad de Santiago
de los Caballeros de Guatemala, hermanos hospitalarios de la Orden San Juan de Dios,
bajo la direccion del Padre Fray Carlos Civico de la Cerda, asi como otros religiosos (2)
El objetivo del grupo religioso era presentar la solicitud de administrar el hospital de la
ciudad. De hecho, estaban dispuestos a atender con servicios médicos a los habitantes

de América, asi como los que provenian de Espafia.

La atencion medica brindada por los religiosos se inicié en la antigua Guatemala, pero por
motivos de los terremotos de Santa Marta esto en 1773 y 1774, la ciudad de Guatemala

fue trasladada a la nueva Guatemala de la Asuncion.

El hospital General San Juan de Dios en 1778 abre sus puertas al servicio publico.
Exactamente no se sabe con certeza el dia en el que fue puesto al servicio publico, pero a
través del tiempo se ha celebrado el 24 de octubre, este dia se celebra el dia de San
Rafael Arcéangel, este adoptandolo como patrono, desde esta fecha se toma como

aniversario de dicha institucion.

El hospital se encuentra ubicado en 12. Avenida 10-50, zona 1, tiene la vision de ser un
hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Guatemala, responsable de brindar atencion médica integral,

oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la poblacion. (2)
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El HGSJDD tiene la visibn de ser una entidad publica de vanguardia con vocacion
docente, asistencial y de investigacion, para brindar atencién médica integral de tercer
nivel a la poblacion guatemalteca, con personal técnico y profesional especializados,
utilizando la mejor tecnologia (2)

Entre sus objetivos se encuentra Contribuir a la salud asistencial de la poblacion
guatemalteca por medio de una atenciébn de cobertura con calidad y calidez, esto
colaborando con las diferentes facultades de medicina, aparte cuenta con meédicos
epidemidlogos quienes se encargan de generar procesos de investigacion de
enfermedades infectocontagiosas.

Entre la amplia gama de especialidades con las que cuenta el HGSJDD se encuentra el
departamento de Ginecologia, el cual cuenta con aproximadamente 22 especialistas, 35
residentes, cuenta con estudiantes de la facultad de medicina de la universidad de San

Carlos de Guatemala (internos y externos).

2.1.3 Ubicacién del Hospital
El Hospital se encuentra ubicado en 12 Avenida 10-50, zona 1, teniendo acceso al
mismo por la 0 avenida y por la 1ra avenida. Ver anexo 3

2.2 Generalidades del Estudio
2.2.1 Embriologia:

La gbénada se constituye en la region ventromedial del mesonefros, gracias a la
contribucidon de las siguientes 4 poblaciones celulares: Células del epitelio celémico,
células que provienen del mesonefros, células mesenquimales y las células germinales

primordiales (3).

A partir de la sexta a séptima semana post fecundacion, se puede observar un aumento
en el tamafo de la gbnada, pero sigue siendo indiferenciada. A partir de la 8 semana post
fecundacion se evidencia morfolégicamente los testiculos fetales, esto generalmente

después de formarse los cordones testiculares.



A finales de la semana 8 y principios de la semana 9, las células de Leydig se encargan
de la produccién de andrégenos, lo cual tiene como papel la diferenciacion de los
conductos mesonefricos, esto especificamente en el epididimo, conductos deferentes y
vesiculas seminales. A su vez los androgenos bloquean el crecimiento de los conductos

excretores esto del boton mamario especificamente en el hombre.

La dihidrotestosterona tiene muy buena afinidad con la testosterona esto basicamente por
el receptor de androgenos, en el caso de la mujer la falta de androgenos da como
resultado una regresion de los conductos mesonefricos y a su vez la feminizacién de

dichos genitales externos.

Si durante la semana 8 la gébnada masculina no logra diferenciarse, hay una regresion de
los conductos mesonefricos, esto a consecuencia de la nula generacion de testosterona,
todo esto representa una diferenciacion de los conductos paramesonefricos en trompas

de Falopio, Utero, cérvix, tercio superior de vagina.

Se genera la diferenciacion ovarica y esto es a partir de la hovena semana, en la region
cortical se puede evidenciar que se encuentran las células germinales, estas
generalmente se multiplican por mitosis. La ovogonias que se encuentran en region
medular especificamente en el ovario detiene su replicacion e ingresan a una etapa la

cual es la profase eso de la division meiética, denominandose ovocito.

Hacia la semana 22 los ovocitos alcanzan la etapa de diploteno de la profase de la
primera divisibn meidtica, se detiene la meiosis. Cerca del término del embarazo, mas del

90% de las células germinales ha alcanzado el estado de ovocito I. (3)

Muchos ovocitos se van degenerando a través del desarrollo, de manera que el nimero
de foliculos con que nace una mujer es mucho menor que la cantidad de ovogonias y

ovocitos que hay en los ovarios fetales.( 3)

Los conductos paramesonefricos son generados a partir del epitelio celomico,
exactamente a nivel del borde del mesonefro. La parte craneal estaria dando origen a la
cavidad peritoneal, constituira posteriormente las fimbrias de las trompas de Falopio, los
conductos paramesonefricos descienden junto con los mesonefricos esto limitado hasta la

region pélvica embrionaria.



2.2.2 Diferenciacion de Genitales externos:

Los genitales externos son idénticos antes de la 8va semana de gestacién. La membrana
cloacal juega un papel suma mente importante ya que en su extremo craneal se forma el
tubérculo genital, los labios uretrales y escrotales se generan de los lados de dicha

membrana.

El cuello uterino se ha diferenciado en endocérvix con glandulas que tienen actividad
secretoria y un exocervix que se caracteriza por presentar un epitelio de revestimiento
plano pluriestratificado muy alto, al igual que la vagina, lo cual sugiere una intensa
actividad estrogénica, similar al periodo periovulatorio de la mujer debido al estimulo

hormonal materno. (3)

Antes de la semana 8 de edad embrionaria se puede identificar que los genitales externos
tanto masculinos como femeninos son relativamente idénticos y el desarrollo de los
genitales externos son producto de un esbozo del seno urogenital, tubérculo genital y los

pliegues labio uretrales y los pliegues labio escrotales.

A partir de la semana 6 de la vida embrionaria el tabique urorrectal se fusiona con la
membrana cloacal, a partir de esto la membrana cloacal se procede a dividir en

membrana anal dorsal y urogenital.

La 5 alfa reductasa es una hormona que transforma testosterona en dihidrotestosterona,
dicha hormona debe estar presente en conjunto con el alfa- dihidrotestosterona para que
se genere la diferenciacion de 6rganos genitales. A partir del tercer mes de gestacion se

produce diferenciacion sexual de la zona genital del seno urogenital

Los pliegues labio- uretrales desarrollan la porcibn mas ventral de la uretra peneana y su

fusion forma el periné. (3)

En el caso del desarrollo femenino, el tubérculo genital genera el clitoris, a la semana 18
del desarrollo embrionario el tubérculo genital sufre un alargamiento no tan pronunciado.

El desarrollo genital femenino no se ve influenciado por hormonas estrogenicas.

Los pliegues labio-escrotales crecen y forman los labios mayores, permaneciendo sin
fusionar excepto en la porcién posterior, donde se dispone la horquilla bulbar. Los

pliegues labio-uretrales originan los labios menores y, por ultimo, la porcion falica del seno



urogenital da lugar al vestibulo vaginal. Existen interesantes paralelismos entre el

desarrollo de los miembros. (3)
2.3 Anatomia:
2.3.1 Utero:

El utero es un érgano el cual es de tejido fribromuscular, el cual se encuentra delimitado
entre la vejiga y el recto, este divido en dos secciones, lo que es el cuerpo y se encuentra
en la parte superior completamente muscular, el cuello uterino el cual es fibroso y
delimitado en la parte inferior. La parte que se encuentra por arriba de las trompas de
Falopio es llamada fondo uterino.

Su forma, su peso y sus medidas son dependientes de muchos factores entre los cuales
podemos mencionar la paridad, la estimulacion hormonal. En los extremos de la vida
(menarquia — menopausia) se tiene un tamafio muy parecido, esto es lo contrario en la
edad fértil. En la paciente no embarazada, el Gtero mide 7 cm de largo y 5 cm de ancho,
con un peso de 30 -40 gr.

La pared uterina consiste en una capa externa llamada peritoneo (perimetrio), una capa
muscular media conocida como miometrio y una capa mucosa interna, el endometrio. El
miometrio es la capa mas gruesa y esta formada por fibras de musculo liso que corren en
todas direcciones, cuya contraccion produce el trabajo de parto ayudando a la expulsion
del feto. (4)

Endometrio posee epitelio cilindrico simple asociado a glandulas tubulares simples y la
lamina propia llamada estroma endometrial. Posee dos capas, la capa funcional que se

pierde en la menstruacion y la capa basal que se conserva. (26)

El cérvix con forma cilindrica, este posee una medida de aproximadamente 2.5 cm, en su
interior se encuentra el conducto cervical, posee dos orificios uno interno el cual esta en

contacto con el Utero y el otro el externo el cual comunica con la vagina.
2.3.2 Trompas de Falopio:

En ambos lados del utero protruye los conductos musculares los cuales corresponden a

las trompas de Falopio, estos encargados de transportar ovocitos, los cuales son dirigidos



a la cavidad uterina, esta posee 4 estructuras, las cuales son: la porcion intersticio, istmo,

ampolla y el infundibulo.

El intersticio es la porcion mas estrecha de la trompa, se encuentra dentro del espesor de

la pared uterina y forma la boca tubarica a nivel de la cavidad endometrial. (25)

Histolégicamente la trompa de Falopio muestran tres capas, mucosa, muscular y serosa.
(27) Estan situadas en el borde superior libre del ligamento ancho (mesosalpinx), entre los

ligamentos redondos y Utero ovarico. (29)
2.3.3 Ovarios:

Los ovarios son dos 6rganos de apariencia glandular, destinados a producir los gametos
femeninos (6vulos) y las hormonas esteroideas sexuales. (5)

Los ovarios se encuentran en la cavidad pélvica, por delante del recto y por detras del
ligamento ancho y de las trompas de Falopio. Estos tienen color blanco rosado,
generalmente son ovoides, son un tanto planos. Por lo regular son lisos hasta la pubertad,

su volumen es constante y al término de la menopausia tienen a disminuir el mismo,

El volumen del ovario varia también a lo largo de la vida de la mujer. En la mujer adulta
miden aproximadamente 3,5 cm. de longitud, 2 cm de anchura y 1 cm de espesor,

alcanzando un peso de 6 a 8 gramos.( 5)
2.3.4 Irrigacion:

La mayor parte de la irrigacion del contenido de la pelvis proviene de ramas de la arteria
iliaca interna o hipogastrica. Otra parte viene de ramas directas de la aorta: genitales y

sacra media, y una mas, de la mesentérica inferior. (4).

Las arterias ovaricas provienen de la aorta descendente abdominal, estas arterias
ovaricas llegan al ovario esto a través del ligamento infundivulopelvico, estas se

distribuyen en el meso ovario.

La arteria iliaca interna o hipogastrica se origina de la arteria iliaca primitiva a nivel de la
articulacion lumbosacra. Se dirige hacia abajo, en la pared lateral de la pelvis hasta
alcanzar la espina ciatica mayor, para posteriormente dividirse en un tronco anterior y otro

posterior. (4)



El tronco posterior da origen a tres ramas: la arteria iliolumbar, la arteria sacra lateral y la
arteria glutea superior. El tronco anterior da origen a ramos que pueden ser parietales o
viscerales. Los ramos parietales son la arteria obturatriz, glitea inferior, pudenda interna;
los ramos viscerales son la arteria umbilical, la arteria vesical superior, la hemorroidal

media y la vagina. (4)

2.4 Histologia del Ovario:

El ovario en su periferia consta de una corteza, esta es la que rodea todo el tejido
conjuntivo el cual es denominado medula. El ovario en su capa externa posee un epitelio
cubico simple, este tipo de epitelio es un epitelio germinal, este precedido por un tipo de
tejido conectivo, perteneciente a la tunica albuginea. En la corteza se encuentran los
foliculos los cuales poseen diferentes variedades de tamafios, las cuales van

representando las fases de desarrollo que poseen los foliculos.

En la corteza se localizan los foliculos ovéricos en diferentes etapas de desarrollo, los
postovulatorios, atrésicos y el tejido intersticial; el abundante tejido conectivo constituye el

estroma cortical. (6)

El ovario juega varios papeles importantes entre ellos la produccion de évulos y la
regulacién hormonal para generacion de caracteres sexuales, durante la génesis de
foliculos alcanzada el foliculo maduro este se rompe en la superficie, esto a su vez libera

el ovocito el cual ya esta maduro hacia la trompa de Falopio del mismo lado.

La corteza superficial es mas fibrosa y compacta y forma la tlnica albuginea. La médula
se ubica por debajo de la corteza y representa el estroma medular con nhumerosas células
fusiformes y fibras colagenas el tejido conectivo medular es mas denso en las
proximidades de la corteza y laxo hacia el interior por la presencia de una gran cantidad

de espacios lacunares, nervios y grandes vasos sanguineos. (6)

2.5 Tipos foliculares en el ovario:

2.5.1 Ovocitos Primordiales:

Estos tienen una caracteristica y se visualizan como cordones sobre el estroma cortical,

tiene un revestimiento de células granulosas, en el interior del nicleo se puede observar



los cromosomas en diplotene, en su citosol poseen un cuerpo vitelino el cual esta rodeado

de un gran nimero de vacuolas.
2.5.2 Foliculos en desarrollo:

En esta etapa se puede ver un sin niumero de modificaciones de los ovocitos primordiales,
sin embargo una caracteristica muy particular en esta etapa es la adquisicion de la pared
folicular. Las células foliculares tienden a estar en una constante mitosis generando a su
vez el epitelio estratificado, lo cual en conjunto con la lamina basal y otras estructuras
adyacentes generan la pared folicular. La zona radiada se genera a partir de las
vellosidades de la capa perivitelina formada a su vez de las prolongaciones de las células

foliculares.
Dependiendo del grado de diferenciacion de los foliculos estos pueden dividirse en:

a) Foliculos previtelogénicos: El diametro de los FPV oscila entre 110 um y 700
um. Las células de la granulosa constituyen un epitelio columnar alto vy

pseudoestratificado y se insinda la formacion de la zona radiada. (6)

b) Foliculos vitelogénicos blancos: Estos por lo general poseen un diametro de
310 um y 1600 um, la caracteristica més importante es que estos foliculos poseen
una zona radiada la cual es muy marcada y su ovoplasma posee vacuolas las

cuales tienen caracteristica lipidica.

c) Foliculos vitelogénicos amarillos (FVA). Estas poseen un diametro de 700 um
y 4800 um, su caracteristica importante es que su capa posee células foliculares

las cuales poseen un estrato cuboide.
2.5.3 Foliculos postovulatorios:

Sus diametros oscilan entre 950 y 4800 um, estos estan unidos al ovario por un pediculo,
poseen agujero de gran diametro por el lugar donde expulsa el huevo. Por dentro del

mismo quedan vestigios de epitelio folicular y células luteinicas.



2.5.4 Foliculos atresicos:

Los foliculos en diversas etapas de desarrollo por lo general sufren un estado de

degeneracién, pero durante este proceso se pueden detallar dos tipos de atresia.

2.5.4.1 Atresia no Burshing:

En la cual durante el proceso degenerativo las paredes foliculares se mantienen integras y

todo el proceso se genera en el interior del mismo, esta tiende a subdividirse en:

2.5.4.1.1 Lipoidal: este tipo de atresia se caracteriza por la
migracion de vesiculas lipidicas dentro del ovoplasto folicular.

2.5.4.1.2 Lipoglandular: por lo general este tipo de atresia folicular
se caracteriza por su aspecto en fases avanzadas, especificamente

foliculos previtelogenicos y vitelogenicos.

2.5.4.2 Atresia Burshting:

En este tipo de atresia por lo general la pared folicular sufre una lesiéon en su pared

generando a la vez una expulsién de gran cantidad de vitelo esto fuera del foliculo.

2.5.5 Atresia Intersticial:

En el espacio intersticial del ovario se visualiza con la tinciébn Tricromico de Mallory
numerosas células conectivas, fibras colagenas de color azul intenso y otras de aspecto
secretor como asi también vasos sanguineos, todos estos elementos celulares se

incrementan notablemente durante la recrudescencia gonadal. ( 6)

2.6 Ovario poliquistico:
2.6.1 Definicion:

Sindrome endocrino-metabdlico, de diversa presentacion clinica, influenciado por factores

ambientales, de probable origen genético. (7)
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Su primera descripcion fue realizada en 1935 por Sthein y Leventhal, ellos observaron un
patron en pacientes que presentaban pequefos quistes, observaron que dichas pacientes
presentaban Hirsutismo, Acné, Amenorrea, Obesidad.

En 1990 se llega a un consenso, con los criterios NIH, en donde se proponen los dos

criterios de hiperandrogenismo y la anovulacion,

A pesar de este gran avance aun quedaba vacia la definicibn de sindrome de ovario
poliquistico por lo que se generd el consenso de Rotterdam en el afio 2003 en donde se
consideran tres criterios, 1) oligo o anovulaciéon 2) hiperandrogenismo clinico o de

laboratorio y 3) ovarios poliquistico (7)

A pesar de que esta patologia presenta las diferentes manifestaciones clinicas ya
detalladas es importante poder descartar otras enfermedades que pueden dar la misma
sintomatologia, tal el caso de hiperplasia suprarrenal, tumores productores de andrégenos
e hiperprolactinemia. Por lo general es sindrome de ovario poliquistico se debe

diagnosticar por exclusién.
2.6.2 Epidemiologia:

Dicha patologia se ha estudiado por decena de afios, a partir de los afios de 1920 ya se
conocia que las pacientes obesas por lo general presentaban trastornos menstruales tales

como amenorrea o irregularidades menstruales,

El sindrome de ovario poliquistico (SOP), también denominado hiperandrogenismo
ovarico funcional o anovulacién crénica hiperandrogénica, es una disfuncién endocrino
metabdlica de alta prevalencia (5-10%) en la mujer pre menopausica, de etiologia incierta
y que se encuentra en estrecha asociacion a resistencia a la insulina y a la diabetes 2, las

gue suelen presentarse precozmente. ( 8)

En Colombia segun la revista colombiana de Obstetricia y Ginecologia para el 2006 “tiene

una prevalencia entre 4 y 8% en la poblacion general joven (18 a 45 afios de edad)” (7).

Estudios indican que la mayor parte de casos documentados de ovario poliquistico se
encuentran en la adolescencia y se ven representados en su mayoria con hirsutismo y

oligomenorrea,
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Con respecto a los aspectos metabdlicos, es interesante saber que hay estudios que
indican que el 50-65% de las pacientes con SOP son obesas, otro estudio indica que un
30 a 75% (5) y se considera que hasta el 35-45% de ellas presentara intolerancia a la
glucosa durante una curva de tolerancia oral, con un riesgo de desarrollar DM2 del doble
a lo esperado para su edad. ( 8)

2.6.3 Fisiopatologia:

La anovulacion en mujeres con sindrome de ovario poliquistico se caracteriza por la

secrecién inapropiada de gonadotropinas. (9 )

En 1988 Berga y col, describieron que la alteracion en la secrecion pulsatil de LH estaba
directamente relacionada con un aumento en la secrecion de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRh) consecuencia de una disminucién en el tono opioide hipotalamico
(15). Mas adelante en 1998 Hayes y col respaldaron esta hip6tesis utilizando agonistas y

antagonistas de la GnRh en pacientes con diagnéstico de SOP. (7)

Este trastorno por lo regular varia desde una manifestaciéon clasica hasta pacientes con

ciclos normales e incluso con ovarios normales.

Una de las hipétesis que se utiliza con mayor frecuencia para respaldar diagnostico de
ovario poliquistico es sobre la presentacion de Sindrome de Ovario poliquistico por

produccion exagerada de andrégenos por los ovarios.

Se evidencié que las células tecales provenientes de pacientes con SOP expresan de
forma aumentada las enzimas citocromo p450 de clivaje de cadena lateral (CYP11A),
17a-hidroxilasa (CYP17) y17 B-hidroxiesteroide dehidrogenasa (17bHSD?2), que estimulan
la sintesis de andr6genos y los mecanismos moleculares que explican la hipersecrecion

androgénica en estas células (10)

Destacan al menos tres tipos de factores desencadenantes de ovario poliquistico:
1. Disfuncion neuroendocrina
2. Trastorno metabolico

3. Disfuncion de la esteroidogenesis y de la foliculogenesis
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2.6.3.1 Gonadotropinas:

Se define como la falla repetitiva para ovular, la cual es diferente a una falla ovarica. (12)
La secrecibn andémala de gonadotropinas genera anovulacion en las pacientes con
sindrome de ovario poliquistico, en dichas pacientes hay una alteracion en la produccién

de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) ,

Se caracteriza por una sobreproduccién de hormona Luteinizante (LH) con una secrecion

normal o disminuida de Hormonas foliculoestimulantes (FSH). (11)

A la fecha no se sabe si la disfuncién hipotalamica es una causa primaria de PCOS 0 si

es secundaria una retroalimentacién anormal de los esteroides. (9)

Las células de la teca por lo general rodean al foliculo, estas mismas tienen un papel
fundamental y es la produccién de androgenos, esto se logra predominantemente con la
ayuda de la enzima CYP17. Los androgenos producidos por esta region son convertidos
en estrégenos por medio de la aromatasa, sin embargo en el caso de pacientes con
sindrome de ovario poliquistico por lo general se ven aumentados los receptores de

andrégenos.

El hiperandrogenismo resultante de tales cambios sobre los receptores, es en parte un
criterio diagnéstico pero también afecta la foliculogénesis de una manera que se

desconoce. (12)

Se han estudiado varios moduladores intraovaricos participantes en la fisiopatologia del
SOPQ, algunos son IGFBP-2 y IGFBP-4, se ha visto que estos factores aumentan la
secrecion del liquido intrafolicular y disminuyen la respuesta hacia el estimulo de la FSH

en las células de la granulosa. (12)

Se ha observado que la insulina tiene la capacidad de penetrar el cerebro, con lo cual se
han generado estudios los cuales sugieren que las concentraciones elevadas de dicha
insulina tienen la capacidad de inhibir la secrecibn de gonadotropinas y afectan la

respuesta a la GnRH.

En cuanto a hormona lutenizante (LH), disminuyen sus valores y se altera la amplitud de
sus pulsos. Cuando la hormona foliculo estimulante (FSH) disminuye o inhibe su
secrecion, se detiene el crecimiento y la maduracion folicular. Ambos mecanismos

conducen a la anovulacion y oligoamenorrea o amenorrea. (13)
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También cabe mencionar que en la fisiopatologia del SOP también suele haber una
disfuncion hipotaldmica. Esta alteracion suele aparecer secundario de una respuesta
andmala a la retroalimentacion que se ejerce a nivel central por diversos estimulos
periféricos (leptina, inhibina B, estrogenos, andrégenos,...), aunque existe controversia al

respecto. (14)
2.6.3.2 Alteraciones suprarrenales:

Aunque el ovario es la principal glandula secretora de andrégenos en la mujer, las
glandulas suprarrenales también contribuyen a sus concentraciones plasmaticas. Asi, el
principal andrégeno secretado, que es sintetizado en la zona reticular y se emplea como
marcador de la secrecibn androgénica suprarrenal, es el sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEA-S). (16)

No se sabe con exactitud por el cual se genera dicha alteracién, pero lo que se conoce

hasta el momento es que estan relacionados los factores internos como externos.

La secrecién de DHEA-S se ha visto afectada o beneficiada por la edad, se ha planteado
la posibilidad de que las mujeres con Sindrome de ovario poliquistico presenten una
predisposiciébn genética la cual desemboca en una mayor sintesis de andrdgenos

suprarrenales.

La secrecion androgénica suprarrenal parece estar aumentada en las pacientes con SOP,
probablemente originada tanto por una predisposicidn genética, como por la acciéon de

factores extrinsecos como los andrégenos ovaricos y la insulina. (16)
2.6.3.3 Alteraciones en el eje somatomorfo:

Por mucho tiempo se ha querido relacionar la hormona de crecimiento (GH), con los
factores de crecimiento a la insulina (IGFs) en el Sindrome de Ovario Poliquistico. La
hormona Hiposfisiaria GH es de tipo pulsatil, esta ayuda en la estimulacién de sintesis de
IGFs.

La IGFs posee varias funciones pero fundamentalmente en ovario y suprarrenal se
encarga en el aumento de la esteroidogenesis y a la vez la secrecién androgénica, las

cuales son mediadas por medio de la unién con el receptor tipo 1.
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2.6.3.4 Resistencia alainsulina:

En pacientes con sindrome de ovario poliquistico y disminucién de la sensibilidad a la
insulina se ha observado que el hiperinsulinismo compensatorio, estimula sinérgicamente
con la hormona luteinzante, la produccién de andrégenos por las células de la teca y con

ello, se perpetla la produccion de andrégenos de origen ovarico. (17)

Existen muchas complicaciones secundarias a la resistencia a la insulina esto en el
sindrome de ovario poliguistico, como por ejemplo la dislipidemia, diabetes mellitus,

enfermedades cardiovasculares.

La resistencia a la insulina consiste en una disminucion en si de la funcion normal de la
insulina, con lo cual se necesita la produccidon de altas concentraciones de insulina

plasmética esto para mantener la homeostasis metabdlica.

Existen dos mecanismos por los cuales se evidencia la resistencia a la insulina en el

sindrome de ovario poliquistico:

1. Aumento de su sintesis por parte de las células beta en el pancreas:
secundario de los mecanismos celulares y moleculares de resistencia a la
insulina.

2. Disminucion de la depuracion de insulina: las altas concentraciones de insulina
generan un incremento de andrdégenos e insulina en ovario, dando lugar a una
disminucién de los niveles de SHGB (globulina transportadora de hormonas
sexuales), de proteinas trasportadoras de factores de crecimiento insulinoide
(IGF-1 y 1I), con aumento de andrégenos libres y de factores de crecimiento

similar a la insulina ( IGF).

Las altas concentraciones de insulina también actlian en el sistema nervioso central con
incremento de la secrecion de hormona luteinizante (LH), que a su vez, favorece la

secrecion de andrégenos ovaricos y el estimulo del apetito. (18)

La resistencia a la insulina se relaciona con hiperandrogenemia por los siguientes
mecanismos: 1) Actla como co-gonadotropina, sinérgicamente con la LH para estimular
la produccion de andrégenos ovaricos. 2) Unién al receptor del factor de crecimiento

insulinoide (IGF) tipo | de las células del ovario. (18)
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La activacion de los receptores IGF (receptores del factor de crecimiento insulinoide, esto
mediado por la insulina, genera una produccion de andrégenos esto especificamente en
las células de la teca. Por lo general se inhibe la sintesis hepética de SHBG, dicha
proteina es la principal fijadora de la testosterona, al inhibirse dicha sintesis hepatica se
aumenta la proporcién de testosterona libre. La globulina de las hormonas sexuales en
pacientes con sindrome de ovario poliquistico se ha visto disminuida en un 50%.

El sindrome de ovario poliquistico no es solamente una enfermedad con consecuencias a
corto plazo como menstruacion irregular e hirsutismo, sino también con repercusiones

nocivas a largo plazo. (9)

Aunque se han realizado asociaciones sobre el sindrome de ovario poliquistico y la
resistencia a la insulina, pues no se ha tomado en cuenta este como un criterio

diagnéstico.
2.6.4 Clinica:

La manifestacion clinica de pacientes con ovario poliquistico es muy general y puede
aparecer en otras patologias, por lo que su diagnostico tiende a ser por exclusién
tomando todos los datos clinicos y bioquimicos.

El cuadro clinico es muy variable; debe tomarse en consideracion la edad de la paciente,
ya que como se mencionod antes, esta enfermedad puede debutar incluso en el periodo

perimenarquico. (19)

Por lo general las manifestaciones clinicas se inician en el periodo perimenarquico con la
aparicion de alteraciones menstruales en los dos tercios de las adolescentes
principalmente oligomenorrea (sangrados con intervalos mayores de 45 dias o menos de
9 sangrados al afio) alternados con periodos de amenorrea secundaria (ausencia de
sangrado por lo menos en tres meses consecutivos), las que cursan con buen nivel

estrogenito y responden con sangrado a la administracion de progesterona. (20)
2.6.4.1 Obesidad:

Este es un factor de riesgo para desencadenar una resistencia a la insulina. En la
actualidad se desconoce a ciencia cierta cuél es la causa de resistencia a la insulina pero
se mencionan algunas teorias. Se han propuesto algunas teorias como: distribucion del

tejido graso preferentemente central y produccion elevada de acidos grasos libres y factor
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de necrosis tumoral alfa (TNFa) que alteran directamente la accién intracelular de la
insulina.(8)

Pacientes con sobrepeso se ven afectadas en su capacidad reproductiva, debido a la
interaccion compleja que existe entre hipéfisis, pancreas y ovario. La obesidad por si
misma es capaz de explicar alteraciones en el ciclo menstrual hasta cuatro veces mas

gque en pacientes con normopeso. ( 8)
2.6.4.2 Acné:

Se caracteriza por presentar inflamacion de la glandula sebacea, apocrina y foliculos

pilosos, por lo general se evidencia un aumento en la secrecién sebacea.

La alteracion en la composicion del sebo, la queratinizacion folicular anormal y la
colonizacion bacteriana por Propionibacterium acné, que metabolizan el sebo y proliferan

en abundancia, completan las bases fisiopatolégicas. (8)

Muy frecuente hasta en el 50% de adolescentes, sin embargo puede ser sospechoso en
pacientes mayores de 20 afos, por ende debe de interrogarse o evidenciarse otros signos
de hiperandrogenismao.

Es evaluado en forma independiente en cara y espalda usando la clasificacién de leve,

moderado y severo, segun la cantidad de lesiones y tipo de ellas. (21)

e Leve: microcomedones <2 mm, o menos de 20 comedones de mas de 2 mm. -
e Moderado: mas de 20 comedones 22 mm con menos de 20 pustulas.
e Severo: mas de 20 comedones 22 mm con mas de 20 pustulas.

e Quistico: lesiones inflamatorias =5 mm en numero variable.

2.6.4.3 Hirsutismo:

Crecimiento de pelo en zonas andrégeno dependientes. Para su diagndstico se utiliza la
escala Ferriman y Gallway el cual es un sistema empleado desde el afio 1961 para

cuantificar el nivel de hirsutismo.

En esta escala se asigna un valor de 1 a 4 a la densidad del pelo terminal en cada una de
las 9 &reas de referencia. El resultado de la suma de puntos que resulte inferior a 10 no

se considera patoldgico, sino constitucional, entre 8 y 11 se considera hirsutismo leve,
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hasta 19 moderado y un indice igual o superior a 20 grave. Légicamente, el gran

problema de esta escala es la subjetividad. (22)

El Sindrome de ovario poliquistico se refiere a la presencia de multiples foliculos en los
ovarios (por ecografia, mas de 10 foliculos mayores de 2-9 mm en cada ovario), los
ovulos maduran dentro de los foliculos o bolsas, pero esta no se rompe para liberarlo. El
ciclo se repite, los foliculos siguen creciendo dentro del ovario y se forman los quistes. En

este caso se puede notar un crecimiento del vello corporal. (7)
2.6.4.4 Virilizacion:

La aparicion de la hipertrofia del clitoris, la amenorrea prolongada, el aumento de la
musculatura, la atrofia de los senos, el hirsutismo severo, obligan a descartar la

presencia de hiperplasia adrenal, hipertecosis o tumores ovaricos o adrenales. (19)

Trastornos menstruales: en pacientes con sindrome de ovario poliquistico es muy
caracteristico los trastornos menstruales como por ejemplo oligomenorrea (6-8
menstruaciones anuales), amenorrea, se evidencia en un 70% de pacientes con SOP. Sin
embargo se estima que un 30% de pacientes presentan un ciclo menstrual normal por lo

que no se puede excluir a estas pacientes para realizar diagndstico de SOP.
2.6.4.5 Acantosis Nigricans:

Es una hiperpigmentacion de la piel, con mayor tendencia en el cuello, pliegues cutaneos
como axilas, areas submamarias, periumblical, ingle, periné y codos. Esta se genera por
una hiperactividad epidérmica y fibroblastica. La piel se encuentra engrosada con mayor

resalte del plisado normal, se torna una coloracién oscura, puede presentarse prurito.

Esta se puede correlacionar también con existencia de la resistencia a la insulina, su
ausencia no descarta la existencia de resistencia a la insulina. . Aproximadamente el 30%

de las pacientes con SOP lo presentan (19)
2.6.5 Diagnostico:

Su diagnéstico esta basado en criterios clinicos, sintomas y datos de laboratorio, es un
diagnostico por exclusion. El diagnéstico del SOP se basa en la combinacién de
irregularidad menstrual (oligomenorrea o0 amenorrea por anovulacion cronica),

hiperandrogenismo clinico (hirsutismo, acné, seborrea) o de laboratorio (aumento de
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andrégenos circulantes) y ausencia de otras causas especificas de hiperandrogenismo

adrenal o hipofisario. (23)

También se utilizan datos radiolégicos, se establece que al menos uno de los dos ovarios
debe tener un volumen ovarico mayor a 10 cm3 y/o presentar 12 o mas foliculos de 2 a 9

mm de diametro.

Los métodos para establecer resistencia a la insulina, mas que el diagnostico son Utiles

para definir el tipo de SOP.

Es interesante hacer notar que si bien por muchos afios se utilizé el aumento de la
relacion LH/FSH para el diagnéstico del SOP, en la actualidad este parametro no es
estrictamente necesario, ya que pueden haber mujeres con SOP vy relaciébn LH/FSH

normal, especialmente cuando son obesas. (23)

Por muchos afios utilizaron el aumento de la relacion LH/FSH para el diagnéstico del
SOP, sin embargo en la actualidad este parAmetro no es estrictamente necesario, ya que
pueden haber mujeres con SOP y relacion LH/FSH normal, especialmente cuando son

obesas. (19) Existen varios criterios diagndésticos para SOP entre los cuales tenemos:

El primero ocurrié en el 1990, donde un panel de expertos patrocinados por National
Institute of Child Health and Human Development (NICHD) formularon tres criterios
principales: hiperandrogenismo y/o hiperandrogenia, trastornos menstruales y exclusion

de otros trastornos conocidos con un cuadro clinico similar. (24)

Existio otra reunion en el 2003 de la sociedad Europea de Reproduccion humana y
Embriologia (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), en
donde concluyeron que tal y como lo indica su nhombre, este es un sindrome, por lo tanto
no existird un criterio diagnostico Unico que defina su presencia. Por lo tanto se tomaria
en cuenta para su diagnéstico la presencia de dos de los siguientes criterios (Consenso
de Rotterdam) (19)

1. Oligo o Anovulacién
2. Signos de Hiperandrogenismo clinico y /o bioquimico.

3. Fenotipo ultrasonografico de ovarios.
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Por ultimo en el 2006, la Androgen Excess and PCOS Society (AE-PCOS)
concluyé que el diagnostico de PCOS requiere: Hiperandrogenismo (hirsutismo y/o
hiperandrogenia), disfuncién ovarica (oligomenorrea y/o ovarios poliquistico) y la exclusién
de otros trastornos asociados al exceso de andrégenos. (24)

Datos de Laboratorio que se alteran:

e Unarelacion LH:FSH (>2.5:1), la cual es caracteristica de SOP.
o Testosterona libre elevada puede indicar hiperandrogenemia y en pacientes

obesas suele sugerir una disminucién de SHBG por la resistencia a insulina.

o Testosterona total para evaluar la presencia de tumores secretores, como por
ejemplo niveles >150 ng/dL nos pueden indicar la presencia de tumores ovaricos
o adrenales.

e La 17-HPO con valores arriba de lo normal pero por debajo de 200 ng/dL
practicamente descartan la posibilidad de hiperplasia adrenal congénita por
deficiencia de 21 hidroxilasa en su variedad no clasica; resultados de 1,000 ng/dL
0 superiores la confirman. (19)

e Cuando la paciente desea procrear es fundamental determinar si los ciclos son
ovulatorios. Los niveles de progesterona <2 ng/mL después del dia 21 del ciclo

son interpretados como anovulacién (19)
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M. OBJETIVOS:

3.1 General:

Determinar las caracteristicas de las pacientes diagnosticadas con sindrome de ovario
poliquistico atendidas en la consulta externa del Departamento de Ginecologia del
Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre 2017.

3.2 Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas
2. Establecer las caracteristicas fenotipicas, radiolégicas y bioquimicas
3. Demostrar la existencia de pacientes con diagnostico de sindrome de ovario

poliquistico sin manifestaciones fenotipicas
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio:
Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion:

Expedientes clinicos de 99 Pacientes femeninas que acudieron a las clinicas 2 -8-10 de
Ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, de enero a Diciembre
2017. No se calculé muestra porque se utilizaron el total de expedientes clinicos que

cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.

4.3 Unidad de andlisis:
Datos registrados en boleta de recoleccién de datos sobre las caracteristicas fisicas,
quimicas, radiolégicas y sociales de pacientes que fueron diagnosticadas con ovario

poliquistico.

4.4 Criterios de Exclusién:
e Pacientes en estado gestacional
e Pacientes con retardo psicomotor
e Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus

e Papeletas sin datos clinicos, radiolégicos, bioquimicos.

4.5 Criterios de inclusion:
e Pacientes entre 18 y 35 afios
e Pacientes con diagndstico de sindrome de ovario poliquistico
e Pacientes con ultrasonido y datos bioquimicos

e Pacientes con indice de masa corporal.
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4.6 DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DEFINICION CONCEPTUAL | TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
EDAD: dato brindado por el | EDAD: tiempo que ha transcurrido | Cuantitativa Intervalo
paciente y anotado en la ficha | desde el nacimiento hasta la fecha
clinica, corroborado por el | actual.
documento de identificacion
SOCIODEMOGRAFIA: | personal (DPI)

e EDAD PROCEDENCIA: lugar de | PROCEDENCIA: Lugar de | Cualitativa Nominal

e PROCEDENCIA | nacimiento brindado por el paciente | nacimiento del individuo.

e RESIDENCIA RESIDENCIA: lugar de residencia | RESIDENCIA: Area geogréafica de | Cualitativa Nominal

e OCUPACION brindada por el paciente. donde vive un individuo.

e ESTADO CIVIL | OCUPACION: dato extraido de la | OCUPACION: Accion o funcion | Cualitativa Nominal

e ESCOLARIDAD | fichaclinica del paciente. diaria a la que se somete un
ESTADO CIVIL: estado conyugal | individuo.
de la paciente la cual es anotada | ESTADO CIVIL: Condicion de una | Cualitativa Nominal
en la ficha clinica. persona segun el registro civil en
ESCOLARIDAD: grado escolar | funcién de si tiene o no pareja y su
aprobado el cual es indicado por la | situacién legal respecto a esto
paciente. ESCOLARIDAD: Nivel académico

otorgado. Cualitativa Ordinal
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MOTIVO DE
CONSULTA

Amenorrea
Dismenorrea
Oligomenorrea
Infertilidad

Dolor pélvico

AMENORREA: trastorno del ciclo

menstrual mensual.

DISMENORREA:

menstrual asociado a dolor pélvico.

trastorno

OLIGOMENORREA:

menstrual el cual es referido en

trastorno

base a dias de intervalo a cada
ciclo.
INFERTILIDAD:

dificultad para

lograr un embarazo

DOLOR

opresiva,

PELVICO:

lancinante en

sensacion
regiéon
pélvica. Puede hacer referencia a
sintomas originados por los

aparatos reproductor, urinario o
digestivo, o sintomas de origen

musculo esquelético.

AMENORREA: l|la ausencia de la

menstruacion por un periodo de
tiempo mayor a los 90 dias.
DISMENORREA:

periodos menstruales muy dolorosos

Son aquellos

que interfieren en las actividades

cotidianas.

OLIGOMENORREA: se define como

menstruaciones poco frecuentes,
ciclos menstruales que duran mas de
45 dias.
INFERTILIDAD: incapacidad de
completar un embarazo después de
un tiempo razonable de relaciones
sexuales,

Dolor pélvico: sensacion opresiva,

lancinante en region pélvica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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https://www.todopapas.com/diccionario/ginecologia/amenorrea-210
https://www.todopapas.com/diccionario/ginecologia/amenorrea-210

CARACTERISTICAS
FENOTIPICAS:

ACNE
HIRSUTISMO
TALLA

PESO

IMC
ACANTOSIS
NIGRICANS

ACNE:

evidenciada en

afectacion la cual es
la paciente vy

anotada en la ficha clinica.

HIRSUTISMO: se evidencia y se
mide segun escala de Ferriman y

Gallway.

TALLA: estatura de un individuo la

cual es anotada en metros.

PESO: masa corporal la cual es
medida por medio de una balanza y

es anotada en kg.

IMC: medida la cual es realizada
con la talla al cuadrado dividido el

peso en Kkg.

ACANTOSIS NIGRICANS:
hiperpigmentacion evidenciada en

areas determinadas.

ACNE: afectacion en la cual los
foliculos pilosos se tapan con grasa y

células muertas.

HISUTISMO:

de vello en mujeres.

crecimiento excesivo

TALLA: medida establecida desde la

cabeza hacia los pies.

PESO: masa corporal total de una

persona.

IMC: Medida la cual indica el grado

de sobrepeso de un paciente

ACANTOSIS NIGRICANS: trastorno
cutéaneo en el cual la piel de ciertas
partes del cuerpo se tornan mas

obscuras.

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal
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ULTRASONIDO: estudio realizado

ULTRASONIDO: presencia de 12 o

a pacientes para evidenciar | mas foliculos en cada ovario (barrido | Cuantitativa Ordinal
CARACTERISTICAS especificamente ovarios y | completo) que midan entre 2-9 mm
RADIOLOGICAS: determinar la presencia o0 no de | de diametro y/o un volumen ovarico
e Ultrasonido quistes ovaricos. aumentado (> 10 ml) en fase folicular
temprana, estos hallazgos
identificados por usg vaginal o
abdominal.
LH: hormonas evidenciadas en | LH: hormona gonadotropina, la cual | Cuantitativa Nominal
CARACTERISTICAS examenes realizados a las | es producida por la hipofisis anterior.
BIOQUIMICAS : pacientes.
e LH FSH: nivel hormonal detectado en | FSH: hormona estimuladora de | Cuantitativa Nominal
e FSH analisis bioquimico de pacientes. foliculos, producida por hip6fisis
e TESTOSTERO anterior.
NA LIBRE TESTOSTERONA LIBRE: nivel | TESTOSTERONA LIBRE: hormona | Cuantitativa Nominal
e ESTRADIOL hormonal evidenciado en andlisis | circulante en todo el torrente
bioquimico. sanguineo, la cual no se una a
proteinas.
ESTRADIOL: hormona esteroidea | ESTRADIOL: hormona esteroidea | Cuantitativa Nominal
cuantificada en andlisis bioquimico. | sexualmente femenina.
Diagndstico de ovario | DIAGNOSTICO SOP: datos | DIAGNOSTICO SOP: pacientes | Cualitativa Nominal

poliquistico sin

fenotipo

bioguimicos, radiolégicos de sop,
los cuales estaran registrados en el
instrumento de recoleccién de

datos.

quien cumplen criterios radioldgicos,

biogquimicos, pero no cumplen

criterios fenotipicos.
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4.7 Procedimiento paralarecoleccion de datos:

El estudio previamente es aprobado por el comité de investigacion del Hospital General
San Juan de Dios, se pedira autorizacion para la divulgacion de resultados.

El instrumento consisti6 en una hoja de papel tamafio carta con el logotipo de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y de la Facultad de Ciencias Médicas en la
parte superior derecha e izquierda respectivamente con el titulo de la investigacion como
encabezado, conté con una seccion donde se anoté los datos de identificacion del
expediente clinico y la fecha. Ademés con los siguientes apartados; en el primero se
evaluaron las caracteristicas epidemiologicas de las pacientes con diagnéstico de ovario
poliquistico (edad, estado civil, procedencia, religién, escolaridad, ocupacién y actividad
sexual). En el segundo apartado, las caracteristicas clinicas (motivo de consulta, hallazgo

ultrasonografico del ovario que se ve mas afectado).

Se inicia la investigacion con pacientes quienes consultan en las clinicas nimeros 2-8-10
de ginecologia, las pacientes que seran parte del estudio son pacientes ya diagnosticadas
previamente, las pacientes son captadas en dichas clinicas y se revisa el expediente para
la obtencion de datos. Durante el tiempo de trabajo de campo se obtuvieron un total de
150 pacientes, sin embargo por los criterios de exclusién e inclusién y debido a que las
fichas clinicas no estaban completas se tomé un total de 99 pacientes se verifica que las
pacientes cuenten con todos los requisitos solicitados en el instrumento de recoleccion de
datos se inicia el estudio llenando el instrumento de recoleccién de datos, se registra todo

lo solicitado con los datos de la primera evaluacion clinica, radiol6gica y bioquimica.

4.8 Principios éticos de la investigacion:

Este estudio es un tipo de estudio categoria Il ya que sirve para analizar como es y como
se manifiesta un fendmeno y sus componentes, este permite detallar el fenémeno
estudiado. En este estudio no se solicitara al paciente su nombre por lo que no se pierde
el anonimato, durante el estudio se velara por el cumplimiento de la ética para mantener
el respeto a los pacientes y participantes. Justicia: este es un muestreo probabilistico,

todos tienen la misma probabilidad de participar.
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V. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados del estudio titulado “Caracterizaciéon de
pacientes con diagnoéstico de sindrome de ovario poliquistico”. Los cuales se presentan

segun el orden establecido en los objetivos, de la siguiente manera:

1. Sociodemografica
2. Caracteristicas fenotipicas, radioldgicas y bioguimica

3. Diagndstico de sindrome de ovario poliquistico sin manifestaciones bioquimica

1. Sociodemografica

Tabla No. 1

Caracteristicas sociodemograficas

Edad M 226 ; £7.2
Frecuencia Porcentaje
Residencia
Region Metropolitana 94 94.9
Sur Oriente 1 1.1
Region Central 1 1.1
Nor Occidente 2 2.2
Norte 1 1.1
Escolaridad
Analfabeta 8 8.0
Primaria 29 29.2
Secundaria 36 36.3
Diversificado 22 22.2
Universitaria 4 4.4
Ocupacion
Ama de Casa 28 28.2
Oficios domésticos 14 14.1
Secretaria 19 19.2
Panaderia 5 5.1
Comerciante 33 33.3
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Estado civil
Soltera
Unida
Casada
Divorciada

Unién de echo

52

36

52.5
2
36.4
4
51

En este estudio se analizan los datos sociodemogréaficos de las pacientes que formaron
parte del mismo en el cual se demuestra que la edad en la cual se hace mayor
diagndstico de Sindrome de Ovario Poliquistico es a los 18 y 19 afios con 20 y 18 casos
respectivamente, la media representada para la edad en este estudio es de 21.4, en
estudios realizados previamente en la poblacion guatemalteca se evidencia que, la mayor
incidencia de casos se encuentran entre 20 a 35 afios con 23 casos (19). La poblacion
menos afectada es la poblacién mayor a 35 afios como se evidencian en estudios de SOP
en el cual el 11% las pacientes son de 35-39 afios (19) por lo que se toma como limite

superior para esta investigacion.

2. Caracteristicas fenotipicas, radioldgicas y bioquimicas

Tabla No. 2
Caracteristicas fenotipicas
Variable Frecuencia Percentaje
Sl NO
Acné 73 26
Hirsutismo
Sin Hirsutismo 58 58.6
Leve 20 20.2
Moderado 19 19.2
Severo 2 2
Acantosis nigricans 22 77
IMC
Bajo peso 0 0
Peso normal 35 35.4
Sobre Peso 39 39.4
Obesidad Gl 23 23.2
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Obesidad GlI
Obesidad GllI

* IMC: Indice de masa corporal; u: media poblacional; +: Deviacion estandar

Se evaluaron las caracteristicas fenotipicas como el caso de acné se reportaron 73
pacientes las cuales presentan dicha caracteristica del total de pacientes. EIl hirsutismo
fue clasificado segun la escala de Ferriman Gallwey la cual lo clasifica segin punteo, se
evidencio que la mayor parte de pacientes no presentaron hirsutismo siendo esto un total
de 58 pacientes, seguido de las cuales presentan levemente hirsutismo con un total de 20
pts.

Solo 22 pacientes presentan acantosis nigricans y del total de pacientes la mayoria cursa
con un grado de sobrepeso.

Tabla No. 3
Caracteristicas radiolégicas

Variable Frecuencia Percentaje

Ovario poliquistico

Volumen ovarico 2 10 cc 36 36.4
Cantidad de foliculos = 12 34 34.3
Ambos criterios 29 29.3

Se evalué los estudios ecogréficas de las pacientes lo cual evidencio que el 100%
de pacientes registradas en el estudio presentan signos radiol6gicos de Sindrome de
ovario poliquistico, detallandose de esta manera: 36 pacientes del total presentan un
volumen ovarico mayor a 10 cc, 34 pacientes presentan mas de 12 foliculos en el ovario
los cuales miden entre 2-9 mm de didmetro y 29 pacientes presentan ambos criterios

diagndsticos.
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Tabla No. 4

Caracteristicas bioquimicas

Variable Frecuencia Porcentaje
Normal Elevada Normal Elevada
LH 21 78 78.8 21.2
FSH 69 30 69.7 30.3
Testosterona libre 58 41 58.6 41.4
Estradiol 84 15 84.8 15.2

* LH: hormona leutinizante; FSH: Hormona foliculoestimulante

Se evaluaron los resultados de laboratorio de las pacientes en estudio, los cuales se
presentan a continuacion: se evidencio que del total de pacientes 78 presentan rangos por
arriba del valor normal de la LH ( 2-10 mUl / ml) , tomando este como 30 pacientes
presentan elevacion de FSH tomando como rango 3-10 mUI /ml . Tal como se describe
en la literatura en estas pacientes se ha observa un aumento de la amplitud y frecuencia
de los pulsos de LH, lo que refleja un aumento de los pulsos del factor liberador de
gonadotrofinas. Se evidencio que en un 58.6% las pacientes presentaban rangos
normales de Testosterona libre (2.5-9.5 ng/dl). Se evidencio que del total de pacientes con
elevacioén de testosterona libre, 14 presentaron hirsutimso.

El 84.8 % presento valores normales de estradiol (30 — 400 pg/ ml).
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3. Diagnostico de ovario poliquistico sin caracteristicas fenotipo.

GraficaNo. 1

Diagndéstico de ovario poliquistico sin caracteristicas fenotipo.

Del total de pacientes estudiadas las cuales fueron 99, se evidencia que 28
pacientes no presentaron el fenotipo de Sindrome de Ovario Poliquistico, digase acné,
hirsutismo, acantosis nigricans, algun grado de sobrepeso, mientras que 71 pacientes
presentan dicho fenotipo.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El diagnostico en las pacientes adolescentes y pacientes menopadusicas es un tanto dificil,
debido a que en la pubertad se imita en su mayoria los signos y sintomas del sindrome de
ovario poliquistico, en la pubertad se caracteriza por una estimulacion de la glandula
suprarrenal. Esto ayuda a la formacién de vello corporal especificamente en la region
pélvica, asi como el despertar del ovario, lo que da lugar a la pubertad, al desarrollo de
las caracteristicas sexuales secundarias. (30)

Por lo general la menarquia se caracteriza por una secrecion excesiva de andrégenos lo
cual es similar al sindrome de ovario poliquistico y en el caso de la menopausia es igual
gque la adolescencia, un periodo de exceso de andrégenos relativa.

Asi, con la pérdida de foliculos ovaricos, hay pérdida de la produccion de estrégeno por
parte de estos, pero el estroma ovarico todavia produce androgenos, por lo tanto, la
menopausia en si casi califica, ya que toda mujer menopdausica podria ser diagnosticada
con SOP, al menos en base a la hiperandrogenemia bioquimica (30). Por lo que nuestro

estudio se limité a dichas edades mencionadas previamente.

La mayor incidencia de pacientes es en la regiébn metropolitana con n total de 94
pacientes como se menciona en la tabla Nol , esto se debe a la accesibilidad que posee
la institucion donde se realiza el estudio. En Guatemala a partir del 9 de diciembre de
1986 se realizd una regionalizacion por lo cual se utiliza la misma para poder sectorizar

mejor dicho estudio.

Se evalud el grado académico el cual poseian las pacientes y se documenta en su
mayoria las pacientes llegaron a cursar la secundaria, con un total de 36 pacientes,
seguidos de 29 pacientes quienes cursaron la primaria, podemos evidenciar que las
pacientes que consultan en su mayoria son pacientes que tienen un grado académico
comparado con las pacientes analfabetas las cuales comprenden a 8 pacientes.

La poblacion que mas predomina son pacientes quienes se ocupan como comerciantes,
seguido de pacientes que se encargan de los oficios domésticos con 33 y 28 pacientes

respectivamente.
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La mayor parte de pacientes documentadas en el estudio se encuentran solteras las
cuales corresponden a 52 pacientes, seguido con 36 pacientes las cuales se encuentran
casadas. Comparado con un estudio realizado en el hospital de occidente se encontrd
que de las caracterizaciones epidemioldgicas la mayoria de estas pacientes fueron
procedentes de Quetzaltenango (76.7 %). Ademas se encontré que 15 de ellas (50%)
eran solteras. El 60% de ellas era amas de casa y el 26.7% eran estudiantes (19),

resultados los cuales son similares a los de nuestro estudio.

Se revisO el motivo de consulta en las pacientes que acudian a la consulta externa y se
evidencié que con una mayor prevalencia fue el dolor pélvico con 75 pacientes. Hay que
recordar que en su mayoria las pacientes consultan por varios sintomas a la vez. Como
segundo lugar se encuentra las pacientes que consultaron por amenorrea con un total de
73 pacientes, seguido de dismenorrea con 45 pacientes, oligomenorrea con 15 pacientes

y por ultimo infertilidad 9 pacientes como se denota en el anexo 2.

En un estudio realizado en la poblacién guatemalteca en el cual se queria determinar las
manifestaciones clinicas mas frecuentes en pacientes diagnosticadas con SOP segun el
consenso de Rotterdam 2004, en el Departamento de Ginecologia del Hospital Regional
de Occidente se evidencio que la amenorrea fue el motivo de consulta mas frecuente
seguido de la amenorrea, lo cual es similar en nuestro estudio.

El dolor pélvico es una respuesta nociceptiva la cual puede estar originada por respuesta
somatica o visceral, cuando se produce la lesion tisular se procede a liberar sustancias
bioquimicas esto dando lugar a la inflamacion como respuesta de la misma. Todas las
sefiales de dolor por lo general se transportan desde una via periférica hasta el asta
dorsal de la medula espinal y esta se dirige a la corteza cerebral, esto es generado a

través de las fibras C.

Comparado con un estudio realizado en el Hospital Nacional de Occidente las
caracteristicas fenotipicas son similares ya que se evidencio que 60% del total de
pacientes estudiadas con sindrome de ovario poliquistico presentan acné piel oleosa o
caspa como primera manifestacion clinica , el 23.1% hirsutismo y el 3.3% alopecia
androgénica. (19)

Otra caracteristica evidenciada en menor grado pero no menos importante es la acantosis

nigricans, comparado con un estudio realizado en Mangua en pacientes con SOP
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(Sindrome de ovario poliquistico) se evidencia que una de las manifestaciones clinicas
discutidas en este estudio es la acantosis nigricans la cual representa el 20% del total de
pacientes.(33)

Se evalud el indice de masa corporal en donde se evidencio que las pacientes con peso
normal fueron un total de 35 pacientes, con sobre peso 39 pacientes, con obesidad un
total de 23 pacientes y con obesidad GIl un total de 2 pacientes. Algo que llama la
atencion es que si bien es cierto lo que predomina es el sobrepeso, las pacientes con
peso normal no marcan tanta diferencia con la anterior, sin embargo en estudios
realizados en Guatemala especificamente en el Hospital de Occidente se encontré que
el 16.7% presento obesidad y 13.3% sobrepeso del total de pacientes evaluadas con

ovario poliquistico (19)

Un estudio realizado en Managua de igual manera en pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico se encontré que segun el indice de masa corporal en las mismas predomina
el sobrepeso con un 31.3%, seguido de obesidad la cual corresponde a un 31% y un 30%

de pacientes con peso normal. (33)

Analizando los datos segun el indice de masa corporal podemos ver que dicha estadistica
se correlaciona con la situacion Epidemioldgica en el 2017 la cual fue reportada por el
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia social en
donde se reporta que el Sobrepeso es mayormente presentado en pacientes Femeninas,

de igual manera reporta que el 55% de las mujeres de 20 afios presentan sobrepeso (32).

Los datos radiolégicos son comparados con un estudio el cual fue realizado en cuba en
donde se pretende determinar la frecuencia de aparicién de los criterios diagndsticos de
sindrome de ovarios poliquistico en mujeres con sospecha de esta afeccion y la posible
correspondencia entre el diagnéstico clinico, hormonal y ecografico. Se realizé un estudio
descriptivo correlacional en 140 mujeres. Se les practicé interrogatorio y examen fisico,
ultrasonido diagndstico y estudio de las hormonas foliculo estimulante, leutinizante y
testosterona, se encontré de igual manera que en nuestro estudio que en el caso de los
estudios radiologicos se evidencio que 84% del total de pacientes presentan un volumen
ovarico = 10 cc, 61% presentan una cantidad de foliculos 212 y 55 % presentan ambos

criterios. (31)
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Referente al uso de la ecografia en el diagnéstico de dicho sindrome, un estudio que se
llevé a cabo en Dinamarca en el afio 2015 mostré que el 93% de las pacientes que se
realizaron ecografia presentaron morfologia tipica de SOPQ (31) podemos ver que al
igual que nuestro estudio las caracteristicas radiologicas fueron el criterio de mayor
predominio para diagnostico de ovario poliquistico

La testosterona libe es el andrégeno circulante mas importante en la mujer y este es
causante de las caracteristicas fisicas de la paciente especificamente el hirsutismo. No
obstante, en el SOP la testosterona total solo esta elevada discretamente en el 50% de
los casos. En nuestro estudio podemos observar que dicha hormona se encuentra
elevada en 41 pacientes las cuales también se ven documentadas también en pacientes
que presentan la caracteristica fisica como hirsutismo. El estradiol se encuentra elevado
en 84 pacientes. En cuanto a los criterios de laboratorio, en el estudio cubano no se
encontré asociacion entre las variables hormonales medidas y la presencia de ovarios
poliquistico (aunque solamente por ecografia) y confirman la limitada utilidad de las
determinaciones de hormonas (FSH, LH y del cociente LH/FSH). (31)

Con respecto a la caracterizacion clinica de pacientes con SOP, podemos observar que
aunque sea una minoria de pacientes los cuales no posean clinica de ovario poliquistico
representan un grupo de pacientes que debe ser estudiada de igual manera como
paciente que se sospeche de SOP. Ya que a pesar de no presentar las caracteristicas
clinicas se realiza el diagnoéstico de dicha patologia con criterios bioquimicos y

radiologicos perteneciendo al fenotipo tipo D.

En un estudio realizado en Ecuador sobre las caracteristicas de sindrome de ovario
poliquistico en pacientes atendidas en el centro de atencion ambulatoria se concluy6 que
el diagndstico del SOPQ basado en los criterios de Rotterdam fue del 75.97%, lo que nos
indica un manejo adecuado para su determinacion, pero el 24,03% de las mujeres
diagnosticadas no los cumplieron, por lo que es indispensable hacer un diagndstico
integral basdndonos en dichos criterios aplicados a la totalidad de la poblacion y no solo a

algunas pacientes para asi mejorar el porcentaje restante. (34)
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Cabe resaltar que existen varios estudios los cuales se enfocan sobre el diagndstico de
SOP, sin embargo se enfatiza sobre lo clinico, radiolégico y bioguimico y se hace énfasis
en que el diagnostico mayormente es aportado por datos puramente radiolégicos como lo
demuestra un estudio realizado en Nicaragua el cual concluye que por lo general el
principal criterio para el diagndéstico de ovario poliquistico utilizado es el ecografico. (35)
Sin embargo es importante mencionar que no existe estudios en Guatemala sobre la

prevalencia de SOP sin criterios fenotipicos.
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CONCLUSIONES

Las pacientes que consultaron al Hospital General San Juan de Dios con
Diagnostico de Sindrome de Ovario Poliquistico por lo general viven en el area
metropolitana, llegaron a cursar la secundaria, son comerciantes y son solteras.

El principal motivo de consulta de las pacientes es el Dolor pélvico Croénico.

El acné y el sobre peso es la principal manifestacion clinica de las pacientes que
presentan SOP, sin embargo el diagnéstico fue realizado con criterios de
Roterdam y con respecto a los criterios radiol6gicos todas las pacientes en el
estudio presentaron dichos criterios. Aunque los criterios bioquimicos muchas
veces no muestran un alza o baja para realizar diagnostico en este estudio se
evidencia que la clinica esta asociada a la alteracién hormonal tal el caso del
hirsutismo y la testosterona libre.

Del total de pacientes estudiadas 28 % no presentan caracteristicas fenotipicas en
el Diagnostico de Sindrome de Ovario poliquistico.
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RECOMENDACIONES

Este estudio puede ser punto de partida para investigar sindrome de ovario
poliquistico en pacientes que consulten por algun trastorno menstrual y que no
presenten el fenotipo de SOP, ya que con esto se podria tener una oportuna
captacion de pacientes y poder dar tratamiento oportuno.

Es importante mencionar que no existe estudios en Guatemala sobre la
prevalencia de SOP sin criterios fenotipicos por lo que este estudio puede dar

inicio a estudiar dicha patologia con una mayor poblacion.
Hacer énfasis en la importancia de la evaluacion clinica y la solicitud de

laboratorios e imagenes para un diagnostico oportuno y evitar hacer diagndsticos
con datos incompletos.
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Anexo 2

Motivo de consulta

Variable Frecuencia Porcentaje
Amenorrea 73 73.7
Dismenorrea 45 45.5
Oligomenorrea 15 15.2
Infertilidad 9 9.1
Dolor pélvico 75 75.8

Datos obtenidos por instrumento de recoleccion de datos.

Anexo 3

Ubicacion de Hospital General San Juan de Dios
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Anexo 4

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TAD DE

CIENCIAS MEDICAS

ESTUDIO DESCRIPTIVO TRANSVERSAL REALIZADO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
DEL HOPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE ENERO A DICIEMBRE 2017

Fecha:

No. de Registro

SECCION |: DATOS EPIDEMIOLOGICOS
1. Edad:

2. Estado civil: soltera viuda casada divorciada unién de
Echo )

4. Lugar de residencia:

5. Escolaridad: Analfabeta educacién primaria educacién

secundaria diversificado universitaria

6. Ocupacion:

7. Actividad sexual: si No

SECCION Il: DATOS CLINICOS

8. Motivo de consulta: amenorrea dismenorrea oligomenorrea

infertilidad dolor pélvico
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9. Ovario poliquistico: volumen ovarico = 10cc

Cantidad de foliculos =12

10. Niveles de hormonas:

LH: FSH: ESTRADIOL:
TESTOSTERONA LIBRE

11. Examen fisico:

TALLA
PESO
IMC
IMC Categoria
Bajo peso < 18,5
Peso normal 18,5 - 24,9
Sobrepeso 25,0 — 29,9
Obesidad grado I 30,0 - 34,5
Obesidad grado II 35,0 - 39,9
Obesidad grado III > 40,0
ACNE
Hirsutismo -

* 0-7 puntos: No se considera Hirsutismo.
8 -12 puntos:  Hirsutismo leve.
13 -19 puntos: Hirsutismo moderado.

+ 19 puntos:  Hirsutismo severo.

Acantosis

12. Diagnostico sin fenotipo :
Si No
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Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
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POLIQUISTICO” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
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