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Clinical background of polycystic ovarian syndrome
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RESUMEN. Introduccion: El Sindrome de Ovarios Poliquisticos es un desorden enddcrino complejo que puede afectar hasta el 10% de
mujeres en edad reproductiva, segun la poblacion estudiada. La prevalencia del sindrome puede diferir en la misma poblacién, aun utilizando
el mismo criterio diagnostico. Por lo que se planteo este estudio con el objetivo de describir las manifestaciones clinicas y laboratoriales de un
grupo de pacientes hondurefias con diagndstico de este sindrome. Materiales y Pacientes: Estudio descriptivo transversal involucrando 56
pacientes entre 12 y 42 afios, realizado en la clinica de infertilidad de la Consulta externa de Ginecologia y Dermatologia del Hospital escuela,
Tegucigalpa, Honduras, de enero a julio de 2008. A todas las pacientes se les realizé toma de datos clinicos a través de una encuesta previa
solicitud, explicacion y lectura del consentimiento informado, el cual firmaron las pacientes al aceptar entrar al estudio. Ademas se realizd
evaluacion fisica, pruebas laboratoriales y ultrasonido pélvico. Resultados: El principal motivo de consulta fue alteraciones menstruales e
infertilidad, seguido de acantosis nigricans e hirsutismo. Los hallazgos ecograficos observados fueron: presencia de multiples foliculos en 36
(97.3%) de 37 pacientes a quienes se les realizé ultrasonido pélvico y volumen ovérico bilateral mayor de 10 cm en 22/37 (59%). Discusién:
El presente estudio demostrd que 19 (84%) de las 23 pacientes que completaron los estudios para sindrome de ovario poliquistico cumplen

los criterios diagndsticos establecidos para esta enfermedad.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) es uno de los des-
ordenes enddcrinos mas comunes en mujeres en edad reproducti-
va."3 En 1990 el Instituto Nacional de la Salud (NIH) en los Estados
Unidos, recomendd los siguientes criterios diagnosticos para SOP:
Hiperandrogenismo clinico o bioquimico, anovulacion y exclusion
de otros desordenes como hiperplasia adrenal congénita de inicio
tardio, tumores secretantes de andrégenos y Sindrome de Cushing.
En el 2003 los criterios diagndsticos fueron revisados y propuestos
por la Sociedad Europea para la Reproduccion Humana y Embrio-
logia (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva,
definiendo SOP como la presencia de 2 6 mas de los siguientes: 1.-
Oligo o0 anovulacion 2.- Signos clinicos y/o Bioquimicos de hiperan-
drogenismo y 3.- Apariencia ultrasonogréfica tipica de los ovarios.*6

Motta durante el primer simposio internacional del SOP en
2009 realizado en Argentina, propuso una nueva definicion clinica,
en la cual se incluyen 4 diferentes fenotipos de pacientes: 1. Las
que cursan con hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico, anovu-
lacion cronica y ovario poliquistico (SOP clasico, segun el NIH),
2. hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico, anovulacién cronica
y ovarios normales, 3. hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico,
ovario poliquistico pero con ciclos ovulatorios (SOP ovulario) y 4.
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Anovulacion cronica, ovario poliquistico pero sin hiperandrogenis-
mo clinico y/o bioquimico.”

Dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados, la preva-
lencia de SOP puede diferir en la misma poblacién, aun utilizando el
mismo criterio diagndstico, se han reportado rangos de prevalencia
variables, entre 5 al 10 % de las mujeres en edad reproductiva.®’®
En un estudio realizado en EEUU se encontr6 una prevalencia de
4.8% en mujeres blancas y de 8% en mujeres afroamericanas.2®En
China se ha reportado una prevalencia de 6.8%."

Por lo anteriormente expuesto, sumado a la falta de publicacio-
nes sobre la prevalencia y caracterizacion del sindrome en nues-
tra poblacién, planteamos el presente estudio con la finalidad de
establecer un panorama general de las caracteristicas clinicas del
sindrome en un grupo de pacientes de nuestra poblacion. Espera-
mos contribuir de esta forma a que el personal médico reconozca
las manifestaciones clinicas de forma temprana y realice los estu-
dios pertinentes para hacer una clasificacién y manejo adecuado
del paciente, evitando asi, el desarrollo de complicaciones a largo
plazo como ser sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus y finalmente cancer de endometrio.

MATERIALES Y PACIENTES

Se seleccionaron todas las pacientes entre 12 a 49 afios de edad
que se presentaron a la clinica de infertilidad de la Consulta Externa
de Ginecologia o al servicio de Dermatologia del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo comprendido entre Enero
y Julio de 2008, con historia de alteraciones menstruales (amenorrea:
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falla menstrual por mas de 90 dias, oligomenorrea: ciclos menstrua-
les con intervalos de 45-90 dias, polimenorrea: intervalos interciclicos
inferiores a 21 dias e hipermenorrea: menstruaciones abundantes
con duracién normal), infertilidad (falta de concepcion después de al
menos doce meses de relaciones sexuales sin proteccion) o altera-
ciones dermatoldgicas que indicaran hiperandrogenismo (hirsutismo,
acné, acantosis nigricans, estrias, hiperpigmentacion de areolas y
linea alba, alopecia androgénica). Para establecer el diagndstico se
utilizaron los criterios propuestos por la ESHRE y la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva.*6"3

Se incluyeron todas las pacientes no embarazadas, sin an-
tecedente de terapia hormonal, metformina o cualquier otro trata-
miento para SOP en los ultimos 3 meses. A todas la pacientes se
les realizé toma de datos clinicos a través de una encuesta previa
solicitud, explicacion y lectura del consentimiento informado el cual
la paciente firmd para entrar al estudio, asi como, toma de medi-
das antropométricas, peso en balanza Health Meter Professional
calibrada en kilogramos y talla con tallimetro de pared marca Tycos
calibrado en centimetros, utilizados para calcular el indice de masa
corporal (IMC), tomando como: normal: IMC 19-24, sobrepeso: IMC
25-29, obesidad: IMC 30-39 y obesidad mérbida: IMC >40. La toma
de la medicién de cintura se realiz6 con cinta métrica graduada en
centimetros haciéndose la medicion a nivel del ombligo y la medi-
cion de la cadera a nivel de las espinas iliacas, las cuales fueron
tomadas para determinar el indice cintura-cadera (cintura en cms/
cadera cms) cuyo valor normal es menor de 0.85. La toma de pre-
sion arterial fue realizada con esfigmomandmetro de mercurio de
pedestal marca Tycos clasificando los valores obtenidos como nor-
mal (< de 120/80 mmHg), pre hipertension (120-139/80-99 mmHg),
hipertensién arterial grado | (140-159/100-109 mmHg) y Grado |l
(> 160/110mmHg) segun el séptimo reporte del comité nacional de
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la presion san-
guinea elevada (JNC-7)." Las valoracién de hirsutismo se hizo a
través de la escala de Ferriman- Galdwell (ver figura 1) y el acné
segun la clasificacion de la academia americana de dermatologia
2006 (el grado de acné se determind como leve, moderado o severo
de acuerdo al nimero, tamafio y extensién de las lesiones).™

Los estudios bioquimicos se realizaron en ayuno, tomando los
valores de referencia del Laboratorio clinico del Hospital Escuela.
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Figura 1. Escala de Ferriman y Gallwey. Cada una de las nueve areas del cuerpo
tienen una score de 0 (ausencia de pelo) y de 1 a 4 (segun el crecimiento de pelo
terminal en cada zona del cuerpo) los score de cada area se suman dando el score
total de crecimiento de pelo. Tomado de Paediatrics and child health 2011;21(7):309-
14 (Referencia 8)
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Se utilizd el analizador INMULITE, para la cuantificacion de in-
sulina en suero o en plasma heparinizado, a través de un método
inmunomeétrico con un periodo de incubacién de 1 X 60 minutos. El
volumen requerido de suero o plasma es de 100yl, para las pruebas
tiroideas y sexuales se utilizd el analizador INMULITE e INMULI-
TE 1000, principio del test: inmunoensayo enzimatico quimiolumi-
niscente competitivo en fase sélida, periodo de incubacién 1 X 30
minutos. Volumen requerido 15yl de suero.

Para valorar los criterios bioquimicos de SOP se midieron: ni-
veles de hormona luteinizante (LH), valor normal VN 1.1 - 11.6 Ul/
ml, hormona foliculo estimulante (FSH), VN 2.8 - 41.3 U/ml; estra-
diol (VN < 160 pg/ml); Dihidroepiandrostenediona-sulfato (DHA-S),
VN 35 - 40 ug/dI; testosterona total (VN< 81ng/dl), tomadas en fase
folicular temprana (4-14 dias del ciclo menstrual). Ademas se reali-
26 la medicion de niveles de Insulina (VN 6 — 27 Ul/ml), prolactina
(VN 1.9 - 25 mg/ml), glucosa (VN 55 — 115 mg/dl), colesterol total
(VN 50-200 mg/dl), triglicéridos (VN 50 — 200 mg/dl) y hormonas ti-
roideas (T3: VN 84-172ng/dl; T4: VN 4.5-12.5 pg/dly THS: VN 0.4-4
pUI/ml). Se establecid la relacion LH/FSH (VN < 2.5) y el indice de
glucosa/insulina (VN < 4.5).

La toma de ultrasonido se realizd en fase folicular temprana,
considerando como criterio diagndstico: volumen ovérico mayor de
10 cm® y/o la presencia de 12 0 mas foliculos con un didametro de 2
a9 mm."*'¢ Se utilizé equipo General Electric Logiq BOOK XP 2006
con transductor abdominal multifrecuencia modelo EC 2333880 con
vejiga llena en pacientes sin vida sexual y transductor endocavita-
rio multifrecuencia modelo E8C 2333899 para pacientes con vida
sexual, realizados todos por un solo observador.

Los datos se transcribieron en hoja de trabajo de programa EPI
info 3.3, en los que se midieron frecuencias, media y desviacion
estandar.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 56 mujeres en edad comprendida en-
tre los 12 y 42 afios, con una media de 24.5 afios (6 20.5-28.5). Del
total de pacientes, a 39 (69.6%) se les realizé estudio ultrasonogra-
fico y 23 (41%) completo los estudios bioquimicos.

El principal motivo de consulta ginecoldgico fue alteraciones
menstruales en 51 (91.1%) e infertilidad en 26 (46.4%). Ver cua-
dro 1. Cinco (8.9%) pacientes refirieron antecedentes de diabetes

Cuadro 1. Motivo de consulta de las pacientes con Sindrome de Ovarios Poliquis-
ticos en la consulta Externa de Ginecologia y dermatologia del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras

Motivo de consulta N=56 Porcentaje

Ginecolégico

Alteraciones menstruales 51 91.1%

Infertilidad 26 46.4 %
Dermatoldgico

Acantosis nigricans 35 62.5%

Hirsutismo 33 58.9 %

Estrias 32 39.3%

Acné 14 25%

Alopecia con patron androgénico 1 1.8 %
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SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

mellitus, 3 (5.4%) hipertensién arterial y 2 (3.6%) enfermedad fibro-
quistica de mama. Con respecto a la historia familiar se observd
que 24 (42.9%) de las pacientes tenian antecedentes de diabetes
mellitus, 7 (12.5%) acné y 5 (8.9%) SOP. Del total de las pacientes
evaluadas 16 (28.6 %) mujeres habia tenido entre una y cuatro ges-
tas. Las alteraciones menstruales encontradas en la poblacion en
estudio fueron amenorrea en 39 (69.6%) pacientes, oligomenorrea
en 28 (50%), polimenorrea en 15 (26.8%) e hipermenorrea en 12
(21.4%). Las medidas antropométricas y metabélicas observadas
fueron: peso promedio de 74.8 kg (6 61.5 - 87), IMC que correspon-
dia a obesidad en 31 (55.4%). En lo referente al indice de cintura/
cadera, 29 (51.8%) de las pacientes presentaron una relacién ma-
yor de 0.85. Se encontraron valores de presion sanguinea dentro
de los limites normales en 50 (89.3%) de las mujeres evaluadas y
las otras 6 (10.7%) tenian hipertension arterial grado I. Las mani-
festaciones dermatoldgicas predominantes fueron hirsutismo en 45
(80.4%) pacientes, con una puntuacién que variaba de 10 - 23 de la
escala de Ferriman - Galdwell, observandose una mayor densidad
de vello en bigote en 35 (62.5%) pacientes, mentén en 28 (50%),
(ver figura 2); linea media de abdomen en 34 (60.7%) y genitales
en 36 (64.3%); acantosis nigricans en 41 (73.2%) pacientes, princi-
palmente en cuello; estrias en 32 (57.1%); acné leve en 19 (33.9%),
localizado en mejillas, region frontal y submandibular (ver figura 2);

Figura 2. Manifestaciones dermatolégicas de hiperandrogenemia. A Femenino de 28
afos con acné e hirsutismo. B Alopecia con patrén androgénico.

Figura 3. Imagen de ultrasonido transvaginal donde se evidencia la presencia de
multiples foliculos (flecha).
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e hiperpigmentacion en 4 (7.1%) acentuada en areolas, genitales y
pezon; en una paciente se encontrd alopecia con patrén androgé-
nico (ver figura 2).

En cuanto a los hallazgos ecogréficos, realizados en 39
(69.64%) de las pacientes, se observé que 36 (97.3%) tenian 12 6
mas foliculos; un volumen ovarico bilateral mayor de 10 cm? en 33
(59%) y una linea endometrial promedio de 0.8 (5 0.46 - 0.96) en las
39 pacientes. (Ver figura 3)

En relacion a los estudios bioquimicos, de las 23 pacientes a
quienes se les realizaron, se document6 hipercolesterolemia en 6
(27.3%) e hipertrigliceridemia en 4 (16.7%). Se encontr6 una re-
lacion LH/FSH mayor de 2.5 en 5 (20%) de las pacientes y una
relacion Glucosa/lnsulina mayor de 4.5 en 21 (90.5%). Los valores
de testosterona total variaron entre 20 y 170 ng/dl, 14 (62%) de las
mujeres presentaron valores de testosterona total mayores de 81
ng/dl. En 3 (13%) pacientes se reportd niveles elevados de DHEA-
S. Se observaron valores normales de prolactina en 21 (92%) y de
Estradiol en 19 (84%) de los casos.

DISCUSION

Se realizd este estudio con la finalidad de determinar las ma-
nifestaciones clinicas y laboratoriales de un grupo de pacientes
hondurefias con diagndstico de SOP ya que no contamos con pu-
blicaciones que establezcan estos hallazgos, encontrandose que
de las 23 pacientes que completaron todos los estudios, 19 (84%)
cumplen con los criterios diagnésticos para SOP, establecidos por
la ESHRE."® El rango de prevalencia reportado por otros estudios
varia de 5 - 10%,>"8sin embargo en este grupo no fue posible valo-
rar la prevalencia ya que solo se captaron las pacientes de primera
vez, sin terapia y atendidas en solamente 2 clinicas del total de
la Consulta Externa del Hospital. Al igual que lo observado en es-
tudios internacionales este demuestra que los principales motivos
por el cual las mujeres buscan atenciéon médica son alteraciones
menstruales e infertilidad, ambas manifestaciones de hiperandro-
genismo y/o anovulacion.® Ademas el exceso de andrégenos puede
manifestarse a través de alteraciones dermatoldgicas como acné,
hirsutismo y alopecia,®'™® se documentd que las pacientes con
niveles elevados de testosterona presentaban hirsutismo y acné
en 12 (92.3%) y 5 (38.5%) respectivamente. Del total de las pa-
cientes que tenian ultrasonido tipico de SOP, 33 (89%) presentaba
hirsutismo, 16 (43%) acné y 1 (2.7%) alopecia, lo cual reafirma lo
encontrado en otros estudios donde se ha demostrado que manifes-
taciones dermatoldgicas como hirsutismo y acné se correlacionan
con niveles elevados de andrégenos y hallazgos caracteristicos en
el ultrasonido.’ Se observo que en 12 de las pacientes, los niveles
elevados de testosterona se correlacionaron con los hallazgos ultra-
sonogréficos tipicos de SOP.

Existe evidencia sustancial que indica que las mujeres con
SOP tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (SM);
sin embargo, en este estudio a pesar que 31(55.4%) tenian algun
grado de obesidad, solo 4 (7.1%) cumplian los criterios diagndsticos
establecidos para SM.2"?3 Se encontrd que a pesar de la obesidad
y un indice cintura/cadera mayor que el normal las cifras tensiona-
les de la mayoria de pacientes se encontraban dentro de limites
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normales, en contraste con lo reportado en la literatura donde se
describe que es frecuente encontrar hipertension leve ain en mu-
jeres jovenes.?

Una limitante del presente estudio es que no se completaron
los exdmenes laboratoriales y ultrasonograficos en la totalidad de
las pacientes, debido a que la institucion no cuenta con los reactivos
para los andlisis laboratoriales y el equipo ultrasonografico adecua-
do. Ademas no se realizd la medicion de la hormona 17-Hidroxipro-
gesterona, la cual debe incluirse dentro del protocolo de evaluacion
de pacientes con manifestaciones de hiperandrogenemia para des-
cartar hiperplasia suprarrenal.

En general las alteraciones menstruales (amenorrrea) e inferti-
lidad fueron el principal motivo de consulta y no las manifestaciones
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dermatoldgicas a pesar de la severidad de las mismas.

Se recomienda que en todas las pacientes que presenten acné
de dificil manejo y/o de localizacién submandibular acompafiado o
no de otras manifestaciones de hiperandrogenemia se realice un in-
terrogatorio orientado a la deteccidn de oligo o anovulacién, exame-
nes laboratoriales que incluyan testosterona total y libre, DHEA-S,
LH, FSH, insulina, glicemia, asi como, estudio ultrasonogréfico para
investigar un probable SOP. De igual forma se debe establecer y so-
cializar a nivel institucional un protocolo de estudio para pacientes
con sospecha de SOP, para evitar las complicaciones a largo plazo
como sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus y cancer de endometrio.?
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SUMMARY. Introduction: The polycystic ovary syndrome is a complex endocrine disorder that can affect up to 10% of women in reproductive
age, according to the population studied. The prevalence of the syndrome can vary in the same population, using the same diagnostic criteria.
As this study was raised with the aim to describe the clinical and laboratorial manifestations of a Honduran group of patients diagnosed with this
syndrome. Materials and Patients: Descriptive cross-sectional study involving 56 patients between 12 and 42 years, conducted in the infertility
clinic of the Consult of Gynecology and the Dermatology Consult of the Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, from January to July 2008.
All patients allowed gathering of clinical data previous informed consent request, reading and explanation; which they signe. We also carried
out physical evaluation, laboratorial tests and pelvic ultrasound. Results: The main reason for consultation was menstrual disturbances and
infertility, followed by acanthosis nigricans and hirsutism. Echographics findings observed: presence of multiple follicles in 36 (97.3 %) of 37
patients whom pelvic ultrasound was performed and bilateral ovarian volume greater of 10 mm in 22/37 (59%). Discussion: The present study
showed that 19 (84%) of 23 patients who completed the studies for polycystic ovary syndrome meet the diagnostic criteria for this disease.
Keywords: Polycystic Ovary Syndrome, hyperandrogenism, insulin resistance, obesity.
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