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RESUMEN

El siguiente trabajo de investigacion, parte de la seleccion del tema visto en
la necesidad de conocer a la obesidad como factor de riesgo principal para el
desarrollo de Sindrome de Ovario Poliquistico incrementando el riesgo de
presentar complicaciones a largo plazo, para lo cual se plantearon objetivos
factibles para obtener resultados al final de este estudio. Sustentando con un
fundamento tedrico que suple los vacios de conocimiento y las necesidades
de aprendizaje obtenidas durante el tiempo de investigacion, de donde se
pudo trabajar en obtener la hipdtesis para esta investigacion, la cual se
apoya en variables e indicadores obtenidos con métodos y técnicas de
investigacion, estudiando la causa principal de estudio como lo es la
Obesidad y sobre que o quien repercute como lo es el Sindrome de Ovario
Poliquistico. De las 13185 pacientes atendidas en el servicio de ginecologia
del Hospital Eugenio Espeje de la ciudad de Quito, se analizo una poblacién
de 60 mujeres las que fueron diagnosticadas de Sindrome de Ovario
Poliquistico, durante el periodo Enero a Diciembre del ano 2010. La
metodologia utilizada para el desarrollo de la investigacion parte de un
meétodo Loégico Deductivo de tipo Descriptivo y Explicativo, utilizando la
investigacion de campo, no experimental. Para la recoleccion de los datos se
empezo6 con la revision de Historias Clinicas para identificar las principales
caracteristicas de las pacientes diagnosticadas de Sindrome de Ovario
Poliquistico que cumplieron con los criterios de inclusion, reportados en la
matriz de recoleccion de datos, los mismos que, fueron procesados mediante
tabulacién a través de cuadros y graficos que fueron correctamente
analizados, para asi proceder a la discusion de estos resultados,
comparando con la bibliografia actual acerca de este tema; pudiendo
conocer que el Sindrome de Ovario Poliquistico se presenta en mujeres
jévenes adultas de las cuales e 33.6% son obesas que cumplen con los
criterios diagndsticos establecidos por la European Society of Human
Reproduction an Embriology y la American Society Reproductive Medicine,
Rotterdam 2003.



SUMMARY

The following research work, part of the selection of the subject found it
necessary to meet obesity as major risk factor for the development of
polycystic ovary syndrome increases the risk of long-term complications, for
which targets were raised feasible for the final results of this study. Sustaining
a theoretical foundation that supplies the knowledge gaps and learning needs
during our time of research, where we could work on getting the hypothesis
for this research, which relies on the variables and indicators obtained with
methods and techniques research, studying the leading cause of study such
as obesity and about who or what impact such as Polycystic Ovarian
Syndrome. Of the 13,185 patients treated at the gynecology service of the
Eugenio Espejo Hospital in Quito, we analyzed a population of 60 women
who were diagnosed with Polycystic Ovary Syndrome during the period
January to December 2010. The methodology used to develop the research
part of a logical deductive method descriptive and explanatory type, using the
field research, not experimental. For data collection began with a review of
medical records to identify the main characteristics of patients diagnosed with
Polycystic Ovarian Syndrome who met the inclusion criteria, reported in the
matrix of data collection, the same people who were processed by tabbing
through charts and graphs that were correctly analyzed in order to proceed
with the discussion of these results, comparing with the current literature on
this subject, may know that the Polycystic Ovarian Syndrome occurs in young
adult women from the which 33.6% are obese and who meet the diagnostic
criteria established by the European Society of Human Reproduction and
Embryology an American Society of Reproductive Medicine, Rotterdam 2003.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Ovario Poliquistco (SOPQ)' es una enfermedad
endocrinologica muy frecuente, afectado al 3-10% de mujeres en edad
reproductiva, cuyas alteraciones son heterogéneas e incluyen anovulacion
crénica, amenorrea, infertilidad, evidencias clinicas y bioquimicas de
hiperandrogenismo y morfologia de ovarios poliquisticos. La presentacion
clinica y bioquimica esta influenciada por factores ambientales como la dieta,
el ejercicio, el estrés peripuberal y las toxinas ambientales que inciden en

huéspedes genéticamente susceptibles.

A pesar de los enormes esfuerzos realizados para definir la etiologia y
patogénesis del SOPQ, aun permanecen sin ser aclarados totalmente, pero
existen fuertes evidencias que avalan el origen genético del mismo, por
tratarse de un sindrome fuertemente familiar en cuyo fenotipo estan
involucrados muchos genes. Poder conocer el desarrollo etiolégico de este
sindrome, permitira realizar las intervenciones clinicas necesarias que no
solo eliminaran las expresiones del fenotipo adulto, sino también reduciran
las alteraciones metabdlicas que pueden aparecer a largo plazo. Entre ellas
podemos citar la Diabetes Mellitus tipo IlI, Hipertension, Alteraciones

vasculares y cancer endometrial.

Segun la literatura, la obesidad se considera un factor importante en las
pacientes con SOPQ en un porcentaje variable, aunque generalmente alto,
que oscila entre el 30 y el 60%. Las razones de esta asociaciéon aun no son
bien conocidas. La obesidad empeora la presentacion del SOPQ y el control
del peso (pérdida de peso, mantenimiento o prevencion del aumento

excesivo de peso) se ha propuesto como una estrategia inicial de

1 SOPQ: Sindrome de Ovario Poliquistico.



tratamiento, que se logra mejor mediante cambios en el estilo de vida con la
incorporacién de intervenciones dietéticas, con ejercicios y conductuales. Las
pruebas actuales indican que seguir un estilo de vida saludable reduce el
peso corporal y la grasa abdominal, reduce la testosterona y mejora el
crecimiento del vello, asi como la resistencia a la insulina. Sin embargo, es
importante dejar claramente establecido que la presencia de obesidad no

necesariamente conlleva a la presencia de SOPQ.

En los ultimos afos surgieron variadas definiciones de este Sindrome sobre
la base de distintos criterios de inclusién que los grupos de investigacion
usaban para diagnosticarlo, como por ejemplo la presencia de ovarios
poliquisticos por ultrasonido para algunos autores o el aumento sérico de

hormona luteotrofica (LH)? para otros.

La mujer diagnosticada de SOP debe ser informada de los posibles riesgos a
largo plazo para su salud. Ademas debe conocer que como una estrategia
inicial de tratamiento, logra mejor mediante cambios en el estilo de vida con

la incorporacion de intervenciones dietéticas, con ejercicios y conductuales.

2 LH: Hormona Luteinizante.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo, de enfermedades no transmisibles. Cada afio
fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el
23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la
carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad, segun
datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud. Causado
fundamentalmente porque en el mundo se ha producido un desequilibrio por
un aumento en la ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azucares y un
descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez
mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de

desplazamiento y de una creciente urbanizacion.

Aunque se sabe que un 50% de las mujeres con Sindrome de Ovario
Poliquistico (SOPQ) pueden padecer problemas de obesidad, las razones
de esta asociacion aun no son bien conocidas. Los expertos no estan
seguros si el SOPQ hace que sea mas facil para una mujer subir de peso, o
si el peso extra hace que desarrollen el sindrome. Sin embargo estas
anomalias son claves, que conducen a la aparicidon de riesgos para la salud a
largo plazo, en este grupo de mujeres que son mAas propensas a
desarrollarlos.

En el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, durante el afio 2010, en

el servicio de Ginecologia, se atendio alrededor de 13185 pacientes de las



cuales 60 mujeres presentaron diagnostico de Sindrome de Ovario

Poliquistico, correspondiendo al 0.45% del total de consultas.

Un problema de salud de la mujer, que no presenta manifestaciones iniciales
evidentes para la paciente, evitando la deteccion precoz de esta patologia
probablemente relacionada con el nivel socio — econdmico de las mujeres y
la falta de cultura de prevencidon de nuestra sociedad. Lo que puede llevar al
desarrollo de complicaciones a largo plazo para la salud de la mijes como

Diabetes Mellitus tipo 2, ECV, Cancer endometrial e Infertilidad.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Porque la obesidad representa un factor de riesgo para el desarrollo del
Sindrome de Ovario Poliquistico y las complicaciones a corto, mediano y
largo plazo que esta patologia involucra, en las pacientes mujeres de 20 a 30
afos de edad a tendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito durante Enero a Diciembre del 20107?

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
Sindrome de Ovario Poliquistico y sus implicaciones a largo plazo en las
pacientes de 20 a 30 afnos de edad atendidas en el Hospital Eugenio Espejo

de la cuidad de Quito en el periodo 2010.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Establecer las caracteristicas socio-econémicas de las pacientes
atendidas en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito con

Sindrome de Ovario Poliquistico.

e lIdentificar si las pacientes estudiadas realizan algun tipo de

actividad fisica como parte de su estilo de vida.

e Conocer la practica alimentaria de las pacientes estudiadas.

e Determinar en las pacientes diagnosticadas las caracteristicas

clinicas y metabdlicas incluidas en la patologia.

e Determinar las principales caracteristicas endocrino patologicas del

Sindrome de Ovario Poliquistico.

1.4 JUSTIFICACION.

En la actualidad, es importante conocer la situacidon de las mujeres
diagnosticadas con Sindrome de Ovario Poliquistico en el Hospital Eugenio
Espejo, pues el Sindrome de Ovario Poliquistico es un sindrome con
multiples manifestaciones y grados variables de severidad que tiene efectos
a corto, mediano y largo plazo sobre la salud reproductiva y general de la
paciente afectada. La obesidad empeora las caracteristicas clinicas del
SOPAQ. Estas caracteristicas clinicas incluyen manifestaciones reproductivas

como reduccidn en la frecuencia de la ovulacion y ciclos menstruales



irregulares, reduccién de la fertilidad, ovarios poliquisticos por ecografia y
aumento de las hormonas masculinas como la testosterona, que puede
provocar hirsutismo y acné. El SOPQ también se asocia con caracteristicas
metabdlicas, factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares que
incluyen niveles elevados de insulina o resistencia a la insulina y niveles

anormales de colesterol.

El SOPQ afecta la calidad de vida y puede empeorar la ansiedad vy la
depresion debido a sus caracteristicas o al diagnéstico de una enfermedad

cronica.

Se recomienda a la intervencion en el estilo de vida de la paciente como
tratamiento de primera linea en las mujeres con SOPQ que presenten
sobrepeso. Hay un gran numero de ensayos no controlados pequefios que
demuestran que la pérdida de peso lograda a través de la modificacion del
estilo de vida reduce la grasa abdominal, el hiperandrogenismo y la
resistencia a la insulina, y mejora los perfiles de lipidos, la regularidad de los
ciclos menstruales, la fertilidad y los factores de riesgo de Diabetes Mellitus
tipo 2 y Enfermedad Cardiovascular en las mujeres con sobrepeso que
presentan SOPQ.

Con este trabajo de investigaciéon se pretende conocer si con el inicio
temprano y adecuado enfoque terapéutico en mujeres diagnosticadas con
Sindrome de Ovario Poliquistico, repercutira en menor o mayor grado en el
desarrollo de complicaciones para su salud a largo plazo. Para lo cual se
podria consensuar la formulacion de nuevos protocolos diagnoésticos y
terapéuticos proyectados a mejorar y prolongar la calidad de vida de las

mujeres diagnosticas con este sindrome. A demas de crear una cultura de



prevencion entre las mujeres en edad reproductiva para evitar o diagnosticar

a tiempo esta patologia.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Los criterios que se exponen en el siguiente trabajo de investigacion, estan
basados en la teoria del pensamiento de pragmatismo, ya que este no puede

separar la teoria de la practica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.

2.21 DEFINICIONES DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO.

El primer intento por lograr un consenso en la definicion del SOPQ fue
realizado por National Institutes of Health (NIH) de Estados Unidos de
Norteamérica, que en el afno 1990 organizé una reunién de expertos para
establecer los criterios diagndsticos de este sindrome y origind los "Criterios
diagnosticos del NIH>". En esta conferencia se realizé un cuestionario a los
participantes con el fin de definir su postura frente a las caracteristicas
asociadas a esta entidad. Participaron 58 investigadores y se defini6 como
criterio de SOPQ aquellos en que al menos 40% de los investigadores estuvo

de acuerdo.
NIH (1990):

1. Oligoovulacion.

2. Hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia.

® NIH: National Institutes of Health.



A raiz de estos resultados, la clasificacién auspiciada por el NIH concluyé
que el SOPQ se define como un trastorno caracterizado por
hiperandrogenismo clinico o bioquimico mas trastorno menstrual, y
que, para realizar el diagnostico, se deben excluir otras patologias como
el sindrome de Cushing, la hiperplasia suprarrenal congénita y la

hiperprolactinemia.(1)

En el afno 2003 se evaluaron nuevamente los criterios diagndsticos en un
consenso de expertos auspiciado por la Sociedad Europea de Reproduccién
Humana y Embriologia y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva,
realizado en la ciudad de Rotterdam (4). Este consenso incorpora la
morfologia ovarica como criterio diagnostico, definida como la presencia de
12 0 mas foliculos de 2 a 9 mm de diametro o un volumen ovarico mayor a
10 mm en uno o los dos ovarios. No se considera el aspecto subjetivo de
ovarios poliquisticos, la distribucion folicular y tampoco el aspecto del

estroma.

El consenso de Rotterdam defini6 como SOPQ a aquellas pacientes que

cumplan dos de tres criterios:

Rotterdam 2003 (2):

1. Oligoovulacion o anovulacion.
2. Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo.

3. Ovarios poliquisticos (excluyendo las enfermedades similares)

La Sociedad de Exceso de Andrégenos (AES) (3), decidid nombrar un grupo
de expertos que revisara la literatura en forma sistematica utilizando criterios
basados en "medicina basada en la evidencia", evaluando la literatura

publicada respecto a la asociacion de los diferentes fenotipos del SOPQ con



morbilidad a largo plazo (3). Este consenso, que difiere en su metodologia de
las encuestas que originaron los criterios NIH o de la reunion de expertos
utilizada por Rotterdam, concluyé que sélo se ha documentado que las
pacientes con hiperandrogenismo clinico o bioquimico presentan un mayor
riesgo metabdlico y cardiovascular a largo plazo, y que por lo tanto el

diagndstico de SOPQ requiere la presencia de hiperandrogenismo.

2.2.2 PREVALENCIA

El Sindrome de ovarios poliquisticos constituye un desorden hormonal
frecuente se estima una prevalencia del 5 a 10%, siendo esta variacidon
dependiente de factores raciales y ambientales. Alrededor del mundo al
menos el 20% de las mujeres en edad reproductiva tienen ovarios
poliquisticos, una condicién en la cual los ovarios se agrandan y desarrollan
multiples y pequefios quistes y se caracteriza por uno o mas sintomas que
incluyen anomalias menstruales, hirsutismo, obesidad e infertilidad. El
sindrome clinico de hiperandrogenismo con oligomenorrea 0 amenorrea se
halla en el 1% al 4% de estas mujeres. Corresponde aproximadamente a un

75% de los casos de infertilidad anovulatoria.(5)

El 50-65% de las pacientes con SOPQ son obesas y se considera que el 35-
45% de ellas presentaran intolerancia a la glucosa durante una curva de
tolerancia a la glucosa, con un riesgo de desarrollar DM* tipo 2 del doble a lo
esperado para su edad (5). El papel de la excesiva producciéon de
androgenos en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular ha sido
demostrado epidemiolégicamente: las mujeres que presentan este sindrome

son con mayor frecuencia diabéticas, hipertensas, obesas y dislipidémicas.

* DM tipo 2: Diabetes Mellitus tipo 2.
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Se ha reportado un aumento en el riesgo de presentar HTA® de hasta cuatro
veces en las pacientes con SOPQ, asi como un aumento de 7.4 veces en el
riesgo relativo de sufrir infarto agudo de miocardio. Quienes consiguen un
embarazo presentan mayores riesgos de preeclampsia (32% vs 3.7%) en

normales y de Diabetes Gestacional (31% vs 3%). (7)

2.2.3 ETIOLOGIA

Hasta la actualidad no se sabe con certeza que provoca dicho sindrome. No
obstante se sospecha de una base genética que es un tanto multifactorial,
puesto que existe agregacion familiar, algunos investigadores sugieren se

trata de herencia autosomica dominante con expresion en mujeres y varones

(5).

La etiologia del SOPQ no se conoce aunque se implican anomalias en la
esteroidogénesis y la accion de la gonadotropina. La resistencia a la insulina
y la hiperinsulinemia compensatoria se han propuesto como factores
etioldégicos significativos y estan presentes en una proporcién alta de mujeres
delgadas y con sobrepeso con SOPQ. Estos factores desempefian una
funcion clave en el SOPQ a través de la insulina que estimula la produccion
de andrégeno ovarico y de la disminucion de la produccion en el higado de la
globulina ligadora de hormonas sexuales, lo que provoca hiperandrogenismo.
El peso corporal excesivo empeora los trastornos hormonales subyacentes
(aumento de los niveles de androgeno e insulina) y las caracteristicas

clinicas evidentes en las mujeres con SOPQ. (8)

2.2.4 FACTORES QUE INTERVIENEN PARA EL DESARROLLO
DE SINDOMRE DE OVARIO POLIQUISTICO.

> HTA: Hipertension Arterial.
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2.2.4.1 FACTORES DE RIESGO.

Estos factores aumentan la probabilidad de desarrollar Sindrome de Ovario

Poliquistico:

* Obesidad

* Estilo de vida sedentario

* Familiares con SOPQ (tienen con frecuencia una madre o hermana con
Sintomas similares)

» Edad de aparicion: entre los 15 y 30 afios de edad (6).

2.2.4.2 FACTORES GENETICOS.

La agregacion familiar en el SOPQ es frecuente, lo que sugiere una etiologia
de tipo genética; no obstante, la determinacion de su forma de herencia ha
sido dificil de establecer debido a la heterogeneidad del sindrome y a la

ausencia del fenotipo masculino.

Un estudio reciente sugiere que seria el varén con recesos temporales
prematuros el fenotipo masculino del SOPQ. Por otro lado, se estima que
deberian coexistir por lo menos dos alteraciones genéticas para que se
exprese el sindrome: una de ellas, relacionada con la secrecion de
andrégenos, en la cual se ha involucrado al gen CYP17 que codifica para
citocromo P450c17 y al gen CYP11a que codifica para el P450scc, a los que
se han denominado "gen SOP" y la otra relacionada con la resistencia a la

insulina (6).

12



2.2.4.3 FACTORES AMBIENTALES.

Las influencias ambientales, como la nutricion y el estilo de vida, que llevan a
un aumento del peso corporal influyen sobre la expresion de la enfermedad.
Los factores ambientales en juego, en la etiopatogenia del SOPQ, son entre
los que cabe destacar a la obesidad y el retardo del crecimiento
intrauterino.(9)

La obesidad ejerce su efecto agravando la resistencia a la insulina
preexistente. Puede actuar a través del eje leptina-neuropéptido Y, el que a
su vez, esta involucrado en la regulacion de la funcion reproductiva y, por
ultimo, puede asociarse a un aumento del tono opioide el cual modula tanto

la secreciéon de gonadotrofinas e insulina.

2.2.5 FISIOPATOLOGIA

Las dos principales anormalidades hormonales halladas en los pacientes con
SOPQ incluyen la elevacion de los niveles circulantes de la LH® e insulina
(7). La hipotesis mas aceptable sugiere un sinergismo entre ambas, lo cual
termina por provocar en el ovario, atresia folicular e incapacidad para la

formacion de estrogenos.

En este contexto, la hiperestimulacion ovarica por la insulina, provocaria

hiperandrogenismo (8).

Se sabe ahora, que aparte de la FSH’ y la LH secretadas por la hipéfisis, la

insulina y algunas otras hormonas estan involucradas en la regulacion de la

® LH: Hormona Luteinizante.
" FSH: Hormona Foliculo estimulante.
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funcion ovarica. Asimismo, se han identificado en el ovario humano
receptores para la insulina y los factores de crecimiento similares a la insulina
tipo 1 (IGF-1), los cuales son homodlogos de los receptores de la insulina en
un 40% y, aunque con menor afinidad, se unen a ella en presencia de ciertas
patologias que cursan con estados de resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia compensatoria. A modo de circulo Vvicioso, la
hiperinsulinemia incrementa la formacion de receptores IGF-1 (9). La
hipofisis también contiene receptores para la insulina y bajo su estimulo se

incrementa la secrecion de LH.

El hecho paradojico de que en pacientes con resistencia a la insulina, el
ovario permanezca con una sensibilidad normal e incluso incrementada a la
insulina y manifieste esta hiperestimulacion con un aumento en la formacion
de androgenos exclusivamente, ha sido motivo de numerosos estudios

experimentales.

Es importante recalcar que el término de resistencia a la insulina hace
referencia a una disminucion en su poder biolégico en cuanto al control

glicémico.

No necesariamente su eficiencia se encuentre disminuida en todos los tejidos
y en algunos sitios la hiperinsulinemia compensatoria llevaria a una

hiperestimulacion (10).

Las hormonas sexuales son transportadas en su forma inactiva unidas a
proteinas especificas. La hiperinsulinemia inhibe la produccién de la proteina
transportadora de hormonas sexuales, lo cual aumenta la proporcion de

testosterona libre que a su vez representa la forma activa de la hormona.
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Adicionalmente, la conversion periférica de andrégenos a testosterona inhibe
la secrecion de FSH llevando a ciclos anovulatorios

El eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal también parece involucrado en el
sindrome, ya que aproximadamente en 40-70% de los casos se encuentran
elevados los niveles circulantes de algunos andrdégenos suprarrenales con
respuestas inapropropiadamente altas durante las pruebas de estimulacion

con adrenocorticotropina (ACTH).

La fisiopatologia del SOPQ es compleja y en muchos sentidos no del todo
conocida. La resistencia a la insulina tiene un papel central en mas del 50%

de los casos, generalmente asociada a obesidad (11).

En el resto de los casos las teorias involucran directamente al hipotalamo, a
través de cambios en la frecuencia y magnitud de los picos de la hormona
liberadora de gonadotropinas, lo cual aumentaria los niveles circulantes de

LH, o al ovario y las suprarrenales bajo mecanismos mas oscuros (11).

2.2.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas del SOPQ comienzan a aparecer de forma
caracteristica en la etapa peripuberal, aunque ha sido descrito que la
existencia de pubarquia prematura, podria predisponer a padecer SOPQ tras
la pubertad, y ser por lo tanto la primera manifestacion cronolégica del

sindrome.(12)

Estos sintomas derivan tanto del hiperandrogenismo como de la resistencia

insulinica que presentan estas pacientes:
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e Disfuncién Menstrual:

Las alteraciones menstruales, en forma de oligo o amenorrea, suelen ser
las manifestaciones clinicas mas frecuentes, y son consecuencia de la
existencia de ciclos anovulatorios en estas pacientes (12). La polimenorrea,
no es una manifestacién habitual, pero que en caso de producirse obligaria a
descartar la existencia de una hiperplasia endometrial mediante la realizacién

de una ecografia transvaginal o pélvica.

En la mayoria de las ocasiones, la siguiente manifestacion clinica en

aparecer es el hirsutismo.

e Hirsutismo:

Esta presente en aproximadamente el 60-80 % de las pacientes. El
hirsutismo se define por la existencia de pelo terminal en zonas corporales
dependientes de andrégenos, como: tercio proximal en cara interna de
muslos, abdomen, pecho, parte baja de la espalda y cara entre otros y
aunque existen distintos métodos para su cuantificacion subjetiva, la mas
extendida es la escala de Ferriman-Gallwey modificada, considerandose

patoldgico una puntuacion superior a 7. (7)

e Acné:

Aparece frecuentemente en las adolescentes y generalmente para los 15
afos de edad el 50% de ellas lo presentara. Su permanencia de los 20 afnos
en adelante debe considerarse sospechosa.

Es imperativo interrogar acerca de irregularidades menstruales, hirsutismo o
cualquier otro dato de hiperandrogenismo. Estas pacientes pudieran
presentar niveles anormales de androgenos seéricos, pero los niveles de

éstos no tienen correlacion con la severidad del acné (14). En estudios
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realizados en mujeres con acné se ha encontrado datos de SOPQ hasta en
el 45% de los casos (13).

e Otros signos de hiperandrogenismo:

Menos frecuentes que los anteriores serian la alopecia de patrén
masculino (de predominio frontoparietal), y el acné, cuando aparece mas
alla de la segunda década de la vida. Sin embargo, signos de virilizacién
grave como la clitoromegalia y el incremento de la masa muscular y los de
desfeminizacién, como la atrofia mamaria, son excepcionales en el SOPQ, y
obligarian a descartar la existencia de un tumor productor de andrégenos.
Otra manifestacién clinica derivada del hiperandrogenismo y de los ciclos
anovulatorios resultantes es la existencia de infertilidad (15). Ademas parece
que estas pacientes presentan un mayor riesgo de aborto espontaneo

durante el primer trimestre de embarazo, aunque su origen no esta aclarado.

La existencia de oligoovulacion, que impide la secrecion Ilutea de
progesterona y por tanto la inhibicion de la proliferacion endometrial que
ejerce dicha hormona, junto a la frecuente coexistencia de obesidad, que
favorece la conversidon de andrégenos a estrogenos, conlleva a que las
pacientes con SOPQ presenten un riesgo de presentar cancer de endometrio
superior al de la poblacion general. Una posible asociacion con el cancer de

mama y ovario no ha podido ser demostrada hasta el momento.(16)
e Manifestaciones Metabdlicas:

La existencia de obesidad es uno de los signos fisicos mas relevantes,

apreciandose en mas del 50 % de las pacientes.
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La obesidad de estas pacientes presenta una distribucién central de la
grasa, que desemboca en el empeoramiento o aparicion de resistencia
insulinica, manifestacion caracteristica del SOPQ. Como consecuencia de la
resistencia insulinica y de la obesidad, manifestaciones clinicas asociadas
como las alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado, dislipemias e
hipertensiéon arterial son frecuentes en este sindrome. En estas se puede

presentar Acantosis Nigricans en los pliegues.(17)

e Acanthosis Nigricans: Se trata de una hiperplasia hiperpigmentada de
la piel, la cual aparece predominantemente en el cuello y en pliegues
cutaneos como axilas y codos (14). La importancia de su deteccién radica en
que su presencia correlaciona significativamente con los estados de
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia compensatoria. La presentan
cerca del 40% de las adolescentes nativas americanas, 13% de las africo-
americanas, 6% de las hispanas y menos del 1% de las caucasicas (15).
Aunque la ausencia de acanthosis nigricans no descarta la existencia de
resistencia a la insulina, el encontrarla identifica dentro de las diversas etnias
a los subgrupos con mayor severidad del trastorno y que cursan con los

niveles mas elevados de insulina (15).

Dependiendo de las poblaciones estudiadas aparece ligada a obesidad hasta
en el 74% de los casos constituyéndose como un factor de riesgo

independiente para DM tipo 2 (16).
Aproximadamente el 30% de las pacientes con SOPQ lo presentan. En

nuestra practica cotidiana al abordar un paciente con hiperandrogenismo y/o

obesidad no debemos omitir la inspeccion de la regién posterior del cuello, ya
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que de los pacientes que desarrollan acanthosis nigricans el 93-99% la

presentan en ese sitio (18).

Otra entidad que presenta una mayor incidencia en estas mujeres es el
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)®. Aunque su etiologia
en el SOPQ no sea conocida, parece que el mayor predictor para su
desarrollo es la resistencia insulinica, mas que la propia obesidad o los

niveles de androgenos circulantes.

Es importante sefialar que las manifestaciones clinicas de las pacientes con
SOPQ, no sélo quedan limitadas a la aparicion de determinados sintomas o
signos fisicos. (19) Estas pacientes presentan también alteraciones
psicologicas y emocionales, que en la mayoria de las ocasiones son
subestimadas, y que vienen derivadas de la aparicién de sintomas derivados
del hiperandrogenismo y la infertilidad. No hay que olvidar que los sintomas
del SOPQ, como el hirsutismo, acné y el mayor riesgo de infertilidad,
comienzan a manifestarse en la etapa peripuberal, aumentando en
intensidad de forma progresiva. De hecho, ya han sido descritas en estas
pacientes una disminucion en la calidad de vida, bienestar psicosocial y

satisfaccion sexual en relacion a mujeres sanas.(20)

Para concluir, se debe incidir en el hecho de que la prevalencia de las
distintas manifestaciones clinicas del SOPQ varia en funcién del area

geografica y de la etnia de las pacientes estudiadas.

8 SAOS: Sindrome del Apnea Obstructiva del Suefio.
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2.2.7 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de Sindrome de Ovario Poliquistico suele generar dificultades
ya que se presenta con un conjunto de signos y sintomas heterogéneos, que
pueden variar en el tiempo.(21)

Los criterios diagnésticos actuales se basan en consensos establecidos por
el grupo de estudio del SOPQ patrocinado por Rotterdam ESHRE?ASRM™"
2003. Luego de excluir otras causas posibles incluyendo la hiperplasia
suprarrenal congénita, los tumores secretores de androgenos y el sindrome

de Cushing, etc.

Las mujeres con diagndstico de Sindrome de Ovario Poliquistico deben

cumplir al menos con 2 de los 3 criterios siguientes:

1. Oligoovulacién y/o anovulacion.

2. Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo.

3. Ovarios poliquisticos en la ecografia: 12 o mas foliculos en cada ovario
que midan de 2 a 9 mm. y/o aumento del volumen ovarico a mas de
10ml. Si solamente uno de los ovarios cumple con la descripcién es

suficiente para definir al SOPQ.
Otros criterios de diagnéstico que se han utilizado son:
1. Secrecion inapropiada de gonadotrofina:

a) Alteracion en la secrecion de hormona foliculo estimulante (FSH) y de la

hormona luteinizante (LH)

% ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embriology.

10 ASRM: American Society of Reproductive Medicen.
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b) Respuesta anormal a la prueba con agonistas de la hormona liberadora de

gonadotropinas.

2. Hiperandrogenismo:
a) Hirsutismo, alopecia androgénica, acné.
b) Hiperandrogenemia

e Testosterona total

e Testosterona libre (indice androgenos libre, etc.).

3. Aspecto de los ovarios:
a) Ovarios poliquisticos

b) Tamafo aumentado (estroma).

4. Insulino resistencia:
a) Acantosis nigricans

b) Medicién en ayunas de insulina/glucosa

c) Prueba de tolerancia oral a la glucosa

d) Pruebas dinamicas de sensibilidad a la insulina

e Clamp euglicémico

e Test de tolerancia a la glucosa intravenosa con muestreo frecuente de

¢ la glucosa o con monitorizacion continua de glucosa

5. Anovulacién cronica:

a) Historia personal reportada

b) Pruebas de funcién ovulatoria
e Grafico de temperatura corporal basal
e Determinacion de LH urinaria

e Determinacion de progesterona sérica.
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e Biopsia endometrial.

.
Esta definicion provoca la existencia de diversos fenotipos o expresiones
clinicas del SOPQ:
1. SOPQ Tipico o severo (46-71%):

e Oligoanovulacion

e Hiperandrogenismo

e Alteraciones ecogréficas titpicas

e Hiperinsulinismo

2. Hiperandrogenismo y anovulacién (7-40%):
e Oligoanovulacion
e Hiperandrogenismo
e Ovarios ecograficamente normales

e Hiperinsulinismo

3. SOPQ leve (16%):
e Oligoanovulacion
e Hiperandrogenismo leve
e Alteraciones ecograficas tipicas

e Ausencia de hiperinsulinismo

4. SOPQ ovulatorio (16%):
e Ciclo regular.
e Hiperandrogenismo
e Alteraciones ecograficas tipicas

¢ Hiperinsulinismo
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Examenes de Laboratorio:

El SOPQ es un diagndstico de exclusion y no es necesaria la presencia de
alteraciones en los niveles hormonales o quistes en los ovarios para
considerar su presencia; basta integrar el sindrome durante la historia clinica
y hacer con base en un protocolo de escrutinio un buen diagnéstico
diferencial.(22)

Escrutinio: Determinacion en ayunas y durante los primeros 7 dias del ciclo
de:

a) LH y FSH en pool (el promedio de 3 muestras recolectadas con 20
minutos de diferencia) y Prolactina.

b) Testosterona total y libre.

c) Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS) y 17 alfahidroxiprogesterona (17-
HPO) (3).

En el 66% de los pacientes se documenta una relacién LH:FSH (>2.5:1), la
cual es caracteristica de SOP (2). La prolactina debe ser determinada en la
evaluacion de cualquier paciente con amenorrea; muchas de las causas de
hiperandrogenismo pudieran incrementarla pero valores >100 sugieren

patologia hipofisaria.

Los niveles discretamente elevados de testosterona libre pueden ser
interpretados como hiperandrogenemia y en pacientes obesas sugerir la
disminucion de SHBG por la resistencia a la insulina (24). La testosterona
total es la prueba mas validada para evaluar la presencia de tumores
secretores de androgenos: niveles >150 ng/dL (5.2nmol/L) fuertemente
sugieren la posibilidad de tumores ovaricos o adrenales. La gran mayoria de

las pacientes con SOPQ se encuentran por debajo de estas cifras (18).
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Los niveles elevados de DHEAS indican la participacion de las adrenales y
en los casos en que las cifras sean desproporcionadamente altas
(>800mcg/dL) debe descartarse la presencia de una neoplasia adrenal (27).

Todos los pacientes con resultados intermedios se consideran dudosos y
requieren de la realizacion de una prueba de estimulaciéon con 250 mcgs de

ACTH sintética (Cortrosyn), la cual amplifica el defecto enzimatico.

Estudios de Imagen: La ultrasonografia (USG) pélvica es el método de
eleccion para la evaluacion inicial de los anexos. Caracteristicamente se trata
de foliculos de 8 mm con aumento del estroma central, aunque con la técnica
vaginal pueden detectarse quistes de 3-5 mm. Los quistes ovaricos aparecen
irregularmente en las pacientes con SOPQ encontrandose diferencias

significativas de acuerdo a las series estudiadas (25-80%) (17).

2.2.8 ENFOQUE TERAPEUTICO

Las medidas terapéuticas deben ser realizadas desde un abordaje global,
incluyendo un tratamiento dietético con modificaciones en el estilo de vida,
asi como una terapia farmacoldgica, siendo los mas habitualmente
empleados, los anticonceptivos orales (ACOS) y sensibilizadores a la accién

de la insulina.(28)

e Dietay modificaciones en el estilo de vida:

La mayoria de las pacientes con SOPQ presentan cierto grado de sobrepeso
u obesidad, siendo este exceso de peso el mayor responsable de la
existencia de resistencia insulinica, hiperinsulinismo y de sus consecuencias

clinicas. Por este motivo, una dieta hipocalérica encaminada a la pérdida
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mantenida de peso debe ser uno de los tratamientos indispensables en las

pacientes con SOPQ que asocian exceso ponderal.(25)

Existen multitud de estudios encaminados a valorar las modificaciones en los
parametros bioquimicos y clinicos en estas mujeres tras la pérdida de peso
con la realizacién de dietas hipocaldricas. Asi, se ha confirmado una mejoria
tanto en el perfil hormonal y lipidico, con un aumento en la sensibilidad a la
insulina, una disminucién en los niveles de andrégenos circulantes y un
aumento de la SHBG, como en las manifestaciones clinicas, apareciendo
una regularizacion de los ciclos menstruales, un aumento en el numero de
ciclos ovulatorios y de la tasa de fertilidad. De hecho, la pérdida de peso ha
demostrado una disminucion en la actividad del citocromo CYP17, enzima
relacionada la sintesis de andrégenos en el ovario, obteniendo como
resultado una mejora tanto de parametros bioquimicos y psicologicos en
estas pacientes.(26) En estos estudios, los efectos obtenidos se producen en
un corto periodo de tiempo y las dietas empleadas son hipocaldricas, con la
distribuciéon habitualmente recomendada de los principios inmediatos, es
decir, un 55-60 % de las calorias totales ingeridas en forma de hidratos de
carbono, un 15 % de proteinas, un 30 % de grasas, evitando el consumo de
acidos grasos saturados, y fomentando un aumento en el consumo de fibra.

Es importante sefalar, que la mayor dificultad del tratamiento del sobrepeso
u obesidad es el mantenimiento a largo plazo de la pérdida de peso. Para la
obtencion de este objetivo es fundamental el apoyo y asentamiento de las
modificaciones del estilo de vida. De hecho, en un estudio realizado en
pacientes con SOPQ en los que el tratamiento se encontraba dirigido a los
cambios en el estilo de vida, con una minima pérdida ponderal del 2-5 % del
peso, se observo la restauracion de los ciclos ovulatorios y un aumento de la

tasa de embarazos.
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Aunque las modificaciones del estilo de vida y la pérdida de peso constituyan
un papel prioritario en el tratamiento de las pacientes con SOPQ obesas, es
razonable plantear que incluso las pacientes con normopeso puedan
experimentar beneficios. Esto es debido, a que en este ultimo grupo de
pacientes también puede existir resistencia insulinica asi como un aumento

de grasa visceral en relacion a pacientes delgadas sanas.(29)

Ademas, la realizacion diaria de ejercicio fisico ha demostrado un aumento
de la captacion de glucosa en tejidos periféricos, una mayor sensibilidad a la
insulina en el musculo estriado, ayundando a la vez al mantenimiento del

peso corporal.

e Farmacos sensibilizadores a la insulina

Durante los ultimos afos, los farmacos que actuan aumentando la
sensibilidad a la insulina, y por lo tanto disminuyendo la hiperinsulinemia, han
sido propuestos como un posible tratamiento para las pacientes con SOPQ.
La razén fundamental es el papel determinante que desarrolla la resistencia
insulinica en la patogenia del SOPQ, y la existencia de resistencia insulinica
en casi todas las pacientes obesas y en casi la mitad de las delgadas. Los

farmacos mas empleados son la metformina y las tiazolidinedionas.

a) Metformina

La metformina, farmaco perteneciente al grupo de las biguanidas, cuya
principal indicacion es el tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2, es
el mas conocido y empleado en el SOPQ. Es considerado como un farmaco
sensibilizador a la insulina, dado que disminuye las concentraciones de
glucosa sin aumentar la secrecion de insulina. Este efecto es obtenido al

disminuir la producciéon de glucosa hepatica, la glucogenolisis, y al aumentar
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la captacion de glucosa en el musculo estriado y en el tejido adiposo,

disminuyendo la absorcion de glucosa en el intestino.

Existen multiples estudios que han valorado la eficacia de la metformina en

pacientes con SOPQ y sus beneficios tanto en parametros bioquimicos como
en las manifestaciones clinicas. Asi, ha demostrado ser eficaz a la hora de
disminuir los niveles de insulina, glucosa y andrégenos, produciendo también
un aumento de la SHBG (19). En relacion a las manifestaciones clinicas, se
ha apreciado una regularizacion de los ciclos menstruales, dato que indica de
manera indirecta la restauracion de ciclos ovulatorios, existiendo resultados

contradictorios en cuanto a la mejora del hirsutismo.

Los beneficios del tratamiento con metformina también afectan a la funcién

reproductiva. Su administracion en estas pacientes ha sido relacionada con
un aumento de la ovulacion inducida con clomifeno, un incremento de la tasa
de embarazos, tanto espontaneos como los obtenidos por técnicas de
fecundacion, e incluso parece disminuir la incidencia de abortos espontaneos

durante el primer trimestre. (30)

También se ha planteado la posibilidad de que con la combinacion del
tratamiento dietético con metformina se podrian obtener beneficios
adicionales, resultados que han sido confirmados en el uUnico estudio

realizado hasta el momento.
Por estas razones, la metformina puede ser considerada como un agente

terapéutico en mujeres con SOPQ, especialmente en el grupo de pacientes

que asocien obesidad, y en aquellas con deseo genésico (31).

27



b) Tiazolidinedionas

Estos farmacos producen un aumento en la sensibilidad insulinica
especialmente por sus acciones en el tejido adiposo, al aumentar la
diferenciacion de adipocitos e incrementar la captacion de acidos grasos
libres, y de este modo facilitar la accién de la insulina en otros érganos como
el higado y el musculo estriado, aumentando por tanto la captacion de

glucosa. (33)

El tratamiento con este farmaco se acomparfaba en estas pacientes con una
disminucion en las concentraciones de insulina, glucosa y andrégenos,
elevacion de la SHBG, disminucion del hirsutismo, restauracion de ciclos
ovulatorios y una mayor respuesta a la induccion de la ovulacién con

clomifeno. (33)

En la actualidad, disponemos para el uso terapéutico de la rosiglitazona y la
pioglitazona. Como el mecanismo de actuacion es similar a la troglitazona, y
aunque los estudios encaminados a demostrar sus efectos en las pacientes

con SOPQ son escasos, los beneficios que se obtienen son similares.

En relacidon a sus acciones en endotelio y tejido adiposo, los estudios
centrados en la respuesta inflamatoria y endotelial son abundantes, y se ha
podido apreciar que el tratamiento con estos farmacos disminuye los niveles
del inhibidor de la activaciéon del plasminégeno tipo-1 (PAI-1) y que se mejora
la vasodilatacion dependiente de endotelio. Sin embargo, a diferencia de la

metformina, las tiazolidinedionas presentan efectos teratogénicos. (35)
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e Anticonceptivos orales

Estos farmacos han sido los mas empleados hasta el momento en el
tratamiento del SOPQ. Dentro de este grupo, se prefieren aquellos que
presentan en su composicion un progestageno sin actividad androgénica o
con actividad antiandrogénica. La mayor experiencia deriva de los estudios
en los que se ha empleado una combinacion de etinilestradiol y acetato de

ciproterona. (33)

Su mecanismo de actuacion consiste en la supresion de secrecion de LH,
inhibiendo la produccion de andrégenos ovaricos, y en la estimulacion de la
sintesis de SHBG a nivel hepatico. Las mejorias clinicas y analiticas
observadas en las pacientes con SOPQ durante su empleo consisten en una
disminucion de los andrégenos circulantes, aumento de la SHBG,
disminucion del hirsutismo y la regularizacion de los ciclos menstruales.(36)

Este ultimo aspecto conllevaria una disminucién del riesgo de cancer de

endometrio al evitar el desarrollo de hiperplasia endometrial.

Dados los efectos secundarios de estos farmacos en poblacion sana, podrian
existir algunas consecuencias negativas derivadas de su empleo como son
las alteraciones en el perfil lipidico y un empeoramiento de la resistencia
insulinica (37). Sin embargo, existen resultados contradictorios al respecto,
encontrando incluso una mejoria en ambos parametros o una ausencia de
efectos beneficiosos en las pacientes con SOPQ. De hecho, en un ensayo
clinico realizado en pacientes con SOPQ, que recibieron tratamiento con
etinilestradiol mas acetato de ciproterona o metformina, se aprecioé en las
pacientes del primer grupo una mejoria del perfil lipidico que consistia en un

aumento de la apolipoproteina A-l y HDL-colesterol, sin disminuir la
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sensibilidad a la insulina, aunque se objetivd un leve incremento en las cifras

de presion arterial.

El tratamiento combinado con metformina no aporta beneficios en relacion a
la resistencia insulinica, por lo que no existen suficientes evidencias para
recomendar su combinacién. De cualquier modo, parece que el tratamiento
con ACOS es el de primera eleccion para disminuir la clinica derivada del

hiperandrogenismo en aquellas pacientes sin deseo de gestacion.(38)

2.29 COMPLICACIONES

Las consecuencias que puede provocar este sindrome a largo plazo son las
que debemos evitar y si estan presentes no ignorarlas para que no pase a

ser un problema aun mayor entre estas estan:

e Hipertension:
Esta se relaciona con insulinorresistencia independiente de la obesidad.
Algunos estudios sefialan incremento del riesgo para hipertension en

pacientes con ovario poliquistico.

e Dislipidemia e inhibicion de la fibrindlisis:

La resistencia a la insulina se manifiesta con un perfil de lipidos
desfavorable, caracterizado por bajas concentraciones de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y concentraciones altas de triglicéridos. En varios
estudios se ha examinado la relacion entre ovario poliquistico y dislipidemia.
Se observa que las pacientes con este padecimiento tienen concentraciones
elevadas de LDL vy triglicéridos, con disminucién de las concentraciones de

lipoproteinas de alta densidad (HDL). La insulinorresistencia se observa en
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trombosis acentuada por incremento de la coagulacién e inhibicion de la
fibrindlisis. Asimismo, se observan concentraciones altas de fibrinégeno, un
factor de riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular en

pacientes con ovario poliquistico. (25)

e Enfermedad cardiovascular:

Las mujeres con ovario poliquistico tienen aumento en la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, como: obesidad, hiperinsulinemia,
hipertensién, dislipidemia e inhibicion de fibrindlisis. Por ende, se juzgan con

riesgo elevado de sufrir enfermedad cardiovascular.

e Diabetes mellitus:

La insulinorresistencia se considera el factor de mayor riesgo para la
diabetes tipo 2 en pacientes con ovario de la célula b del pancreas, obesidad
y predisposicion familiar. (12) Todas las mujeres que sufren de ovario
poliquistico y que resultan con diabetes mellitus tipo 2 tienen 80% de
antecedentes familiares, lo cual sugiere que la historia familiar de la diabetes

maghnifica los defectos de la insulina relacionados con dicho sindrome.

e Enfermedad endometrial:

El riesgo de hiperplasia endometrial en el sindrome de ovario poliquistico es
del 35.5%, e influye negativamente por varios factores: obesidad, falta de
oposicion a los estrogenos e infertilidad. Es dificil establecer el verdadero
riesgo de la enfermedad endometrial en el ovario poliquistico, pues los
estudios actuales estan limitados a un pequefio grupo de pacientes con
cancer endometrial y ovario poliquistico; sin embargo, la obesidad, la
hiperinsulinemia y el desequilibrio hormonal son factores que incrementan el

riesgo de cancer endometrial en mujeres con este sindrome. Desde el punto
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de vista clinico, se acepta que en las pacientes con ovario poliquistico
concomitante con oligomenorrea o amenorrea, se induzca el sangrado para

prevenir la hiperplasia. (33)

e Cancer de mamay cancer de ovario:

Aun no se demuestra la relacion entre cancer de ovario, cancer de mama y
ovario poliquistico, aunque existen hallazgos epidemiolégicos de dicha
relacion. Asimismo, se argumenta que el ovario poliquistico es un factor

protector en contra del cancer de mama y de ovario.

e Resistencia A La Insulina:

La resistencia a la insulina se define como el estado de la célula, tejido u
organismo que requiere mayor cantidad de insulina para producir una
respuesta cuantitativamente normal en la utilizacidon de glucosa, lo que
ocasiona aumento de la secrecién de insulina por las células b del pancreas
e hiperinsulinemia compensatoria.14 A largo plazo, la hiperinsulinemia
supera la resistencia a la insulina y las concentraciones de glucosa se
mantienen normales (23). Si la respuesta compensatoria de las células b
declina, se produce insuficiencia de insulina absoluta o relativa, lo que origina
la diabetes mellitus tipo 2. Reaven denomind diversas alteraciones
relacionadas con la resistencia a la insulina, como: sindrome X,
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, concentraciones elevadas de acido
urico, PAI-1, fibrinbgeno y disfuncién endotelial que se asocia con riesgo

elevado de enfermedad cardiovascular.
A pesar de que la resistencia a la insulina se relaciona con obesidad,

también hay mujeres con ovario poliquistico y peso normal. Por ende, las

mujeres obesas, de peso normal y con ovario poliquistico tienen mayor
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resistencia a la insulina e hiperinsulinemia que las mujeres sanas de la
misma edad y peso. Debido a que la resistencia a la insulina influye en la
fisiopatologia de la diabetes, las mujeres con ovario poliquistico parecen

tener riesgo elevado de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos.

e Hiperandrogenismo ovarico funcional:

En el ambiente ovarico la insulina estimula la esteroidogénesis en las células
de la granulosa y de la teca. En las primeras aumenta la actividad de
aromatasa y en las segundas actua como co-gonadotropina; incrementa las
concentraciones de la enzima P450c17, asi como la afinidad de los
receptores de LH e IGF-1; estimula la secrecién de LH e inhibe la sintesis y
secrecion de la proteina ligadora de IGF (IGF-BP) y SHBG. Todo esto

aumenta la secrecion de andrégenos ovaricos. (14)

e Obesidad:

Se sabe que la obesidad es un factor de riesgo para la resistencia a la
insulina. Aun se desconoce la causa por la que el tejido graso desencadena
resistencia a la insulina. Se han propuesto algunas teorias como: distribucion
del tejido graso preferentemente central y produccion elevada de acidos
grasos libres con TNFa que alteran directamente la accién intracelular de la

insulina.

e Anovulacién y trastornos menstruales:

Esta demostrado que la insulina penetra en el cerebro y se han identificado
receptores insulinicos en varias partes del mismo, principalmente en el
hipotalamo y en la hipdfisis. Diversos estudios sugieren que las
concentraciones elevadas de insulina inhiben la secrecién de gonadotropinas

y alteran su respuesta a GnRH. En cuanto a LH, disminuyen sus valores y se
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altera la amplitud de sus pulsos. Cuando la FSH disminuye o inhibe su
secrecion, se detiene el crecimiento y la maduracion folicular. Ambos

mecanismos conducen a la anovulacion y oligoamenorrea o amenorrea.

e Abortos y pérdidas recurrentes de la gestacion:

En la actualidad se considera que la hiperinsulinemia es causa de pérdida
temprana de la gestacion, ya que disminuye la secrecién de glicodelina
(proteina sintetizada por las glandulas endometriales) y de IGF-1 en el
endometrio. La primera desempefia un papel importante en la proteccion del
embrion en contra de la respuesta inmunolégica materna durante el periodo
de implantacion, por lo que su disminucion produce un ambiente
inmunoldgico hostil para el producto. Mientras tanto, IGF-1 ejerce accion

paracrina relacionada con la adhesion del producto al endometrio” (23)

2.2.10 PRONOSTICO

Si es tratado de una manera correcta y evitando complicaciones el SOPQ
tiene un buen pronostico, debemos ayudar a las pacientes tratando las
manifestaciones clinicas es decir los sintomas que principalmente en mujeres
jévenes suelen ser muy molestos. Por otra parte las mujeres que padecen
esta afeccion pueden quedar embarazadas con los tratamientos médicos o

quirurgicos apropiados y los embarazos generalmente son normales.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

e Amenorrea: ausencia de hemorragia menstrual de manera prolongada

y que puede afectar a mujeres de cualquier edad.

e Andrdgenos: Los androgenos son hormonas sexuales masculinas y

corresponden a la testosterona, la androsterona y la androstendiona.
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Anovulacidn: Ausencia de ovulacion. Una mujer puede tener periodos
menstruales sin ovular o sea tener ciclos menstruales anovulatorios.
Clitoromegalia: aumento anormal del clitoris que no debe ser

confundido con el aumento normal del tamafo del clitoris observado

durante el estimulo sexual

Dislipidemias: alteraciones en la concentracién de lipidos sanguineos
en niveles que involucran un riesgo para la salud.
Esteoroidogenesis: la produccién de hormonas esteroides como las
hormonas reproductivas.

Gonadotropinas: hormonas secretadas por la hipofisis que estan
implicadas en la regulacion de la reproduccion en los vertebrados.
Hiperandrogenemia: Exceso de los niveles de andrégenos

plasmaticos. Que se caracteriza por la presencia de acné, hirsutismo y

alteraciones menstruales.

Hiperandrogenismo: estado caracterizado por una excesiva
secrecion de andrégenos.

Hiperinsulinemia: La hiperinsulinemia es el exceso de insulina en
sangre.

Hirsutismo: crecimiento de pelo terminal en zonas dependientes de
androgenos

Oligomenorrea: Ciclos mayores de 35 dias o la presencia de menos
de 9 ciclos en un afo.

Ovulo: células sexuales femeninas.
Preeclampsia: definida como el incremento de la presion arterial

acompafnada de edema, proteinuria 0 ambas que ocurre después de la

20a semana de gestacion.
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e Polimenorrea: definida como la existencia de ciclos menstruales en
un periodo de tiempo inferior a 26 dias

e Pubarquia: se refiere a la primera aparicion de vello pubico en un
adolescente.

e Quiste: Un quiste es una bolsa cerrada con una membrana propia que
se desarrolla anormalmente en una cavidad o estructura del cuerpo.

e Virilizacién: hirsutismo de rapido desarrollo asociado a otros signos de

exceso de androgenos.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1 HIPOTESIS

La obesidad es el factor de riesgo mas significativo por su origen
multifactorial en el desarrollo del Sindrome de Ovario Poliquistico en las
mujeres de 20 a 30 anos diagnosticadas de esta patologia atendidas en el
servicio de Ginecologia del Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito el
periodo 2010.

2.4.2 VARIABLES

Las variables a ser utilizadas son:

VARIABLE INDEPENDIENTE
¢ La obesidad.

VARIABLE DEPENDIENTE

e Sindrome de Ovario Poliquistico.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | CONCEPTO CATEGORIAS | INDICADORES | jyirainetSE
e Demograficas. e Edad e Observacion
INDEPENDIENTE: | Enfermedad Grupo e Guiade
cronica de Etnico Observacion
origen (Historias
OBESIDAD multifactorial, e Socio- e Ocupacion Clinica)
se caracteriza econdmicas Instruccion
por acumulacién
excesiva de e Caracteristicas e Peso
grasaen el Clinicas — Talla
cuerpo o Metabdlicas. Imc!
cuando el IMC Perfil
es igual o lipidico
superior a 30 Perfil
kg/m?2 Glicémico
e Préacticas e Habitos
Alimentarias y Alimentarios.
Recreativas Actividad
fisica

DEPENDIENTE:

Endocrinopatia

e Anovulacion

e Disfuncion

e Observacion

mas frecuente Menstrual e Guia de

en mujeres en Perfil Observacion
SINDROME DE | edad Hormonal (Historias

OVARIO reproductiva, e Hiperandrogenis- | e  Acné Clinica)

POLIQUISTICO | caracterizado mo clinico. Hirsutismo

por anovulacién,

signos de  Morfologia e  Ecografia

hiperandrogenis ovarica

mo y morfologia
de ovario
poliquistico.

ELABORADO POR: Autor de la investigacion.

1IMC: indice de Masa Corporal.
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO DE INVESTIGACION

En el desarrollo de la investigacion se utilizan métodos que permiten conocer
e identificar la situaciéon actual de la patologia en estudio.

En el presente trabajo de investigacion se utilizo, el método légico deductivo
inductivo, es decir, que va de lo general a lo particular, para establecer

conclusiones en base a un procedimiento analitico sintético.

e Tipo de Investigacion.
Esta investigacion es de tipo Descriptiva y Explicativa. Es descriptiva por que
el investigador no interviene en la estudio, se limita a observar y describir la
frecuencia de las variables que se eligieron en el disefio del estudio. Y
Explicativa ya que trata de descubrir, establecer y explicar las relaciones
causalmente funcionales que existen entre las variables estudiadas, y sirve
para explicar como, cuando, donde y por qué ocurre un fenémeno.

e Disefo de la Investigacion.
Para el desarrollo de la investigacion el disefio utilizado sera de campo, no
experimental. Es de campo ya que se realiza en el propio sitio donde se
encuentra el objeto de estudio. Ello permite el conocimiento mas a fondo del
investigador, puede manejar los datos con mas seguridad. No experimental
ya que el investigador no introduce variables manipuladas por él para
controlar el aumento o disminucion de esas variables y sus efectos.

e Tipo de Estudio.
De acuerdo a la ocurrencia de los hechos, la siguiente investigacion

corresponde a un estudio transversal.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de la siguiente investigacion esta constituida por 60 pacientes
atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Eugenio Espejo de la
ciudad de Quito en el periodo Enero a Diciembre del 2010 con diagnostico de
Sindrome de Ovario Poliquistico, por ser el universo de estudio relativamente
pequefo, no se procedidé a extraer muestra y se trabajo con toda la
poblacién, que cumpliera con los criterios de inclusion necesarios para el

estudio.

Constituyen todas las pacientes mujeres de 20 a 30 afios con Historia Clinica
en el H.E.E, diagnosticadas de SOPQ con los clasicos criterios establecidos
por la NIH, que comprende en hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia y
Oligoovulacion. Aunque no fue requisito para el diagnostico a todas las
pacientes o un espectro mas amplio con los criterios de ROTTERDAM 2003
que comprende oligoovulacion, signos clinicos y/o bioquimicos de

hiperandrogenismo u ovarios poliquisticos

Se incluyeron también resultados de los examenes hormonales, examenes

de glicemia en ayuno, realizados por técnicas convencionales.

Se utilizaron también examenes de imagen como la ultrasonografia pélvica y
transvaginal que deben incluir medida de volumen ovarico y a la presencia
de 8 o mas foliculos de 2-18 mm de diametro localizados en la periferia

ovarica y a la presencia de un estroma denso.

Se catalogé como obesidad a las pacientes que presentaban un IMC > 30

calculado segun la relacién Peso (Kg)/Talla (m?).
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION
DE INFORMACION.

Para obtener la informacion o los datos requeridos, se utilizé como técnica la
observacion indirecta y como instrumento la Guia de Observacion que en

este caso corresponde a la Matriz de Recoleccion de Datos. (ANEXO 3).

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

La técnica que se utilizo es la tabulacion de datos demostrado a través de
cuadros, graficos y el correspondiente analisis.
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Tabla 1
DISTRIBU

2010.

CION DE

ACUERDO A
DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO

EDAD DEL PACIE
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Fuente: Historia Clinica.

Tabla 1 EDAD

Elaborado por: Autor de la Investigacion.

Grafico 1
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Fuente: Tabla 1.
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Elaborado por: Autor de la Investigacion.
ANALISIS:

Se evidencia que la mayoria de las pacientes afectadas por el Sindrome de

Ovario Poliquistico, del grupo de edad escogido se encuentra cursando los

30 anos, representando este grupo un 36.67 %, concordando con el grupo de

edad mas frecuente para la presentacion SOPQ, mientras que el grupo

representado por las pacientes de 20 afios fueron un 18.33% y las pacientes

con edades de 26 y 28 afios con una diferencia minima de porcentaje del

11.67% y 10.00% respectivamente. Y las pacientes de 22 y 29 afos solo

representaron un 1.67%.
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Tabla 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPO ETNICO DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

GRUPO ETNICO
FPorcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  MESTIZA 57 95.0 95.0 95.0
MNEGRA 1 1.7 17 96.7
INDIGEMA 2 3.3 3.3 100.0
Total G0 100.0 100.0
lapla £ GRUFU ETNICUD
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
Grafico 2
100+
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GRUPO ETNICO
llustracién 2
Fuente: Tabla 2.
Elaborado por: Autor de la Investigacion
ANALISIS:

Se observa que la mayoria de pacientes que acuden a la consulta
diagnosticadas del sindrome son de raza mestiza representando un 95.00%
de todas las pacientes, esto puede ser porque nuestra poblacion es
predominantemente de esta raza, llama la atencién la presencia dos
pacientes indigenas y una de raza negra representando el 3.30% en el
primer caso y el 1.67% en el segundo.
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Tabla 3

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS
DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO
ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2010.

OCUPACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Qo DD 43 T1.7 717 T1.7
ESTUDIAMNTE a8 13.3 13.3 85.0
COMERCIANTE 3 5.0 50 90.0
PROFESIOMAL 2 3.3 3.3 93.3
EMPLEADA 3 50 5.0 98.3
AGRICULTORA 1 1.7 1.7 100.0

Total 60 100.0 100.0

Tabla 3 OCUPACION

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

Grafico 3
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Fuente: Tabla 3.
Elaborado por: Autor de la Investigacion

ANALISIS:
En cuanto a la ocupacion, se nota hay un predominio de los Quehaceres
domésticos representando un 71.67% del grupo de estudio, en relacion al

13.30% de la mujeres que son estudiantes, a pesar de ser un grupo de edad
que deberian ser ya profesionales solo un 3.33% de ellas lo son.
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Tabla 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INSTRUCCION DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

INSTRUCCION EDUCATIVA

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
Validos  NINGUMNA 1 1.7 1.7 1.7
PRIMARIA INCOMPLETA 28 46.7 46.7 48.3
PRIMARIA COMPLETA =} 13.3 13.3 61.7
ﬁsjECCOLrI:;JP?_AERrE 10 168.7 168.7 78.3
SECUNDARIA
COMPLETA 5 10.0 10.0 88.3
SUPERIOR INCOMPLETA 1 17 1.7 90.0
SUPERIOR COMPLETA 6 10.0 10.0 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 4 INSTRUCCION EDUCATIVA
Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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INCOMPLETS  COMPLETA INCOMPLETAS COMPLETA  INCOMPLETA  COMPLETA
INSTRUCCION EDUCATIVA

Fuente: Tabla 4

Elaborado por: Autor de la Investigacion
ANALISIS:
En cuanto a la instrucciéon educativa de las pacientes, se observa que el
46.67% de ellas no han terminado la instruccion primaria, por diversos
motivos; mientras que el 16.67% no ha concluido los estudios secundarios y

de ellas solo un 10.00% a realizado y terminado estudios superiores.

44



Tabla b

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PESO DE LAS PACIENTES
DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

PESO KG
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 51.00 1 17 17 1.7
51.50 2 33 3.4 5.2
53.20 1 1.7 1.7 6.9
55.00 1 17 17 8.6
55.20 1 1.7 1.7 10.3
56.20 1 1.7 1.7 121
56.50 1 1.7 17 13.8
57.00 3 5.0 52 19.0
57.30 1 17 17 20.7
60.00 6 10.0 10.3 31.0
60.10 1 17 17 32.8
60.80 1 1.7 1.7 345
62.00 5 8.3 8.6 431
62.10 1 1.7 17 448
62.40 1 1.7 17 46.6
62.50 1 17 17 48.3
63.00 1 1.7 1.7 50.0
63.10 1 17 17 51.7
63.30 1 1.7 1.7 53.4
65.00 1 1.7 1.7 55.2
66.00 1 17 17 56.9
66.20 1 1.7 1.7 58.6
67.20 1 17 17 60.3
68.00 1 1.7 1.7 62.1
68.40 1 17 17 63.8
70.00 3 5.0 5.2 69.0
70.10 1 1.7 1.7 70.7
71.20 1 17 17 724
72.00 2 3.3 3.4 75.9
7210 2 33 3.4 79.3
73.00 1 1.7 1.7 81.0
73.10 1 17 17 82.8
74.00 1 1.7 1.7 84.5
75.00 2 3.3 3.4 87.9
75.20 1 17 17 89.7
76.20 1 1.7 1.7 91.4
78.00 1 17 17 93.1
80.00 1 1.7 1.7 94.8
80.40 1 17 17 96.6
81.00 1 1.7 1.7 98.3
81.20 1 1.7 1.7 100.0
Total 58 96.7 100.0

Perdidos 50.00 1 1.7
51.20 1 1.7
Total 2 3.3

Total 60 100.0

Tabla 5 PESO

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 5
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Fuente: Tabla 5.

Elaborado por: Autor de la Investigacion

ANALISIS:

De las 60 pacientes objeto de estudio, llama la atencion que toda la
poblacién presento sobrepeso, de las cuales 6 tienen un peso de 60kg
representando el 10.30%, mientras que un grupo minoritario de 5 pacientes
tienen un peso mayor de 62kg pero solo representan el 8.30% de la

poblacion.
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Tabla 6

DISTRIBUCION SEGUN TALLA DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE
SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2010.

TALLA CENTIMETROS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia PorcenEje valido acumulado
Validos 149.00 3 5.0 5.6 5.6
150.00 18 30.0 333 38.9
151.00 1 1.7 1.9 40.7
152.00 7 1.7 13.0 53.7
153.00 3 5.0 5.6 59.3
154.00 1 1.7 1.9 61.1
155.00 9 15.0 16.7 77.8
156.00 2 3.3 37 81.5
158.00 3 5.0 5.6 87.0
160.00 5 8.3 9.3 9.3
161.00 1 1.7 1.9 98.1
162.00 1 1.7 19 100.0
Total 54 90.0 100.0
Perdidos 145.00 1 1.7
148.00 5 8.3
Total 6 10.0
Total 60 100.0
labla6 I ALLA
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion
Gréfico 6
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Fuente: Tabla 6.
Elaborado por: Autor de la Investigacion

ANALISIS:
Se observo que de las pacientes estudiadas el 33.33% de ellas, presentan

talla pequefia 150cm, que en nuestra poblacién es predominante, seguido de
un 12.98% de las pacientes que presentan una talla adecuada, mayor de

160cm para su edad, mas no para su peso.
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Tabla 7
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN IMC DE LAS PACIENTES

DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

INDICE DE MASA CORPORAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 21.70 1 17 17 17
22.10 1 17 17 3.3
22.30 1 17 17 5.0
22.50 1 17 17 6.7
22.70 1 17 17 8.3
22.80 1 17 17 10.0
22.90 3 5.0 5.0 15.0
23.00 1 17 17 16.7
23.50 3 5.0 5.0 217
24.10 1 17 17 233
24.20 1 17 17 25.0
24.80 1 17 17 26.7
25.00 2 3.3 3.3 30.0
25.30 2 33 3.3 333
26.00 2 3.3 3.3 36.7
26.70 1 17 17 38.3
27.00 2 33 3.3 4.7
27.30 3 5.0 5.0 46.7
27.40 2 3.3 33 50.0
27.60 3 5.0 5.0 55.0
28.40 1 17 17 56.7
28.50 1 17 17 58.3
28.90 2 3.3 3.3 61.7
29.40 1 17 17 63.3
29.60 1 17 17 65.0
29.90 1 17 17 66.7
30.00 1 17 17 68.3
30.10 1 17 17 70.0
30.30 1 1.7 1.7 7.7
30.60 1 17 17 733
30.80 1 17 17 75.0
31.20 2 3.3 3.3 78.3
31.40 1 17 17 80.0
31.60 1 17 17 81.7
32.00 2 33 3.3 85.0
32.40 2 3.3 3.3 88.3
32.50 1 17 17 90.0
33.00 1 17 17 917
33.30 2 3.3 3.3 95.0
34.20 1 17 17 96.7
35.60 1 17 17 98.3
36.60 1 17 17 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 7 INDICE DE MASA CORPORAL
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 7
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Fuente: Tabla 7.

Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Segun la relacion Peso kg y Talla cm, se encontrd6 que el 40% de las
pacientes en estudio presentaron sobrepeso, mientras que el 33.6% de ellas
presento obesidad clinica con un IMC mayor o igual de 30, en relacién al

27% que presento peso normal.
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Tabla 8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRADO DE ACNE DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

ACNE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos LEVE 41 68.3 68.3 68.3
MODERADO 17 28.3 28.3 96.7
NO LO TIENE 1 1.7 1.7 98.3
GRAVE 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0
Tabla 8 ACNE
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Fuente: Tabla 8.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
ANALISIS:

De acuerdo a la presentacion del Acné como signo importante para el
diagnostico de SOPQ, se observo que el 68.33% de las pacientes lo
presento en forma leve, en relacion al 1.67% que tuvo una manifestacion

grave del mismo. Mientras que el 1.67% de la poblacién no lo presento.
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Tabla 9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PRESENCIA DE HIRSUTISMO DE
LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO
EN EL PERIODO 2010.

HIRSUTISMO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 31 51.7 51.7 51.7
NO 29 48.3 48.3 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 9 HIRSUTISMO

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

Grafico 9
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Fuente: Tabla 9.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
ANALISIS:

Dentro de esta categoria se encontré que con una minima diferencia, mas de
la mitad de las pacientes tuvieron la presencia de Hirsutismo con un 51.67%,
mientras que el 48.33% no tuvo manifestaciones del mismo.

Durante la revision de las Historias Clinicas en la exploracion fisica durante la
valoracién del Hirsutismo no se especifica el valor segun la Escala de
Ferriman — Gallwey'?, solo se indica el crecimiento de vello en zonas
sensibles a andrégenos, como: patillas, barbilla, cuello, areolas mamarias,

térax, supra o infra umbilical, muslos y espalda.

12 Ferriman — Gallwey escala de medicién de Hirsutismo.
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Tabla 10
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PRESENCIA DE ALGUN TIPO DE

DISFUNCION MENSTRUAL EN LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE
SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO

DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2010.
DISFUNCION MENSTRUAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  REGULAR 22 36.7 36.7 36.7
AMENORREA 31 51.7 51.7 88.3
METRORRAGIA 1 1.7 1.7 90.0
OLIGOMENORREA 5 8.3 8.3 98.3
HIPERMENORREA 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0
Tabla 10 DISFUNCION MENSTRUAL
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
Grafico 10
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Fuente: Tabla 10.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

El 63.34% de todas las pacientes estudiadas refirieron tener alteraciones del
sangrado. La amenorrea fue la mas comun de estas alteraciones, presente
en 31 casos, que representa el 51.67 % del total de mujeres incluidas en el
estudio. Le siguieron en orden de frecuencia los ciclos regulares y la
oligomenorrea, con 22 y 5 respectivamente para un 36.67 % la primera, y un

3.33% la segunda.
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Tabla 11

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE TESTOSTERONA
TOTAL DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO
EN EL PERIODO 2010.

TESTOSTERONA TOTAL NG/DL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 28.10 1 1.7 1.7 1.7
28.30 1 1.7 1.7 3.3
29.50 1 1.7 1.7 5.0
30.00 4 6.7 6.7 1.7
30.10 2 3.3 3.3 15.0
31.10 1 1.7 1.7 16.7
32.10 1 1.7 1.7 18.3
34.10 1 1.7 1.7 20.0
35.00 1 1.7 1.7 21.7
35.20 1 1.7 1.7 233
37.20 1 1.7 1.7 25.0
41.20 1 1.7 1.7 26.7
47.40 1 1.7 1.7 28.3
48.60 1 1.7 1.7 30.0
67.60 1 1.7 1.7 317
72.30 1 1.7 1.7 33.3
82.00 1 1.7 1.7 35.0
83.20 1 1.7 1.7 36.7
86.10 1 1.7 1.7 38.3
86.70 1 1.7 1.7 40.0
87.00 1 1.7 1.7 4.7
88.20 1 1.7 1.7 43.3
90.00 4 6.7 6.7 50.0
90.50 1 1.7 1.7 51.7
91.00 1 1.7 1.7 53.3
91.20 1 1.7 1.7 55.0
91.30 1 1.7 1.7 56.7
92.00 3 5.0 5.0 61.7
92.10 4 6.7 6.7 68.3
92.30 3 5.0 5.0 73.3
93.00 3 5.0 5.0 78.3
94.20 2 3.3 3.3 81.7
95.20 1 1.7 1.7 83.3
95.40 1 1.7 1.7 85.0
95.50 1 1.7 1.7 86.7
96.30 1 1.7 1.7 88.3
98.00 1 1.7 1.7 90.0
99.00 1 1.7 1.7 91.7
99.10 1 1.7 1.7 93.3
100.00 2 33 33 96.7
101.20 1 1.7 1.7 98.3
102.00 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 11 TESTOSTERONA TOTAL

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafica 11
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Fuente: Tabla 11.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
ANALISIS:

Dentro del perfil hormonal para la realizacion del estudio, solo se incluyo los
niveles de Testosterona Total, en donde encontramos que el 75.8% de las
pacientes tuvieron niveles normales, en relacién al 18.6% de la poblacion
que presentaron valores elevados de esta hormona.

Tomando en cuenta que los valores de referencia de Testosterona Total son
tomados de los valores con los que trabaja el Laboratorio Clinico del Hospital

Eugenio Espejo, siendo los valores de referencia 30 — 95ng/dl.
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Tabla 12
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE COLESTEROL DE LAS

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO

2010.
COLESTEROL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 110.00 1 1.7 1.7 1.7
120.50 1 1.7 1.7 3.3
136.00 1 1.7 1.7 5.0
138.00 1 1.7 1.7 6.7
148.40 1 1.7 1.7 8.3
148.50 1 1.7 1.7 10.0
154.30 1 1.7 1.7 1.7
155.00 1 1.7 1.7 13.3
155.40 1 1.7 1.7 15.0
156.00 1 1.7 1.7 16.7
162.00 1 1.7 1.7 18.3
165.00 1 1.7 1.7 20.0
166.00 1 1.7 1.7 21.7
167.30 1 1.7 1.7 233
168.00 1 1.7 1.7 25.0
168.20 1 1.7 1.7 26.7
176.10 1 1.7 1.7 28.3
187.40 1 1.7 1.7 30.0
198.20 1 1.7 1.7 31.7
200.00 6 10.0 10.0 41.7
200.20 1 1.7 1.7 43.3
201.00 1 1.7 1.7 45.0
202.40 1 1.7 1.7 46.7
203.20 1 1.7 1.7 48.3
204.00 2 33 33 51.7
210.00 1 1.7 1.7 53.3
210.20 1 1.7 1.7 55.0
210.40 1 1.7 1.7 56.7
213.00 1 1.7 1.7 58.3
220.00 2 3.3 3.3 61.7
225.00 2 33 33 65.0
225.10 1 1.7 1.7 66.7
226.00 1 1.7 1.7 68.3
226.20 1 1.7 1.7 70.0
230.00 2 3.3 3.3 73.3
230.10 1 1.7 1.7 75.0
230.40 1 1.7 1.7 76.7
232.00 2 33 33 80.0
234.10 1 1.7 1.7 81.7
234.60 1 1.7 1.7 83.3
235.00 1 17 1.7 85.0
235.50 1 1.7 1.7 86.7
238.00 1 17 1.7 88.3
240.00 1 1.7 1.7 90.0
243.50 1 1.7 1.7 91.7
250.00 1 1.7 1.7 93.3
250.40 1 1.7 1.7 95.0
253.60 1 1.7 1.7 96.7
254.00 1 1.7 1.7 98.3
263.50 1 17 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 12 COLESTEROL

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 12
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Fuente: Tabla 12.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
ANALISIS:

Se pudo observar que en las pacientes diagnosticadas de SOPQ
presentaron niveles significativamente superiores de Colesterol Total
representando un 57.3% del total, debido a varios factores principalmente el
tipo de alimentacion, en relacion al 44% de pacientes que tuvieron valores
dentro de los limites normales.

Se debe resaltar el hecho, que los valores de referencia para esta
clasificacion fueron tomados de los valores que utiliza el Laboratorio Clinico

del Hospital Eugenio Espejo, siendo de hasta 200mg/dI.
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Tabla 13

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE TRIGLICERIDOS DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

TRIGLICERIDOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 94.20 1 1.7 1.7 1.7
95.30 1 1.7 1.7 3.3
99.20 1 1.7 1.7 5.0
101.40 1 1.7 1.7 6.7
101.90 1 1.7 1.7 8.3
102.10 1 1.7 1.7 10.0
110.40 1 1.7 1.7 11.7
117.50 1 1.7 1.7 13.3
120.10 1 1.7 1.7 15.0
123.20 1 1.7 1.7 16.7
124.50 1 1.7 1.7 18.3
132.00 1 1.7 1.7 20.0
132.30 1 1.7 1.7 21.7
143.00 1 1.7 1.7 233
145.00 2 3.3 3.3 26.7
150.00 6 10.0 10.0 36.7
150.10 1 1.7 1.7 38.3
150.20 1 1.7 1.7 40.0
152.10 1 1.7 1.7 417
155.00 5 8.3 8.3 50.0
156.00 1 1.7 1.7 51.7
156.30 1 1.7 1.7 53.3
157.00 1 1.7 1.7 55.0
160.00 1 1.7 1.7 56.7
160.10 1 1.7 1.7 58.3
160.20 1 1.7 1.7 60.0
165.00 1 1.7 1.7 61.7
182.00 1 1.7 1.7 63.3
200.00 6 10.0 10.0 73.3
201.00 1 1.7 1.7 75.0
204.00 1 1.7 1.7 76.7
206.00 1 1.7 1.7 78.3
210.00 4 6.7 6.7 85.0
210.10 1 1.7 1.7 86.7
210.30 1 1.7 1.7 88.3
210.40 1 1.7 1.7 90.0
213.50 1 1.7 1.7 91.7
220.00 1 1.7 1.7 93.3
220.10 1 1.7 1.7 95.0
230.00 1 1.7 1.7 96.7
233.40 1 1.7 1.7 98.3
323.80 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 13 TRIGLICERIDOS

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 13
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Fuente: Tabla 13.

Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Se evidencia que, en este grupo de pacientes en estudio presentaron niveles
de concentracion de Triglicéridos dentro de limites normales mas de la mitad
de pacientes con un 74.1%, mientras que el 27.1% presentaron niveles
elevados.

Se debe tener en cuenta, que los valores de referencia para esta
clasificacion fueron tomados de los valores que utiliza el Laboratorio Clinico
del Hospital Eugenio Espejo, siendo de hasta 200mg/dl.
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Tabla 14
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE LDL DE LAS

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO

2010.
LDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 34.10 1 17 17 17
40.20 1 17 17 3.3
42.80 1 17 17 5.0
50.00 2 3.3 3.3 8.3
50.20 1 17 17 10.0
50.40 2 3.3 3.3 13.3
51.30 1 17 17 15.0
51.40 1 17 17 16.7
55.14 1 17 17 18.3
56.20 1 17 17 20.0
61.00 1 17 17 217
66.40 1 17 17 233
68.00 1 1.7 17 25.0
76.30 1 17 17 26.7
76.80 1 17 17 28.3
78.30 1 17 17 30.0
82.20 1 1.7 17 31.7
82.80 1 17 17 33.3
88.30 1 17 17 35.0
98.30 1 17 17 36.7
99.90 1 17 17 38.3
110.00 1 17 17 40.0
124.30 1 17 17 417
125.20 1 17 17 43.3
130.26 2 3.3 3.3 46.7
130.60 1 17 17 48.3
132.20 1 17 17 50.0
133.20 1 17 17 517
136.20 1 17 17 53.3
136.30 1 17 17 55.0
136.40 1 1.7 17 56.7
136.60 2 3.3 3.3 60.0
136.70 1 17 17 61.7
138.00 1 17 17 63.3
138.30 1 17 17 65.0
138.40 1 17 17 66.7
140.22 1 17 17 68.3
140.25 1 17 17 70.0
142.30 1 17 17 "7
142.50 1 17 17 733
142.60 1 17 17 75.0
146.30 1 17 17 76.7
160.30 1 17 17 78.3
161.20 1 17 17 80.0
172.10 1 17 17 817
172.20 1 17 17 83.3
178.00 1 17 17 85.0
180.00 2 3.3 3.3 88.3
181.00 1 17 17 90.0
181.30 1 17 17 917
181.40 1 17 17 93.3
182.30 1 17 17 95.0
183.30 1 17 17 96.7
184.20 1 17 17 98.3
190.10 1 17 17 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 14 LDL

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Fuente: Tabla 14.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Se pudo observar concentracion promedio de LDL colesterol se presento
dentro de los parametros normales en el 81.2% de las pacientes, mientras
que para el 11.9% de la poblacion estuvo aumentada, y el 5.1% de las
pacientes presento valores inferiores de LDL colesterol.

Se debe tener en cuenta, que los valores de referencia para esta
clasificacién fueron tomados de los valores que utiliza el Laboratorio Clinico
del Hospital Eugenio Espejo, siendo de 50.00 — 180.00 mg/dlI.
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Tabla 15
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE HDL DE LAS

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2010.

HDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 30.10 1 1.7 1.7 1.7
33.00 1 1.7 1.7 3.3
34.30 1 1.7 1.7 5.0
35.00 1 1.7 1.7 6.7
35.20 1 1.7 1.7 8.3
35.50 1 1.7 1.7 10.0
36.00 1 1.7 1.7 1.7
37.00 2 33 3.3 15.0
38.20 2 3.3 33 18.3
39.90 1 1.7 1.7 20.0
40.10 1 1.7 1.7 21.7
41.70 1 1.7 1.7 23.3
42.10 1 1.7 1.7 25.0
44.30 1 1.7 1.7 26.7
45.40 1 1.7 1.7 28.3
47.10 1 1.7 1.7 30.0
48.20 1 1.7 1.7 31.7
55.00 2 3.3 3.3 35.0
55.20 1 1.7 1.7 36.7
56.00 1 1.7 1.7 38.3
57.80 1 1.7 1.7 40.0
60.00 3 5.0 5.0 45.0
65.00 2 3.3 33 48.3
65.20 1 1.7 1.7 50.0
65.50 1 1.7 1.7 51.7
66.00 2 3.3 33 55.0
66.20 1 1.7 1.7 56.7
66.50 1 1.7 1.7 58.3
66.60 1 1.7 1.7 60.0
67.00 1 1.7 1.7 61.7
67.10 1 1.7 1.7 63.3
67.20 1 1.7 1.7 65.0
67.30 1 1.7 1.7 66.7
67.70 1 1.7 1.7 68.3
68.00 1 1.7 1.7 70.0
68.10 2 3.3 33 73.3
68.30 2 3.3 3.3 76.7
68.80 2 33 3.3 80.0
69.00 1 1.7 1.7 81.7
72.00 2 3.3 3.3 85.0
74.00 1 1.7 1.7 86.7
80.00 2 3.3 33 90.0
80.10 1 1.7 1.7 91.7
81.00 3 5.0 5.0 96.7
82.00 1 1.7 1.7 98.3
82.10 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 15 HDL

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 15
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Fuente: Tabla 15.

Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Llama la atencion que, mas de la mitad de las pacientes estudiadas
presenten niveles levado de HDL colesterol representando un 52%, en
relacion al valor normal que presentaron algunas de las de pacientes, una
diferencia no tan grande, del 42%, mientras que el 5.2% de la poblacion
presento valores inferiores.

Se debe tener en cuenta, que los valores de referencia para esta
clasificacion fueron tomados de los valores que utiliza el Laboratorio Clinico
del Hospital Eugenio Espejo, siendo de 35.00 — 65.00mg/dlI.
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Tabla 16

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE GLUCOSA EN AYUNAS
DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO
EN EL PERIODO 2010.

GLUCOSA EN AYUNAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos 70.00 1 1.7 1.7 17
74.30 1 1.7 17 33
75.00 1 1.7 1.7 5.0
75.50 1 1.7 1.7 6.7
76.00 1 1.7 17 8.3
78.30 1 1.7 1.7 10.0
79.00 1 1.7 1.7 1.7
79.60 1 1.7 1.7 13.3
80.00 1 1.7 1.7 15.0
81.00 2 33 33 18.3
83.00 1 1.7 1.7 20.0
85.00 2 33 33 23.3
86.00 2 3.3 3.3 26.7
87.00 2 33 3.3 30.0
88.00 4 6.7 6.7 36.7
88.20 1 1.7 1.7 38.3
89.00 2 33 3.3 417
90.00 1 1.7 1.7 43.3
93.00 1 1.7 1.7 45.0
94.00 2 33 3.3 48.3
96.00 1 1.7 1.7 50.0
98.00 3 5.0 5.0 55.0
99.20 1 1.7 1.7 56.7
99.30 1 1.7 1.7 58.3
100.00 4 6.7 6.7 65.0
101.00 1 1.7 1.7 66.7
110.00 4 6.7 6.7 73.3
110.40 1 1.7 1.7 75.0
111.00 2 3.3 3.3 78.3
112.00 1 1.7 1.7 80.0
112.40 1 1.7 1.7 81.7
115.00 2 33 3.3 85.0
115.50 1 1.7 1.7 86.7
118.10 1 1.7 1.7 88.3
120.00 1 1.7 1.7 90.0
123.00 1 1.7 1.7 91.7
125.00 1 1.7 1.7 93.3
128.00 1 1.7 1.7 95.0
194.00 1 1.7 1.7 96.7
201.00 1 1.7 1.7 98.3
210.00 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 16 GLUCOSA EN AYUNAS

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
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Grafico 16

GLUCOSA EN AYUNAS

Porcentaje

- NN TR

]
700 FAO0 FEO0 7A00 &000 &I00 8300 SO0 HA00 9300 9400 9920 10000 110.00 111.00 1240 11550 12000 12500 13200 210,00

GLUCOSA EN AYUNAS

llustracién 16

Fuente: Tabla 16.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Se evidencio que las pacientes en estudio, presentaron valores de Glicemia
en ayuno, dentro de los limites normales representado con un 73.8%, asi
mismo se puedo observar que el 27% de la poblacién presento valores
elevados.

Se debe tener en cuenta, que los valores de referencia para esta
clasificaciéon fueron tomados de los valores que utiliza el Laboratorio Clinico

del Hospital Eugenio Espejo, siendo de 70 — 110mg/dI.
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Tabla 17

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN HABITOS ALIMENTARIOS DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO

2010.

HABITOS ALIMENTARIOS

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélidos DOS VECES AL DIA 3 5.0 5.0 5.0
TRES VECES AL DIA 46 76.7 76.7 81.7
CUATROD\I/ECES AL 11 18.3 18.3 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 17 HABITOS ALIMENTARIOS

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
Grafico 17
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Fuente: Tabla 17.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

De acuerdo a los Habitos Alimenticios que presentan las pacientes
estudiadas, se observa que 46 de las mismas se alimentan 3 veces al dia,
que es lo frecuente en nuestro medio, representando un 76.7%, en relacién
al 5% que lo hace tan solo 2 veces al dia. Hay que especificar que durante la
revision de las Historias Clinicas en este aspecto se detallaba a breves
rasgos que la alimentacién de las 60 pacientes estudiadas era a base de

carbohidratos principalmente.
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Tabla 18

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN REALIZACION DE ACTIVIDAD
FISICA DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO
EN EL PERIODO 2010.

ACTIVIDAD FISICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 3 5.0 5.0 5.0
NO 55 91.7 91.7 96.7
A VECES 2 3.3 3.3 100.0
Total 60 100.0 100.0

Tabla 18 ACTIVIDAD FiSICA

Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
Grafico 18
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Fuente: Tabla 18.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

En relacion a la realizacion de Actividad Fisica, se encontré que el 91.7% de
las pacientes estudiadas no realizan ningun tipo de actividad fisica, formando
parte de la sociedad sedentaria creciente no solo en el pais sino a nivel
mundial, en comparacion a un minimo 5% de la poblacion total que si lo

hace.
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Tabla 19

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN REALIZACION DE ECOGRAFIA
PELVICA Y/O TRANSVAGINAL DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE
SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2010.

ECO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos TRANSVAGINAL 13 21.7 21.7 21.7
PELVICO 33 55.0 55.0 76.7
PELVICO-
TRANSVAGINAL 14 23.3 23.3 100.0
Total 60 100.0 100.0
Tabla 19 ECO
Fuente: Historia Clinica.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.
Grafico 19
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Fuente: Tabla 20.
Elaborado por: Autor de la Investigacion.

ANALISIS:

Se observa que la poblacion de mujeres estudiada el examen de imagen que

fue solicitado en mayor frecuencia fue la Ecografia Pélvica representando un
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55%, seguida de la Ecografia Pélvica — Transvaginal que se realizo en el
23.33%, mientras que la Ecografia Transvaginal que tiene mayor indice de
deteccion de SOPQ se realizo en el 21.67% de la poblacion total.

Para el analisis de esta categoria se resume la frecuencia de las alteraciones
ecograficas, que se observa en la siguiente tabla (Tabla 20), para el
diagnostico de SOPQ:

Frecuencia Porcentaje

ALTERACIONES

Aumento del volumen ovarico 16 26.6
Aumentados ambos de forma simétrica 4 6.6
Predominio derecho 17 28.3
Predominio izquierdo 9 15.1
Presencia de mas de 8 o mas foliculos de 2-18 mm en 9 15.1
periferia

Aumento del estroma 5 8.3

Se puede observar que el aumento del volumen ovarico se presenté en 16
pacientes correspondiente al 26.6 %, y se aprecia que este aumento fue
simétrico en solo 4 pacientes que representan el 6.6%, en 17 pacientes, lo
que representd el 28.3 % del total de mujeres en el estudio presento
aumento a expensas del ovario derecho, y en 9 de ellas se present6
aumento solo del ovario izquierdo ,es decir, 15.1 %, de estos 9 presentaron
mas de 8 foliculos de 2 — 18mm y 5 presentaron aumento del estroma
(8.3%).
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CAPITULO IV

4. DISCUSION Y RESULTADOS

Hay que hacer una relacion entre el nivel de instruccion educativa y la
ocupaciéon que desempenan las pacientes, resaltando que el 46.67% de las
mismas no han terminado sus estudios primarios y tan solo un 10% han
llegado a concluir estudios superiores, de las cuales solo el 3.33% tienen
trabajo de acuerdo a su profesion en relacion al 71.67% que se dedica a
QQDD™. En muchos estudios no se toman en cuenta estas caracteristicas,
pero el nivel de escolaridad en nuestro pais, favorece el desconocimiento y la
falta de cultura de prevencion de las pacientes.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son, en primer lugar, los
trastornos menstruales con un 63.34%, habitualmente en estas pacientes la
amenorrea es la forma de presentacion mas frecuente de estos con el
51.67%. Seguido del Acné Leve en el 68.33% de los casos, mientras que el
hirsutismo se desarrolla en aproximadamente el 52 %; generalmente es de
intensidad ligera o moderada y no se asocia a virilizacion, resultados
semejantes a los publicados en otras bibliografias. La obesidad se presento
en menos de la mitad de las pacientes (34%), lo que corresponde con
estudios realizados por otros autores que plantean que no todas las
pacientes con SOPQ son obesas y que esta se observa en el 45 -50% de los
casos. Es importante sefialar que las 60 pacientes presentaron sobrepeso, y
en cuanto a la relacion Peso kg y Talla corresponde al 40%, ya que la
mayoria de pacientes son de talla pequefia.

¥ QQDD: Quehaceres domesticos.
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En este estudio se reportan concentraciones elevadas de Colesterol Total y
HDL colesterol y bajas concentraciones de triglicéridos y LDL colesterol, lo
cual hace énfasis en una relaciéon directa de la presencia de SOPQ con

alteracién del Perfil Lipidico.

En este trabajo observamos que, de forma coincidente con lo sehalado por
otros autores, el aspecto ecografico de los ovarios puede ser variable, pues
no hubo ningun hallazgo que estuviera presente en todas las mujeres
estudiadas. EI aumento de volumen ovarico fue el mas constante, asi como

la presencia de lesiones de predominio derecho.

Los resultados de las determinaciones hormonales, en este caso de los
valores de Testosterona total indican que el 75.8% de la poblacion presento
valores normales, mientras el 18.6% puede coincidir con estudios de otros
autores en los que se plantea que las alteraciones androgénicas
caracteristicas de este sindrome consisten en un incremento moderado de
esta hormona. En este estudio no se puedo demostrar si hay relacion entre

demas hormonas como la FSH, LH.

Segun estudios realizados, se sabe que un 43% de las mujeres con SOPQ
tienen Sindrome Metabdlico, pero es mas frecuente que existan sus
componentes individuales y no el sindrome completo, como en este caso. Es
bien conocido que este sindrome conlleva un elevado riesgo para desarrollar

diabetes y enfermedad cardiovascular, determinando mayor mortalidad.
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CAPITULO V

5. CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Atendiendo a los objetivos del estudio; el analisis e interpretacion de los

resultados, se llego a las siguientes conclusiones:

Se observo que el 71.67% de la poblacion de mujeres en estudio realiza
Quehaceres Domésticos, grupo joven de 20 a 30 afios de edad, en

relacion 3.33% de mujeres que son profesionales.

En lo referente a la actividad fisica, existe un sedentarismo en 91.7% de
pacientes, quienes al momento no realizan ningun tipo de actividad fisica

y/o recreativa.

En este estudio se observo que el 76.7% se alimenta 3 veces al dia, con

un tipo de alimentacion rica en carbohidratos, y comidas rapidas.

Las caracteristicas clinicas y metabdlicas que presentaron las pacientes,
evidenciaron que el 33.60% tienen un IMC >30, con lo cual se demuestra
la presencia de obesidad en el grupo de mujeres. Ademas el 57.3%
presento valores elevados de Colesterol Total, y un 73.8% de pacientes
que muestran valores normales de Glicemia en ayunas. La obesidad
(IMC = 30), contribuye a la elevacion de los niveles del perfil lipidico
constituye un factor de riesgo importante para la aparicion de eventos

cardiovasculares en estas pacientes a largo plazo.
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En lo referente a las caracteristicas endocrino patoldgicas, el hirsutismo
en estas pacientes fue prevalente con el 51.67%; lo cual fue evidenciado
por la localizacion en zonas androgénicas de los vellos. La testosterona
total en estas pacientes, se encontré dentro de los valores normales en el
75.8%.

En cuanto al estudio morfoldégico de las pacientes se encontré que al
55% de las pacientes se les realizo Ecografia Pélvica, en relaciéon al
23,33% que se les diagnostico mediante Ecografia Pélvico -
Transvaginal, de este grupo el 26.6% presenté aumento del volumen

ovarico.

En este estudio se observo que las 60 pacientes sometidas al mismo
cumplieron con los criterios diagnésticos establecido por Rotterdam 2003
para SOPQ.

5.2RECOMENDACIONES

En relacién a los hallazgos encontrados en la investigacion, se plantean las

siguientes recomendaciones:

Realizar jornadas de diagnostico temprano y prevenciéon de Sindrome de
Ovario Poliquistico, en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito,
disefiando y socializando informacion referente a la prevencion de
Sindrome de Ovario Poliquistico, por parte de los médicos del servicio de
ginecologia para de esta manera concientizar y generar un cambio de
actitud en las usuarias y reducir la incidencia y la severidad de las

secuelas potenciales de la patologia.
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Encuentros mensuales para asesoria alimentaria, plan de actividad fisica
y seguimiento nutricional, con un equipo de salud formado en el area de
prevencion de la salud, para mejorar los estilos de vida de las pacientes

que acuden a la consulta externa en el servicio de ginecologia.

Los profesionales del servicio de ginecologia del Hospital Eugenio Espejo
de la ciudad de Quito, apliquen los protocolos de asistencia a las
enfermedades cronicas degenerativas en las pacientes en riesgo con

Sindrome de Ovario Poliquistico.
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7. ANEXOS

ANEXO 1
HISTORIA CLINICA
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ANEXO 2
CERTIFICADO DE APROBACION

Ministerio de Salud Piblica
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO"
COORDINACION DE DOCENCIA E INVESTIGACION

MEMORANDO No. 38-DDI-TESIS-HEE-11

PARA: Ledo. Fausto Alban, LIDER DE ESTADISTIGA (E)
ASUNTO:  Acceso a datos para tesis
FECHA: 29 de septiembre de 2011

Por medio del presente pongo en su conocimiento que la Coordinacion de Docencia e
Investigacién, ha autorizado que la Srta. VASCONEZ CHERREZ MONICA GABRIELA,
astudiants de la Universidad Macional de Chimborazo acceda a las historias clinicas
con el proposito de recolectar informacion para realizar la investigacion que tiene como
tema “LA OBESIDAD COMO FACTCR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SINDROME
DE OVARIO POLIGUISTICO EN PACIENTES MUJERES DE 20 — 30 ANOS DEL HOSPITAL
EUGENIO ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2010".

Con esle antecedente soiicito 3 Gsted 32 2irva brindar 2 apeyo v todas as faclidades
necesarias a la sefiorita estudiante para que puedan obtener la informacién solicitada,

Por la atencion favorable a este pedido, le anticipo mi reconocimiento.

Atentamente,

Dra. Mercedes Almagro Msc.
COORDINADORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
HOSPITAL “EUGENIO ESPEJO"

Direccién: Avenida Gran Colombia s/n y Yaguachi PBX: (593) 250 79 24/25/28/27
Sitio Web: wwwheegovec E-mail: hee@dpsp.gov.ec
Quito — Ecuador
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ANEXO 3
MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS.

HISTORIA
CLINICA

EDAD

INSTRUCCION
EDUCATIVA

GRUPO
ETNICO

OCUPACION

HABITOS
ALIMENTARIOS

ACTIVIDAD
FISICA

PESO
KG

TALLA
CM

ACNE

HIRSUTIMO

DISFUNCION
MENSTRAUAL

TESTOSTERONA

COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

LDL

HDL

GLICEMIA
AYUNAS

ECO
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