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El Síndrome de Ovarios Poliquísticos (SOP) es uno de los des-
órdenes endócrinos más comunes en mujeres en edad reproducti-
va.1-3 En 1990 el Instituto Nacional de la Salud (NIH) en los Estados 
Unidos, recomendó los siguientes criterios diagnósticos para SOP: 
Hiperandrogenismo clínico o bioquímico, anovulación y exclusión 
de otros desórdenes como hiperplasia adrenal congénita de inicio 
tardío, tumores secretantes de andrógenos y Síndrome de Cushing. 

por la Sociedad Europea para la Reproducción Humana y Embrio-
logía (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva, 

Oligo o anovulación 2.- Signos clínicos y/o Bioquímicos de hiperan-
4-6

Motta durante el primer simposio internacional del SOP en 

que cursan con hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, anovu-
lación crónica y ovario poliquístico (SOP clásico, según el NIH), 
2. hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, anovulación crónica 
y ovarios normales, 3. hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, 
ovario poliquístico pero con ciclos ovulatorios (SOP ovulario) y 4. 

Clinical background of polycystic ovarian syndrome
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grupo de pacientes hondureñas con diagnóstico de este síndrome. Estudio descriptivo transversal involucrando 56 

Tegucigalpa, Honduras, de enero a julio de 2008. A todas las pacientes se les realizó toma de datos clínicos a través de una encuesta previa 

(97.3%) de 37 pacientes a quienes se les realizó ultrasonido pélvico y volumen ovárico bilateral mayor de 10 cm en 22/37 (59%).
El presente estudio demostró que 19 (84%) de las 23 pacientes que completaron los estudios para síndrome de ovario poliquístico cumplen 
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ORIGINAL

Anovulación crónica, ovario poliquístico pero sin hiperandrogenis-
mo clínico y/o bioquímico.7

Dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados, la preva-

mismo criterio diagnóstico, se han reportado rangos de prevalencia 
variables, entre 5 al 10 % de las mujeres en edad reproductiva.5,7,8

En un estudio realizado en EEUU se encontró una prevalencia de 
2,9 En

China se ha reportado una prevalencia de 6.8%.10

-
nes sobre la prevalencia y caracterización del síndrome en nues-

establecer un panorama general de las características clínicas del 
síndrome en un grupo de pacientes de nuestra población. Espera-

-

del paciente, evitando así, el desarrollo de complicaciones a largo 

Se seleccionaron todas las pacientes entre 12 a 49 años de edad 

de Ginecología o al servicio de Dermatología del Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo comprendido entre Enero 
y Julio de 2008, con historia de alteraciones menstruales (amenorrea: 
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-
les con intervalos de 45-90 días, polimenorrea: intervalos intercíclicos 

menos doce meses de relaciones sexuales sin protección) o altera-
ciones dermatológicas que indicaran hiperandrogenismo (hirsutismo, 
acné, acantosis nigricans, estrías, hiperpigmentación de áreolas y 
línea alba, alopecia androgénica). Para establecer el diagnóstico se 
utilizaron los criterios propuestos por la ESHRE y la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva.4-6,11-13

Se incluyeron todas las pacientes no embarazadas, sin an-
-

miento para SOP en los últimos 3 meses. A todas la pacientes se 
les realizó toma de datos clínicos a través de una encuesta previa 

-

calibrada en kilogramos y talla con tallímetro de pared marca Tycos 
calibrado en centímetros, utilizados para calcular el índice de masa 
corporal (IMC), tomando como: normal: IMC 19-24, sobrepeso: IMC 
25-29, obesidad: IMC 30-39 y obesidad mórbida: IMC >40. La toma 
de la medición de cintura se realizó con cinta métrica graduada en 
centímetros haciéndose la medición a nivel del ombligo y la medi-

tomadas para determinar el índice cintura-cadera (cintura en cms/
cadera cms) cuyo valor normal es menor de 0.85. La toma de pre-

-
mal (< de 120/80 mmHg), pre hipertensión (120-139/80-99 mmHg), 
hipertensión arterial grado I (140-159/100-109 mmHg) y Grado II 
(> 160/110mmHg) según el séptimo reporte del comité nacional de 
prevención, detección, evaluación y tratamiento de la presión san-
guínea elevada (JNC-7).14 Las valoración de hirsutismo se hizo a 

2006 (el grado de acné se determinó como leve, moderado o severo 
de acuerdo al número, tamaño y extensión de las lesiones).15

Los estudios bioquímicos se realizaron en ayuno, tomando los 

-
sulina en suero o en plasma heparinizado, a través de un método 
inmunométrico con un período de incubación de 1 X 60 minutos. El 
volumen requerido de suero o plasma es de 100μl, para las pruebas 
tiroideas y sexuales se utilizó el analizador INMULITE e INMULI-
TE 1000, principio del test: inmunoensayo enzimático quimiolumi-

minutos. Volumen requerido 15μl de suero. 
Para valorar los criterios bioquímicos de SOP se midieron: ni-

veles de hormona luteinizante (LH), valor normal VN 1.1 - 11.6 UI/
-

-
zó la medición de niveles de Insulina (VN 6 – 27 UI/ml), prolactina 
(VN 1.9 – 25 mg/ml), glucosa (VN 55 – 115 mg/dl), colesterol total 
(VN 50-200 mg/dl), triglicéridos (VN 50 – 200 mg/dl) y hormonas ti-
roideas (T3: VN 84-172ng/dl; T4: VN 4.5-12.5 μg/dl y THS: VN 0.4-4 
μUI/ml). Se estableció la relación LH/FSH (VN < 2.5) y el índice de 
glucosa/insulina (VN < 4.5).

considerando como criterio diagnóstico: volumen ovárico mayor de 
10 cm3

a 9 mm.10,16 Se utilizó equipo General Electric Logiq BOOK XP 2006 

vejiga llena en pacientes sin vida sexual y transductor endocavita-

sexual, realizados todos por un solo observador. 
Los datos se transcribieron en hoja de trabajo de programa EPI 

estándar.

Se incluyeron un total de 56 mujeres en edad comprendida en-
tre los 12 y 42 años, con una media de 24.5 años ( 20.5 – 28.5). Del 
total de pacientes, a 39 (69.6%) se les realizó estudio ultrasonográ-

-

Ginecológico
    Alteraciones menstruales 51 91.1%

26 46.4 %

Dermatológico
    Acantosis nigricans 35 62.5 %

    Hirsutismo 33 58.9 %

    Estrías 32 39.3 %

    Acné 14 25 %

    Alopecia con patrón androgénico 1 1.8 %
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-

que 24 (42.9%) de las pacientes tenían antecedentes de diabetes 
mellitus, 7 (12.5%) acné y 5 (8.9%) SOP. Del total de las pacientes 
evaluadas 16 (28.6 %) mujeres había tenido entre una y cuatro ges-
tas. Las alteraciones menstruales encontradas en la población en 

en 28 (50%), polimenorrea en 15 (26.8%) e hipermenorrea en 12 
(21.4%). Las medidas antropométricas y metabólicas observadas 

61.5 – 87), IMC que correspon-

cadera, 29 (51.8%) de las pacientes presentaron una relación ma-
yor de 0.85. Se encontraron valores de presión sanguínea dentro 
de los límites normales en 50 (89.3%) de las mujeres evaluadas y 
las otras 6 (10.7%) tenían hipertensión arterial grado I. Las mani-

(80.4%) pacientes, con una puntuación que variaba de 10 – 23 de la 
escala de Ferriman - Galdwell, observándose una mayor densidad 
de vello en bigote en 35 (62.5%) pacientes, mentón en 28 (50%), 

en 36 (64.3%); acantosis nigricans en 41 (73.2%) pacientes, princi-
palmente en cuello; estrías en 32 (57.1%); acné leve en 19 (33.9%), 

e hiperpigmentación en 4 (7.1%) acentuada en areolas, genitales y 
pezón; en una paciente se encontró alopecia con patrón androgé-

(69.64%) de las pacientes, se observó que 36 (97.3%) tenían 12 ó 
3 en 33 

(59%) y una línea endometrial promedio de 0.8 ( en las 

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

Se realizó este estudio con -

hondureñas con diagnóstico de SOP ya que no contamos con pu-
blicaciones que establezcan estos hallazgos, encontrándose que 
de las 23 pacientes que completaron todos los estudios, 19 (84%) 
cumplen con los criterios diagnósticos para SOP, establecidos por 
la ESHRE.11,13 El rango de prevalencia reportado por otros estudios 
varia de 5 – 10%,5,7,8 -
rar la prevalencia ya que solo se captaron las pacientes de primera 
vez, sin terapia y atendidas en solamente 2 clínicas del total de 
la Consulta Externa del Hospital. Al igual que lo observado en es-
tudios internacionales este demuestra que los principales motivos 
por el cual las mujeres buscan atención médica son alteraciones 

-
genismo y/o anovulación.6 Además el exceso de andrógenos puede 

hirsutismo y alopecia,9,17-19 se documentó que las pacientes con 
niveles elevados de testosterona presentaban hirsutismo y acné 
en 12 (92.3%) y 5 (38.5%) respectivamente. Del total de las pa-
cientes que tenían ultrasonido típico de SOP, 33 (89%) presentaba 

-
taciones dermatológicas como hirsutismo y acné se correlacionan 
con niveles elevados de andrógenos y hallazgos característicos en 
el ultrasonido.20 Se observó que en 12 de las pacientes, los niveles 
elevados de testosterona se correlacionaron con los hallazgos ultra-

Existe evidencia sustancial que indica que las mujeres con 
SOP tienen mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico (SM); 
sin embargo, en este estudio a pesar que 31(55.4%) tenían algún 
grado de obesidad, solo 4 (7.1%) cumplían los criterios diagnósticos 
establecidos para SM.21-23 Se encontró que a pesar de la obesidad 

-
les de la mayoría de pacientes se encontraban dentro de límites 
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normales, en contraste con lo reportado en la literatura donde se 
-

jeres jóvenes.24

Una limitante del presente estudio es que no se completaron 

las pacientes, debido a que la institución no cuenta con los reactivos 
-

do. Además no se realizó la medición de la hormona 17-Hidroxipro-
gesterona, la cual debe incluirse dentro del protocolo de evaluación 

-
cartar hiperplasia suprarrenal. 

-

dermatológicas a pesar de la severidad de las mismas.
Se recomienda que en todas las pacientes que presenten acné 

-
terrogatorio orientado a la detección de oligo o anovulación, exáme-
nes laboratoriales que incluyan testosterona total y libre, DHEA-S, 

-
cializar a nivel institucional un protocolo de estudio para pacientes 
con sospecha de SOP, para evitar las complicaciones a largo plazo 

mellitus y cáncer de endometrio.25

syndrome.

out physical evaluation, laboratorial tests and pelvic ultrasound.

The present study 
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