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Importancia

Descrito por primera vez por Stein y Leventhal en 1935.

El sindrome de ovario poliquistico es la endocrinopatia mas

frecuente en la mujer.

6-10% segun criterios NIH

Prevalencia 4 15% segun criterios de Rotterdam

6,5% en Espana



Etiologia

Es un trastorno funcional de etiologia incierta

Rasgo genético complejo = multiples factores genéticos y ambientales
interactuan para fomentar el desarrollo de la enfermedad.

Es similar a lo que ocurre en las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes tipo 2y en el
sindrome metabdlico.




Criterios diagndsticos en las mujeres adultas
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EXECUTIVE SUMMARY

Criterios de Rotterdam (2003): DOS DE TRES CRITERIOS OBLIGATORIOS

1. Oligo o anovulacidn

2. Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico

3. Ovarios poliquisticos (en ecografia)




FENOTIPOS SOP

SOopP

SOP Clasico SOP SOP no
Clasico (sin ovulatorio hiperandrogénico
0oPQ)

Disfuncion x x "
ovulatoria

Hiperandrogenismo . . .

clinico/bioquimico

OPQ (diagnostico . x x

ecografico)

SOP CLASICO (A,B): oligo/anovulacion + hiperandrogenismo
SOP OVULATORIO (C): hiperandrogenismo + OPQ

SOP NO HIPERANDROGENICO (D): oligo/anovulacién + OPQ




Antiguos criterios diagnosticos...

NIH 1990

Rotterdam 2003

AE-PCOS Society 2006

e Chronic anovulation

¢ Clinical and/or biochemical
signs of hyperandrogenism
(with exclusion of other
etiologies, e.g., congenital
adrenal hyperplasia)

(Both criteria needed)

¢ Oligo- and/or anovulation

¢ Clinical and/or
biochemical signs of
hyperandrogenism

¢ Polycystic ovaries

(Two of three criteria
needed)

¢ Clinical and/or biochemical
signs of hyperandrogenism

e Ovarian dysfunction
(Oligo-anovulation
and/or polycystic ovarian
morphology)

(Both criteria needed)




..yla LH?

Ni el aumento de la LH ni el aumento del cociente LH/FSH se consideran hoy

dia criterios diagnosticos del Sindrome de ovario poliquistico.

En el 50% de las pacientes con SOPQ
- Incremento en los niveles de LH

- Incremento en la frecuencia y en la )’
amplitud de los pulsos de secrecion de LH

- La concentracion de FSH suele ser normal o

baja en las pacientes con SOPQ = FSH and LH from
pituitary gland
incremento del cociente LH/FSH cause egg to mature R



... Y la Hormona Antimiilleriana (AMH)?

Aun no esta validada como criterio diagndstico.
Se ha descrito una alta especificidad si se encuentran niveles elevados >2 DE

en mujeres con SOPQ.

Rosenfield RL, Wroblewski K, Padmanabhan V, et al. Antimllerian hormone levels are independently related to
ovarian hyperandrogenism and polycystic ovaries. Fertil Steril 2012; 98:242



¢Qué hacemos en las adolescentes?

No existe un acuerdo generalizado sobre como diagnosticar el sindrome

Riesgo de sobrediagnosticar a pacientes de los grupos de riesgo: obesidad,
hirsutismo y alteraciones menstruales

En adolescentes se sugiere que los 3 criterios de Rotterdam

deben estar presentes y tener en cuenta mas el
hiperandrogenismo bioquimico que el clinico.

Consensus on women'’s health aspects of polycystic ovary syndrome (PCOS): the Amsterdam ESHRE/ASRM-
Sponsored 3rd PCOS Consensus Workshop Group. 2011
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Manifestaciones clinicas

1. Hiperandrogenismo

Hirsutismo / ¢Acné? / ¢ Alopecia?
2. Alteraciones menstruales
3. Alteraciones en la morfologia del ovario

4. Otras manifestaciones clinicas asociadas:
Infertilidad

Sobrepeso y obesidad

Resistencia a la insulina

Factores de riesgo cardiovascular
Riesgo de cancer

Menopausia
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Hiperandrogenismo clinico

Presente aproximadamente en 2/3 de las pacientes con SOPQ

Hirsutismo 2 en e G
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Acné y alopecia

- acné inflamatorio, acné persistente y severo que no responda a tratamientos

dermatoldégicos de primera linea
- alopecia con patréon masculino (que afecta a la region fronto-temporal)






Hiperandrogenismo bioquimico
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Royal College of
Obstetricians

. Sy P and Gynaecologists
Recomiendan al menos una medicion de los andrégenos 4 e

[

séricos.

Bringing to life the best
in women's health care

Testosterona total

Testosterona libre ( 50% mas sensible, pero mas dificil técnicamente de medir)
SHBG

Delta 4 Androstendiona
17 hidroxiprogesterona y dehidroepiandrosterona

En casos de sospecha diagnodstica de un tumor secretor de andrégenos o de hiperplasia
congénita adrenal no-clasica



Alteraciones menstruales

 Amenorrea primaria: ausencia de menarquia a los 16 afios o a los 14 anos con falta

de crecimiento o desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.
 Amenorrea secundaria: >90 dias sin regla, tras reglas previas.

* Oligomenorrea
En el primer afo tras la regla 2 < 4 reglas al afio.

En los 2-5 afios siguientes a la regla = < 8 reglas al afio (reglas cada >45 dias)

Estas pacientes pueden ovular de forma espontdnea, algunos trabajos refieren hasta
en un 32% de ciclos




Alteraciones en la morfologia del ovario

Criterios clasicos:

a) 8-10 pequenos foliculos en la periferia del ovario (2-8 mm)

b) Aumento de la cantidad del estroma y de la refringencia del mismo en relacién
con el numero de foliculos = signo muy sensible, pero muy subjetivo

c) Incremento del volumen ovarico

Criterios modificados (en los criterios de Rotterdam):

a) 12 o mas foliculos de entre 2-9mm y/o

b) incremento del volumen ovarico (>10ml en adultas y >10,8 en

adolescentes)




OPQ

El criterio ecografico ha sido criticado por su falta de especificidad

Hay que ser estricto en la descripcion de los
criterios ecograficos



Otras manifestaciones clinicas asociadas

a. Infertilidad

b. Sobrepesoy obesidad

c. Resistencia alainsulina

d. Factores de riesgo cardiovascular

e. Riesgo de cancer



Infertilidad

La anovulacion supone el 30% de todas las causas de infertilidad
El SOPQ es la patologia endocrina mas frecuente en la mujer

—> El 75% de las anovulaciones son por SOPQ

El SOPQ supone un estado de subfertilidad relativa por los efectos de Ia
obesidad, las alteraciones metabdlicas, inflamatorias y endocrinas de |la

funcion ovarica, de la calidad del embridn y del endometrio.

Ovulation
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CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR OBSTETRICIAN—GYNECOLOGISTS

1. Mas riesgo de malos resultados obstétricos y esto es incrementado por la
obesidad y la resistencia a la insulina (B)

2. La tasa de aborto no esta incrementada en gestaciones espontaneas, pero si
en las gestaciones tras induccion de la ovulacion (igual que en otras
poblaciones infértiles) (A)

3. Las mujeres con SOPQ tienen mas riesgo de padecer diabetes gestacional,
hipertension gestacional y preeclampsia. (B)



Sobrepeso y obesidad

Presente en alrededor del 50% de las pacientes con SOPQ

Las pacientes con normopeso tienen un contenido de grasa corporal un 50% mayor
gue las pacientes sin SOPQ

Elevados IMC y la obesidad central

N

Mayor resistencia a la
insulina

Mas irregularidades

menstruales

Mas hiperandrogenemia

Mas hirsutismo




Resistencia a la insulina

La prevalencia en pacientes con SOPQ adultas es del 50 al 75%.

La intolerancia a la glucosa se suele establecer en la adolescencia e ir empeorando
progresivamente.

Alrededor del 10% de las pacientes con SOPQ tendran diabetes tipo 2 a los 40 aios !!




En pacientes con sindrome metabdlico o con otros factores de riesgo (acantosis
nigricans, sobrepeso, obesidad, historia familiar...) la ACOG, AACE,AES y ESHRE
recomiendan

Test de tolerancia a la glucosa oral con 75 g

midiendo la glucemia basal y a las 2h — Si normal, repetir cada 2
@) anos

Medir la glucosa basal y HbAlc

En el resto de las pacientes no se recomienda el estudio por las limitaciones en las
técnicas diagnodsticas y porque no se ha demostrado que los marcadores de la
resistencia a la insulina predigan una respuesta al tratamiento



Factores de riesgo cardiovascular

Todas las pacientes con SOPQ tienen
aumentado su riesgo cardiovascular
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Ma}/or p?rfevalenua de niveles alterados de: B | may lead =
- Triglicéridos, HDL, LDL =
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- Alteraciones del metabolismo ApoB/ApoA ‘ | |
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- Mas depresion y ansiedad

Alteraciones mas severas en las pacientes

con hiperandrogenismo y obesas FRIENDS, LOVERS AND
SPOUSES TOO.




Riesgo de cancer

Aumento de riesgo del 2,7% de sufrir cancer de endometrio.
Suelen ser canceres bien diferenciados y con buen prondstico.

Este incremento del riesgo es dificil de separar de otros factores de riesgo reconocidos
como la nuliparidad, la infertilidad y su tratamiento, la anovulacidon y la obesidad.

Endometrial
cancer







Diagnostico diferencial

Oligomenorrea «Gestacion
*Alteraciones tiroideas
*Hiperprolactinemia
*Fallo ovarico precoz
Ovarios poliquisticos No precisa + estudios
Hiperandrogenismo

*Hiperplasia adrenal congénita no
clasica
*Sindrome de Cushing

*Tumores secretores de andrégenos



Hiperplasia adrenal congénita no clasica

v'Prevalencia elevada en mujeres hispanas, italianas y eslavas (1/300)

v'Déficit de la enzima 21 hidroxilasa.
v'Sospecha: I 17a hidroxiprogesterona (>200ng/dl)

v'Confirmacidn: con un test de estimulacidon de ACTH

COLESTEROL
1

Pregnelolona— 17-0-OH-pregnenolona
) Andrégenos
Progesterona — 17-c-progesterona
l l

DEFICIENCIA 21-HIDROXILASA

3 3
Aldosterona Cortisol




v'Fenotipo similar a pacientes con SOPQ

Bruisability
ecchymoses

v'Ademas presentan HTA, giba, estrias
purpuras y/o debilidad de la musculatura

proximal.

Thin arms
and legs
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A= Poor wound healing

Osteoporosis
compressed (codfish)
vertebrae



Tumores secretores de andrdgenos

v'Principalmente en mujeres postmenopausicas
v'Hiperandrogenismo severo

v'Inicio brusco del hirsutismo
v'Empeoramiento brusco

v'Y/o signos de virilizacion.




Tratamiento sin deseo gestacional

Objetivo Control de sintomas

sintoma_____|Tatamiento___

Irregularidades menstruales ACH (orales vs anillo vaginal) = no hay
diferencias
Progesterona ciclica

Hiperandrogenismo ACOH con actividad antiandrogénica:
v'Acetato de ciproterona
v'Gestodene
v'Dienogest

v'Drospirenona



Tratamientos adicionales

Anticonceptivo + ...
Sitoma | Tatamieno____________

+++ Hiperandrogenismo Antiandroégeno periférico

v'Acetato de ciproterona (muy potente. | la

produccién tecal de testosterona)

v'Flutamida ( Inhibe la a 5 reductasa. Precisa

control hepatico: Hepatotoxicidad transitoria y a

dosis elevadas)
v'Espironolactona
v'Finasteride

Resistencia a la insulina Metformina (aumento de dosis gradual.
Minima dosis recomendada 850mg/dia)



Tratamiento con deseo gestacional

Pérdida de peso si obesidad o sobrepeso (1B)




Seguimiento

Instauracion del tratamiento

Control a los 3 meses éefectos adversos?

Control a los 6 meses éeficacia? itratamientos adicionales?

Control en un ano / Evaluacion de eficacia

Valorar nuevos tratamientos
Valorar otras especialidades

Buen control de sintomas y ausencia de efectos

ratamients | Control en 6 meses |
Tratamiento con EE/AC: control hospitalario.

Tratamiento con otros ACOH: alta

Se recomienda mantener tratamiento aproximadamente 5 anos.
Controles anuales de TA y analiticos en centro de salud durante el tratamiento con ACOH.



Conclusiones

v'El SOPQ es la endocrinopatia mas comun en la mujer

v'La clinica que presentan estas pacientes es muy variable en sintomas, intensidad y
riesgos posteriores

v'Ya no puede ser considerado como una patologia ginecolégica banal

v'Es importante recomendar cambios en el estilo de vida (tabaco, sedentarismo ...),
sobre todo en las pacientes obesas

v'El tratamiento a largo plazo con anticonceptivos orales y con metformina (en casos
de insulino-resistencia) es recomendable

v" El hallazgo ecografico de ovario poliquistico no precisa mas controles.

v'El EE/AC debe ser utilizado sdlo para tratamiento de SOPQ, no como ACOH

v'El control de la paciente estable de debe realizar en atencién primaria y sera

remitida de nuevo si tras suspender el tratamiento reaparece la sintomatologia




Gracias por vuestra atencion




