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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: <cédigo de catilogo>

Profesionales de la

salud Médicos Gineco-Obstetras, Bidlogos de la Reproduccién Humana,

E28 Disfuncion ovarica

Clasificacién de la ) . .
N93 Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales

enfermedad
Primer,

Categoria de GPC Segundo Diagnéstico y tratamiento oportuno
Tercer |

Usuarios Médicos familiares, Médicos Generales, Gineco-obstetras, Médicos Internistas. Médicos Cirujanos, Pediatras, Endocrinélogos, Dermatdlogos, Enfermeras, personal paramédico y Médicos

: en formacion.

potenciales

Tipo de

organizacion IMSS

Poblacién blanco Mujeres en edad reproductiva

Fuente de

financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social

patrocinador

Historia Clinica
Laboratorio: hormona foliculo-estimulante, hormona luteinizante, razén LH-FSH Progesterona sérica, 17- hidroxiprogesterona, testosterona, niveles séricos de dehidroepiandrosterona
(DHEA) y sulfato de dehidroepiandrosterona(DHEA-S), pruebas tiroideas, prolactina sérica, glucosa y perfil de lipidos. Ultrasonograffa pélvica o endovaginal

Intervenciones y Tratamiento: No farmacoldgico: tratamiento nutricional, ejercicio fisico.
actividades Farmacolégico: anticonceptivos, progestagenos (clormadinona, acetato de medroxiprogesterona, progesterona natural microrinzada, antiandrégenos, Drospirenona, (ciproterona,
consideradas espironolactona), metformina, citrato de clomifeno, Gonadotropinas recombinantes.

Cosmético: Remocién de foliculos pilosos[depi\acién, rasurado, electrolisis)
Quirtrgico: Cirugfa laparoscépica de minima invasién (ovarian drilling)

Incremento en el diagndstico y tratamiento oportuno del SOP

Impacto esperado Reduccion del sub-registro del SOP

en salud Disminucién de la morbi-mortalidad ligada a trastornos endocrinos y reproductivos del SOP
Reduccion de sobre-estimacion del SOP

Reduccion del gasto en los recursos

<Adopcion de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
Metodologia evaluacion de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de
acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas

Método de Blsqueda manual de la literatura.
validacién y Nimero de fuentes documentales revisadas: 47
adecuacion Guias seleccionadas: 6

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos cuaxiesperimental: 2

Metanalisis: 3

Cohorte: 3

Opinién de experto: 1

Revisiones clinicas :

Observacionales: 11

Consenso: 5
Otras fuentes seleccionadas : 3
Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Método de Validacién interna: <institucion que validd por pares>
validacién Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion externa: <institucién que realizé la validacion externa>
Verificacién final: <institucién que realizd la verificacion>

Conflicto de interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y

. Catal t i
actualizacion atdlogo maestro <cédigo de catalogo>

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA Division
pe ExceLencia CLiNICA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 555335809.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢(Cuales son los criterios de diagnodstico actuales del sindrome de ovarios poliquisticos?

{Cuales son las manifestaciones clinicas del sindrome de ovarios poliquisticos?

¢(Cual es el papel en la modificacion del estilo de vida en la paciente con sindrome de ovarios
poliquisticos?

¢(Cual es el manejo médico de la paciente con sindrome de ovarios poliquisticos sin deseo de
embarazo?

¢Cual es el manejo médico de la paciente infértil con sindrome de ovarios poliquisticos?

¢(Cuales son los criterios de referencia y contra referencia del primer, segundo y tercer nivel de

atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) es un padecimiento de la etapa reproductiva descrito como
sindrome Stein Leventhal en 1935. Debido a la variabilidad y a la complejidad de su fisiopatologia se han
hecho varios intentos para definir criterios para su diagnéstico, siendo el mas utilizado el de Androgen
Excess and PCOS Sociey donde se definieron sus caracteristicas clinicas principales:
- Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico
- Disfuncién ovulatoria y/o ovarios poliquisticos

‘y . Azziz, 2006

- Exclusion de trastornos relacionados

En el Consenso de Rotterdam en el afio 2003 sobre los criterios para el diagndstico del SOP, se considera al
mismo como un  sindrome de disfuncidon ovarica, siendo sus principales caracteristicas el
hiperandrogenismo y ovarios Poliquisticos morfoldgicamente. Sus manifestaciones clinicas incluyen:
Irregularidades menstruales, signos de hiperandrogenismo (acné y/o hirsutismo) y obesidad, presentado

HH . . ESHRE/ASRM, 2004

un aumento en la comorbilidad como obesidad, diabetes2. /

Dado que existen otras enfermedades que comparten y/o coexisten con los elementos similares, el
diagndstico definitivo del SOP se realiza al quedar excluidas las enfermedades a diferenciar, para lo cual se
pueden hacer principalmente estudio ultrasonografico, y determinaciones en séricas de marcadores de
disfuncion hipotalamo-hipofisaria, resistencia a la insulina, hiperplasia suprarrenal de aparicion tardia,

’ . . o ’ . . . Azziz, 2006, Blank,
sindrome de Cushing, tumores de ovario o suprarrenales, tiroidopatias o hiperprolactinemia
2006

La prevalencia del SOP en diferentes poblaciones es del 3% al 7% en mujeres en edad reproductiva,

’ ) . . . Moran, 1994, Azziz, 2004 .
encontrandose en el 60-80% en mujeres con hiperandrogenismo la prevalencia en
y o o/. Moran, 2010
México es reportada en un 6%
. - ’ Y . Azziz, 2006
No obstante lo complejo de su fisiopatologia, y en relacion a su espectro, se ha propuesto diez
fenotipos con base a las diferentes combinaciones de hiperandrogenemia, hirsutismo, oligoovulacion y
. ., . Azziz 2006, _ : . s . . .

ovarios poliquisticos “““*“""; siendo necesarias mas investigaciones para caracterizar mejor estos grupos,
y establecer los factores prondsticos ante la exposicion a embarazo, estrogenos, progestagenos, inductores
de ovulacion, analogos y antagonistas de GnRH, con la intension de interpretar y definir progresion, control,
regresion, temporal o definitiva del SOP.

Se han investigado multiples hipotesis respecto a su etiopatogenia desde el nivel genético hasta el

epidemioldgico, y es en este nivel epidemioldgico donde sus hallazgos nos permiten centrar algunas

estrategias de intervencion relacionadas a la coexistencia de datos clinicos prevalentes llamados fenotipos,
. . o . . S Carmina, 2010, Blank, 2006

al estilo de vida y sus modificaciones en el campo endocrinologico

El SOP implica aumento de riesgos de infertilidad, sangrado disfunciona_l, cancer endometrial, obesidad,
diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensién o enfermedad cardiovascular *** *°%°

La piedra angular del manejo del SOP es modificar los habitos y estilos de vida, enfocando el tratamiento
farmacoldgico en relacion al motivo de consulta de las pacientes, orientandose forma general en la
presencia de:

Trastornos menstruales
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Datos clinicos de androgenismo (Acne, Hirsutismo)

Infertilidad

El tratamiento farmacoldgico debe atender los problemas especificos que afectan a las pacientes con SOP,
siendo los motivos de consulta: hirsutismo, acné, obesidad, trastorno menstrual y de la fertilidad.

Los anticonceptivos orales combinados son el tratamiento de primera linea en pacientes con SOP sin
deseo de embarazo y pueden utilizarse por periodos mayores a 6 meses. Los mas recomendados son los de
bajas dosis, que contiene etinilestradiol de 20 mcg.

También se utiliza el acetato de medroxiprogesterona a razén de 10 mg durante 7 a 10 dias en la segunda
fase del ciclo durante 3 a 6 meses.

Se debe de individualizar el tratamiento de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

El tratamiento del hirsutismo se divide en farmacoldgico y cosmético:

- Farmacolégico (Anticonceptivos hormonales, y antiandrégenos)
- Cosmético (Remocidn de pelo terminal)

Las modalidades farmacoldgicas mas recomendadas son:

Anticonceptivos hormonales.

Los anticonceptivos hormonales estan indicados en pacientes con irregularidad menstrual y en pacientes

que no buscan embarazo.

Los hormonales Utiles en este sindrome son la ciproterona (2 mg) v la drospirenona (3 mg) se administran

en combinacidn con etinilestradiol (0.035 6 0.030 mg, respectivamente), en ciclos de 21 dias de
. . Moran, 1994, Azzis, 2004, Carmina, 2006, ACOG, 2009

tratamiento por siete de descanso.

La FDA recientemente evalud el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) en mujeres que usan pildoras
anticonceptivas con drospirenona, observando un aumento en el riesgo de trmbosis o coagulos en
comparacion al uso de anticonceptivos combinados con levonogestrel, estando analizando el uso de esta
combinacion.

La COFEPRIS emite una recomendacion para el uso de anticonceptivos que orales, en la cual no deben de
administrarse en pacientes fumadoras, mayores de 35 anos o con enfermedades vasculares, historia de
trombosis venosa profunda, hipertension, embolia pulmonar, enfermedades cardiacas isquémicas.

Se sugiere reportar las sospechas de reacciones adversas en pacientes que presenten los siguientes
sintomas:

- Coagulos de sangre (Flebitis), incluyendo dolor de piernas persistente, dolor de pecho vy falta de
. . “COFEPRIS, 2011
aliento repentino.

El manejo farmacoldgico para los cambios metabdlicos se individualizara de acuerdo a cada caso, siendo
recomendable que sea manejado por el especialista segtin su co-morbilidad, sin embargo se recomienda el
uso temporal de los sensibilizantes a la insulina como la metformina (1,000-1,500 mg por dia), como
coadyuvantes de la dieta y el ejercicio para controlar los aspectos metabdlicos del SOP, principalmente la
resistencia a la insulina, pero se desconoce por cuanto tiempo debe emplearse este tratamiento.

Dado que el SOP es un trastorno endocrino y metabdlico, el tratamiento debe planearse a largo plazo,
principalmente en las adolescentes, quienes pueden beneficiarse mas oportunamente, antes de que los
signos y sintomas sean excesivos y dificiles de manejar Moran, 2006, Moran, 1994, Azzis, 2004, Carmina, 2006, ACOG, 2009
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3.2 JUSTIFICACION

El sindrome de ovarios poliquisticos es una de las endocrinopatias heterogéneas mas frecuentes de la
consulta ginecoldgica, y demanda recursos de un costo elevado para resolver las consecuencias directas e
indirectas. Siendo su abordaje parcial e insuficiente y por lo tanto la convierte en un padecimiento crénico
por su propia naturaleza.

Como consecuencia de esta evolucion larga durante la etapa reproductiva, los costos bioldgicos, sociales y
financieros son sostenidos y cada vez mayores.

Bajo la perspectiva bioldgica, los efectos finales de esta endocrinopatia es probable que contribuyan a la
etiopatogenia de enfermedades oncoldgicas de endometrio y mama [12]; asi como la franca participacién
nociva en las capacidades reproductivas, por lo que detener o modificar para bien el curso natural de esta
enfermedad es conveniente.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Ovarios Poliquisticos , forma
parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. La unificacion de los criterios de diagnostico y tratamiento del SOP.

2. La pertenencia de la atencion médica de calidad por niveles de atencion en funcion de la
complejidad o estatus del SOP, y la disponibilidad de recursos de diagnéstico para- clinico.

3. Laepidemiologia del SOP: conocer la prevalencia local y Nacional.

4. Lainvestigacion clinica sobre el SOP en cada region o delegacion geopolitica

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo

de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

Sindrome de Ovarios Poliquisticos: Trastorno endocrino y metabdlico heterogéneo, de probable origen
genético, influido por factores ambientales como la nutricién y la actividad fisica.

Sus principales caracteristicas son datos de hiperandrogenismo (Hirsutismo, acné) vy trastornos
menstruales.

Se asocia con obesidad generalmente central, y anormalidades metabdlicas como resistencia a la insulina.

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 Esercicio-NuTRICION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El cambio en los estilos de vida son: dieta con 1
restriccion caldrica de la alimentacion, y el aumento del [E: Shekelle]
ejercicio formal. Samantha, 2009

Los factores de riesgo que se han asociado al desarrollo

del SOP son:
v
® Antecedente de menarca temprana [E: Shekelle]
® Antecedente familiar del SOP (Guideline Polycystic ovary

syndrome, ACOG, 2009)
® Incremento excesivo del IMC al inicio de la

menarca.
Se le considera cambio en el estilo de vida a un IB
R programa estructurado y sostenido que contenga (Guideline Polycystic ovary

reduccion caldrica de la dieta y ejercicio, asi como syndrome, ACOG, 2009)
cambios en el medio ambiente.

13
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La paciente con SOP debe recibir informacion sobre los IB
R riesgos asociados al Sindrome. (Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)

4.2 DIAGNOSTICO CLINICO
4.2.1 Signos v sinTtomas (ANExo 5.3 Cuabro |, Il ALcoriTmos 1,2)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en el SOP

son: v

[E: Shekelle]
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
Il

® Trastornos menstruales, siendo los mas frecuentes:
- Amenorrea 60 %,
- Opsomenorrea 30- 35%

_ _ [E: Shekelle]
® Datos de Hiperandrogenismo Pfeifer,2009
o Hirsutismo 60% II,I
o Acné 15-15% [E: Shekelle]

o Alopecia 5% Carmina Enrico, 2010
o Virilizacién i
Sin embargo hay reportes que entre un 4 % a 20% de [E: Shekelle]
las pacientes con SOP pueden ser regulares o Azziz, 2006
eumenorreicas.

, . ;o . : v
Sus manifestaciones clinicas incluyen: Irregularidades
menstruales, signos de hiperandrogenismo (acné y/o [E: Shekelle]
ienstruiales, sisnos P g Y79 ThessalonikiESHRE/ASRM
hirsutismo) y obesidad, presentado un aumento en la
ESHRE /ASRM, 2004 sponsored PCOS Consensus

comorbilidad como obesidad, diabetes?2. Workshop Group, 2008

El Hirsutismo esta definido como un crecimiento

excesivo de pelo(foliculos pilosos) en areas 1Y}
generalmente asociadas con maduracion sexual [E: Shekelle]
masculinizante localizado en cara, térax, linea alba, Claman, 2002
abdomen bajo, gliteos y muslos. i

La Virilizacion incluye hirsutismo extremo asociado a [E: Shekelle]
recesos temporales (calvicie), voz masculina, Futterweit, 1997

hipertrofia muscular, atrofia de mamas y clitoromegalia.

14
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El Hirsutismo se valora a través de la observacion de la
aparicion de vello en cara, térax, espalda, linea alba,
huecos inguinales, caras internas y posteriores de los
muslos, valorandose mediante la escala de Ferriman-
Gallwey > 8.

Las pacientes con SOP presentan
aproximadamente en un 75%.

(Anexo 5.3 Cuadro 1).

hirsutismo

Las limitaciones de esta escala es la evaluacion
subjetiva del vello corporal por el evaluador y
frecuentemente las pacientes se depilan por aspectos
cosméticos.

El acné en el SOP, se encontré en un 37%, siendo en
algunas pacientes el principal motivo de consulta.

Los datos clinicos mas frecuentes de virilizacion
incluyen
aumento de la longitud del clitoris referida

paciente, y masculinizacion de la voz.

por la

Las variaciones clinicas del SOP incluyen irregularidad
de los ciclos menstruales; ademas, no todas las
pacientes con ciclos regulares presentan ovulacion, lo
cual puede ser determinado con la medicion de
progesterona sérica en la fase litea media.

Para determinar si la paciente con SOP con regularidad
menstrual tiene ciclos ovulatorios debe determinarse
progesterona sérica

Se consideran cifras indicativas de anovulacién cuando
la progesterona en la fase lutea media del ciclo es < de
5 ng.

En la adolescencia, integrar el diagndstico de SOP es
dificil debido a los cambios en la piel propios de esta
etapa; sin embargo se deben de considerar algunos
aspectos complementarios para poder hacer el
diagnéstico como se muestra en el (Cuadro 1l del anexo
5.3)
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[E: Shekelle]
Claman, 2002
Hatch, 1981
i
[E: Shekelle]
Azziz, 2004
1]
[E: Shekelle]
Azziz 2006

b
[E: Shekelle]
Hines, 2001

v
[E: Shekelle]
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
Slayden, 2001

v
[E: Shekelle]
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)

v
[E: Shekelle]
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
v
[E: Shekelle]
Blank, 2006
D
[E: Shekelle]
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)

Punto de Buena Practica

Il
[E: Shekelle]
Carmina Enrico, 2010
111-B
(Guideline Hirsutism:
Evaluation And Treatment
SOGC, 2002)
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4.3 CRITERIOS DIAGNOsTICOS (ALGorITMO 1, 2)

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

v
[E: Shekelle]
ThessalonikiESHRE /ASRM
sponsored PCOS Consensus
Workshop Group, 2008

Existen varios criterios diagnosticos del Sindrome de

Ovarios Poliquisticos (SOP), siendo los mas aceptados:

- Criterios de los Institutos Nacionales de Salud

de Estados Unidos( NIH) modificados
(posterior a 1990)

. v
- AE/ PCOS Society
(E. Shekelle)
- ESHRE/ASRM (2003) Avziz, 2006,
o . , L . v
Los Criterios diagnosticos del SOP de los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos( NIH) [E: Shekelle]
ThessalonikiESHRE/ASRM

modificados después de 1990 son:
- Exceso de andrégénos (Clinica y por
laboratorio)

sponsored PCOS Consensus
Workshop Group, 2008

- Disfuncién ovarica (oligo-ovulacién y/ o IV
Poliquistosis ovarica morfoldgicamente) [E: Shekelle]
9 5 Azziz, 2006.
Los Criterios diagndsticos de AE/ PCOS Society: v
" Disfundén ovinen Olgs o aowilacién y o L& Shekelle]
. s 2189 o @ y Azziz, 2009.
anovulacion u ovarios Poliquisticos
. I o v
Debido a la variabilidad y a la complejidad de su
. , o . [E: Shekelle]
fisiopatologia se han hecho varios intentos para definir ,
AP . , . , Azziz, 2006.
criterios para su diagnostico, siendo el mas aceptado el "
de 'A'ndrogen Excess ’anld PC’O'S Soci'ey'l donde se [E: Shekelle]
definieron sus caracteristicas clinicas principales:
. . . D Moran, 2010
- Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico i
Dt s oo gt € skt
Pfeifer, 2009
v
Para establecer el diagndstico del Sindrome de Ovarios [E: Shekelle]
Poliquisticos puede ser utilizado los Criterios de la  Thessaloniki,ESHRE/ASRM
R Sociedad de Sindrome de Ovarios Poliquisticos sponsored PCOS Consensus
(ESHRE) vy los de la y la Asociacién Americana de Workshop Group, 2008
Medicina de la Reproduccién (ASRM) establecidos en v
el afio 2003. [E: Shekelle]
Azziz, 2006.
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Es aceptable que el diagndstico también puede
realizarse por exclusion ante la sospecha clinica, en
pacientes con hiperandrogenismo vy ciclos irregulares en

ausencia de otras causas conocidas requiriendo, para 1B

descartar otras causas la realizacion: (Long-term consequences of
R - Pruebas de funcionamiento tiroideo polycystic ovary syndrome.

- Niveles séricos de prolactina London (UK) RCOG;

- Testosterona, estradiol y 17 hidroxiprogesterona. 2007)

- Tolerancia a la glucosa (75 gr)
- Perfil de lipidos en ayuno

Existen otras mediciones como la  razon 1]

R testosterona/globulina transportadora de esteroides (Long-term consequences of
sexuales (SHBG), la cual no se ha estandarizado y solo  polycystic ovary syndrome.
tiene utilidad en investigacion. London (UK) RCOG, 2007

El diagndstico de SOP puede ser realizado cuando otras I

patologias han sido excluidas (disfuncién tiroidea, [E: Shekelle]
) ) , . . ) ) Johnson, 2007
hiperplasia adrenal congenita, hiperprolactinemia, i
tcuur:;rnes) secretores de androgenos y Sindrome de [E: Shekelle]
5 Moran, 2010
4.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
. , in
Los niveles elevados de androgenos se observan en [E: Shekelle]
o) o) 1 b
60% a 80% de las pacientes con SOP. Avziz, 2006
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Aunque el diagndstico de SOP es eminentemente
clinico, existen algunas determinaciones que pueden

afinarlo, siendo las pruebas de laboratorio y gabinete 1-B
mas utiles las siguientes: Claman, 2002
® Niveles séricos de testosterona, v
dehidroepiandrosterona (DHEA) vy sulfato de [E: Shekelle]
dehidroepiandrosterona (DHEAS). (Guideline Polycystic ovary
R syndrome, ACOG, 2009)

® Hormona estimulante del foliculo y hormona

luteinizante. 1"l

. E: Shekelle

® Razén LH/FSH (>2). Ev,omn’ 2013

®  Glucemia e insulina.

® Progesterona sérica (estudio de ovulacién).

® Ultrasonografia pélvica o endovaginal.
Los estudios complementarios para evaluar la
comorbilidad del SOP son:
- Perfil de Lipidos en ayuno lla
- Glucosa sérica en ayuno [E: Shekelle]
- Insulina sérica en ayuno Legro, 1998
- Razén glucosa/insulina menor de 4.5 sugiere

resistencia a la insulina
Para realizar el diagndstico del SOP por exclusion es 11-B
recomendable realizar: (Claman, 2002)

- 17 hidroxiprogesterona cuando se sospecha 11-B

una hiperplasia suprarrenal tardia. (Long-term consequences of
R - Niveles séricos de  polycystic ovary syndrome.

dehidroepiandrosterona(DHEA)y sulfato de London (UK) RCOG, 2007)
dehidroepiandrosterona (DHEAS) n

- Pruebas Tiroideas [E: Shekelle]

- Prolactina sérica Moran, 2010

1]
[E: Shekelle]
Azziz, 2006, Tena 2011

El ultrasonido transvaginal en el SOP detecta ovarios
poliquisticos en un 62%-75%
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[E: Shekelle]
(Claman, 2002)
1l
La imagen ultrasonografica compatible con [E: Shekelle]
poliquistosis ovarica esta caracterizada por la Tena, 2011
presencia de uno o los dos ovarios de 12 o mas Ic
foliculos(2-9 mm), y/o un volumen ovérico mayor de [E: Shekelle]
10 cm’ Ferriman, 1961
1l
[E: Shekelle]
Moran,2010
Tena, 2011
i1-B
En pacientes con datos clinicos de virilizacion se debe (Claman, ZOOZ)
R descartar tumores productores de andrégenos il
(ovaricos y suprarrenales) y causas extraovarica de [E: Shekelle]
Hiperandrogenismo como la hiperplasia suprarrenal Moran 1994
congénita. b
[E: Shekelle]

Mordan, 2006

4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Una de las condiciones para diagnosticar SOP
recomendable es la exclusion de otras enfermedades

como: I-B
® Disfuncion tiroidea (Long-term consequences of
® Hiperplasia adrenal congénita polycystic ovary syndrome.
® Hiperprolactinemia London (UK) RCOG, 2007

R ® Sindrome de Cushing c
® Tumores secretores de androgenos [E: Shekelle]

Moran, 2010.
C
[E: Shekelle]

Las pacientes adolescentes con sospecha clinica de SOP
deben seguirse cuidadosamente, ya que todas las
manifestaciones clinicas, con excepcion del hirsutismo,
pueden ser condicionadas por otros trastornos.

Carmina, 2010

19



v /R

SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

La tomografia puede ser de utilidad en pacientes con
sospecha de tumor productor de andrégenos de origen

L. Punto de Buena Practica
ovarico y suprarrenal. No es recomendable su uso de

rutina en el diagnodstico del SOP.

4.6 Co-MORBILIDAD EN LA MUJER CON SOP

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En pacientes con SOP se ha encontrado una mayor
comorbilidad por:
® Sobrepeso y Obesidad v
® Enfermedad cardiovascular _ [_E: Shekelle:!
® Resistencia a la Insulina (Guideline Polycystic ovary
® Diabetes Mellitus tipo 2 syndrome, ':\SOG' 2009)
L4 Infertilidad [E: Sheke"e]
® Hiperplasia endometrial Blank, 2006
® Sindrome metabdlico
® Apnea del sueio

v

Sobrepeso y obesidad: [E: Shekelle]

En las mujeres con SOP la incidencia de obesidad esta
entre 50 y 75% (IMC >30). En muchas de estas
pacientes se presenta una distribucion central de la
grasa.

Diabetes

En pacientes con SOP se ha encontrado que entre el
7.5 y el 10% desarrollan diabetes del tipo 2, vy
aproximadamente del 30-35% presentan intolerancia a
la glucosa.

20

(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
1
[E: Shekelle]

Azziz, 2004

1]

[E: Shekelle]
Legro, 1999
Il
[E: Shekelle]
Ehrmann, 1999



v' /R

SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

Se recomienda en las pacientes con SOP realizar una
determinacion de glucosa ayuno  al momento del
diagndstico 'y si se encuentra normal repetir
anualmente.

La curva de tolerancia a la glucosa se realizara en
pacientes con factores de riesgo de diabetes

La pauta de manejo debe de ser acorde al manejo
aceptado

Sindrome Metabdlico

La prevalencia del sindrome metabdlico en mujeres con
SOP, es del 40-50% contra el 5-10% en las mujeres
sin SOP.

Se recomienda de manera intencionada complementar
el diagnostico de SM en este grupo de pacientes

Hiperplasia endometrial y Cancer endometrial

La incidencia de hiperplasia endometrial en SOP e
infertilidad anovulatoria en pacientes de 21-41 anos es
36%, correlacionandose con la exposicidn prolongada
a estrogenos durante un intervalo inter-menstrual,
mayor de 3 meses (amenorrea), siendo Gtil medir el
grosor endometrial por ultrasonido endovaginal,
considerandose sospechoso un espesor mayor de 7
milimetros.

En las pacientes con sospecha de patologia endometrial
se recomienda el complemento diagndstico con biopsia
de endometrio; cuando se cuente con el recurso se
podra realizar mediante histeroscopia.

21

IVD
(Long-term consequences of

polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007)

D
[E: Shekelle]
Guia Diabetes Mellitus
IMSS

IVD
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007
i
[E: Shekelle]
Dokras, 2005

Punto de Buena Practica

IVD
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007

i
[E: Shekelle]
(Claman, 2002)

Ila
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007
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Resistencia a la Insulina

En las pacientes obesas con SOP se ha encontrado
resistencia a la insulina en aproximadamente 62-75%,
en tanto en las no obesas 31%.

Acantosis nigricans

La acantosis nigricans se presenta con frecuencia en el
SOP vy resistencia a la insulina, predomina en mujeres
obesas, y su localizacion es en pliegues de flexion.

Apnea del sueiio

La prevalencia en las mujeres con SOP es mayor y no
puede explicarse solo por la obesidad; parece que la
resistencia a la insulina es el mejor factor predictivo del

sindrome de apnea.

En las pacientes con SOP se debe realizar un
interrogatorio dirigido a la presencia de cansancio y
somnolencia; ademas debe ser informada del posible
riesgo de apnea del suefio.

4.7 TRATAMIENTO (ALGORITMOS 1-4)
4.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidén

11
[E: Shekelle]
Carmina, 1992
i
[E: Shekelle]
Moran, 2003
IVD
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007

1
[E: Shekelle]
Futterweit, 2006

i
[E: Shekelle]
Vgontzas, 2001
i
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007)

i
(Long-term consequences of

polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007)

Nivel / Grado

El tratamiento de pacientes con SOP esta enfocado
principalmente a lograr una disminucion en morbilidad
ya que un porcentaje importante de estas pacientes
cursan con sobrepeso, obesidad vy alteraciones
metabodlicas.

El tratamiento en pacientes sin deseo de embarazo esta
basado en los cambios en el estilo de vida,
anticonceptivos orales y agentes antiandrogénicos.
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[E: Shekelle]
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sponsored PCOS Consensus
Workshop Group, 2008
v
[E: Shekelle]
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Los aspectos nutricionales en el SOP consisten en: [E: SI:::IkeIIe]
® Dieta baja en calorias: 1000 a 1200 kcal/dia ThessalonikiESHRE /ASRM
® Reducciéon de 500 a 1000 kcal/dia / cada sponsored PCOS Consensus
semana, con respecto a la dieta habitual. Workshop Group, 2008
® En mujeres obesas dieta baja en carbohidratos 1
y grasas. [E: Shekelle]

e Adherencia a la dieta Pfeifer, 2009

i
Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007

Se recomienda incrementar la actividad fisica, ejemplo v
por 30 minutos diario o tres veces a la semana [E: Shekelle]
ThessalonikiESHRE /ASRM

sponsored PCOS Consensus
Workshop Group, 2008

De acuerdo a estudios observacionales vy
experimentales se ha observado que los cambios en el C
estilo de vida tal como realizar ejercicio aerébico

) ) [E: Shekelle]
durante 16 semanas y una dieta de reduccion de 800

, . o . o Leanne, ASRM 2011
kcal/ dia mejora la sensibilidad a la insulina, disminuye la
el peso corporal, reduce la intolerancia a la glucosa, [E: Shekelle]
disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares. )
Moran, 2011

El 25% de pacientes presentan ciclos ovulatorios
espontaneos y se reduce el nimero de quistes ovaricos.

4.8 TRATAMIENTO
4.8.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (ANEXO 5.3 CUADRO |, ALGORITMOS
2,3,4)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Cc

[E: Shekelle]

El tratamiento farmacoldgico debe atender los Moran, 1994
problemas especificos que afectan a las pacientes con C

SOP, siendo los motivos de consulta: hirsutismo, acné, [E: Shekelle]

obesidad, trastorno menstrual y de la fertilidad. Azziz, 2004
C

[E: Shekelle]

Carmina, 2006

23



SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

Los anticonceptivos orales combinados son el B
tratamiento de primera linea en pacientes con SOP sin [E: Shekelle]
deseo de embarazo y pueden utilizarse por periodos Azziz, 2004
R mayores a 6 meses. Los mas recomendados son los de C
bajas dosis, que contiene etinilestradiol de 20 mcg. (Guideline Polycystic ovary

Se debe de individualizar el tratamiento de acuerdo a syndrome, ACOG, 2009)
las caracteristicas de cada paciente.

. , B
El acetato de medroxiprogesterona a razén de 10 mg
, . [E: Shekelle]
durante 7 a 10 dias en la segunda fase del ciclo .
o - Azziz, 2004
durante 3 a 6 meses. Esta indicado cuando el objetivo C
es  regularizacion los ciclos o por trastornos

(Guideline Polycystic ovary

menstruales. syndrome, ACOG, 2009)

C,B

Dentro del Farmacoldgico se cuenta con: , ,
(Diagnosis and

Anticonceptivos hormonales. management of polycystic
La ciproterona (2 mg) y la drospirenona (3 mg) se g polycy

afdministran en combinacidn con etinilestradiol (0.035 Uni\(/):rc']s;’:';nols"fl’;i’:)n;gOé)

0
0.030 mg, respectivamente), en ciclos de 21 dias de [E: ShI:keIIe]
R tratamiento por siete de descanso. 5
. - . Moran, 1994
La ciproterona también se puede administrar a mayores D
dosis (hasta 50 mg) durante 10-14 dias, en forma [E: Shekelle]
complementaria a la mezcla mencionada de o
. , . . . Moran, 2006
antiandrogeno vy etinilestradiol; con estos tratamientos D
se consigue disminucion del hirsutismo en [E: Shekelle]

aproximadamente 60-70% de las pacientes y mejoria

del acné en alrededor del 90% de los casos. (Guideline Polycystic ovary

syndrome, ACOG, 2009)

La alerta de la FDA sobre el aumento del riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV) en mujeres que usan
pildoras anticonceptivas con  drospirenona  mas
etinilestradiol 30 mcg es reportada con fines de
seguridad a las pacientes, siendo la dosis anticonceptiva
mayor a la dosis de ciproterona para tratamiento
hormonal del climaterio (2mg de drospirenona mas
estradiol 2 mg) o dosis bajas en terapia hormonal.

El Centro Nacional de Farmacovigilancia ha recibido un
total de 92  eventos relacionados  con
tromboembolismo venosos en la presentacion
anticonceptiva.

v
[E: Shekelle]
COFEPRIS, 2011
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La COFEPRIS emite una recomendacion para el uso de
anticonceptivos orales, en la que refiere el no uso de los
mismos en pacientes fumadoras, mayores de 35 aios o
con enfermedades vasculares, historia de trombosis
venosa profunda, hipertension, embolia pulmonar,
R enfermedades cardiacas isquémicas.
Se sugiere reportar las sospechas de reacciones
adversas en pacientes que presenten los siguientes
sintomas:
- Coagulos de sangre (Flebitis), incluyendo dolor
de piernas persistente, dolor de pecho y falta de
aliento repentino.

D
[E: Shekelle]
COFEPRIS, 2011

Debido a la alerta de la FDA y la COFEPRIS sobre
‘/ tromboembolismo con el uso de drosperinona con fines
/R anticonceptivos es recomendable apegarse a las  Punto de Buena Practica
recomendaciones de no uso de estos farmacos en
pacientes con riesgo de tromboembolismo

C,B
El tratamiento del hirsutismo se divide en (Diagnosis and
farmacolégico y cosmético: management of polycystic
- Farmacolégico (Anticonceptivos hormonales, ovarian syndrome.
y antiandrégenos) University of Texa)2006)
- Cosmético (Remocion de pelo terminal) D
Los farmacos antiandrégenos (Espironolactona (100- [E: Shekelle]
200 mg/d), flutamide (250 mg/d) y Finasterida (2.5- Mordan, 1994
5 mg/d) D
- Eflornitina  (agente tépico que inhibe la [E: Shekelle]
ornitin descarboxilasa), observando beneficios Mordan, 2006
notables hasta después de 6 meses de su uso. D
[E: Shekelle]

(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)

En el Tratamiento Farmacologico del Hirsutismo en el
SOP, son parcialmente efectivos y requiriendo
procedimientos cosméticos como electrolisis vy
R fotodermolisis con laser; siendo altamente costosos, y C
con algunas complicaciones como dolor, cicatrices y  (Guideline Polycystic ovary
despigmentacion. La evidencia de  estos syndrome, ACOG, 2009)
procedimientos es  principalmente  anecdotica
careciendo aun de estudios controlados que soporten
su eficacia.
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La espironolactona (100-200 mg por dia) puede
administrarse para el tratamiento del hirsutismo, ya sea
sola o acompanada por un compuesto hormonal de
estrogeno y progestageno, logrando una mejoria del
hirsutismo y acné hasta en 80% de las pacientes.

Los progestagenos estan indicados en pacientes de 40
anos o mas con antecedente de SOP y presencia de
oligo y amenorrea, se recomienda tratamiento con
progestagenos en forma ciclica para inducir un
sangrado menstrual, siendo los mas conocidos:
- Clormadinona (2-5 mg/d por 10-14 dias).
- Acetato de Medroxiprogesterona (10 mg/d
por 10-14 dias).
- Progesterona micronizada (100-200 mg/d por
10-14 dias).

Los progestagenos solos mas recomendados en
nuestro medio son:

- Clormadinona

- Acetato de Medroxiprogesterona
La duracion del tratamiento con progestagenos es
recomendable entre 10 a 14 dias.

En pacientes con SOP vy resistencia la insulina se ha
recomendado utilizar agentes sensibilizadores de
insulina. Entre los principales tenemos a la metformina
y  tiazolinedionas (pioglitazona o rosiglitazona)
durante 6 meses. Ambos favorecen mejoria en la
resistencia a la insulina vy una disminucion del
hiperandrogenismo.

El tratamiento cosmético del hirsutismo consiste en
remocion mecanica de las partes terminales de pelo con
distribucion anormal , lo cual se puede llevar a cabo a
través de:

- Rasurado

- Depilacién (Pinzas, cremas)

- Electrolisis o laser.
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[E: Shekelle]
Azziz, 2004
D
[E: Shekelle]
Moran, 2006

1l
[E: Shekelle]
Balen, 2001
il
[E: Shekelle]
Schindler, 2003
b
(Long-term consequences of
polycystic ovary syndrome.
London (UK) RCOG, 2007)

D
[E: Shekelle]
GPC Atencidn del Climaterio
vy Menopausia IMSS, 2008

1l
[E: Shekelle]
Katerina K,2011

i
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
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Evidencia / Recomendacidén

4.9 ABORDAJE DE LA FERTILIDAD EN LA MUJER CON SOP

Nivel / Grado

El manejo medico inicial en la paciente con infertilidad
asociada a SOP esta dirigido a corregir algunas
alteraciones nutricias relacionadas con el estilo de vida
como es el sobrepeso y obesidad, ya que se ha
encontrado que alrededor del 70% de pacientes con
SOP presentan sobrepeso u obesidad y frecuentemente
distribucion central de la grasa corporal.

La infertilidad en las mujeres con SOP parece estar
debida a la oligo- o anovulacion. Esta condicion es
tratable.

Se debe de informar a la mujer con SOP y obesidad que
debe ser vigilancia por especialistas por embarazo de
alto riesgo

En estudios observacionales se ha encontrado que
pacientes infértiles con obesidad y SOP, la disminucion
de 5% de peso corporal mejora las tasas de ovulacién y
embarazo.

La  determinacion de  progesterona  sérica
aproximadamente entre el 21 a 28 dia del ciclo
menstrual en mujeres regulares, nos orienta a
determinar la presencia de ciclos ovulatorios, Para
mujeres irregulares este estudio sera necesario , entre el
28 al 35 dia y repetirlo semanalmente hasta el proximo
ciclo menstrual ( Ver Guia Infertilidad)

Cuando se documenta anovulacion cronica en paciente
con SOP y deseo de embarazo, el citrato de clomifeno
es el agente farmacoldgico de primera eleccion, en las
que previamente se han implementado medidas de
correccion del estilo de vida (sobrepeso u obesidad). Y
los principales factores prondstico en este grupo de
pacientes son la obesidad, hiperandrogenismo y la edad.
Entre el 60% al 85% de las pacientes tratadas con
citrato de clomifeno logran un embarazo.
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Samantha,2009
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Vause, 2010

v
[E: Shekelle]
Kiddy, 1992
Moran, 2006
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(Fertility: assessment and
treatment for people with
fertility problems NICE,
2004)
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(Vause, 2010)
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[E: Shekelle]
Kousta, 1997
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Se recomienda iniciar con 50 mgrs diarios de citrato de
clomifeno a partir del dia 3-5, al dia noveno de un ciclo
menstrual espontaneo o inducido; e incrementar de
manera escalonada de acuerdo a la respuesta hormonal
ovulatoria (determinacién de progesterona sérica en de
un dia 21 a 23 del ciclo menstrual), sin rebasar 150
mg/dia de citrato de clomifeno, ya que ha sido
demostrado que con dosis mas altas de citrato de
clomifeno no existe una mayor eficacia. ( Ver Guia
Infertilidad)

El embarazo gemelares se puede presentar en las
pacientes tratadas con citrato de clomifeno en un 7%
a 9%, con un 0.3% de embarazo de trillizos.

El uso de metformina como adyuvante a otros
tratamientos en subgrupos de mujeres con SOP e
infertilidad aiin esta por determinarse.

En pacientes infértiles con SOP vy falla terapéutica al
citrato de clomifeno, la siguiente opcion de manejo
farmacolégico son  gonadotropinas hipofisarias
(Menotropinas u Hormona Foliculo Estimulante de
origen recombinante).

La Gonadotropinas estan consideradas de segunda
linea para induccion de ovulacion, teniendo como
inconvenientes: costo elevado, hiperestimulacion
ovarica y embarazo multiple.

La paciente con deseo de embarazo y SOP debes
atendida por Médico Especialista en Ginecologia vy
Obstetricia
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2004)
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[E: Shekelle]
Kousta, 1997

v
[E: Shekelle]
Vause, 2010

Il
[E: Shekelle]
Pfeiffer ,2009
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Los efectos secundarios de los medicamentos en el SOP
son:

-Hormonales: Aparicion de sangrado uterino, elevacion
de triglicéridos sanguineos, eventos
trombéticos(Drospirenona)

-Citrato de clomifeno: Hiperestimulacion ovarica
-Agentes sensibilizantes de insulina

La espironolactona puede causar hipercalemia, por lo
que se debe usar cuidadosamente en pacientes con
insuficiencia renal.

- La efortina: Dermatitis
irritacion, eritema o rash)

- Manejo cosmético de
pigmentacion y cicatrices)

quimica( quemadura,

hirsutismo:  Foliculitis,

4.10 TRATAMIENTO

4.10.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

v
(Guideline Polycystic ovary
syndrome, ACOG, 2009)
v
[E: Shekelle]
COFEPRIS, 2011

Nivel / Grado

El tratamiento quirurgico ovarico es eficaz para inducir
la ovulacién, indicado en pacientes resistentes a
clomifeno, o falla de HGC o con efectos secundarios
importantes, sin embargo al comparar el tratamiento
quirtirgico VS uso de HGC (FSH recombinante) no
hubo diferencias en las tasas de ovulacién,,de embrazo
o de nacimientos vivos, habiendo un menor de
embarazos multiples con el tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico (Ovarian drilling) es efectivo
para inducir la ovulacion, siendo la segunda linea en el
Tratamiento del SOP. Siendo la diferencia benéfica en
comparacion al uso de HGC la menor incidencia de
embarazos multiples o de hiperestimulacion,
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B
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Los riesgos de la cirugia ovarica en el SOP es proceso [E: Shekelle]

adherencial postquirtirgico, el cual puede reducirse con Azziz, 2006

lavado abdominal vy/o liberacion de proceso 1l

adherencial si es necesario cuando existen (Guideline Polycystic ovary

procedimientos previos. syndrome, ACOG, 2009)

Otros riesgos son: B

Infeccién, sangrado, incidentes anestésicos, algunos (Diagnosis and management

reportes mencionan falla ovarica temprana( of polycystic ovarian

complicaciones tedricas) syndrome. University of
Texas)

4.11 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.11.1 DE PRIMER A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

‘/ Pacientes con sospecha clinica de SOP con trastornos
/R menstruales como Unica alteracion, sin deseo de  Punto de Buena Practica
embarazo sin respuesta a tratamiento.

La sociedad Canadiense de Ginecologos y Obstetras
recomienda deben referirse para valoracion por médico
subespecialistas aquellas pacientes con:

R ® Datos de virilismo (in-B)
: - (Claman, 2002)
® Y niveles séricos elevados de Testosterona o

Dehidrohepiandrosterona ( DHEA-S )
® Signosy sintomas de Enfermedad de Cushing.

Pacientes con diagndstico de SOP vy deseo de

\//R embarazo, las cuales seran sometidas a estudio de
fertilidad y tratamiento ya sea con clomifeno o
Gonadotropinas (HFS recombinante)

Punto de Buena Practica
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4.12 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.12.1 DE SEGUNDO A TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

\//R Pacientes con SOP que lograron embarazo por la

- Yo . Punto de Buena Practica
comorbilidad obstétrica asociada.

//R Pacientes con deseo de embarazo vy falta de respuesta a
clomifeno o Gonadotropinas. Punto de Buena Practica
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Blsqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Abordaje Integral del Sindrome de Ovarios Poliquisticos
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Ovarios Poliquisticos en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 10 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de realizaron términos validados de La busqueda fue: polycystic ovary
syndrome. En esta estrategia de biisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings):
Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology, y se limitd a la poblacion de
adolescentes y adultos mayores de 19 anos de edad. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 1095
resultados, de los cuales se utilizaron 4 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de
la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("polycystic ovary syndrome /classification"[Mesh] OR " polycystic ovary syndrome /diagnosis"[Mesh]
OR " polycystic ovary syndrome /drug effects"[Mesh] OR " polycystic ovary syndrome /drug
therapy”[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged, 0-13 y mayor de 19 afios
and over"[MeSH Terms]) AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2011/02/20"[PDAT]))
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Algoritmo de busqueda

1. Polycystic Ovary Syndrome [Mesh]

2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]

5#2OR #3 OR #4

8. #1 And #7

9. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17. 415 AND #12

18. Aged de 0-13 y mayor 19 afios and over [MesSH]
19. 417 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR

#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizé la bisqueda en 5 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 5 de estos sitios se obtuvieron 2107 documentos, de los cuales se utilizaron 22 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 4 5

2 TripDatabase 2107 13

3 NICE 1 1

4 Singapure Moh | O 0]

Guidelines
6 IMSS 1 1
Totales 1017 20
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Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 7 RS, 2 de los cuales tuvieron informacion relevante para la

elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA

RECOMENDACION

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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ESCALAS DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES DEL OBSTETRICS AND GYNAEcoLoGY CANADA” (JOGC)

Calidad de la Evidencia*

Clasificacion de las Recomendaciones**

Nivel | Significado Grado | Significado
I Evidencia procedente de Meta analisis de A Existe adecuada evidencia para recomendar
Ensayos Clinicos Aleatorizados acciones preventivas
[I-1 | Evidencia procedente de al menos un B Existe evidencia aceptable para recomendar
Ensayo Clinico Controlado no acciones preventivas
Aleatorizado bien disenado
[I-2 | Evidencia de Estudios de Cohorte bien C La evidencia existente es conflictiva y no
disefiados (prospectivos o retrospectivos) permite hacer una recomendacion para una
o Estudios de Caso  Control, accion preventiva, sin embargo hay otros
preferentemente por mas de un centro o factores que pueden influir en la toma de
grupo de investigacion decision.
[I-3 | Evidencia obtenida de comparacion entre D Hay evidencia aceptable para no recomendar
tiempos o lugares con o sin intervencion. la accion preventiva
Resultados dramaticos en experimentos
no controlados.
Il | Opiniones de autoridades respetadas, E Existe evidencia adecuada para no

basadas en experiencia clinica, Estudios
Descriptivos o reportes de comités
experimentados

recomendar la accion preventiva.

La evidencia es insuficiente (en calidad o
cantidad) para hacer recomendaciones; sin
embrago otros factores pueden influenciar la
toma de decision.

*La calidad de la evidencia reportada en esta guia ha sido adaptada de la Evaluacion de los Criterios de la Evidencia descritos en

“Canadian Task Force on Preventive Care”

**|as recomendaciones incluidas en esta guia han sido adaptadas de la clasificacion de las recomendaciones de los criterios
. u ; . "

descritos en la “Canadian Task Force on Preventive Care
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EscAaLAs De EvibenciAs De Nice FerTiLITY 2004

Nivel Fuente de la evidencia
1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo
de sesgo.
2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas

diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Clase Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable
a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables
a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

36



SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

5.3 CLAsIFICACION 0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuabro I. CLAsIFICACION DEL HIRsSUTISMO
L\ —) (A -) Ca _f) (am

4

3@%ﬁ%%h

AR
LA ) 14) 190

Clasificacién del hirsutismo mostrando los grados desde hirsutismo minimo (grado 1) a franca virilizacién (grado 4). Los indices
en cada una de estas areas se suman: un indice de 8 o mas indica hirsutismo.

Fuente: Hatch R et al. Am J Obstet Gynecol 1981;140(7):815-827. Adaptado de Ferriman D and Gallwey JD y Moncada-
Lorenzo E.

CuabpRro Il. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL SINDROME DE POLIQUISTOSIS OVARICA EN LA
ADOLESCENCIA

Criterios Hiperandrogenismo” | Anovulacién Poliquistosis
Crénica® ultrasonografica®

Diagnostico de SPO + + +
Diagndstico de SPO no confirmado + + -
Diagnostico de SPO no posible durante la + - +
adolescencia

Diagnostico de SPO no posible durante la - + +
adolescencia

No SOP + - -

No SOP - + -

No SOP - - +

SPO Sindrome de Poliquistosis ovarica

a Hiperandrogenemia es primer criterio— el acne y alopecia no son considerados como evidencia para hiperandrogenismo- el hirsutismo
puede ser considerado signo de hiperandrogenismo sélo cuando ha sido observado en forma progresiva

b Oligoamenorrea ( anovulacién ) los cuales han sido presentados los dos ltimos afios.

c Diagnostico de ovarios poliquisticos por ultrasonido abdominal reportando un aumento del tamafio ovérico(10 (_10 cm3).

Fuente: Carmina. The Diagnosis of PCOS in adolescents. Am J obstet Gynecol 2010.
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CUADRO |. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

Principio . ., Tiempo Efectos . Lo
Clave . Dosis recomendada Presentacion (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
1511 Ciproterona - Acetato de ciproterona Envase con 21 tabletas de que | Durante 3 a 6 | Ginecomastia, reduccion de la | Pueden modificarse los | Hipersensibilidad al farmaco, embarazo,
etinilestradiol 2.0 mg. contiene cada una  Acetato de | meses capacidad de fecundacién, | requerimientos de | lactancia, hepatopatias, tumores
ciproterona 2.0 mg. adinamia, depresion. insulina o de | hepaticos, tromboembolia, anemia de
Etinilestradiol v Etinilestradiol h.ipo’glll.lcemiantes en | células f.alciformes: N
0.035 mg 0.035 mg diabéticos. P'recaucmnes: Hlpercoagulabll'lda'd y
riesgo de padecimientos
tromboemboélicos.
4302 Finasterida 2.5a5mgaldia Envase con 30 tabletas de 5 mg Disminuye la libido vy el Hipersensibilidad a la finasterida.
Durante 3 a 6 | volumen eyaculatorio, Ninguna de
meses impotencia, ginecomastia, importancia clinica.
reacciones de hipersensibilidad
inmediata..
2304 Espironolactona Oral. Adultos: 25 a 200 Envase con 30 tabletas de 25 mg Durante 6 a 9 | Hiperpotasemia, mareo, | Potencia la accion de Hipersensibilidad a espironolactona.
mg cada 8 horas. Cada tableta contiene: meses confusion  mental, eritema | otros diuréticos y Hiperpotasemia. Hipoaldosteronismo.
maculo papular, ginecomastia, | anthipertensores. El
impotencia, efectos | acido acetilsalicilico
androgénicos. disminuye el efecto de
la espironolactona. La
asociacion
de espironolactona con
los inhibidores de Ila
ECA vy los suplementos
de potasio producen
hiperkalemia.
1521 Clormadinona Una a dos tabletas cada Cada tableta contiene: Acetato de \Vémito, nausea, acné, | Ampicilina,

24 hrs por 10 a 12 dias

clormadinona 2 mg.

Envase con 10 tabletas.

Durante  tres
meses

pigmentacion de la  piel,
colestasis intrahepatica,
eritema, eritema  nodoso,
urticaria, migrafia, hipertension
arterial, trombosis y hemorragia
cerebral, depresion.

barbitdricos, fenitoina y
tetraciclinas. Por su
actividad
glucocorticoide
disminuye la tolerancia
a la glucosa.

Carcinoma  genital o  mamario.
Enfermedad trombdtica. Tromboflebitis.
Quistes ovaricos. Enfermedad cerebro
vascular. Ictericia colestatica.
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Acetato de Una tab.- cada 234 hrs Cada tableta contiene: Acetato de | Una tab.- cada | Eritema, eritema nodoso, Embarazo. Lactancia. Canceres genitales
3044 Medroxiprogesteron | de 10 a 12 dias durante medroxiprogesterona 10 mg. Envase | 234 hrs de Z'I.O urtlc?rla, migrafia, hipertensién | | . Aminoglutetimida | © de mama. Antecedente de trastorno
a 3 meses con 10 tabletas. a 12 dias | arterial, enfermedad cerekro disminuye su biodispo VBSCU'BI: . tror'nbo-eTbollco .o
durante 3 | vascular, depresion, hemorragico.  Disfuncion  hepatica.
meses alteraciones en el patron de Hipersensibilidad al farmaco.
sangrado menstrual,
amenorrea, sangrado
intermenstrual.
Progesterona Cada perla contiene: Hipersensibilidad al farmaco, procesos
4217 Perlas para VO de 200 Progesterona 200 mg Durante 3 | Rashenaplicacién local, cefalea | Ninguna de malignos y mujeres menores de 12 afios.
mg cada 24 hrs durante Envase con 14 perlas. ciclos cloasmolfa,ual' y tromboflebitis importancia clinica.
10 a 14 dias en uso sistémico.
5426 Flutamida 250 mg. Oral. Adultos: 250 mg Envase con 90 tabletas de 250 mg Oral. Adultos: | Diarrea, nausea, vémito, Hipersensibilidad al farmaco.
Envase con 90 por wa.oral Fada 8 horas. 250 mg por via |mpotenC|a., perdld.a’de la I|b|c.|o, Con warfarina aumenta
tabletas. La dFJS.IS y wla' de oral cada 8 etlclema, hlPerten5|on arterial, el efecto
aflmlnlstrac'lo.n.debe horas. ’La dosis gmecomast'la, bochorr??s, anticoagulante.
ajustarse a juicio del y via de | somnolencia, confusion,
médico especialista. administracion elevacion de enzimas hepaticas,
debe ajustarse | hepatitis, eritema.
a juicio del
médico
especialista.
1531 Citrato de Cada tableta contiene: Citrato de Nausea, vomito, meteorismo, | Ninguna de | Embarazo. Enfermedad hepatica.
clomifeno 25a 50 mg / dia, clomifeno 50 mg. Envase con 10 Durante 6 p'ollurla, . pollaqulu.ra, importancia clinica. He’m.orragla uter'ma anormal. QLIISFES
durante 5 dias; iniciar al tabletas. ciclos hipertension arterial, ovaricos.  Carcinoma  endometrial.
59 dia del ciclo hiperglucemia, cefalea, mareos, Insuficiencia hepatica. Tumores
menstrual. Si no se vision ”borrosa. % e.scot?mas, fibroides de.l. utero. Depresion mental.
observa la ovulacion se d.epre5|on., . .fatlga, .mqule.tud, Tromboflebitis.
puede aumentar 100 mg hipersensibilidad . inmediata,
dia bochornos, mastalgia.
4155 Gonadotrofinas Una ampolleta cada 24 Envase con 3 6 5 frascos ampula y 3 Hipersensibilidad a | Ninguna de | Hipersensibilidad. Pubertad precoz.
postmenopausicas horas, por 10 dias, a 65 Durante 3 a 6 | componentes de la férmula, | importancia clinica. Carcinoma prostatico. Tumores
Humanas partir del primer dia del ampolletas con 1 ml de diluyente. ciclos hiperestimulacion ovarica con ovaricos. Disfuncién tiroidea. Lesion
ciclo. Cada ampolleta con au.mento de' ' los ovarios y organica mtracran'eal. E.sterllldad
o . quistes  ovaricos, embarazo organica. Hemorragias uterinas de
||of.|I|zado contlen'e: Hormona multiple y reacciones en el sitio origen no determinado
estimulante del foliculo (FSH) 75 de aplicacién.
ul.
Efortine FUERA DE CUADRO

BASICO IMSS Y
SECRETARIA DE SALUD
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5.5 DIAGRAMAS DE FLulo

FLUJOGRAMA 1 DIAGNOsTICO DEL SiNDROME DE OVARIOS PoLiauisTicos (SOP)

Estudiar otras
causas

«—NO

SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

Paciente en edad reproductiva con datos de:
- Hirsutismo y/o Acné
- Trastornos menstruales

Tratamiento
médico
Flujograma 2

+«—N

Realizar Historia Clinica

(IMC, indice C-C)

Escala de Ferriman

USG Pélvico

Determinacién de testosterona
sérica, DHEAS, HL, Razén nLH/
FSH, Glucosa sérica en ayuno

¢Se integra el
DX de SOP ?

Estudios para co-morbilidad
- Pérfil de Lipidos

-Insulina Sérica en ayuno
-Razén Glucosa/lnsulina

¢Deseo de
embarazo?

S|

Estudios de Fertilidad
(Progesterona)

En caso de anovulacién Iniciar

Tratamiento Ver Flujograma 3
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FLUJOGRAMA 2 TRATAMIENTO DEL SiNDROME DE OvARios PoLiauisTicos (SOP)

Paciente con SOP oligo-
ovulacién crénica e
hiperandrogenismo

MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA
( DIETA, EJERCICIO,EVITAR ALCOHOLISMO , TABAQUISMO Y PSICOTERAPIA)

v Y 3
|NFER1;|L|DAD RIESGOS
TRASTORNOS GENERALES DE
HIRSUTISMO
MENSTRUALES DESEO DE SALUD
EMBARAZO
y A A
Anticonceptivos Hormonales Inducciéon Manejo Multidiciplinario para
" . Antiandrégenos(Anticonceptiv
Anticonceptivos 0s hormonales con Farmacolégica de la manejo con
Hormonales antiandrégenos) Ovulacié Metfor_mma‘ o
Progestéagenos ciclicos Tratamiento Cosmético( vulacion Antihipertensivoso estatinas
Depilacién, elecrolisis) (Flujograma 3) Tratamiento con Nutricion
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FLUJOGRAMA 3 OpcioNEs TERAPEUTICAS DEL SINDROME DE OvARIos PoLiauisTicos (SOP) con

SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

O SIN ANOVULACION

Paciente con SOP
AnNnovulacion

.

Modificacion del estilo de vida
(Dieta y ejercicio)

J

Clomifeno 50
hasta 200 mg dia

Continuar
protocolo de
manejo de
Fertilidad

L Ovulacion

e B -
St confirmada?

NO
h 4

Clomifeno + Metformina

Continuar
protocolo de
manejo de
Fertilidad

2 Ovulacidn

[ -
S confirmada?

N¢O

Inyecciones de
FSH evitar mas de
dos foliculo

Continuar
protocolo de
manejo de
Fertilidad

L Ovulacion

. E— -
ad confirmada??

v

Perforacion
ovarica por
laparoscopia

L Ovulacion

confirmada??

NO

v

Reproducciédn asistida
(Uso moderado,, uno o
dos embriones)
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FLUJOGRAMA 4 TRATAMIENTO Y REFERENCIA DEL SiNDROME DE OVARIOs PoLiauisTicos (SOP)
Y TRASTORNOS MENSTRUALES CON O SIN DESEO DE EMBARAZO

Paciente con SOP

i |
Continuar mismo

—» manejo en
UMF

4

Continuar Tratamiento
especifico «—NO

Continuar manejo 4—— S|

Con Trastornos
menstruales

Envio a segundo nivel
para estudio de
fertilidad (Flujograma
3)

NO

Anticonceptivos
hormonales

o
Progestagenos

Referir a Médico
Especialista(Ginecol
ogiao
Endocrinologia )

¢Deseo de
embarazo?

Tratamiento de
Fertilidad

Con respuesta

favorable al TX ¢Respuesta

favorable?

NO

Envio a sl
Especialidad de

Tercer Nivel

y
¢Embarazo de

* Seglin se cuente con el recurso

bajo riesgo?

NO

Gontinuar manejo en 3er niveD
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6. GLOSARIO.

ACO: Anticonceptivos hormonales orales, contienen estrégenos y progesterona en combinacion, la
mayoria son monofasicos, correspondiendo a la misma dosis a lo largo de 21 dias de tratamiento,
actuan sobre el eje hipotalamo hipofisis suprimiendo la ovulacion vy la fertilidad. Posterior a los 21
dias de tratamiento siguen 7 dias de descanso, durante los cuales existe el desprendimiento
endometrial.

Amenorrea: Ausencia de la menstruacion por 90 dias o mas.

Andrégenos: Hormonas esteroides de 19 atomos de carbono producidas en el testiculo, corteza
suprarrenal y ovario. Los principales son la testosterona y la androstendiona. Estos se
biotransforman en estrégenos.

Ciclo Anovulatorio: Ciclo menstrual en el cual no ocurre ovulacion, por alteraciones en la funcion
ovarica puede ser primaria o secundaria a otra alteracion.

Dislipidemias: Condiciones patoldgicas que presentan alteracion del metabolismo de los lipidos y
las lipoproteinas en sangre.

DHEA: Dehidroepiandrosterona.

DHEAS: Sulfato de Dehidroepiandrosterona.

FSH: Hormona foliculo estimulante.

GPC: Guia de Practica Clinica.

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina.

Estrogeno: Hormona femenina o esteroides de 18 atomos de carbono que se produce
principalmente en los ovarios y en menor proporcion en otros tejidos. Los principales son estrona y
estriol.

Hiperandrogenemia: Aumento anormal de uno o varios andrégenos circulantes en sangre, como la
testosterona,(T), total o libre, androstenodiona (A), Dehidroepiandrosterona(DHEA) o sulfato de
Dehidroepiandrosterona(DHEAS)

Hiperinsulinemia: Elevacion del nivel circulante en sangre de la insulina.

HL: Hormona Luteinizante.

Hirsutismo: Crecimiento excesivo de pelo (foliculos pilosos) en areas generalmente asociadas con
maduracion sexual masculinizante localizado en cara, torax, linea alba, abdomen bajo, gliteos y
muslos

Hormona: sustancias que produce el organismo en las glandulas para regular las funciones de varios
organos.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Mg: Miligramos.

Mm: Milimetros.

Obesidad: Enfermedad cronica originada por varias causas con un exceso de grasa en el organismo
caracterizandose por un indice de masa corporal en el adulto mayor de 30 segtin la OMS
Oligomenorrea: Disminucion del sangrado menstrual.
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Progesterona: Hormona natural producida durante la fase ltea del ciclo menstrual, responsable de
la transformacion secretora del endometrio

SOP: Sindrome de ovarios poliquisticos

US: Ultrasonido
Virilizacion: Es un hirsutismo extremo asociado a calvicie, voz masculina, hipertrofia muscular, y

aumento en el tamano del clitoris.
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Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de

Sr. Carlos Hernandez Bautista UMAE
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9. COMITE ACADEMICO.

SinoromE DE OvARI0s PoLiauisTicos

Instituto Mexicano del Seguro Social, Division de Excelencia Clinica Coordinacién de Unidades

Médicas de Alta Especialidad / CUMAE

Dr. José de Jesus Gonzalez Izquierdo
Dr. Arturo Viniegra Osorio
Dra. Laura del Pilar Torres Arreola

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez
Dra. Rita Delia Diaz Ramos

Dr. Rodolfo de Jesus Castano Guerra
Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero

Dr. Antonio Barrera Cruz

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dr. Carlos Martinez Murillo

Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez
Dr. Juan Humberto Medina Chavez
Dra. Gloria Concepcion Huerta Garcia
Lic. Ana Belem Lopez Morales

Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Jefe de Division
Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacion y Evaluacion de Guias de
Practica Clinica Clinicos
Jefa de Area de Innovacion de Procesos

Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Je fe de area

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Analista Coordinador

Analista Coordinador
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