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RESUMEN

Introduccién: El SOP tiene una alta incidencia a nivel mundial con repercusiones a nivel
cardiovascular, por lo cual es importante tener los criterios claros de diagndstico y definir
que fenotipo tiene para poder establecer un manejo oportuno, y restablecer el eje
hipotalamo-hipofisis-gonadal.

Objetivos: Caracterizar los fenotipos de SOP de acuerdo a los criterios de Rotterdam en la
poblacion atendida en la Clinica Maternidad Rafael Calvo, Cartagena, Colombia entre de
enero de 2014 y junio de 2017.

Métodos: Estudio Observacional, descriptivo, transversal. Se realizé una busqueda segun el
codigo CIE-10 de SOP en la base de datos de la Clinica Maternidad Rafael Calvo, de las
pacientes atendidas en consulta externa desde enero de 2014 hasta junio de 2017, con un
total de poblacion de 3231, se realizd una aleatorizacién con un error de 1.5. El resultado
fue de 533 historias para una muestra significativa, de las cuales se reclasificaron segun los
criterios de Rotterdam.

Resultados: Los fenotipos de SOP se encontré como mas frecuente al fenotipo D con
61,6%, seguido del A con 11,2%, los fenotipos C y B tuvieron una frecuencia de 1,5% vy 0,4%
respectivamente.

Conclusiones: Probablemente la prevalencia de sindrome de ovario poliquistico esta siendo
subestimada debido a que la mayoria de las historias clinicas reclasificadas de pacientes
con sospecha de este sindrome, reflejan que los casos son diagnosticados parcialmente,
por la no consideracion de la totalidad de los criterios diagndsticos.

Palabras clave: (sindrome de ovario poliquistico, hiperandrogenismo clinico y bioquimico,
oligoanmenorrea, edad fértil, fenotipos)



Abstract

Introduction: PCOS has a high incidence worldwide with repercussions at cardiovascular
level, so it is important to have clear diagnostic criteria and define what phenotype it has in
order to establish timely management and restore the hypothalamus-hypophysis-gonadal
axis.

Objectives: To characterize the phenotypes of PCOS according to Rotterdam's criteria in the
population attended at the Maternity Clinic Rafael Calvo, Cartagena, Colombia between
January 2014 and June 2017.

Methods: Observational, descriptive, transversal study. A search was made according to
the CIE-10 code of SOP in the database of the Maternity Clinic Rafael Calvo, of the patients
attended in an outpatient clinic from January 2014 to June 2017, with a total population of
3231, a randomization was performed with an error of 1.5. The result was 533 stories for a
significant sample of which were reclassified according to the Rotterdam criteria.

Results: Phenotypes of PCOS were found to be most frequent in phenotype D with 61.6%,
followed by phenotypes A with 11.2%, phenotypes C and B with a frequency of 1.5% and
0.4% respectively.

Conclusions: The prevalence of polycystic ovarian syndrome is likely to be underestimated
because most of the reclassified clinical histories of patients with suspected polycystic
ovarian syndrome reflect that cases are partially diagnosed by not considering all diagnostic
criteria.

Key words: (polychystic ovary syndrome, clinical and biochemical hyperandrogenism,
oligoanmenorrhoea, fertile age, phenotypes)



INTRODUCCION

Desde 1935 el sindrome de ovario poliquistico (SOP) fue descrito por primera vez por Stein-
Leventhal, desde entonces es la patologia endocrinoldgica mas frecuente en mujeres en
edad fértil, con una frecuencia del 6-10%. EI SOP es una sindrome complejo y heterogéneo,
que esta presenta alteraciones del ciclo menstrual, ovarios con patrén poliquistico en su
periferia y hiperandrogenismo clinico o bioquimico, generando un aumento en la
infertilidad, asociado a obesidad que perse aumenta el riesgo cardiovascular.

El SOP fue clasificado por primera vez desde 1990 por NIH (Instituto Nacional de Salud) con
dos criterios que incluia hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico y disfuncién ovarica,
posteriormente en el 2003 en Holanda en la ciudad de Rotterdam segin ESHRE/ASRM
(Sociedad Europea de Reproduccion Humana y embriologia/ Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva), se unificaron los criterios para mejorar la sensibilidad del
diagndstico e incluir la morfologia de ovario poliquistico, con los cuales se requerian dos de
tres criterios para hacer el diagnositico a) oligo o anovulacién, b) hiperandrogenismo clinico
y/o bioquimico y, c) presencia de ovarios poliquistico en la ecografia transvaginal, no
obstante surgieron dos consensos adicionales en el 2006 y el 2009 por el grupo AES
(Sociedad de Exceso de Andrégenos) donde fusionaron los tres criterios de Rotterdam, sin
embargo, esto genero confusiones con el diagndstico y en el afio 2012 definieron que los
mejores criterios para SOP son ESHRE/ASRM.

A pesar de la vigencia del consenso Rotterdam para clasificar los fenotipos del SOP, a partir
de una busqueda bibliografica realizada en Colombia no se encontré informacion publicada
sobre la prevalencia y fenotipos de SOP, dada la variabilidad fenotipica y clinica es
importante considerar los subtipos para estimar el riesgo cardiovascular, el inicio de una
terapia farmacoldgica individualizada, y poder mejorar la subfertilidad femenina.

El desconocimiento sobre el abordaje clinico adecuado de la paciente con sospecha de SOP
en la practica clinica, implica que los profesionales no tienen en cuenta las manifestaciones
clinicas y bioguimicas desde una perspectiva conjunta para establecer el diagndstico,
identificar el fenotipo y orientar un tratamiento, comportamiento que se traduce en la
dificultad para establecer un diagndstico diferencial debido a la aplicacién parcial de los
criterios.

De acuerdo a lo anteriormente descrito en esta investigacion se pretende caracterizar los
fenotipos de SOP segun los criterios de Rotterdam en la poblacion atendida en la Clinica
Maternidad Rafael Clavo, Cartagena, Colombia entre de enero de 2014 y junio de 2017, con
el propdsito de generar informacion sobre aspectos epidemiolégicos del SOP, relevantes al
momento del abordaje clinico por parte del profesional asistencial.

14



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de ovarios poliquistico (SOP) es un trastorno endocrino metabdlico complejo
con una etiologia poco clara y un mecanismo patogénico subyacente (1-5). Afecta a
cualquier edad de la mujer con mayor incidencia en edad reproductiva (1, 2) (OMS edad

reproductiva: 14 - 50 afios), estimada aproximadamente entre 6,5 a 10% (3, 4).

El SOP se caracteriza por hiperandrogenismo, oligo ovulacion crénica y ovarios de aspecto
poliquisticos criterio por ecografia trasvaginal (1-3). Ademas de cumplir estos criterios esta
relacionado con resistencia a la insulina, aumento del riesgo para la diabetes mellitus tipo
2, la enfermedad cardiaca coronaria, dislipidemia aterogénica, la morbilidad
cerebrovascular, ansiedad y la depresién (3-6). Es probable en 3,4% que este sindrome
tenga un origen genético, el cual seria influenciado por factores ambientales (1, 2), por eso

para algunos autores es considerada como algo mas que exceso de androgenos (4).

En 1935 Stein y Leventhal publicaron su descripcién de siete mujeres con amenorrea,
hirsutismo, obesidad y la apariencia caracteristica de ovarios poliquisticos. Esta fue una de
las primeras descripciones de una entidad frecuente y heterogénea en su forma de
presentacion (5). Aunque se han propuesto varias causas del SOP: incremento en la
pulsatilidad hipofisiaria de hormona luteinizante (LH) y mayor produccion ovarica de
andrégenos, aumento de la insulina circulante secundario a resistencia a la insulina y
fosforilacion del residuo serina del receptor de insulina y mayor respuesta adrenal ante el
estimulo, se considera que su origen es multifactorial y complejo (3, 5). Segun los dos
Ultimos consensos se inicid la clasificacion del SOP en 4 grupos denominados “‘fenotipos”
para agrupar caracteristicas comunes y poder valorar posibles riesgo y prevalencia de cada
subgrupo asi (1,5,8): Fenotipo A: oligo o anovulacion, hiperandrogenismo y ovarios
poliquisticos; Fenotipo B: oligo ovulacion e hiperandrogenismo; Fenotipo C:
hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos Fenotipo D: oligo ovulacién y ovarios

poliquisticos
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EL sindrome de ovario poliquistico trae repercusiones para la reproduccion, enfermedades
metabdlicas que afectan la vida cotidiana de la paciente, no todos los fenotipos del SOP
tiene la misma prevalencia y sus complicaciones son diferentes (1, 3-5), con cambios en la

reduccion del peso en la paciente con sobrepeso u obesidad.

El SOP es un sindrome que va en aumento en el mundo y cada vez mds se presenta en
mujeres en edad no reproductiva con prevalencia entre 5y 10% (9-11), con aumento de
comorbilidades asociado a la obesidad, resistencia a la insulina, enfermedad cardiaca, en
Colombia tiene una prevalencia entre 4 y 8% en la poblacién general joven (6) pero no hay
estudios epidemioldgicos orientados a la identificacion de los fenotipos del SOP, es por eso
que en nuestra poblacion de Cartagena en la Clinica Maternidad Rafael Calvo centro de
referencia para patologia ginecoldgica y atencidn obstétrica se hace necesaria la resolucién

de la siguiente pregunta problema:

éCudles es la prevalencia de los fenotipos del SOP en las mujeres en edad fértil en la Clinica

Maternidad Rafael Calvo en Cartagena, Colombia?

16



2. JUSTIFICACION

El SOP tiene una alta incidencia a nivel mundial cuando se clasifica por Rotterdam que son
los criterios mas amplios, en nuestra poblacién de Cartagena no contamos con datos de
incidencia ni prevalencia de dicho sindrome, es importante caracterizar a nuestra poblacién
en edad fértil para identificar el fenotipo, poder hacer un diagndstico certero y poder

descartar otra causa de secrecién de andrégenos.

El presente trabajo permitird obtener informacion local y actualizada sobre pacientes con
SOP vy sus fenotipos, en pacientes ingresadas a la Clinica Maternidad Rafael Calvo de
Cartagena Colombia durante el periodo de enero de 2014 — junio de 2017, lo cual a su vez
servird para que el personal de salud reconozca la ocurrencia real del SOP resaltando su
importancia y la de identificar atacando sus factores de riesgo para el diagndstico vy

tratamiento oportuno para evitar sus complicaciones.

Con los resultados de nuestro estudio podremos disminuir el vacio del conocimiento en los
fenotipos de SOP, ademds beneficiar a nuestros colegas para definir los criterios
diagndsticos, dirigir la busqueda clinica y bioquimica no solo de SOP sino de otras
patologias que serian sus diagnosticos diferenciales, identificar los factores que aumenten
el riesgo cardiovascular, como la obesidad, hipertension, resistencia a la insulina para

brindar una medida farmacoldgica e intervenciones dietéticas.
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Desde el punto de vista cientifico permita incentivar futuras investigaciones relacionadas
con el tema y como punto aparte, el resultado de este trabajo de investigacion arrojara
recomendaciones y estrategias que permitirdn tomar en cuenta puntos clave para su

prevencion.
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3. OBJETIVOS

3. 1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los fenotipos de sindrome de ovario poliquistico de acuerdo a los criterios de
Rotterdam en la poblacion atendida en la Clinica Maternidad Rafael Calvo, Cartagena,

Colombia entre de enero de 2014 y junio de 2017.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar laincidencia real del sindrome de ovario poliquistico en la poblacién de estudio

2. Establecer el fenotipo de sindrome de ovario poliquistico mas frecuente en nuestra

poblacién.

3. Comparar los fenotipos del sindrome de ovario poliquistico mas frecuente por

frecuencia antecedentes de factores de riesgo.

19



4. MARCO TEORICO

4. 1. DESCRIPCION TEORICA

4.1. 1. DEFINICION:
El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno endocrino comun que afecta al 8-

10% de las mujeres en edad reproductiva (2) Es una de las principales causas de infertilidad
resultante de la anovulacion crénica. Las alteraciones endocrinas en el SOP incluyen
hiperandrogenismo de origen ovarico y / o suprarrenal, que varia en la presentacion clinica,
lo que lleva al desarrollo folicular detenido, después anovulacién y morfologia ovarica de
tipo quistico en la periferia. La mayoria de las mujeres con SOP han aumentado la hormona

luteinizante (LH) que empeora la secrecion y genera mas hiperandrogenemia.

4.1.2. FACTORES DE RIESGO:

Los trastornos metabdlicos caracteristicas del SOP incluyen adiposidad central y la
hiperinsulinemia con resistencia a la insulina, exacerbando aun mas el hiperandrogenismo.
alteraciones metabdlicas y endocrinas visto en pacientes con SOP varian en manifestacion
clinica y pueden variar entre las mujeres afectadas, creando asi un fenotipo bioquimico y
clinico heterogéneo vy, finalmente, producir dificultades para establecer un diagndstico

detallado del sindrome (4).

4.1. 3. EPIDEMIOLOGIA

EI SOP es la causa mas comun de hiperandrogenismo con una incidencia de un 3% tanto en
mujeres adolescentes como adultas. Se estima, que esta presente en el 75% de las mujeres
hirsutas y en el 10% de las mujeres premenopausicas. Las estadisticas a nivel mundial
continua entre el 5-10% de las mujeres (7). En Espafia la prevalencia acumulada de 6,6%,
siendo del 6,6% en las pacientes de raza negra y 4,8% en las pacientes de raza blanca, no
hallandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (8). La

prevalencia en cuba fue del 23 %, y practicamente la mitad de las mujeres entre los 15y los

20



25 afios presentaba ovarios con morfologia poliquistica. En Europa la prevalencia fue
similar entre los paises Grecia 6,8 %, 8 % en el Reino Unido, Espafia 6,5 %, en Estados
Unidos se han informado cifras de hasta el 6 % (9). En Colombia segun la revista
colombiana de Obstetricia y Ginecologia para el 2006 tiene una prevalencia entre 4y 8% en

la poblacidon general joven (18 a 45 afios de edad) (6)

4. 1. 4. FISIOPATOLOGIA

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1935 por Stein-Leventhal, quien observo
entre algunos pacientes trastornos menstruales y ovarios poliquisticos (el signo de la "bola
de billar" en la ecografia) (1, 5). Las irregularidades mas comunes del SOP incluyen
elevacion de los niveles séricos de testosterona libre (T), androstenediona, sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEAS), cantidad excesiva de hormona luteinizante (LH),
elevacion de la relacion LH / FSH, GnRH (hormona liberadora de gonadotropina) y el
cambio en la frecuencia del pulso LH. Se puede reunir en unas alteraciones centrales que
son, disfuncion de la esteroidogénesis ovarica, una alteracion neuroendocrina que produce
hipersecrecion de LH y una alteracién metabdlica consistente principalmente en
insulinorresistencia e hiperinsulinemia. Ademas, se debe considerar tanto la naturaleza de

la disfuncion intrinseca del ovario como las influencias del medio externo.

4.1.5.SINTOMAS

las pacientes con SOP pueden tener manifestaciones en diferentes escalas de gravedad del
signo o sintoma, la mayoria de pacientes presenta hasta en un 90% oligomenorrea, 55-75%
subfertilidad, 60-90% hirsutismo. 50% obesidad, 80% resistencia a la insulina, 46% patrén
poliquistico en ovarios por ecografia transvaginal. 50% acné. La resistencia a la insulina, la
obesidad, la dislipidemia, los hallazgos elevados de laboratorio asociados con la
inflamacion, la presion arterial alta y el aumento del riesgo de enfermedades

cardiovasculares son los sintomas comunes de SOP a largo plazo (1).
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En el hirsutismo se debe realizar el score de Ferriman y Gallwey que si es mayor a 8 putos

nos hace el diagndéstico del sintoma y signo. Figura 1.

Figura 1: Score de Ferriman y Gallwey
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En la ecografia transvaginal con resolucién mayor o igual a 8MHz, se debe observar la
presencia de 12 o mas foliculos de 2 a 9 mm de didmetro (foliculos antrales) y/o un

volumen ovarico mayor a 10 ml en uno o ambos ovarios. Figura 2.

22



Figura 2: Imagen ecografica de patron poliquistico. (7)

4.1.6. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO

Pero mucho tiempo después que se decidid clasificar para evitar el sobre diagndstico y fue
cuando el primer intento de clasificar SOP se llevé a cabo por el Instituto Nacional de Salud
Infantil y Desarrollo Humano de los EE.UU. Institutos Nacionales de la conferencia de la
Salud (NIH), Abril 1990 (4). Una tabulacidon de las impresiones de los participantes indico
que hiperandrogenismo clinica o bioquimica (HA) y oligo-anovulacion (OA), después de la
exclusion de trastorno relacionado como la congénita no cldsica Hiperplasia suprarrenal,

tumores secretores de andrégenos y Sindrome de Cushing.

La segunda definicion se basa en la opinion de consenso de expertos SOP, que se reunieron
en Rotterdam, Holanda, mayo 2003 (4). La conferencia fue patrocinada en parte por de la
Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia (ESHRE) y la American Society
for Medicina Reproductiva (ASRM). Como resultado de esta reunidn, caracteristicas de
ultrasonido para morfologia de ovario poliquistico (PCOM) se afiadieron a la definicion del
NIH 1990 lo que hace mas complejo. La ESHRE / ASRM 2003 SOP requieren la presencia de
dos de los siguientes tres criterios: 1. signos de HA clinica o bioquimica; 2. disfuncion
ovulatoria crénica (OD); y 3. Morfologia de ovario poliquistico por ecografia transvaginal,

después de la exclusiéon de causas secundarias, Cuadro 1.
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Cuadro 1. Evolucidn de los criterios para el diagndstico de SOP

Criterios para el diagnéstico del sindrome de ovario poliguistico
(Se deben excluir otras causas de hiperandrogenismo y/o disfuncién ovulatoria)

NIH 1990 ESHRE/ASRM AES 2006 AES/PCOS 2009
(ROTTERDAM) 2003
Incluye todos los Incluye dos de los Incluye todos los Incluye la presencia
siguientes: siguientes: siguientes: simultanea de:
Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo

clinico y/o bioguimico | clinico y/o bioguimico | clinico y/o bioguimico | clinico y/o bioguimico

Disfuncién ovulatoria Oligo-anovulacion Disfuncidon ovulatoria Disfuncién ovulatoria
y/o morfologia de ovario | y/o morfologia de ovario
poliquistico poliguistico

poliquistico

Abreviaturas: NIH: Instituto Nacional de Salud; ESHRE/ASRM: European Society of Human Reproduction and Embryoloay/ American Society for Reproductive.; AES: Sociedad de Exceso de
Andrégenos; PCOS: sindrome de ovario poliquistico a Adaptado de Clin Epidemiol 2014:6:1-13.

En 2005, Azziz introdujo la modificacion de los criterios del NIH para el SOP en relacién con
el exceso de andrdégenos y la disfuncién de los ovarios (irregularidad o ausencia de la

menstruacion acompafiada de la visualizacion de los ovarios poliquisticos).

Welt Informdé de que las mujeres con oligo anovulacion y ovarios poliquisticos con
hiperandrogenismo clinico o bioquimico tuvo el mas grave fenotipo sobre la base de los
niveles de andrégenos (1). Algunos estudios informaron que recién afiadido fenotipos SOP
ovulatorio se asocian con una menos reaccién adversa androgénica y del perfil metabdlico
(5, 6, 13). Otros estudios sugirieron que el SOP ovulatorio tenia similar glucosa en ayunas,
indice de resistencia, perfil lipidico y sindrome metabdlico (MetS) en comparacion con los

fenotipos NIH de SOP (10, 11).
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Desde el 2003 con los criterios de Rotterdam se clasifica el SOP en 4 fenotipos (12), ver

cuadro 2.

Cuadro 2. Criterios de Rotterdam y sus fenotipos, 2003 para diagndstico de SOP

CRITERIOS
1- Oligo-ovulacién
2- Signos clinicos o bioquimicos de Hiperandrogenismo 3- Ovarios poliquisticos a la ecografia
transvaginal

* Exclusién de otras patologias que presenten hiperandrogenismo y/o oligo-ovulacion

: SUBFENOTIPO B: SUBFENOTIPO C:

SUB.FENOTIPQ,A ’ " i : . SUBFENOTIPO D:
- Oligo-ovulacion. - Oligo-ovulacién. - Hiperandrogenismo. . v

% : . . A : - Oligo-ovulacion.
- Hiperandrogenismo - Hiperandrogenismo clinico o de laboratorio .

o . i . - Eco compatible con

clinico o de laboratorio. clinico o de labora- - Eco compatible con SOP
- Eco compatible con SOP. torio. SOP .

Actualmente hay una cantidad limitada de datos sobre las caracteristicas clinicas y los
rasgos endocrino-metabdlicas en las mujeres pertenecientes a los nuevos fenotipos SOP
segln la definicién de los criterios de Rotterdam. Por otra parte, con variaciones
significativas en la presentacion SOP se ve en las poblaciones étnicas diferentes, se
necesitan estudios adicionales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que un intento
de generalizar datos obtenidos de cualquier grupo étnico a otros grupos de poblacién debe
abordarse con precaucion. Como resultado de ello, el objetivo de este estudio fue describir
la prevalencia relativa de los cuatro fenotipos Rotterdam SOP en un entorno médico vy

compara todos los fenotipos de antropométrica, hormonales y diferencias metabdlicas.
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4.7. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Segun la resolucion 8430 de 1993, el presente estudio se clasifica como investigacion sin
riesgo ya que se basa en la recoleccion de informacion histérica documental y no incluye
ninguna accion por parte del investigador que modifique la fisiologia del sujeto de estudio.
Dado lo anterior se dispensa al investigador de la obtencién del consentimiento informado
y solo requiere la autorizacion por parte de la institucion que resguarda las historias

clinicas.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO
Observacional, descriptivo, transversal.
5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacién Marco o referencia

Todas las mujeres diagnosticadas con sindrome de ovario poliquistico en Cartagena.

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Todas las historias clinicas de mujeres diagnosticadas con sindrome de ovario poliquistico
por el servicio de consulta externa de la Clinica Maternidad Rafael Calvo de Cartagena.

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

5.3. MUESTRAYY MUESTREO

Todas las historias clinicas de mujeres diagnosticadas con sindrome de ovario poliquistico
por el servicio de consulta externa de la Clinica Maternidad Rafael Calvo de Cartagena,
entre enero de 2014 y junio de 2017. Seran excluidas las historias clinicas de pacientes que
ademas reporten antecedentes de resistencia a la insulina, aumento del riesgo para la
diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad cardiaca coronaria, dislipidemia aterogénica, la
morbilidad cerebrovascular, ansiedad y depresién.

5. 3. 1. Calculo de la muestra

El presente estudio no realizara cédlculo de muestra ni técnica de muestreo dado que se
tendra el acceso a la totalidad de historias clinicas de mujeres diagnosticadas con sindrome
de ovario poliquistico por el servicio de consulta externa de la Clinica Maternidad Rafael
Calvo de Cartagena, entre enero de 2014 y junio de 2017.

5. 3. 2. Técnica de muestreo

Se realizd una busqueda segun el codigo CIE-10 de SOP en la base de datos de la Clinica
Maternidad Rafael Calvo, de las pacientes atendidas en consulta externa desde enero de
2014 hasta junio de 2017, con un total de poblacion de 3231, se realizé una aleatorizacion
con un error de 1.5. El resultado fue de 533 historias para una muestra significativa, de las
cuales se reclasificaron segun los criterios de Rotterdam.
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5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo Categorias
Tiempo de vida en afios de cada I
. . Cuantitativa .
Edad paciente teniendo en cuenta la fecha de . No aplica
- L continua
nacimiento al momento del diagndstico
Cartagena
, I No descrito
Se refiere al nombre del municipio de o :
L . . . . Cualitativa nominal | Depende de
Municipio residencia de la paciente descrito en la L.
o categorica los hallazgos
historia clinica o
de la historia
clinica
Se refiere al barrio de Cartagena en el
. . . Depende de
cual reside la paciente, descrito en la I .
. o . . . Cualitativa nominal | los hallazgos
Barrio historia clinica. Si la residencia es otro L. o
S categorica en la historia
municipio diferente a Cartagena se .
. clinica
responde como No Aplica
o Depende de
Actividad laboral remunerada la cual I . P
L . . . . Cualitativa nominal | los hallazgos
Ocupacién realiza la paciente, seguin lo descrito en L. o
o categorica en la historia
la historia clinica L
clinica
Ninguno
Contributivo
, - , Subsidiado
Se refiere a que régimen de seguridad . : .
. . Cualitativa nominal | Vinculado
RSSS social en salud pertenece la paciente L. _
: T categorica Especial
descrito en la historia clinica .
Particular
No descrito
en HC
1
Nivel socioecondmico de la zona de 2
Estrato . : Cualitativa ordinal |3
residencia
4
5
Casada
Soltera
. . . Cualitativa nominal | Unién libre
Estado civil Tipo de union conyugal L. )
categorica Viuda
Separada
Divorciada
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Variable Definicién Tipo Categorias
Se refiere si en la historia clinica se Cualitativa nominal | Si
Antecedente de SOP | reporta el antecedente personal L.
L categorica No
patologico de SOP
. s Se refiere si en la historia clinica se o , :
Oligoanovulacién Cualitativa nominal | Si
. reporta el antecedente personal de -
/Oligoamenorrea categdrica No
amenorrea por 3 meses 0 mas
. . Se refiere si en la historia clinica se . . .
Hiperandrogenismo . . Cualitativa nominal | Si
. L reporta el hallazgo de hirsutismo al L.
clinico (Hirsutismo) L. categorica No
examen fisico
Puntaje para Escala de Ferriman y Gallwa I , Si
. J P Y y Cuantitativa disceta
hirsutismo No
Se refiere a si hay evidencia ecografica N . :
. C : . A Cualitativa nominal | Si
Ovarios poliquisticos | descrita en la HC de patrén poliquistico L.
. categorica No
en uno a ambos ovarios
Se refiere a si en la HC se describe el N , :
. . . 1 Cualitativa nominal | Si
Tratamiento médico antecedente tratamiento médico para L.
categorica No
para SOP SOP
Se refiere a si en la HC se describe el I . .
. Cualitativa nominal | Si
Antecedente de DM antecedente personal de Diabetes -
. categorica No
Mellitus
Antecedente de Se refiere a si en la HC se describe el Cualitativa nominal | Si
obesidad antecedente personal de Obesidad categorica No
Se refiere a si en la HC se describe el I . .
Antecedente de Cualitativa nominal | Si
._ | antecedente personal de Enfermedad -
enfermedad coronaria . categorica No
Coronaria
Masa expresada en kilogramos de cada | Cuantitativa ,
Peso . ) No aplica
paciente continua
Longitud expresada en metros de cada | Cuantitativa ,
Talla ) . No aplica
paciente continua
Indicador estimado por la formula Cuantitativa ,
IMC 5 . No aplica
(peso(kg)/talla® (m)) continua
Presion arterial expresada en
Tensién arterial milimetros de mercurio (MmHG) Cuantitativa .
No aplica

sistdlica

ejercida por el ventriculo izquierdo para
abrir laa valvula aortica, tomada en la

continua
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Variable Definicién Tipo Categorias
consulta en que realizan el diagndstico
de SOP.
Presion arterial expresada en
milimetros de mercurio (MmHG)
Tensioén arterial ejercida por ejercida por la sangre en el | Cuantitativa No aplica
diastélica arco adrtico para cerrar la valvula continua P
adrtica, tomada en la consulta en que
realizan el diagnostico de SOP.
Longitud en cm de la circunferencia I
. . . . Cuantitativa )
Perimetro abdominal | abdominal medida en la consulta de . No aplica
L continua
diagnodstico de SOP
Longitud en cm del circunferencia de la
, cadera tomando como referencia la Cuantitativa ,
Perimetro cadera . . : ) No aplica
cresta iliaca antero superior medida en | continua
la consulta de diagndstico de SOP
Cociente producto de dividir el
Relacién perimetro de cadera como numerador | Cuantitativa No aplica
cadera/cintura sobre el perimetro abdominal como continua P
denominador.
Escala de Ferrimany Cuantitativa .
) No aplica
Gallwey continua
Se refiere a en la HC se encuentra o
. o, . Cuantitativa )
Testosterona total descrita la realizacién de este estudioy continua No aplica
gue resultado tuvo
Se refiere a en la HC se encuentra o
. . o . Cuantitativa .
Testosterona libre descrita la realizacién de este estudioy continua No aplica
gue resultado tuvo
Se refiere a en la HC se encuentra o
. . o, . Cuantitativa )
Androstenodiona descrita la realizacién de este estudioy continua No aplica
gue resultado tuvo
. . Se refiere a en la HC se encuentra o
Dehidroepiandrostero . o . Cuantitativa .
descrita la realizacién de este estudioy . No aplica
na continua
gue resultado tuvo
. Se refiere a en la HC se encuentra Cuantitativa .
Progesterona dia 21 No aplica

descrita la realizacion de este estudio y

continua
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Variable Definicion Tipo Categorias
gue resultado tuvo
. Se refiere a en la HC se encuentra o
Ovarios con volumen . o . Cuantitativa .
descrita la realizacién de este estudioy . No aplica
>10 ml continua
gue resultado tuvo
, Se refiere a en la HC se encuentra o
Foliculos en la . o . Cuantitativa .
descrita la realizacién de este estudioy No aplica

periferia > 12mm continua

gue resultado tuvo

Se refiere a en la HC se encuentra
descrita la realizacion de este estudio y
gue resultado tuvo

Cualitativa nominal | Si

Prueba de embarazo . .
categorica No

Se refiere a que fenotipo para SOP hace
parte cada paciente segun los criterios
de Rotterdam

Fenotipo de SOP

A

Cualitativa nominal | B
categorica C
D

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.5. 1. Fuentes
El presente estudio se basara principalmente en fuentes secundarias dado a que tomaran
los datos descritos en la historia clinica de cada paciente, aunque también se tendran en

cuenta algunas fuentes primarias segun su disponibilidad en la HC como reportes de
paraclinicos y estudios imagenoldgicos.

5.5. 1. Fases

FASE 1: Permiso a la Clinica Maternidad Rafael Calvo para obtener la informacion de las
historias clinicas.

FASE 2: Identificacion de las historias clinica de consulta externa que tengan cédigo CIE 10
compatibles con SOP (indicar cual o cuales)

FASE 3: Revisién de las historias clinicas, verificacion y cumplimiento de criterios de
seleccion.

FASE 4: Consignacion de la informacion en el formato de recoleccion en el Anexo A.

FASE 4: Tabulacion de la informacion en Excel.
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5. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo de variables cualitativas mediante el calculo de frecuencias
absolutas y relativas, las cuantitativas se expresaron con medidas de tendencia central y
dispersién segun los criterios de normalidad por prueba de Kolmogorov Smirnov. Como
prueba de hipdtesis para comparar la ocurrencia de fenotipos de SOP por antecedentes de
riesgo se utilizard el Chi? o test de Fisher para variables cualitativas y el t Student o test de
Mann Whitney para las cuantitativas, un valor de p <0,05 se consider6 como
estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

En los cuatro afios de estudio en la Clinica Maternidad Rafael Calvo, se identificaron 3231
historias clinicas de pacientes que consultaron por el servicio de consulta externa que
tenian cédigos CIE 10 relacionados con el Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP), de estos
se selecciond una muestra aleatoria de 552 historias clinicas. Segun los criterios de
Rotterdam, se diagnosticaron correctamente con SOP 74,6% pacientes, el porcentaje
restante se considerd sin SOP por cumplir solo uno de estos criterios. Al evaluar los
fenotipos de SOP se encontré como mas frecuente al fenotipo D con 61,6%, seguido del A
con 11,2%, los fenotipos C y B tuvieron una frecuencia de 1,5% y 0,4% respectivamente,
Figura 1. La incidencia real de SOP en la poblacion evaluada fue de calculada teniendo en
cuenta que durante el periodo de evaluacién de historias clinicas se atendieron 44599
pacientes y se diagnosticaron correctamente 402 pacientes, correspondiendo a una
incidencia de 9 por cada 1000 consultas.

El andlisis de las caracteristicas sociodemograficas mostré una mediana de edad de 24 afios
con rango intercuartilico entre 20 y 28 afios, el lugar de residencia mas frecuente fue
Cartagena con 87,3%, el 12,5% residia en otro municipio del departamento de Bolivar y
solo en 0,2% en Barranquilla. El RSSS mas frecuente fue el subsidiado con 95,7% seguido de
contributivo en 1,6% por su parte los estratos 1 y 2 concentraron el 98,4% de toda la
muestra. Al comparar las caracteristicas sociodemograficas entre los fenotipos de SOP mas
frecuentes (A y D) y aquellas consideradas sin SOP no se observaron diferencias
estadisticamente significativas, Tabla 1.

La comparacién de las caracteristicas clinicas entre los grupos A, D y Sin SOP mostré
respectivamente una mediana de IMC de 26,9, 25,78 y 24,33, mostrando una p<0,05 al
comparar los grupos Ay D con Sin SOP, no hubo diferencias de IMC entre los grupos Ay D.
La cualificacion del estado nutricional mostré mayor frecuencia de obesidad en las
pacientes con fenotipo D con 75,6% comparada con 16,4% en el grupo sin SOP, p<0,0001 y
de 27,4% en el fenotipo A, p=0,1059. Con respecto al antecedente de SOP fue mas
frecuente en el grupo fenotipo A con 33,9% comparada con el grupo sin SOP con 17,9%,
p=0,0202, mientras que en el fenotipo D fue de 25,6%, p=0,2311. El antecedente de
obesidad fue mds frecuente en los grupos fenotipo A y D con 40,3% y 20,3%
respectivamente, al compararlos con el grupo sin SOP de solo 10%, p <0,05. También
existio diferencia al comparar los grupos A y D. La prueba de embarazo fue ordenada mas
frecuentemente en el grupo fenotipo D con 24,7% comparada con el grupo sin SOP con
solo 15,7%, p=0,0415. Los hallazgos ecograficos del volumen de los ovarios y tamafio de los
foliculos, no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
comparacién, Tabla 2.
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7. DISCUSION

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es una enfermedad endocrino-metabdlica comun
en la mujer en edad reproductiva y se estima afecta aproximadamente al 6-8%,
dependiendo del criterio de diagndstico utilizado. EL SOP se caracteriza por la presencia de
hiperandrogenismo, oligo-ovulaciéon crénica y ovarios de aspecto poliquisticos, ademas,
cada vez con mayor frecuencia se asocia con resistencia insulinica (RI) y obesidad.
Etioldgicamente es probable que este sindrome tenga un origen genético y modulado
epigeneticamente por factores ambientales.

Establecer el diagndstico puede ser un reto para el clinico por la ambigliedad de su
presentacion, dado que es un conjunto de signos y sintomas en los que un solo test no
realiza el diagndstico, por lo que es necesaria una definicion clara y basada en la evidencia
debido a las implicancias clinicas que posee esta patologia.

A pesar de ser un trastorno frecuente, presenta una amplia variabilidad fenotipica, por lo
que no deja de generar controversia el establecer una clara definicién. En las ultimas
décadas, se han utilizado tres sistemas de clasificacion distintos. El uso de multiples
sistemas de clasificacién crea confusién para médicos y pacientes. Un resumen de un
seminario del NIH de metodologia basada en la evidencia sobre el SOP, celebrado en
diciembre de 2012, llegé a la conclusion de que los criterios de Rotterdam deben adoptarse
por ahora, debido a que incluye unos criterios mas amplios. También sugirieron cambiar el
nombre de SOP porque se centra en la morfologia de ovario poliquistico, que no es ni
suficiente ni necesaria para el diagndstico.

Para definir la existencia del SOP se han de cumplir 2 de los siguientes criterios (Criterios de
Rotterdam): signos bioquimicos o clinicos de hiperandrogenismo, oligoanovulaciéon y
ecografia transvaginal indicativa de ovario poliquistico (presencia de 12 o mas foliculos en
cada ovario de 2-9 mm de didmetro o volumen ovarico incrementado: > 10 ml).

En este estudio se reclasificaron segun los criterios de Rotterdam 3231 historia clinicas de
pacientes con diagndstico previo de SOP encontrando un diagndstico correcto de 74,6% y
un 23,4% de las pacientes ya no reunian los criterios de diagndstico. Estos resultados
evidencian que en la institucion al momento de realizar el diagndstico de SOP se esta
aplicando parcialmente los criterios de Rotterdam, generando diagndstico solo con la
presencia de un criterio en la paciente, contrario a lo recomendado por el consenso que
establece no solo evaluar ecograficamente la morfologia del patrén de ovario poliquistico
para establecer el fenotipo sino también evaluar la bioquimica de hiperandrogenismo y de
esta manera orientar una conducta terapéutica individualizada en funcion de las
alteraciones endocrinoldégicas, y del ciclo menstrual.

El SOP presenta una amplia variabilidad fenotipica, el fenotipo D fue la subpoblacién mas
frecuente en la poblacion evaluada, con una proporcion mayor al 70%, este
comportamiento es contrario a la evidencia epidemiologia que establece en primer lugar al
fenotipo A, que para efecto de esta investigaciéon obtuvo el segundo lugar en frecuencia. La
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informacion epidemioldgica actual, establece que sélo el 8% del total de pacientes
pertenece al fenotipo no androgénico del SOP o fenotipo D, debido a que no presentan
hiperandrogenismo clinico ni de laboratorio. No obstante, para efectos de esta
investigacion el fenotipo D en la poblacion diagndsticada no fue descartado el
hiperandrogenismo clinico, ademas al revisar las historias clinicas de las pacientes con este
fenotipo no se encontrd diagndstico por laboratorio clinico de esta condicién. Sin
embargo, estudios realizados estiman que al menos el 40% de las pacientes con diagndstico
de SOP empleando los criterios de Rotterdam no tienen evidencia clinica o bioquimica de
hiperandrogenismo, lo que dificulta aun mas el diagndstico diferencial. De esta forma, el
fenotipo de oligoanovulacion mas ovarios poliquisticos a la ecografia transvaginal es el mas
controversial de todos, ya que no cumple con lo fundamental de la descripcidn inicial de
Stein y Leventhal, que es un hiperandrogenismo de origen ovarico (13).

El SOP estd relacionado con el incremento del riesgo cardiovascular en las mujeres
afectadas, cada vez con mayor frecuencia se asocia con resistencia a la insulina y obesidad,
y a pesar de su elevada frecuencia no se considera en los criterios de SOP (14). Los
resultados obtenidos demuestran la presencia de sobrepeso segun IMC en los fenotipos Ay
D, con una significancia estadistica significativa comparado con la poblacién sin SOP,
ademas el antecedente de obesidad fue mas frecuente en los fenotipos Ay D con 40,3% y
20,3% respectivamente, al compararlos con el grupo sin SOP de solo 10%. De acuerdo a la
evidencia cientifica la obesidad en el SOP exacerba el hiperandrogenismo, los trastornos
menstruales y las comorbilidades asociadas.

La prevalencia es variable de acuerdo a la distribucién geografica, el componente étnico y
segun el fenotipo, siendo mayor en el fenotipo A. Pulido et al, (15)reporto un
comportamiento similar a este estudio, en una muestra de 57 mujeres portadoras de
sindrome metabdlico una prevalencia de 24 % de sobrepeso y obesidad, con un promedio
de IMC 32.84 (+6.94). Contrario a los hallazgos relacionados con la obesidad y la
resistencia a la insulina, donde se muestra una proporcion menor de sobrepeso u obesidad
en las pacientes portadoras de SOP en relacién al grupo sin la condicién (14 vs 40), al
compararlo con los resultados de esta investigacién, el SOP es independiente de la
obesidad y de la diabetes, a pesar que se asocia con relativa frecuencia pudiendo
agravarlas como un factor independiente. La diferencia en la prevalencia de obesidad
respecto al estudio de Pulido et al., (15) podria explicarse por una mayor adherencia a las
intervenciones nutricionales propias del tratamiento del sindrome metabdlico,
comorbilidad presente en la poblacién con diagndstico de SOP incluida en el estudio. En
Colombia la informacion sobre la prevalencia de obesidad en la poblacion con SOP es
escasa, se cree que podria variar segun la ciudad o incluso segun el centro de atencion.

La importancia de la obesidad se evidencia a partir de la disminucion de al menos 5% del
peso corporal, aportando una mejoria en la fertilidad, debido a la regularizacion de los
ciclos menstruales ovulatorios y en la disminucién de algunas manifestaciones de
hirsutismo. Ademas, con la pérdida de 5 puntos en el IMC (14 Kg), se observa en el 37% de
los pacientes una transicién en los fenotipos hasta dejar de cumplir los criterios
diagndsticos de SOP (11).
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Con respecto a las limitaciones del presente estudio, se puede afirmar que la calidad de la
informacion representa un sesgo al momento de interpretar los datos obtenidos,
considerando que la fuente de la informacion es secundaria. Ademads, cabe mencionar el
hecho de que el método diagndstico aplicado por los profesionales no fue el mismo en
toda la poblacién evaluada

Antes de finalizar, es importante mencionar algunas recomendaciones que surgen a partir
de todo lo expuesto. En primer lugar, es importante realizar un estudio de casos y
controles, con el propdsito de comprender el comportamiento epidemioldgico de los
fenotipos de este sindrome en funcién de los factores de riesgo, factores protectores,
variabilidad clinica y evolucién de comorbilidades. Ademas, considerando que una de las
principales afecciones coexistentes en esta poblacién son las patologias metabdlicas y
cardiovasculares, es necesario estudiar el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico,
diabetes y obesidad, y todo el espectro de afecciones que conllevarian estas
comorbilidades en la paciente. Lo anterior, debido a que el abordaje de esta condicién es
aun es muy controversial a pesar de la existencia de consensos basado en la evidencia y por
otro lado la literatura disponible aun no es los suficientemente clara sobre la interaccién de
SOP con otras alteraciones metabdlicas.
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8. CONCLUSIONES

A partir de esta investigacion se demostrd que el Sindrome de ovario poliquistico esta
siendo subestimado por la mayoria de profesionales de la salud en la institucion evaluada,
debido a que a partir de la conducta medica se evidencia que, al momento de evaluar a las
pacientes en la consulta ginecoldgica, se aplican parcialmente los criterios diagndsticos de
Rotterdam para establecer la presencia o ausencia de SOP, conducta medica que implica un
manejo inadecuado de las pacientes con esta condicion, limitando esta manera la
posibilidad de orientar una conducta terapéutica individualizada en funcion de las
alteraciones endocrinolégicas y del ciclo menstrual. Debido a que, los cuatro fenotipos se
interpretan como distintos grados de severidad de una misma disfuncién metabdlica,
siendo el fenotipo D el mas leve de ellos, por presentar una tendencia hacia menores IMC,
AL, puntajes de hirsutismo, testosterona total, glicemia y mayores niveles de HDL.
Ademas, la aplicacion parcial de los criterios conlleva a un diagndstico y una estratificacion
fenotipica incorrecta, lo que a su vez representa una realidad epidemioldgica y clinica
descontextualizada, posicionando al fenotipo D como el mas frecuente en la poblacion
estudiada, hallazgos que son contradictorios con la prevalencia esperada, que coloca en
primer lugar al fenotipo A, lo anterior debido a que en la poblacion evaluada no fue
descartado el hiperandrogenismo clinico y mucho menos bioquimico.

Probablemente la prevalencia de SOP esta siendo subestimada debido a que la mayoria de
las historias clinicas reclasificadas de pacientes con sospecha de SOP, reflejan que la
mayoria de los casos son diagnosticados parcialmente, por la no consideracién de la
totalidad de los criterios diagndsticos, lo que hace necesario disefiar estrategias acerca del
uso adecuado del consenso establecido colectivamente para el tamizaje y seguimiento de
este sindrome, dado los beneficios que tiene para la salud de la mujer su intervencion
oportuna, en la prevencion de la aparicion de comorbilidades propias de la alteracion
endocrino-ginecoldgica.
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TABLAS

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes por
Fenotipos de SOP mas frecuentes

D A Sin SOP
N=340 N=62 N=140 Valor p* Valor pt Valor pt
n (%) n (%) n (%)
Edad: 24 (20-29) 22 (19-26) 23(19-28) 0,2491 0,4006 0,0560

Municipio Cartagena 293 (86.1) 54 (87,1) 125(89.29) 0,4392 10,8324 0,9899

RSSS
Subsidiado 322 (94.71) 61(98.39) 135(96.43) 0,5699 0,7588 0,3519
Contributivo 6 (1.76) 0(0,0) 3(213) 0,9998 10,5956 0,6280
No afiliado 12 (3.53) 1(1.6) 2(1.43) 0,3446 0,9899 0,6934
Estrato
1 311 (91.47) 58(93.5) 125(98.29) 0,5619 0,4864 0,7667
2 24 (7.06) 4 (6.45) 11(7.86) 0,9103 0,8604 0,9780
3 3(0.88) 0 (0,0) 2(1.43) 0,9671 0,8607 0,9997
4 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0.71)  0,6463 0,9998 -
5 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) - - -
6 2 (0.59) 0(0,0) 1(0.71)  0,9998 0,9998 0,9999
Estado civil
Casada 23 (6.76) 7 (11.29) 10 (7.14) 0,9897 10,4810 0,3249
ND 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) - - -
Separada 9 (2.65) 0 (0,0) 2(1.43) 0,6348 10,8607 0,4071
Soltera 129 (37.94) 27 (43.55) 66 (47.14) 0,0778 0,7491 0,4892
Unién libre 179 (52.65) 28 (45.16) 61 (43.57) 10,0887 0,9551 0,3439

* valor de p comparando fenotipo D con grupo sin SOP
1 valor de p comparando fenotipo A con grupo sin SOP
1 valor de p comparando fenotipo D con fenotipo A

40



Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas clinicas y antecedentes relevantes entre las
pacientes con fenotipos de SOP mas frecuentes

D A Sin SOP Valor p* Valorp’  Valor
N=340 N=62 N=140 pt
n (%) n (%) n (%)
25,78 (22,10 26,9 (22,10 — 24,33 (20,43
IMC > 30.44)" 31.00) * ogar) 00252 00325 04273
Infrapeso 10 (2.94) 0 (0,0) 6(4.29) 06410 0,2279 0,3554
Normopeso 129 (37.94)  23(37.1)  66(47.14) 0,0778 0,2408 0,9989
Obesidad 79 (75.59) 17 (27.42)  23(16.43) <0,0001 0,1059 0,5832
Sobrepeso 83 (24.41)  18(29.03)  35(25,0) 0,9844 0,6690 0,5403
ND 39 (11.47) 4 (6.45) 10(7.14)  0,2085 0,9897 0,3408
Antecedentes
SOP 87 (25.59) 21(33,9)  25(17.86) 0,0888 0,0202 0,2311
DM 12 (3.53) 5 (8,1) 4(2.86)  0,9257 0,1988 0,1974
Obesidad 69 (20.29) 25 (40,3) 14 (10) 0,0099 <0,0001 0,0011
E”ferm?dad 1(0.29) 1(1,6) 0(0,0) 09998 06811 07146
oronaria
S‘g%"ir?ﬁ convolumen 55 (7 g5) 8 (12.9) 8(5.71) 05792 0,1435 0,2628
Foliculos en periferia
o P 1(0.29) 1(1.61) 1(0.71)  0,9998 0,9899 0,7069
Prueba de embarazo 84 (24,7) 15 (24,2) 22 (15,7) 0,0415 0,2150 0,9997
Positiva 44 (12.9) 4 (6.5) 10(7.14)  0,0952 0,9994 0,2163

* valor de p comparando fenotipo D con grupo sin SOP; t valor de p comparando fenotipo A con grupo sin SOP ;  valor de p comparando
fenotipo D con fenotipo A
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recolecciéon de datos

FORMATO DE RECOLECCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
CLASIFICACION DE LOS FENOTIPOS DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN MUJERES
DE EDAD FERTIL SEGUN LOS CRITERIOS DE Rotterdam DESDE 2014 A 2016 EN LA CLINICA
MATERNIDAD CALVO, CARTAGENA.

INFORMACION PERSONAL

Nombre | Identificacién: T CC__ No:

Edad: | Direccion :

Municipio de residencia: | Barrio:

Ocupacion: RSSS: Contr Subs  Vinc Esp Part ND
Estrato: Estadocivi: Cas  Sol UL Div  Sep Viud

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

Dia de la consulta:

§ No S [ No
i i
Diagnostico previo de SOP En tratamiento médico para SOP
Oligoanovulacion /Oligoamenorrea Antecedente de DM
Hiperandrogenismo clinico
(Hirsutismo) Antecedente de obesidad
Antecedente de enfermedad
Puntaje para hirsutismo coronaria
Ovarios poliquisticos | |

EXAMEN FISICO Y PARACLINICOS

Hallazgo PARACLINICOS S No Resultado
EXAMEN FISICO i
Peso Testosterona total
Talla Testosterona libre
IMC Androstenodiona
Tension arterial Dehidroepiandrosterona
Perimetro abdominal Progesterona dia 21
Ovarios con volumen >10
Perimetro cadera ml
Foliculos en la periferia >
Relacion cadera/cintura 12mm
Escala de Ferriman y Gallwey Prueba de embarazo
FENOTIPO DE SOP
Descripcion Si No
Fenotipo A: oligoovulacion, hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos
Fenotipo B: oligoovulacion e hiperandrogenismo
Fenotipo C: hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos
Fenotipo D: oligoovulacion y ovarios poliquisticos
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