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RESUMEN:

El ovario poliquistico (OP) es resultado de un trastorno hormenal sistémico,
caracterizado por hiperandrogenismo, resistencia a la insulina y anovulacién.
ijetivo: Determinar caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes con
ovario poliquistico, en edad reproductora. Material y métodos; Andlisis
retrospectivo de 211 expedientes clinicos del Hospital Juarez de México, de 1996
al 2000, con ultrascnegrafia pélvica. Con [las valoraciones de indice de masa
corporal (IMC), indice cintura cadera (ICC), indice de Ferriman, acantosis
nigricans {(AN), perfil de lipidos y determinaciones hormonales. Resultados: Se
analizaron 211 expedientes, de pacientes que acudieron por infertilidad o
trastornos menstruales encontrando en el 64% de ellos el diagnoéstico de OP y en
el resto ovarios ultrasonograficamente normales, ambos grupos tuvieron
caracteristicas similares en cuanto a edad y al elevado porcentaje de
antecedentes heredo familiares de disturbios bioenergéticos tales como diabetes
mellitus, hipertension arerial sistémica y obesidad. Las manifestaciones clinicas
se expresaron con mayor porcentaje en el grupo de ovario poliquistico
sobresalieron [la esterilidad 79.16%, anovulacidon 68.42%, hirsutismo 66.9%
obesidad (66.9%). En relacion a los hallazgos bioquimicos destaco el grupo de OP
por tener mayor porcentaje de  hiperandrogenismo (86.73% Vs 71.4%),
resistencia a la insulina (60.46% Vs 37.5%), dislipidemia (56.41% Vs 31.5%),
relacidon LH/FSH > 2 (19.51% Vs 10.51%) en comparacion con el grupo de ovarios
ultrasonograficamente normales. En relacion a la sensibilidad y especificidad de
cada una de las caracteristicas clinicas y hallazgos bioguimicos para ovaric

poliquistico se observa que en general la sensibilidad fluctia entre 0.64 a 0.90,
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correspondiendo el valor minimo a esterilidad y el valor mas alto a {a anovulacién.
Con relacién a la especificidad el intervalo va desde 0.31 al 0.71 correspondiendo
a hiperprolactinemia el menor y a esterilidad el mas aito. En la determinacién de
cual es el riesgo (OR) de presentar las alteraciones clinicas y metabdlicas
descritas anteriormente en pacientes con OP, demostrd que existe mayor riesge
para anovulacion (OR, 7; IC 95%, 1.79-32.92), esterilidad (OR, 4.51; IC 95%,
- 2.03-10.13), resistencia a la insulina (OR, 3; IC 95%, 0.82-8.16), dislipidemia (OR,
3, IC 95%, 0.82-9.83), hiperandrogenismo (OR, 2.61; IC 95%, 1.02-6.69) y
obesidad (OR, 2.18; IC 95%, 1.17-4). Conclusiones: El ovario poliquistico es una
entidad completamente heterogénea y un simple haltazgo ecografico de
morfologia ovérica poliquistica predispone a un elevado riesgo para cursar con
esterilidad, anovulacién, obesidad, hiperandragenemia, dislipidemias, resistencia a
la insulina, y la asociacion de trastornos menstruales (opsomenorrea, amenorrea y
su combinacion), tanto de forma aislada come de forma combinada. Por lo cual, ya
que estas alferaciones son comunes en estas pacientes debemos evalvarlas y

evitar mayor implicacién en la salud de mujeres con OP.



POLYCYSTIC  OVARIAN  DISEASE: CLINICAL AND BIOCHEMICAL

EXPRESSION IN A SELECTED MEXICAN POPULATION.

ABSTRACT:

The polycystic ovary (PCQO) it is been of a systemic hormonal dysfunction,
characterized by hyperandrogenemia, insulin resistance and anovulation.
. Objective: To determine clinical characteristics and of laboratery in patient with
polycystic ovary, in age fertile. Material and methods: Retrﬁspective analysis of
211 clinical files of the Hospital Juarez of Mexico, of 1996 at the 2000, with pelvic
ultrasound. With the valuations of index of corporal mass (IMC), index waist hip
(ICC), index of Ferriman, acantosis nigricans (AN), lipid profile and hormonal
determinations. Results: 211 files were analyzed, of patients that went for sterility
or menstrual dysfunctions finding in 64% of them the diagnosis of PCO and in the
rest normal ovaries, both groups had characteristic simiiar as for age and to the
high percentage of antecedents [ inherit family of disturbances such as diabetes
mellitus, systemic arterial hypertension and obesity. The clinical manifestations
were expressed with more percentage in the group of polycystic ovary they stood
out the sterility 79.16%, anovulation 68.42%, hirsutism 66.9% obesity (66.9%). in
refation to the bicchemical discoveries it highlighted the group of PCO to have
bigger hyperandrogenism percentage (86.73% Vs 71.4%), insulin resistance
(60.46% Vs 37.5%), dislipid (56.41% Vs 31.5%), relationship LH/FSH> 2 (19.51%
Vs 10.51%) in comparison with the group of normal ovarigs. In relation to the
sensibility and specificity of each one of the clinical characteristics and biochemical

discoveries for ovary poliguistico is observed that in general the sensibility



fluctuates among 0.64 at 0.90, corresponding the minimum value to sterility and
the value but high to the anovulacion. With relationship to the specificity the interval
goes from 0.31 to the 0.71 corresponding to hyperprolactinemic the minor and to
sterility the but high. In the determination of which it is the risk (OR) of presenting
the clinical and metabolic alterations described previously in patient with PCO, it
demonstrated that bigger risk exists for anovulation (OR, 7; 95% IC, 1.79-32.92),
_ sterility (OR, 4.51; 85% IC, 2.03-10.13), insulin resistance (OR, 3; 95% IC, 0.82-
8.16), dislipid (OR, 3; 95% IC, 0.82-9.83), hyperandrogenism (OR, 2.61; 85% IC,
1.02-6.69) and obesity (OR, 2.16; 95% IC, 1.17-4). Conclusions: The polycystic
ovary is a totally heterogeneous entity and a simple discovery ultrasound of
morphalogy polycystic ovarian predispeses to a high risk to study with sterility,
anovulacion, obesity, hyperandrogenism, dislipid, insulin resistance, and the
association of menstrual dysfunctions (oligomenorrhea, amenorrhea and its
combination), so much in an isclated way as in a combined way. Reason why,
these alterations are since common in these patients we should evaluate them and

to avoid bigger implication in the health of women with PCO.



INTRODUCCION.

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es la endocrinopatia mas
frecuente en mujeres en edad reproductora, con una frecuencia calculada en 7.5%
(1), Su etiologia es
desconocida y se trata de una alteracidén heterogénea que puede caracterizarse
desde un simple hallazgo morfoldgico detectado por ecografia hasta sintomas
como obesidad, alteraciones del ciclo menstrual, infertilidad en combinacion con
hiperandrogenismo, tales como hirsutismo (2,3), acné, elevacion de andrégenos
séricos o una combinacién de estos (4,5). En abril de 1990 los Institutos
Nacionales de Salud (USA)_ (National Institute of Child Health and Human
Development) en una conferencia sobre SOP propusieron los criterios para
establecer una definicidén modificada de SOP, (criterios _mavores: anovulacion
cronica, hiperandrogenemia, signos clinicos de. hiperandrogenismo y exclusion de

otras etiologias; Criterios menores: resistencia a |a insuiina, inicic perimenarquico

de hirsutismo y obesidad, elevacién de la relacion LH/FSH, imagen
ultrasonografica de ovario poliquistico (OP), anovulacion intermitente asociada con
hiperandrogenemia (1).

El concepto del ovario poliquistico (OP) ha evolucionado sensiblemente
desde el trabajo clasico de Stein y Leventhal en 1935, debido a descubrimientos
tales comio su asociacién con resistencia a la insulina realizado por Khan vy col.,
en 1876 y Burghenn y col. {6-8). Actualmente se define como la representacién a
nivel ovarico de un ftrastorno hormonal sistémico, caracterizado por
hiperandrogenismo, resistencia a la insulina, anovulaciéon e infertiidad. Los

hallazgos ecogréaficos (OP) fueron descritos inicialmente por Swanson en 1980 y
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refinados por Adams y col. en 1985 (9). Actualmente el diagnostico
uttrasonografico de OP se hace cuando el ovario tiene 10 0 mas quistes periféricos
de 2 a 8 mm de diametro, con engrosamiento cortical (10-12),

El OP pueden deberse a hiperluteotropismo (LH), como forma de escape a
la reguiacidn decreciente (Down Regulation). Otra posibilidad puede estar
relacionada con una produccion excesiva de insulina o factores de crecimiento
. intraovaricos (13). Las alteraciones metabdlicas encontradas con concentraciones
elevadas de LH, testosterona, insulina y prolactina son comunes y tienen
impticaciones en la salud futura de la mujer con SOP asi como afectar
negativamente su salud reproductora (13). El hirsutismo, el acné y las alteraciones
menstruales son con frecuencia los primeros sintomas en manifestarse sobre todo
en mujeres jdvenes, que de prolongarse y en asociacion con ofros factores puede
dar lugar a riesgo cardiovascular. La obesidad es capaz de exacerbar estos
cambios sobre todo cuando esta es de tipo central o-androide (12,13).

En vista que los criterics y observaciones tenidos alrededor del OP se han
modificade sustancialmente, se decidio efectuar un estudio que describiera las

caracteristicas tenidas por la poblacion que acude a nuestro Hospital.




MATERIAL Y METODOS.

SUJETOS. Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal en 211 pacientes del sexo femenino, con un range de edad de 18 a 36
.aﬁos, atendidas en la consuta externa del servicio de Biologia de Ia
Reproduccion Humana del Hospital Juarez de México S.5.A., México, D.F., de
1996 al 2000, que acudieron por presentar trastornos menstruales, infertilidad o
algin signo de hiperandrogenismo y que contaran con expediente completo y
ultrasonido pélvico.

INDICES CLINICOS. Se evalud el Indice de Masa Corporal (IMC) con la
férmula [peso (Kg) + talla {m?%)], considerando sobrepeso con un IMC 25-29.9
Kgfm2 de superficie corporal, obesidad de primer grado 30-34.9 Kg/m?, obesidad
de segundo grado 35-39.9 Kg/m? y obesidad de tercer grado > 40 Kg/m? (16), e
Indice Cintura Cadera: (ICC) [Cintura (Cm) + Cadera {Cm)] interpretando
obesidad central o tipo andreide cuandoe el ICC fue > 0.85 (16). Mediante el indice
de Ferriman Gallwey (2) se diagnosticd hirsutismo cuando la escala fué de > 8
puntos. Se investigd ademas la presencia de Acantosis nigricans.

ESTUDIOS BIOQUIMICOS. Se midieron lipidos totales vy triglicéridos por et
método TEST-color enzimatico, colesterol fotal, lipoproteinas de alta densidad y de
baja densidad por el método TEST-color enzimatico homogéneo, Por el método de
Quimioluminiscencia se realizd la determinacién de androgenos: testosterona,
delta 4 androstenediona y DHEA-S, se cuantifico también |7 hidroxiprogesterona,

para descartar hiperplasia suprarrenal. Se incluy¢ la determinacion de prolactina,
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Hormona Luteinizante (LH) Hormona Foliculo Estimulante (FSH) utilizando el
método de radicinmunocanalisis.

DIAGNOSTICO DE RESISTENCIA A LA INSULINA (RI). Mediante las siguientes
formulas: 1. glucosa (mg/dl.) + insulina (uU/mL), = Rl < 4.5; y 2. Glucosa (mg/dL)
+ 18 xinsulina {uU/mL) + 22.5 =Rl > 52 (17).

ANALISIS ESTADISTICO. Se realizd una base de datos en Microsoft Excel 2000 y
el programa EP| 6 para calcular porcentajes, Desviacion Estandar (SD),

Sensibilidad, Especificidad y Odds Ratio (OR).



RESULTADOS:

Se revisaron 211 expedientes de pacientes que acudieron al Servicio de
Biolegia de la Reproduccién Humana por presentar trastornos menstruales,
infertilidad, o signos de hiperandrogenismo. Encontrando en ef 64% de las
pacientes el diagnéstico ultrasonogréfico e inequivoco de ovario poliquistico (OP)
(Grupo 1}, y en el 36% ovarios de caracteristicas normales (Grupo 2).

La edad promedio del Grupo 1 fue de X:25.9 + 8D 4,79 afios, encentrando
los siguientes antecedentes heredo familiares: diabetes mellitus 55%,
hipertension arterial 51%, obesidad 38%, infartos agudos ai miocardio 25% vy
cancer 13%. En la Tabla,1 se muestran las caracteristicas clinicas de este grupo,
destacando esterilidad 79.16%, anovulacién 68.42%, hirsutismo 66.9%, obesidad
65.4%, y en menor porcentaje opsomenorrea, amenorrea, cpso-amenorrea,
acantosis nigricans, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus. En relacién a
los hallazgos bioguimicos se describen en la Tabla 2 sobresaliendo
hiperandrogenismo 86.73%, resistencia a la insulina 60.46%, y dislipidemias
56.41%.

En el Grupo 2 la edad promedio fue de X: 25.8 + SD 5.28 afios con los
siguientes antecedentes heredo familiares: diabetes mellitus 68%, hipertension
arterial 50.6%, obesidad 42.6%, infartos agudos al miccardio 1.3% y cancer 12%.
Las caracteristicas clinicas de este grupo se encuentran en la Tabla 1, teniendo
mayor incidencia el hirsutismo 50.6%, obesidad 46.6%, esterilidad 45%,
opsomenorrea 29.3% y en menor frecuencia la acantosis nigricans, amenorrea,

anovulacion, hipertension y diabetes mellitus. Los hallazgos bioquimicos (Tabia 2)



que resaltan son hiperandrogenismo 71.42%, resistencia a la insulina 37%, y
dislipidemias 31%.

En relacién a la sensibilidad vy especificidad de cada una de las
caracteristicas clinicas y hallazgos bioguimicos para ovario poliquistico se observa
gue en general la sensibilidad fluctia entre 0.64 a 0.90, correspondiendo el valor
minimo a esterilidad y el valor mas aito a la anowulacion. Con relaciéon a la
especifiéidad el intervalo va desde 0.31 al 071 correspondiendo a
hiperprolactinemia el menor y a esterilidad el mas alto (Tabla 3).

Debido que las pacienies captadas en el Grupo 1 tienen el diagnoéstico de
OP por ultrasconido, se determind cual es el riesgo (OR) de presentar las
alteraciones clinicas y metabdlicas descritas anteriormente, resuitando con mayor
riesgo la anovulacion (OR, 7; IC 85%, 1.79-32.92), esterilidad (OR, 4.51; IC 95%,
2.03-10.13), resistencia a la insulina (OR, 3; IC 95%, 0.82-8.16), dislipidemia (OR,
3 IC ‘95%, 0.82-9.83), hiperandrogenismo (OR, 2.61; IC 95%, 1.02-6.69) y

obesidad (OR, 2.16; IC 95%, 1.17-4) Figura 1.

TESIS CON
ALLA DE ORIGEY




DISCUSION.

En la practica clinica, las mujeres con SOP son vistas principaimente por 3
razones: infertilidad (74%), trastornos menstruales {80%) y manifestaciones de
hiperandrogenismo {69%) (3). En un estudio realizado por Van Hooff (12) se
encontré una clara relacion entre OF y el patron del ciclo menstrual, concluyendo
gue la opsomenorrea y amencrrea ocurreé mas frecuentemente en OP vy la
hiperandrogenemia se asocia con niveles elevados de LH.

En este estudio hubo mayor porcentaje de pacientes con ovario poliquistico
{64%), sin embargo este grupo y el de ovarios con caracteristicas
ultrasonograficas normales tuvieron caracteristicas similares en cuanto al motive
de consulta, edad y en el alto porcentaje de antecedentes heredo familiares
positivos de disturbios bioenergéticos destacando la  diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica y obesidad.

Sobresalid una marcada diferencia en el porcentaje de presentacién de las
manifestaciones clinicas en el grupo de pacientes con OP mostrando una
importante diferencia en ellos, destacando esterilidad (79.16% Vs 45.7% ),
anovulacion (68.4% Vs 23.5%), hirsutismo (66.9% Vs 50.6%) y ohesidad 65.4%
Vs 46.6 %). Dentro de los trastornos menstruales (amenorrea, opsomenorrea y
su combinacién), la literatura muestra que en pacientes con ovario poliquistico se
asocia en un 80% (1), siendo ligeramente menor que lo encontrado en este
estudio (86%). Hubo mayor porcentaje de presentacién de resistencia a la
insulina en pacientes con OP, (60.46% Vs 37.5%), asi como de
hiperandrogenismo y dislipidemias. La literatura medica ha mostrado que un

defecto genético aumenta {a fosferilizacion de serina, lo cual puede disminuir la
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actividad del receptor de insulina e incrementar selectivamente la actividad de la
17-20 liasa, presentandose tanto en el hiperandrogenismo como en |a resistencia
a la insulina del CP (8).

La aiteraciones clinicas y metabolicas se sometieron a pruebas de
sensibilidad y especificidad teniendo como estandar de oro al ovario poliguistico y
mostraron en general tener mayor sensibilidad con la presencia de anovulacion y
especificidad con esterilidad. Se mostrd que en pacientes que acuden al Hospital
Juarez de México al servicio de Biologia de la Reproduccion Humana por cursar
con trastornos menstruales, tiene mayor riesgo de presentar anovulacion,
infertilidad, resistencia a la insulina, dislipidemias, hiperandrogenemia y obesidad,
cuando se encuentra por ultrasonido la presencia de ovario poliquistico que en
pacientes con ovarios normales por ultrasonografia.

El tratamiento de las secuelas crénicas no ha sido tratado en profundidad y
los ovarios poliquisticos parecen promover un numero imporiante de factores de
riesgo los cuales pueden predisponer a enfermedades cardiovasculares en la
segunda mitad de Ia vida. Asi misme tenemos que tratar de reducir los factores de

riesgo, v sin duda los aspectos metabdlicos, particularmente la influencia de la

obesidad.
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CONCLUSION:

Encontramos que el ovario poliquistico es una entidad completamente
heterogénea ya que desde un simple hallazgo ecografico de morfologia ovarica
boiiquistica predispone a un elevado riesgo para esterilidad, anovulacion,
obesidad, hiperandrogenemia, dislipidemias, resistencia a la insulina, y la
asociacion de ftrastornos menstruales (opsomenorrea, amenorrea y Su
combinacion), tanto de forma aislada como combinada. Por lo cual, ya que estas
alteraciones son comunes en estas pacientes debemos evaluarlas y evitar mayor

implicacion en la salud de mujeres con OP.
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LEYENDAS DE FIGURAS:

Figura 1. Riesgo de las manifestaciones clinicas y metabdlicas en el ovario
poliquistico.
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Tabla 1. Porcentaje de las manifestaciones clinicas observadas en pacientes
con ovarios poliquisticos y ovarios normales.

MANIFESTACIONES CLINICAS (n=) - Con ovario % {n=) Con ovario %

poliquistico normal
AMENORREA 136 44 324 75 17 227
OPSOMENORREA 136 60 44.1 75 22 29.3
OPSO-AMENORREA 136 12 88 75 & 8
PROIOIMENCRREA 136 1 0.7 75 G 0
ESTERILIDAD 72 57 79.16 70 32 457
ANOVULACION 57 39 68.42 17 4 235
OBESIDAD 136 89 65.4 75 35 46.6
LC.C=>0.85 109 47 43.11 75 24 32
HIRSUTISMC 136 91 66.9 75 38 50.6
ACANTOSIS NIGRICANS 136 47 34.55 75 20 26.66
HAS 138 16 11.76 75 6 8
DIABETES MELLITUS 82 8 9.75 75 1 1.33
VIRILIZACION 136 2 1.47 75 0 G

FUENTE: Archivo clinico def Hospital Juarez de México S.S.A.
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Tabla 2. Porcentaje de las manifestaciones bioquimicas en pacientes con
ovario poliguisticos y ovarios normales.

MANIFESTACIONES {n=) ConOvario % {n=) Conovario %
BIOQUIMICAS Poligquistico normal
HIPERANDROGENISMO 98 85 868.73 49 35 71.42
RESISTENCIA A LA INSULINA 43 26 6046 24 9 375
DISLIPIDEMIAS 39 22 56.41 22 7 31.81
RELACION LH/FSH >2 82 16 19.51 a8 4 10.51
HIPERPROLACTINEMIA 115 15 13 53 7 13.2

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Juarez de México S.S.A.
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Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de fas manifestaciones clinicas y

hallazgos biquimicos en pacientes con ovario poliguistico.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y HALLAZGOS SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

BIOQUIMICOS
AMENORREA 0.72 0.38
OPSOMENORREA 0.73 0.41
OPSO-AMENORREA 0.66 0.35
ESTERILIDAD ' 0.64 0.71
ANOVULACION 0.90 0.41
OBESIDAD 0.71 0.45
ICC >0.85 0.66 0.45
ACANTOSIS NIGRICANS 0.70 0.38
HIRSUTISMO 0.70 0.45
HIPERANDROGENISMO 0.70 0.51
RESISTENCIA A LA INSULINA 0.74 0.46
DISLIPIDEMIAS 0.75 0.46
RELACION FSH/LH > 2 0.80 0.34
HIPERPROLACTINEMIA 0.68 0.31

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Juarez de México S.S.A.




Figura 1. Riesgo de las manifestaciones clinicas y metabélicas
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