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RESUMEN

Antecedentes

El sindrome de ovario poliquistico (PCOS) es el trastorno endocrino mas comudn
en las mujeres, con una prevalencia entre 6% y 10% basado en los criterios de
los Institutos Nacionales de Salud de los EE. UU(NIH). La expresidn clinica varia,
pero comunmente incluye oligo—ovulacién o anovulacién, hiperandrogenismo
(clinico y/o bioguimico) y la presencia de ovarios poliquisticos. Segun los
criterios de Rotterdam (2003), se describen cuatro fenotipos. Estudios han
establecido que las mujeres con fenotipos clasicos (A y B) estarian
metabdlicamente mas afectadas que los otros fenotipos. Es asi como las mujeres
con SOP clasico (fenotipos A y B) son las del perfil metabdlico mas severo
asociado a una IR e hiperandrogenismo mas marcado. El fenotipo D que cursa
sin hiperandrogenismo presenta un perfil mas favorable. El fenotipo C ovulatorio
es de menor riesgo cardiovascular.

Objetivo: determinar la prevalencia de los fenotipos del sindrome de ovario
poliquistico de acuerdo a los criterios de Rotterdam en pacientes atendidas en el
servicio de Biologia de la Reproduccion de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS.

Material y métodos: estudio de tipo observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo en pacientes con sindrome de ovario poliquistico diagnosticadas y
tratadas en el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana del HGO3. Del 1
de enero del 2018 al 6 de junio del 2021 Las variables de estudio incluyeron:
edad, peso, talla, indice de masa corporal, oligo — anovulacién, morfologia de
sindrome de ovario poliquistico, hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia. El
andlisis estadistico se llevara a cabo utilizando medidas de tendencia central y
dispersion, frecuencias y proporciones.

Resultados: se estudiaron un total de 55 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion, los cuales se clasificaron en los 4 fenotipos de sindrome
de ovario poligquistico. Se encontrd que el fenotipo mas prevalente fue el fenotipo
A con un 52.7% (n=29), seguido por el fenotipo D con 25.5% (n=14), fenotipo B
con 14.5% (n=8) y fenotipo C 7.3% (n=4).

Conclusiones: La frecuencia de los fenotipos A, B, C y D de sindrome de ovario
poliquistico en el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana de la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS fue de 52.7%,
14.5%, 7.3% y 25.5%, respectivamente. Se encontré una edad promedio de 32
afos en las pacientes, con un IMC promedio de 26.9kg/m2. El diagndstico de
hiperandrogenismo no fue valorada en el 62% de las pacientes, ya que en la
unidad no se cuenta con herramienta diagnostica.

Palabras clave: ovario poliquistico, fenotipos, prevalencia, hiperandrogenismo,
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MARCO TEORICO

Antecedentes
El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es una afeccidén heterogénea asociada

con elevacion de andrégenos y disfuncién ovulatoria en mujeres de edad
reproductiva, que pueden o no acompafiarse de ovarios poliquisticos.(1)

Si bien el SOP fue descrito en 1935 por Stein y Leventhal, sigue siendo
controvertido debido a su heterogeneidad, lo que ha llevado a plantear distintas
definiciones.(2)

La Sociedad Europea de Reproduccién y Embriologia (ESHRE) y la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva (ASMR) en un consenso en Rotterdam en
2003 propuso una definicién en la cual se podria diagnosticar sindrome de ovario
poliquistico (PCOS) luego de excluir otras formas de hiperandrogenismo y que
presentaran por lo menos dos de las tres siguientes caracteristicas:
hiperandrogenismo clinico o bioquimico, oligo-ovulacién y presencia de ovarios
con morfologia poliquistica. (3)

El sindrome de ovario poliquistico (PCOS) es el trastorno endocrino mas comun
en las mujeres, con una prevalencia entre 6% y 10% basado en los criterios de
los Institutos Nacionales de salud de los EE. UU (NIH) y en un 15% aplicando
los criterios de Rotterdam. Se identifica durante los afos reproductivos de la
mujer. La expresion clinica varia pero comunmente incluye oligo—ovulacion o
anovulacion, hiperandrogenismo (clinico y/o bioquimico) y la presencia de
ovarios poliquisticos.(4)

La prevalencia de PCOS entre diferentes regiones geograficas muestra rangos
diferentes: de 5%-10% de acuerdo a los criterios de la NIH; de 10-15% usando
criterios de la Sociedad de Exceso de Andrégenos (SAE y PCO) y de 6-21%

cuando se usan los criterios de ASMR/ESHRE.(5)
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Por otro lado, en Estados Unidos se han reportado estudios como los de
Knochenhauer y Azziz que reportan una prevalencia de 4% y 6.6%
respectivamente.(6,7) Sin embargo, un estudio en mujeres mexicano-
americanas la prevalencia se vio aumentada a 13%.(8)

De acuerdo a los criterios de Rotterdam las pacientes con sindrome de ovario
poliquistico se clasifican en 4 fenotipos(9): a) sindrome ovario poliquistico con
sus tres componentes clasicos: anovulacion, hiperandrogenismo clinico y/o
bioquimico (HA) y morfologia de ovario poliquistico; b) sindrome de ovario
poliquistico sin morfologia de sindrome de ovario poliquistico; c) sindrome de
ovario poliquistico ovulatorio (hiperandrogenismo y morfologia de ovario
poliquistico); y d) sindrome de ovario poliquistico sin hiperandrogenismo. Se
encontré una prevalencia de 40.8%, 25.3%, 8.4% y 25.3%, para cada fenotipo
respectivamente. (10)

Estas diferencias posiblemente influenciadas por diferencias étnicas. Esto se
demuestra con prevalencias marcadamente aumentadas en Latinoamérica
reportadas en diferentes estudios; en Ecuador por ejemplo se ha reportado una
prevalencia de hasta el 13.3%. (11)

En México se han reportado prevalencia de 6%. Sin embargo, esto varia segun
poblacion la estudiada ya que se ha visto que esta prevalencia aumenta hasta
29.2% en pacientes que presentan sindrome metabdlico y de 28% en pacientes

con sobrepeso y obesidad.(12)
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Fisiopatologia
Se han descrito varias hipotesis que proponen diferentes mecanismos, donde

subyace resistencia a la insulina, alteraciones de la esteroidogénesis y del
control del eje hipotalamo-hipofisis-ovario.(13)
Sin embargo, destacan tres alteraciones interrelacionadas entre si: disfuncién
neuroenddcrina, trastorno metabdlico y una disfuncion de la esteroidogénesis y
de la foliculogénesis ovarica. La disfuncidn neuroendrdcrina se caracteriza por
secrecion de LH y una secrecion de FSH normal o disminuida. Por otro lado, la
disfuncion metabdlica estd representada por hipersecrecion de insulina
(resistencia a insulina) que a su vez promueve la mayor secrecion de andrégenos
por parte del ovario y suprarrenales; estimula secrecion de LH y ademas
disminuye la sintesis de globulina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG). Mientras que la disfuncion de la esteroidogénesis ovarica/suprarrenal
esta dada por aumento de actividad de enzima CYP450c17 lo que lleva a mayor
produccion de andrégenos ovaricos y adrenales, esto altera el desarrollo de
foliculos y la ovulacion; esto se expresa por elevaciéon de DHEA-S.(14)
La aromatizacion de andrégenos a estrogenos depende de la hormona FSH en
las células de la granulosa. Cuando las concentraciones de hormona luteinizante
(LH) son mayores que la FSH, la tendencia de las células hacia la sintesis de
androgenos suprime la ovulacién (15). En el PCOS se ha observado un aumento
en la frecuencia y amplitud de pulsos de LH que inhibe la sintesis de FSH con el
consiguiente aumento de andrégenos ovaricos y con ello al cese de maduracién
de foliculos y la anovulacion.
Diversos factores pueden colaborar en la aparicion del PCOS.

» Factores genéticos: Al igual que otras enfermedades metabdlicas

complejas multifactorial, la existencia de agregacion familiar sugiere que
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existe predisposicion genética para padecer PCOS. Este sindrome
presenta agregacion familiar, de forma que el 24% de hermanas de
pacientes con PCOS presenta este sindrome y otro 22% tiene
hiperandrogenismo sin disfuncion menstrual; la resistencia a insulina se
transmite en estas familias en asociacion con el exceso androgénico.

» Los factores ambientales desempefian un papel importante en la etiologia
del sindrome y, actian como amplificadores de la sintesis y secrecion
androgénica, entre los que destacan: malnutriciébn prenatal, obesidad,
dieta y ejercicio e incluso iatrogénico.(16)

Cuadro clinico.

La anovulacion es uno de los criterios para su diagnéstico, la cual es usualmente
cronica y se presenta como oligomenorrea 0 amenorrea en pocos casos. Estas
mujeres son deficientes en la produccion de progesterona con una constante
estimulacién del endometrio que, provocando crecimiento endometrial, sangrado
intermitente por pérdida de sostén y sangrado uterino disfuncional. Algunas
mujeres ovulan en forma intermitente y toman mayor tiempo para concebir. Las
pacientes con SOP tienen una tasa de fertilidad reducida, en comparacion con
el porcentaje de ovulacion.

El hiperandrogenismo es otro criterio para su diagnaostico, las pacientes con este
trastorno tienen mayores concentraciones de testosterona, androstenediona,
dehidroepiandrosterona y sulfato. La testosterona es el mas potente andrégeno
circulante y su actividad biologica esta determinada por la cantidad de globulina
transportadora de la hormona sexual y la porcion libre. Las pacientes con SOP
tienen concentraciones menores de globulina transportadora, lo que incrementa

la testosterona libre. El 60 % de la secrecion de androstenediona es ovarica, el
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35% adrenal y el 5% se originan del sulfato de la de hidroepiandrosterona; su
importancia radica en que es el precursor inmediato de la testosterona en un
35%.
Los niveles circulantes de hormona luteinizante (HL) y su relacion con la
hormona foliculoestimulante (FSH) estan incrementados en pacientes con
sindrome de ovario poliquistico. La elevacion de las concentraciones de LH y el
aumento de la relacién LH/ FSH se observa en un 70% de los casos. El consenso
de Rotterdam considerd que la determinacion de los niveles séricos de hormona
luteinizante no es necesaria para el diagnéstico de PCOS.
La morfologia de ovarios poliquisticos por ultrasonografia también es
indispensable para diagndstico y esta presente en la mayoria de las pacientes
con éste trastorno, aunque también puede encontrarse en el 20-33% de mujeres
con ciclos menstruales regulares. Por lo que se debe considerar esta patologia
con los hallazgos especificos recomendados por las guias Rotterdam.(17)
Diagndstico
El consenso de Rotterdam determin6 que el diagnostico debe realizarse por la
presencia de dos de los siguientes tres criterios, luego de la exclusién de otras
enfermedades relacionadas como: hiperplasia suprarrenal congénita, tumores
secretores de androgenos, hiperprolactinemia, sindrome de Cushing, disfuncion
tiroidea.

1. Oligo o anovulacion

2. Signos clinicos o bioquimicos de hiperandrogenismo

3. Ovarios poliquisticos por ecografia.
El hiperandrogenismo (signos clinicos) puede valorarse con signos como

hirsutismo o acné.
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e El hirsutismo se define como el crecimiento de pelo terminal en zonas
androgeno-dependientes, donde habitualmente la mujer no posee. Para
su diagnostico se utiliza la escala de Ferriman-Gallwey, el cual divide la
superficie corporal en 9 regiones y cada una de ellas le asigna un puntaje
de 1-4 en funcion de la severidad del crecimiento del pelo. Un valor de 6-
8 se considera positivo para determinar hirsutismo.

e El acné es evaluado de forma independiente en cara y espalda usando
una clasificacion de leve, moderada y severa segun la cantidad de
lesiones y tipo de ellas.

Mientras que la hiperandrogenemia (signos bioquimicos) se mide con los dos
mejores predictores: el calculo del indice de androgenos libres y los niveles de
testosterona libre.

¢ El indice de andrégenos libres se calcula con la formula: testosterona
totalx3.47/SHBG) x 100. Se utiliza como valor de corte un resultado >4.5
y los resultados mayores son indicadores de hiperandrogenemia.

La ecografia ginecoldgica establece como criterio diagnostico cuando al menos
uno de los ovarios debe tener un volumen ovéarico mayor a 10cm? y/o presentar
12 o mas foliculos de 2-9 mm de didmetro. (18)

La resistencia a la insulina se ha observado consistentemente asociada con el
sindrome de ovario poliquistico; sin embargo, a pesar de ello, la resistencia a la
insulina no se ha tomado en cuenta en los criterios diagnosticos. (19)

Segun los criterios de Rotterdam (2003), el sindrome de ovario poliquistico
describe cuatro fenotipos:

Fenotipo A: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + Disfuncion ovulatoria +

Ovarios poliquisticos
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Fenotipo B: hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + disfuncién ovulatoria
Fenotipo C: hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + ovarios poliquisticos
Fenotipo D: disfuncion ovulatoria + ovarios poliquisticos. (20)

Se ha sugerido que cada fenotipo propuesto por Rotterdam difiere en sus
caracteristicas metabdlicas y endocrinas. (21)

Actualmente, la clasificacion segin Rotterdam es la mas utilizada, y la division
en fenotipos puede considerarse como una ventaja de la misma, ya que resulta
relevante desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, permitiendo reconocer
aquéllas mujeres que tienen mayor riesgo cardiovascular (fenotipos "clasicos",
como Ay B), asi como fenotipos moderados (que no presentan oligoanovulacién
o hiperandrogenismo). De acuerdo a los resultados de varios estudios, los
fenotipos con HA y anovulacion fueron asociados a resistencia a insulina y peor
perfil metabdlico; no asi los fenotipos normoandrogénicos. Ademas, esta
clasificacion tiene en cuenta las variaciones étnicas en la expresion fenotipica
del SOP. Sin embargo, presenta también desventajas: los criterios diagnosticos
en forma aislada tienen baja sensibilidad y especificidad diagndstica; en segundo
lugar, el diagnéstico puede hacerse dificil en ciertas situaciones (por ejemplo,
casos de anovulacién hipotalamica y ovarios de aspecto poliquisticos) y
finalmente, no son criterios diagnosticos para ser utilizados en las adolescentes.
(22)

Estudios previos han establecido que las mujeres con fenotipos clasicos (A 'y B)
estarian metabdlicamente mas afectadas que los otros fenotipos. (23,24)

Es asi como las mujeres con SOP clasico (fenotipos 1 y 2) son las del perfil

metabdlico mas severo asociado a una IR e hiperandrogenismo mas marcado.
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El fenotipo 4 que cursa sin hiperandrogenismo presenta un perfil mas favorable.
El fenotipo 3 ovulatorio es de menor riesgo cardiovascular. (24)

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que pacientes seguidas a lo largo de su vida
reproductiva pueden cambiar de un fenotipo a otro, dependiendo de factores

extrinsecos (tales como edad y peso) (25)

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de ovario poliquistico (PCOS) es el trastorno endocrino mas comun
en las mujeres, con una prevalencia entre 6% y 10% basado en los criterios de
los Institutos Nacionales de salud de los EE. UU(NIH). La expresion clinica varia,
pero segun los criterios de Rotterdam (2003), se describen cuatro fenotipos:
fenotipo A: Hiperandrogenismo clinico y/o bioguimico + Disfuncion ovulatoria +
Ovarios poliquisticos; Fenotipo B: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico +
Disfuncién ovulatoria; Fenotipo C: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico +
Ovarios poliquisticos y fenotipo D: Disfuncion ovulatoria + Ovarios poliquisticos.
Se ha demostrado que las mujeres con fenotipos clasicos (A y B) estarian
metabdlicamente mas afectadas que los otros fenotipos. Es asi como las mujeres
con SOP clasico (fenotipos 1 y 2) son las del perfil metabdlico mas severo
asociado a una IR e hiperandrogenismo mas marcado. El fenotipo 4 que cursa
sin hiperandrogenismo presenta un perfil mas favorable. El fenotipo 3 ovulatorio

es de menor riesgo cardiovascular.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de los diferentes fenotipos de sindrome de ovario
poliquistico de acuerdo a los criterios de Rotterdam, de las pacientes atendidas
en el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana de la UMAE Hospital de

Gineco Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS?
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JUSTIFICACION

El sindrome de ovario poliquistico (PCOS) es el trastorno endocrino mas comun
en las mujeres, y que esta asociado a la obesidad, se ha determinado que tiene
un claro efecto negativo en las pacientes, favoreciendo la resistencia a la
insulina, hiperandrogenismo, infertilidad, hirsutismo. Las pacientes con
antecedente de PCOS tienen un riesgo incrementado de diabetes mellitus tipo
2, obesidad, hipertension arterial crénica, hiperinsulinemia, los cuales se

consideran factores de riesgo cardiovascular importantes.

Determinar la prevalencia de los diferentes fenotipos que presentan las
pacientes con SOP de acuerdo a los criterios de Rotterdam, en nuestro Hospital,
permitira identificar en nuestra poblacién, cual es el fenotipo mas frecuente, y las
caracteristicas clinicas y/o bioquimicas que se presentan en este grupo de
pacientes. Ademas de identificar algunos factores de riesgo y complicaciones
asociadas, para establecer estrategias de prevencion oportuna y disminuir el

riesgo de complicaciones endocrinas, metabdlicas y/o cardiovasculares.
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OBJETIVOS

General
Determinar la prevalencia de los diferentes fenotipos de sindrome de ovario

poliquistico de acuerdo a los criterios de Rotterdam en las pacientes atendidas
en Biologia de la Reproducciéon Humana de la UMAE Hospital de Gineco

Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS.

Especificos
e Establecer cual fenotipo de sindrome de ovario poliquistico tiene mayor

prevalencia en las pacientes atendidas en el servicio de Biologia de la
Reproducciéon Humana

¢ Identificar las principales caracteristicas antropométricas que presentan
las pacientes con SOP

e Determinar cuales son las herramientas de diagndstico clinico y/o
bioquimico que se utilizan en el servicio de BRH para establecer el

diagndstico de hiperandrogenismo.
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HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo (serie de

casos) no amerita hipotesis.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

« Estudio de tipo observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo en

pacientes con sindrome de ovario poliquistico.

Lugar del estudio

« El estudio se llevo a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad.
Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza, Ciudad de México, en

el servicio de Biologia de la Reproduccién Humana

Universo de trabajo

Se incluyeron pacientes en edad reproductiva (18 a 40 afios), con diagndstico de
sindrome de ovario poliquistico de acuerdo con los criterios de Rotterdam
atendidas en el servicio de Biologia de la Reproduccién Humana del Hospital de
Gineco Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”, durante el

periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 al 31 de junio del 2021.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

e Mujeres en edad reproductiva (18 a 40 afos)
e Vida sexual activa
e Con diagnostico de sindrome de ovario poliquistico de acuerdo con los

criterios de Rotterdam

Criterios de exclusion.

e Pacientes con diagnéstico de otras endocrinopatias (disfuncion tiroidea,
hiperprolactinemia, hiperplasia suprarrenal congénita, tumores secretores
de andrégenos y sindrome de Cushing)

e Pacientes adolescentes

Forma de seleccion de los participantes

Muestreo probabilistico, aleatorio simple.

Descripcidon general del estudio.
El Dr. Saul Adan Veliz Zepeda acudio a los registros de servicio de Biologia de
la Reproduccion Humana para identificar a las pacientes que cuentan con el

diagnéstico de sindrome de ovario poliquistico.

Una vez elaborado el listado, el Dr. Veliz revisé a expedientes clinicos (fisico y
electrénico) en busca de datos antropométricos, bioquimicos y ultrasonograficos

de las pacientes.

Se procedio a llenar las hojas de recoleccion de datos.
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El Dr. Veliz transcribi6é estos datos a una hoja de Excel creada para tal fin. Para

posteriormente llevar a cabo el analisis estadistico.

La Dra. Flores con apoyo del Dr. Vital, el Dr. Vite y el Dr. Veliz redactaron el

informe final y el manuscrito para publicacion de los resultados.

Aspectos estadisticos

Para las variables cualitativas hiperandrogenismo, hiperandrogenemia,
oligoanovulacion, criterios ultrasonograficos de ovario poliquistico se resumieron

como frecuencia y porcentaje.

Para las variables cuantitativas edad y talla que tienen libre distribucion se utilizé
mediana como medida de tendencia central y rango IQ como medida de

dispersion.

Tamarfo de muestra

Para el tamafio de la muestra se empled la férmula de acuerdo a la proporcion

del fendmeno que se estudiara con la siguiente formula:

N NZ pg
d*(N-1)+Z pg

Donde:

n = tamarfo de la muestra

N = tamafio de la poblaciéon = 63
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Za = valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal.

Llamado también nivel de confianza. Para alfa = 0.05, Zq = 1.96

p = proporcion aproximada del fendbmeno en estudio en la poblacion de

referencia, = 6% = 0.06

g = proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fenémeno en

estudio (1 -p), =94% = 0.94

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza
deseado en la determinacién del valor promedio de la variable en estudio. = 10%

del 6% = 0.006

Se utilizé un nivel de confianza de 95%, con margen de error de 5%. El total de
pacientes atendidas por sindrome de ovario poliquistico en el servicio es de 63
de enero del 2018 a junio del 2021 y, tomando en cuenta que la prevalencia en
nuestra poblacion es del 6%. Esto significa que son necesarios para nuestro

estudio un total de 55 pacientes 0 mas para una muestra significativa.
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Definicion operacional de las variables.

Variables de interés: oligo — anovulacion, morfologia de sindrome de ovario

poliquistico, hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia.

morfologia
poliquistica;
Fenotipo B: oligo-
amenorrea e
hiperandrogenismo;
Fenotipo C:
hiperandrogenismo y
morfologia
poliquistica, y
Fenotipo D: oligo-

amenorreay

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad
conceptual Operacional variable de
Medicion
Fenotipos de | Caracteristica o | Se estableci6 el Cualitativa | Fenotipo
PCOS rasgo diagnostico de nominal A
observable de | acuerdo a los politbmica | Fenotipo
la criterios de B
manifestacién Rotterdam.: Fenotipo
del sindrome | Fenotipo A: oligo- C
de ovario | amenorrea, Fenotipo
poliquistico hiperandrogenismo y D
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morfologia

poliquistica.

Hiperandrogenis | Situacion  de | Expresion clinica de | Cualitativa | Presente
mo produccion y/o | los niveles elevados | Nominal o}

accion de andrégenos, dicotdbmic | ausente.

androgénica expresados por la a

excesiva que | presencia de acné o

se presenta en | hirsutismo (utilizando

mujeres en | la escala de FG con

forma de | puntaje mayor de 6).

hirsutismo,

acné, alopecia

androgénica e

irregularidades

menstruales.
Hiperandrogene | Aumento de | Se determiné la Cualitativa | Presente
mia concentracione | elevacion de los Nominal 0 ausente

S de 4- | niveles de dicotomic

androstenedion | andrégenos séricos, a

a, DHEAS,
testosterona o
testosterona
libre para la
edad
cronologica o el

estado de

por medio de la
determinacién de
testosterona libre,
testosterona total,
dehidroepiandrostero
na (DHEA), A4
androstenediona.,

Sulfato de
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desarrollo

puberal.

Dehidroepiandrostero
na (S-DHEA), 17-
alfa-

hidroxiprogesterona.

Oligo/anovulacio

n

Ciclos

menstruales de
mas de 35 dias
de duracién por
mas de dos
afios, o un afio
con evidencia

contundente de

PCOS.

Se determiné por la
presencia de ciclos
menstruales
irregulares. (ausencia
o irregularidad de 3

ciclos o mas)

Cualitativa

Nominal

dicotémic

a

Presente

0 ausente

Morfologia
poliquistica

ovérica

Se establece
que al menos
uno de los dos
ovarios debe
tener un
volumen

ovarico mayor
a 10 cm3 y/o
presentar 12 o
mas foliculos
de2a9 mmde

diametro.

Presencia de ovarios
poliquisticos
determinados por
medio de la
realizacion de USG
endovaginal, en fase

folicular temprana.

Cualitativa
Nominal
dicotémic

a

Presente

0 ausente

Edad

Tiempo

transcurrido a

Tiempo transcurrido

del nacimiento a la

Cuantitativ

a discreta

ARos.
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partir del
nacimiento de

un individuo.

fecha de captacion,
expresada en afos
cumplidos al

momento de la

captacion.
Peso La cantidad de | La cantidad de masa | Cuantitativ | Kg
masa que | que se encuentraen | a
alberga el | el cuerpo de una continua
cuerpo de una | persona, se expreso
persona. en kg y se obtuvo al
pesar sobre una
bascula a la paciente
en su consulta
prenatal
Talla Medida de la | Se refiere ala altura | Cuantitativ | Metros
estatura del | de la paciente, se a continua
cuerpo humano | determiné por medio
desde los pies | de la medicion de
hasta el techo | una cinta métrica.
de la cabeza
indice de masa | Razon Se realiz6 la Cualitativa | Normal
corporal matematica medicion del peso ordinaria 18.5 -
gque asocia la | expresado en Kgy 24.9
masa Yy la talla | talla expresado en Sobrepes
de unindividuo | metros, se dividira el o 25 -
peso /talla al 29.9
cuadrado.
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Obesidad
leve 30 —
34.9
Obesidad
moderad
a 35 -
39.9
Obesidad
morbida

>40,00
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud el riesgo de esta investigacion es considerado como

SIN RIESGO vy se realizar4 en una poblacion no vulnerable.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, al reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracién de

Helsinki y sus enmiendas.

Dado que se tratdé de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos
de pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes
se resguardara de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes ya
dadas de alta definitiva a firmar consentimiento informado imposibilitaria la
realizacion del proyecto, se propuso y se acept6 por los Comités de Etica en
Investigacion y al de Investigacién en Salud permita que se llevara a cabo sin
consentimiento informado para ellas. Para las pacientes que aun acuden a
atencion médica al hospital y que fueran atendidas por los investigadores, éstos

se comprometieron a Sl solicitar Consentimiento informado.

Las pacientes no obtuvieron ni obtendran algun beneficio, sin embargo, como
beneficio al conocimiento médico se espera que los resultados nos permitan un
mayor conocimiento de la prevalencia de fenotipos de ovario poliquistico
atendidas y factores de riesgo asociados asi plantear medidas de prevencion.

Dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que sélo se van a revisar de
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manera retrospectiva registros clinicos con resguardo de la confidencialidad, el

balance riesgo-beneficio es adecuado.

En todo momento se preservo y preservara la confidencialidad de la informacion
de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contienen
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual
forma al difundir los resultados de ninguna manera se expone ni expondra
informacion que pudiera ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior aplica
particularmente cuando se usen fotografias corporales, en cuyo caso se hara

una carta exprofeso para tal fin.

En caso de que el Comité Local de Etica en Investigacion no aprobara la
realizacion del protocolo sin consentimiento informado, se intentaria localizar a
las pacientes y el mismo seria solicitado por personal ajeno a la atencién médica,
siempre después de que el paciente hubiera resuelto el motivo de la atencién

médica.

La muestra se conformo por todas las pacientes que cumplieron los criterios de

seleccioén.

Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos

Tutor principal de la tesis

Dra. Cecilia Xochitlalli Flores Granados

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, subespecialista en Biologia de
la Reproduccién Humana, con 13 afios de experiencia clinica, 2 tesis dirigidas y
1 publicacién. Actualmente médico adscrito al servicio de Ginecologia de la

UMAE HGO3 CMN La Raza “Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez”.

Asesor clinico y metodoldgico en Biologia de la Reproduccién Humana
Dr. Victor Saul Vital Reyes.

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia con maestria en Biologia de la
Reproduccion Humana, con 35 afios de experiencia clinica. 28 tesis dirigidas y
mas de 30 publicaciones. Actualmente jefe del Departamento de Biologia de la
Reproducciéon y Endocrinologia Ginecolégica de la UMAE HGO3 CMN La Raza

“Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez”.

Asesor clinico en Biologia de la Reproduccién Humana

Dr. José Vite Bautista

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia con subespecialista en Biologia
de la Reproduccién Humana, con 3 afios de experiencia clinica, 5 tesis dirigidas.
Actualmente adscrito al departamento de Biologia de la Reproduccion Humana
de la UMAE HGO3 CMN La Raza “Victor Manuel Espinosa De Los Reyes

Sanchez”.
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Recursos materiales:
e Se contd con expediente clinico de la paciente con sindrome de ovario
poliquistico
e Reportes de ultrasonido pélvico
e Reportes de estudios sanguineos
e Computadora personal

e Software para procesamiento de texto y base de datos.

Recursos financieros

Este estudio se financié por recursos personales de los participantes del estudio,
asi como recursos disponibles y clinicos de la UMAE HGO 3 CMN La Raza
“Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” y de los investigadores

asociados a este estudio.

Factibilidad del estudio

En la UMAE HGO3 CMN LA Raza “Victor Manuel Espinosa De Los Reyes” se
tiene registro de un promedio de atencién de 30 pacientes al afio; sin embargo,
esta cifra puede aumentar por envio constante de pacientes de Hospitales
Generales de Zona para evaluacion de pacientes con infertilidad de causa

neuroendodcrina.
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CRONOGRAMA

Prevalencia de los fenotipos del sindrome de ovario poliquistico, de

acuerdo a los criterios de Rotterdam en pacientes atendidas en el servicio

de Biologia de la Reproduccion de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia

# 3 del CMN “La Raza”, IMSS.

ACTIVIDAD
Revision bibliogréfica y
elaboracion protocolo:
Presentaciéon del proyecto al
CEl y al CLIS y aprobacién

Recoleccién de datos

Analisis de los resultados:

Reporte final y entrega de tesis

FECHAS
PROGRAMADO
Junio 2021

Noviembre 2021

Diciembre 2021

Diciembre-enero
2021
Enero 2021

FECHAS
REALIZADO
Junio 201

Diciembre 2021-
Enero 2022
Enero 2022

Enero 2022

Febrero 2022
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RESULTADOS

Se obtuvo informacion de 55 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion. En nuestro grupo de pacientes se encontr6 una media de edad de
32.4 afos, un peso promedio de 67.8kg e indice de masa corporal promedio de

26.9kg/m? (sobrepeso).

Caracteristicas antropométricas de las pacientes

Edad Minima 24 anos
Maxima 40 afnos
Media 32 afios

Peso Minima 47 kg
Maxima 91kg
Media 67kg

Talla Minima 1.47m
Maxima 1.73m
Media 1.58m

IMC Minima 18.35 kg/m2
Maxima 30.45 kg/m2
Media 26.9 kg/m2

n=55

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de las pacientes

Por otro lado, se encontr6 que el fenotipo mas prevalente fue el tipo A con un
52.7% (n=29), seguido por el fenotipo D con 25.5% (n=14), fenotipo B con

14.5% (n=8) y fenotipo C 7.3% (n=4). Figura 1.
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Figura 1. Frecuencia de los cuatro fenotipos de sindrome de ovario poliquistico en el
grupo de estudio.

En cuanto a las caracteristicas antropométricas de cada variante fenotipica del
sindrome de ovario poliquistico se encontraron los siguientes datos mostrados

en la tabla 2.

Caracteristicas antropométricas de las pacientes por fenotipo
Fenotipo A  Fenotipo B  Fenotipo C  Fenotipo D

Pacientes (n) 29 8 4 14
Edad Minima 24 26 28 26
Maxima 40 38 37 38
Media 32 33 33 32
Peso Minima 47 54 61 50
Maxima 81 74 71 75
Media 69.9 65.4 65.2 65.5
Talla = Minima 1.47 1.51 1.5 1.47
Maxima 1.73 1.62 1.61 1.68
Media 1,6 1.57 1.55 1.56
IMC Minima 18.37 23.43 23.53 21.64
Maxima 30.45 29.93 29.7 29.64
Media 27.0 26.47 27.1 26.84

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de las pacientes por fenotipo
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Con los resultados presentados se encontré que las pacientes del fenotipo A
tienen una media de edad de 32 afios con rango de edad mas amplio dentro de
los 4 fenotipos, IMC promedio de 27kg/m?. Las pacientes clasificadas dentro del
fenotipo B y C fueron las que presentaron una edad media mayor de 33 afios,
IMC promedio de 26.47 y 27.1kg/m?, respectivamente. El fenotipo D mantiene
caracteristicas similares al fenotipo A con una edad media de 32 afios, IMC

promedio de 26.8kg/m?.

IMC en diferentes variantes fenotipicas de ovario
poliquistico

25
20
15

10

. 1 = -l N

Fenotipo A Fenotipo B Fenotipo C Fenotipo D

M Peso normal  H Sobrepeso Obesidad leve
Grafico 2. Clasificacién de IMC en las variantes fenotipicas de ovario

poliquistico

Como se muestra en el grafico 2, en nuestra poblacion, la obesidad no es un
factor asociado, ya que las pacientes mostraron una mayor predisposiciéon al

sobrepeso.

En latabla 3 se muestran las caracteristicas clinicas de las pacientes clasificadas

por fenotipo.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de las pacientes clasificadas de acuerdo al fenotipo de
sindrome de ovario poliquistico.

Fenotipo A Fenotipo B Fenotipo C Fenotipo D
n=29 n=8 n=4 n=14
Edad - afios Media= Media= 33 Media= 33.25 Media= 32
32.4 Mediana= 33.5 Mediana= 34 Mediana= 32
Mediana= RIQ=7 RIQ=5.5 RIQ=6
32
RIQ=5
Clasificacion con
base al IMC - n (%)
Peso normal 3 (10.3%) 2 (25.0%) 1 (25.0%) 3 (21.4%)
Sobrepeso 23 (79.3%) 6 (75.0%) 3 (75.0%) 11 (78.6)
Obesidad leve 3 (10.3%) 0 0 0
Hiperandrogenismo —
n (%)
Presente 25 (86.2%) 8 (100%) 3 (75.0%) 0
Ausente 3 (10.3%) 0 1 (25.0%) 14 (100%)
No valorable 1 (3.5%) 0 0 0
Hiperandrogenemia —
n (%)
Con 6 (20.7%) 1 (12.5%) 2(50.0%) 0
Sin 6 (20.7%) 1 (12.5%) 1 (25.0%) 4 (28.6%)
No valorada 17 (58.6%) 6 (75.0%) 1 (25.0%) 10 (71.4%)
Oligo/Anovulaciéon —n
(%)
Presente 29 (100%) 8 (100%) 0 14 (100%)
Ausente 0 0 4 (100%) 0
Morfologia
poliquistica — n (%)
Presente 29 (100%) 0 4 (100%) 14 (100%)
Ausente 8 (100%) 0 0

IMC: indice de masa corporal

Como se muestra en la tabla 3, encontramos diferencias en los porcentajes de

hiperandrogenismo, oligo/anovulaciéon y morfologia poliquistica, sin embargo,

son propias de la clasificacion en los fenotipos. No obstante, cabe aclarar que en

el rubro de hiperandrogenemia no fue valorada en el 62% de las pacientes, por

no contar con la herramienta diagnostica en nuestra unidad. (grafico 3y 4)
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DIAGNOSTICO DE HIPERANDROGENEMIA

W Valorada ®No valorada

Grafico 3. Diagnéstico de hiperandrogenemia

Hiperandrogenemia valorada en los fenotipos de sindrome
de ovario poliquistico

Fenotipo D _

Fenotipo C .
Fenotipo B F
Fenotipo A ﬁ
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

® Novalorada ™ Ausente M Presente

Gréfico 4. Hiperandrogenemia valorada en los fenotipos de sindrome de ovario
poliquistico
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DISCUSION

Este estudio analizd6 a 55 pacientes que fueron atendidas en el servicio de
Biologia de la Reproduccion Humana del Hospital de Gineco Obstetricia No 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza”, durante el periodo comprendido entre el 1 de

enero del 2018 al 31 de junio del 2021.

Al momento de clasificar a estas pacientes con SOP de acuerdo a su fenotipo,
se observo que el fenotipo A fue el mas frecuente (52.7%), seguido del D
(25.5%). Los fenotipos B (14.5%) y C (7.3%) fueron los menos frecuentes. En un
estudio multicéntrico del 2015 realizado en el area VI del Sistema Publico de
Salud de México, se encontré una prevalencia de 40.85%, 25.35%, 8.45% y
25.35%, para los fenotipos A, B, C y D, respectivamente (10). Interesantemente,
nuestros hallazgos concuerdan con este estudio, pues en ambos trabajos el
fenotipo mas frecuente fue el A, el menos frecuente fue el C y entre éstos se
ubican el B y D. Asi, nuestra muestra de estudio es verdaderamente
representativa, ademas de que se acercé al niumero de pacientes con SOP
segun los criterios de Rotterdam del estudio multicéntrico (n=71). Es importante
mencionar que en nuestro trabajo la muestra de estudio se origind de una
poblacidn referida, lo cual no podria reflejar la frecuencia de los fenotipos en una
poblacién aleatoria. Respecto a esto, un estudio en EE. UU., comparé la
frecuencia de los fenotipos de SOP entre una poblacion aleatoria (64 pacientes)
con una poblacion de referencia (292 pacientes) y observo que en la poblacion
de referencia la frecuencia, de mayor a menor, fue: A (53%), D (18%), C (15%)
y D (14%); mientras que en la aleatoria fue: C (35%), B (26%), D (20%) y A
(19%). Esto sugiere una muy probable diferencia en la frecuencia de fenotipos

en hospitales de tercer nivel y aquellos de primer o segundo nivel. (26)
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En el presente trabajo no se observo diferencia en el porcentaje de mujeres con
peso normal, sobrepeso y obesidad entre los distintos fenotipos de SOP. Suele
ser comun que las mujeres con los fenotipos clasicos (A y B) tengan obesidad
en comparacion con los otros fenotipos (27). Nuestros datos mostraron que solo
se observé una tendencia de mayor frecuencia de obesidad (10.3%) en el
fenotipo A, sin embargo, es mayor la tendencia de sobrepeso (79.3%) en el
mismo y en el resto de fenotipos: fenotipo B (75%), fenotipo C (75%) y fenotipo

D (78.6%).

Si bien observamos diferencias en los porcentajes de hiperandrogenismo clinico,
oligo/anovulacion y morfologia poliquistica, estas se deben a la clasificacion per

se de los fenotipos.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de los fenotipos A, B, C y D de sindrome de ovario poliquistico en
el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana de la UMAE Hospital de
Gineco Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS fue de 52.7%, 14.5%, 7.3% y
25.5%, respectivamente.

Las principales caracteristicas antropomeétricas identificadas de las pacientes
estudiadas fueron: edad de 32 afios, IMC promedio de 26.9kg/m?. La obesidad
no se identific6 como principal caracteristica en los fenotipos de sindrome de

ovario poliquistico en nuestra poblacion.

El diagndstico de hiperandrogenismo en las pacientes con sindrome de ovario
poliquistico en el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana de la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS se realiza de forma
clinica por escala de Ferriman Gallwey cuando se encuentra con un puntaje igual
0 mayor a 6, ya que no se cuenta con herramienta diagnostica por examen en la

unidad.
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ANEXOS

ANEXO 1.

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3
I MSS “DR VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Nombre del estudio: Prevalencia de los fenotipos del sindrome de ovario
poliquistico, de acuerdo a los criterios de Rotterdam en pacientes atendidas en
el servicio de Biologia de la Reproduccién de la UMAE Hospital de Gineco

Obstetricia # 3 del CMN “La Raza”, IMSS.

Investigador principal: Dra. Cecilia Xochitlalli Flores Granados

Lugar y fecha: Ciudad de México a de del

Numero de registro:

Justificacidén y objetivo del estudio: Se le esta invitando a participar en un
estudio de investigacion que se llevara a cabo en el departamento de Biologia
de la Reproduccion Humana del HGO3 CMN La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Donde se buscara en su expediente fisico o electronico los datos
clinicos y de laboratorio para observar los criterios relacionados con la
enfermedad de ovario poliquistico. En ningdn momento se intervendra o
modificara lo indicado por los médicos que la tratan. El objetivo de este estudio
es observar las diferentes formas que tiene la enfermedad en las pacientes y
determinar las caracteristicas clinicas de cada fenotipo para establecer un

tratamiento especifico de acuerdo a él en un futuro. La invitacion a participar es
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voluntaria. Se le invita a leer la informacion de este documento y realizar las
preguntas que desee antes de tomar una decision.

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio solo se toma su
autorizacion para revisar en los expedientes fisicos y/o electrénico, donde solo
se tomaran datos de los estudios tomados y de hallazgos clinicos.

Posibles riesgos y molestias: ninguno aparente

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibira dinero
0 pago por su participacion en esta investigacion, ni le causara gastos. Su
participacion en el estudio no tendrd beneficios para usted, pero podria
contemplar beneficios en el futuro, para otras pacientes con el mismo problema
y otorgar tratamiento especifico de acuerdo a él.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: no aplica
Participacion o retiro: Su participacién en esta investigacion es voluntaria.
Usted puede decidir libremente si participa o no en esta investigacion, ya que la
atencibn médica y el tratamiento que amerite seran los mismos
independientemente de su decision y estaran de acuerdo a los procedimientos
establecidos en el IMSS. Si usted inicialmente decide participar en esta
investigacion y posteriormente cambia de opinidn y quiere retirar su autorizacion,
puede hacerlo sin ningun problema y en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que se obtenga de esta
investigacion es estrictamente confidencial. Sus datos personales seran
guardados de forma confidencial. Los médicos de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 sabran que usted esta participando en este estudio. Los
resultados finales de esta investigacion seran presentados en conferencias,

congresos o articulos cientificos, sin embargo, su identidad sera protegida, ya
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que solo se presentaran resultados globales de todas las participantes en este
estudio. En la base de datos que contendra los resultados, su nombre sera
abreviado y vinculado a un numero de folio. Las bases de datos seran guardadas
en equipos de coOmputo a los cuales se tiene acceso mediante una contrasefa.
Toda su informacion seré destruida en diez afios después de concluir el estudio.
Beneficios al término del estudio: Ninguna para las participantes, para la
sociedad conocer el tipo de enfermedad mas frecuente en nuestra poblacion y
factores de riesgo asociados para realizar medidas de prevencion en las futuras
pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse a: Dra. Cecilia Xochitlalli Flores Granados. Departamento de
Ginecologia en HGO 3 CMN La Raza Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano
SN. Colonia La Raza Delegacion Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990.
Tel 57245900, extension 23725, de lunes a viernes en horario de 07:30 a 14:00

horas o al correo electrénico cecitlallifigr@hotmail.com

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION. En caso de dudas o
aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de
Etica en Investigacion: Calz. Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La
Raza Alcaldia Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55) 5724
5900 extension 23768, de lunes a viernes en horario de 07:00 a 13:30 horas o al

correo electrénico: efreen.montano@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado
con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la
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oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a
mi satisfaccién. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato

estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de
investigacion y me han contestado todas mis preguntas. Considero que
comprendi la informacién descrita en este documento y libremente doy mi

consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Le he explicado el estudio de
investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero
gue comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su

consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma

Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO Mi firma como testigo certifica que el/la participante
firmd este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera

voluntaria.
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Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacién

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante
firmo este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera

voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacién
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalencia de los fenotipos del sindrome de ovario poliquistico, de acuerdo
a los criterios de Rotterdam en pacientes atendidas en el servicio de Biologia

de la Reproduccion de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia # 3 del CMN
‘La Raza”, IMSS

Pregunta Respuesta

Edad

Peso

Talla

indice de masa corporal (IMC) a) Bajo peso

b) Peso normal

c) Sobrepeso

d) Obesidad leve (30.34.9)

e) Obesidad moderada (35-39.9)

f) Obesidad mdrbida (>40)
Fenotipos de SOP a) Fenotipo A

b) Fenotipo B

c) Fenotipo C

d) Fenotipo D

Hiperandrogenismo a) Ferriman Gallwey >6pts
b) Ferriman Gallwey <6pts
Hiperandrogenemia a) Con hiperandrogenemia
b) Sin hiperandrogenemia
Oligo/anovulaciéon a) Presente
b) Ausente
Morfologia poliquistica ovarica a) Presente
b) Ausente
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