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RESUMEN 

Antecedentes. El síndrome de ovario poliquístico (SOP) afecta 3-7% de mujeres 

en diferentes poblaciones, por lo que es considerado uno de los trastornos 

endocrinos más frecuentes en la mujer en edad reproductiva. El SOP se asocia a 

obesidad, con mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional, trastornos 

hipertensivos del embarazo, parto pretérmino y prematurez. 

Objetivo. Determinar las complicaciones perinatales y neonatales en mujeres con 

SOP y obesidad, y en grupos controles. 

Metodología. Se realizó un estudio prospectivo, observacional de casos y 

controles, comparativo. 

Pacientes y controles. Las pacientes y controles se dividieron en los siguientes 

grupos: grupo 1 (n=70), pacientes que no presentaban SOP ni obesidad; grupo 2 

(n=37), pacientes que no presentaban SOP y que si tenían obesidad; grupo 3 

(n=61), pacientes que no presentaban SOP y que evolucionaron de peso 

adecuado a obesidad durante la gestación; grupo 4 (n=23), pacientes que 

presentaban SOP y que no tenían obesidad; grupo 5 (n=60), pacientes que 

presentaban SOP y obesidad; y grupo 6 (n=49), pacientes que presentaban SOP y 

que evolucionaron de peso adecuado a obesidad durante la gestación. Se 

examinaron las complicaciones perinatales durante la gestación (diabetes 

gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo, parto pretérmino, restricción 

del crecimiento intrauterino, muerte perinatal). Se evaluaron las condiciones al 

nacimiento y la presencia de complicaciones neonatales (prematurez, dificultad 

respiratoria, bajo peso y muerte). Se realizó estadística descriptiva para las 

variables de estudio (medias e intervalos). Se realizó estadística inferencial para 
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comparar frecuencias de las variables cualitativas (X2 y prueba exacta de Fisher). 

Se realizaron pruebas no paramétricas para identificar diferencias en la 

distribución de las variables cuantitativas (Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney). 

Resultados. La proporción de pacientes con trastornos hipertensivos del 

embarazo fue significativamente mayor (p<0.05) en el grupo que presentó SOP y 

obesidad (grupo 5) en relación al grupo que presentó SOP sin obesidad (grupo 4) 

y al grupo de pacientes que no presentaba SOP pero si tenían obesidad (grupo 2). 

La proporción de pacientes con diabetes gestacional fue significativamente mayor 

(p<0.05) en el grupo que presentó SOP y obesidad con relación a los otros 

grupos. La proporción de pacientes con parto pretérmino fue significativamente 

mayor (p<0.05) en el grupo que presentó SOP y obesidad (grupo 5) con relación al 

grupo de pacientes sin SOP que evolucionó de peso adecuado a obesidad durante 

la gestación (grupo 3) y significativamente mayor (p<0.05) al grupo control sin 

SOP y sin obesidad (grupo 1). La proporción de pacientes con prematurez fue 

significativamente mayor (p<0.05) en el grupo que presentó SOP y obesidad con 

relación al grupo que presentó SOP sin obesidad (grupo 4). 

Conclusión. La obesidad incrementa el riesgo para trastornos hipertensivos del 

embarazo, diabetes gestacional y prematurez en las pacientes con SOP. En 

contraste, el SOP incrementa el riesgo de trastornos hipertensivos y diabetes 

gestacional en las pacientes con obesidad. 

 Palabras clave. Síndrome de ovario poliquístico, obesidad, complicaciones 

perinatales y neonatales. 
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ABSTRACT  

Background. Polycystic ovary syndrome (PCOS) affects around 3 to 7% of 

women; that is why it has been considered one of the most common endocrine 

disorders among women of reproductive age. PCOS is associated with obesity; it 

represents a high risk for gestational diabetes, hypertensive disorders of 

pregnancy, preterm birth and prematurity. 

Objective. To determine perinatal and neonatal complications in patients with 

PCOS and obesity as well in control women. 

Methodology. A prospective and observational study was conducted. The patients 

and controls were divided into the following groups: group 1 (n=70), who had 

neither PCOS nor obesity; group 2 (n=37), who had no PCOS but obesity; group 3 

(n=61), without PCOS who began the pregnancy without obesity but developed it 

throughout the gestation; group 4 (n=23), with PCOS but no obesity; group 5 

(n=60), with PCOS and obesity; and Group 6 (n=49) with PCOS who began the 

pregnancy without obesity but developed it throughout the gestation. The perinatal 

complications were analyzed throughout the gestation (gestational diabetes, 

hypertensive disorders of pregnancy, preterm birth, intrauterine growth restriction, 

perinatal mortality), conditions at birth and presence of neonatal complications 

were evaluated (prematurity, respiratory distress, low weight and death). 

Descriptive statistics (mean and range) were used for the study variables. 

Inferential statistics (X2 and Fisher's exact test) were performed to compare the 

frequencies of qualitative variables. Non-parametric statistics (Kruskal-Wallis and 

Mann- Whitney U test) were used to identify differences in quantitative variable 

distribution.  
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Results. The proportion of patients with hypertensive disorder of pregnancy was 

significantly higher (p<0.05) in the group with PCOS and obesity (group 5) in 

comparison with the group with PCOS but without obesity (group 4), and the group 

of patients that didn´t present PCOS but obesity (group 2). The proportion of 

patients with gestational diabetes was significantly higher (p<0.05) in the group 

with PCOS and obesity respect to the other groups. The proportion of patients with 

preterm birth was significantly higher (p<0.05) in the group with PCOS and obesity 

in comparison to the group without PCOS who began the pregnancy without 

obesity but developed it throughout the gestation, and higher (p<0.05) than the 

control group without PCOS and obesity.  The proportion of patients with 

prematurity was significantly higher (p<0.05) in the group with PCOS and obesity in 

comparison to the group with PCOS but without obesity. 

Conclusion. The obesity increases the risk for hypertensive disorder of pregnancy, 

gestational diabetes and prematurity in patients with PCOS. In contrast, PCOS 

increases the risk for hypertensive disorders and gestational diabetes in patients 

with obesity. 

Key words. Polycystic ovary syndrome, obesity, perinatal and neonatal 

complications. 
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ANTECEDENTES 

El síndrome de ovarios poliquísticos (SOP) es un trastorno heterogéneo 

caracterizado por alteraciones bioquímicas, hiperandrogenismo, resistencia a la 

insulina, disfunción gonadotrópica y poliquistosis ovárica (1). 

Es uno de los trastornos endócrinos más comunes en las mujeres en edad 

reproductiva, su frecuencia es del 5 al 10% en las diferentes poblaciones (2, 3, 4, 

5). 

The Androgen Excess Society (AES- 2006) reconoce al hiperandrogenismo clínico 

o bioquímico como un criterio diagnóstico necesario en combinación con otro 

criterio (oligoamenorrea o amenorrea, o bien la detección de  ovarios poliquísticos 

por ultrasonido) para establecer el diagnóstico de SOP (6). 

La obesidad está presente  hasta en el  50% de las mujeres con SOP (2). 

Las mujeres con SOP comúnmente presentan un incremento en el riesgo de 

complicaciones en el embarazo incluyendo diabetes gestacional, intolerancia a los 

carbohidratos y trastornos hipertensivos del embarazo (6, 7). La información sobre 

complicaciones obstétricas y perinatales en mujeres mexicanas es limitada (8). 

Muchos estudios sugieren un aumento en el riesgo de patología obstétrica como 

son (2, 4, 8, 9): trastornos hipertensivos del embarazo, que están presentes en el 

8 al 27% de las mujeres con SOP, en contraste con el 4 al 9% en mujeres sin 

enfermedades concomitantes, diabetes gestacional diagnosticada en el embarazo 

temprano, prematurez, bajo peso al nacer, macrosomía y complicaciones 

neonatales (2, 4, 10, 11). Hay estudios que sugieren que el SOP puede ser un 

factor predisponente para el desarrollo de diabetes gestacional 

independientemente de la obesidad y de la edad de las pacientes (2, 7). Se ha 
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reportado una incidencia del 8-16% de diabetes  gestacional en mujeres con SOP, 

mientras que en mujeres sanas ocurre en 1-5% de todos los embarazos; en 

México su prevalencia es del 10.3% en las mujeres sanas y de 26.9% en aquellas 

con SOP (5, 8, 11, 12). Hay estudios que concluyen que la presencia de 

sobrepeso antes del embarazo es un importante predictor de diabetes gestacional 

y de parto pretérmino; así mismo, el peso al nacer del recién nacido se ha visto 

que es significativamente mayor en las mujeres con sobrepeso en comparación 

con mujeres de peso normal (4). En las mujeres sin SOP el aumento de peso 

durante el embarazo también es un importante predictor de complicaciones 

perinatales, por lo que más aun en mujeres con SOP, la obesidad previa a la 

gestación tiene además de la influencia del síndrome en sí mismo, una influencia 

negativa en la prevalencia de complicaciones perinatales y neonatales (4, 11). Se 

ha demostrado que las mujeres con diabetes gestacional y SOP tienen mayores 

niveles de IMC previo a la gestación (9). 

Los recién nacidos de mujeres con SOP tienen tres veces más riesgo de 

mortalidad perinatal explicada por la prematurez (antes de 32 a 34 semanas de 

gestación) y el retraso en el crecimiento intrauterino (2, 3, 4, 13).  

Por lo anterior y dado que la información existente en la actualidad acerca de las 

complicaciones perinatales y neonatales en nuestra población en mujeres con 

SOP y con obesidad es escasa, se motivó la realización de éste trabajo, con la 

finalidad ser una herramienta para el clínico, para determinar hasta que grado el 

SOP y la obesidad afectan al embarazo por sí mismas y de manera conjunta. 
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JUSTIFICACIÓN 

Es escasa la literatura que habla acerca de las complicaciones perinatales y 

neonatales en pacientes con SOP y con obesidad. Es importante para el 

ginecoobstetra saber en que medida el SOP afecta al embarazo y las 

complicaciones que tendrán la madre y el producto, y aun más importante, saber 

en qué medida la obesidad influye negativamente en dicha afección para el 

binomio. 

En la población mexicana es limitado el conocimiento acerca de las 

complicaciones perinatales y neonatales en la mujer con SOP con y sin obesidad. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Las complicaciones perinatales y neonatales de pacientes con SOP son más 

frecuentes cuando se asocian a obesidad? 

 

OBJETIVO 

Determinar las complicaciones perinatales y neonatales asociadas al síndrome de 

ovario poliquístico y a la obesidad, y su comparación con grupos controles. 

 

HIPÓTESIS 

La obesidad incrementa el número de complicaciones generadas por el SOP tanto 

en la madre como en el producto. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio. 

Estudio prospectivo, observacional de casos y controles, y comparativo.  

 

Lugar del estudio. 

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis 

Castelazo Ayala. 

 

Población de estudio.  

Pacientes en puerperio inmediato con los siguientes diagnósticos: Sin SOP y sin 

obesidad, sin SOP con obesidad, sin SOP que evolucionaron de no obesidad a 

obesidad durante el embarazo, SOP sin obesidad, SOP con obesidad y  SOP que 

evolucionaron de no obesidad a obesidad durante el embarazo. De 20 a 35 años 

de edad, captadas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, entre septiembre 2012 y septiembre 2014. 

 

Criterios de inclusión 

 Mujeres de 20 a 35 años de edad que se encontraban en puerperio 

inmediato. 

 Pacientes con embarazo único. 

1. Mujeres sin SOP e IMC < 27 Kg/m2   

2. Mujeres sin SOP e IMC > 27 Kg/m2 
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3. Mujeres sin SOP e IMC antes del embarazo < 27 Kg/m2  y durante el 

puerperio inmediato > 27 Kg/m2 

4. Mujeres con SOP e IMC < 27 Kg/m2 

5. Mujeres con SOP e IMC > 27 Kg/m2 

6. Mujeres con SOP e IMC antes del embarazo < 27 Kg/m2  y durante 

el puerperio inmediato > 27 Kg/m2 

 

Criterios de exclusión 

 Mujeres menores de 20 años y mayores de 35 años de edad. 

 Pacientes con embarazo múltiple. 

 Pacientes que presentaron otra alteración médica que afectara la 

salud durante el embarazo como: Hipertensión arterial crónica, 

diabetes mellitus, enfermedades de tipo inmunológico, o bien 

trastornos endocrinos subyacentes como: Alteraciones tiroideas, 

hiperprolactinemia, síndrome de Cushing, hiperplasia suprarrenal 

congénita o tumores productores de andrógenos, previos a la 

gestación. 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con expediente clínico incompleto. 

 

Aspectos éticos 

Este estudio fue presentado para su revisión al Comité Local de Investigación y Ética en 

Investigación en Salud del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala, 
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con número de aprobación R-2012-3606-19. Se solicitó a las pacientes firmar un 

consentimiento informado para participar en el estudio, de acuerdo a las 

recomendaciones del Reglamento de la Ley General en Salud, la declaración Helsinki y 

las normas de investigación en el IMSS. 
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Definición operativa de las variables 

El diagnóstico de SOP se realizó de acuerdo a los criterios de Androgen Excess 

and PCOS Society (AE-PCOS 2009): a) Hiperandrogenismo clínico y/o 

bioquímico, b) oligo-anovulación y/u ovarios poliquísticos, c) ausencia de otros 

trastornos endócrinos como hipertiroidismo, hiperplasia suprarrenal congénita, 

síndrome de Cushing, hiperprolactinemia, síndrome de la combinación de 

hiperandrogenismo, resistencia a la insulina y acantosis nigricans (HAIRAN), y la 

presencia de tumores productores de andrógenos. 

El hirsutismo se evaluó de acuerdo a la escala de Ferriman-Gallwey (14) que 

asigna un valor de 1 a 4 a la densidad de pelo terminal en cada una de la 9 áreas 

siguientes: labio superior, mentón, región torácica anterior, abdomen por encima 

del ombligo, línea alba, espalda superior e inferior, región lumbosacra, región 

proximal de brazos y muslos. Una puntuación mayor de 8 se considera hirsutismo. 

Oligo-anovulación definido como ciclos menstruales irregulares, con una longitud 

del ciclo menor de 26 o mayor de 35 días (15). 

Se clasificó a los trastornos hipertensivos del embarazo de acuerdo a los 

criterios de la National Hight Blood Pressure Education Program Working Group 

en el año 2000. Hipertensión gestacional como la presencia de hipertensión 

arterial (≥140/90 mmHg) que aparece después de la semana 20 del embarazo o 

en las primeras 24 horas posparto, sin proteinuria ni otros signos de preeclampsia 

(16). Preeclampsia fue definida como hipertensión arterial (≥140/90mmHg) 

después de la semana 20 de gestación en una mujer previamente normotensa 

asociada a proteinuria (≥ 300mg/24 horas) (16).  
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Se definió como diabetes gestacional a cualquier grado de intolerancia a la 

glucosa cuyo inicio fue durante el embarazo, de acuerdo a los criterios de 

Carpenter/Coustan, reconociendo dos o más valores alterados en la curva de 

tolerancia a la glucosa (ayuno ≥95 mg/ dl, a la hora ≥180 mg/ dl, a las 2 horas 

≥155 mg/ dl y a las 3 horas ≥140 mg/ dl, en caso de tener alterado un solo valor se 

diagnostica intolerancia a los carbohidratos, o bien, la presencia de glucemia en 

ayuno ≥126 mg/ dl en 2 ocasiones, glucemia casual ≥200 mg /dl, acompañada de 

síntomas como polidipsia, poliuria o polifagia (17,18), prueba de tamiz con 50 

gramos de glucosa con resultado a la hora ≥180 mg/dl. 

El parto pretérmino fue definido como el nacimiento del producto con edad 

gestacional menor a 37 semanas de gestación de acuerdo a la fecha estimada del 

nacimiento (17). 

Peso bajo para la edad gestacional: por debajo del percentil 10 para la edad 

gestacional (17). 

Peso alto para la edad gestacional: por arriba del percentil 95 para la edad 

gestacional (17). 

 

Protocolo de estudio 

Se evaluó un total de 300 pacientes entre 20 y 35 años de edad que se 

encontraron en puerperio inmediato en un periodo de 24 meses, de las cuales 70 

pacientes fueron sin SOP y sin obesidad, 37 pacientes sin SOP y con obesidad, 

61 pacientes sin SOP que evolucionaron de no tener obesidad a obesidad durante 

el embarazo, 23 pacientes con SOP no obesas, 60 pacientes con SOP y obesidad 

y 49 pacientes con SOP que evolucionaron de no tener obesidad a tener obesidad  
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durante el embarazo. El diagnóstico de SOP se valoró clínicamente mediante 

historia clínica ginecoendocrina con la presencia de hirsutismo y oligo-anovulación 

de acuerdo a los criterios de Androgen Excess and PCOS Society, así como el 

antecedente de SOP previo a la gestación. El diagnóstico de obesidad se 

estableció con base en un IMC ≥27 Kg/m2, dado que existe información actual que 

refiere que en población hispana el IMC ≥30 Kg/m2 para establecer obesidad 

puede subestimar el total de la población obesa y por lo tanto las complicaciones 

perinatales y neonatales que pueden resultar en éstas pacientes (19, 20, 21). 

Se examinaron las complicaciones perinatales durante la gestación (diabetes 

gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo, parto pretérmino, restricción 

del crecimiento intrauterino y muerte perinatal) mediante la revisión del expediente 

clínico. Se recopilaron los datos del recién nacido mediante un formato que evaluó 

las condiciones generales al nacimiento, así como la presencia de complicaciones 

neonatales (prematurez, síndrome de dificultad respiratoria, malformaciones, bajo 

peso y muerte). Los resultados fueron comparados con mujeres sin SOP y sin 

obesidad. 

 

Análisis estadístico 

Los datos de las variables clínicas y antropométricas se expresaron en medias e 

intervalos. Las frecuencias de las complicaciones perinatales y neonatales se 

indicaron como porcentajes. Para comparar las frecuencias de las variables 

cualitativas se realizó estadística inferencial (X2 y prueba exacta de Fisher). Para 

identificar diferencias en la distribución de las variables cuantitativas entre los seis 

grupos de estudio, dado que las variables no presentaron distribución normal, se 
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emplearon pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis y U de Mann Whitney). Una 

significancia estadística con p <0.05 fue considerada como significativa. 
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RESULTADOS 

La edad promedio de las pacientes con SOP y obesidad fue de 29 años, de las 

pacientes con SOP y sin obesidad de 24 años y de las pacientes sin SOP y 

obesidad de 28 años. El promedio del IMC en el puerperio en las pacientes con 

SOP y obesidad fue de 35.20 Kg/m2, significativamente mayor (p<0.05) en relación 

al grupo sin SOP y obesidad que fue de 32.79 Kg/m2. Los datos clínicos 

antropométricos de las pacientes se muestran en la tabla 1. En la tabla 2 se 

indican las complicaciones perinatales y en la tabla 3 se presentan las 

complicaciones neonatales en los grupos de estudio.  

Con relación a los trastornos hipertensivos del embarazo, el porcentaje de 

pacientes en el grupo 1 fue de 8.6%, en el grupo 2 de 10.8%, en el grupo 3 de 

3.3%, en el grupo 4 de 8.7%, en el grupo 5 de 35% y en el grupo 6 de 32.7%. De 

lo anterior se deriva que la proporción de pacientes con trastornos hipertensivos 

del embarazo fue significativamente mayor (p<0.05) en el grupo que presentó 

SOP y obesidad (grupo 5) en relación al grupo que presentó SOP sin obesidad 

(grupo 4) y al grupo de pacientes que no presentaba SOP pero si tenían obesidad 

(grupo 2). También el grupo de SOP y obesidad tuvo una proporción 

significativamente mayor (p<0.05) de trastornos hipertensivos del embarazo que 

los otros grupos, con excepción del grupo con SOP que evolucionó de peso 

normal a obesidad durante el embarazo.  

Con relación a la diabetes gestacional, el porcentaje de pacientes en el grupo 1 

fue de 0%, en el grupo 2 de 2.7%, en el grupo 3 de 0%, en el grupo 4 de 0%, en el 

grupo 5 de 16.7%, y en el grupo 6 de 2%. La proporción de pacientes con diabetes 

gestacional fue significativamente mayor (p<0.05) en el grupo que presentó SOP y 
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obesidad en relación al grupo que presentó SOP sin obesidad, y con relación al 

grupo que no presentaba SOP pero si tenía obesidad. También el grupo de SOP y 

obesidad tuvo una proporción de diabetes gestacional significativamente mayor 

(p<0.05) con relación a los otros grupos.  

En cuanto al parto pretérmino, el porcentaje de pacientes en el grupo 1 fue de 

7.1%, en el grupo 2 de 10.8%, en el grupo 3 de 4.9%, en el grupo 4 de 4.3%, en el 

grupo 5 de 23.3%, y en el grupo 6 de 18.4%. La proporción de pacientes con parto 

pretérmino fue significativamente mayor (p<0.05) en el grupo que presentó SOP y 

obesidad en relación al grupo de pacientes sin SOP que evolucionó de no 

obesidad a obesidad durante la gestación y significativamente mayor (p<0.05) al 

grupo control sin SOP y sin obesidad. La diferencia no fue estadísticamente 

significativa con respecto al grupo que presentó SOP sin obesidad y tampoco con 

respecto al grupo de pacientes sin SOP pero con obesidad. 

Finalmente en lo que concierne a prematurez, el porcentaje de pacientes en el 

grupo 1 fue de 5.7%, en el grupo 2 de 10.8%, en el grupo 3 de 4.9%, en el grupo 4 

de 4.3%, en el grupo 5 de 25%, y en el grupo 6 de 18.4%. La proporción de 

pacientes con prematurez fue significativamente  mayor (p<0.05) en el grupo que 

presentó SOP y obesidad en relación al grupo que presentó SOP sin obesidad; la 

diferencia no fue estadísticamente significativa con respeto al grupo de pacientes 

que no presentó SOP pero si presentaba obesidad. 
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DISCUSIÓN 

En este estudio se demostró que las pacientes que presentan SOP y obesidad 

tienen una frecuencia mayor de trastornos hipertensivos del embarazo en relación 

a las pacientes que presentan SOP sin obesidad y con relación también a las 

pacientes que no presentan SOP pero si obesidad, lo cual puede sugerir que el 

SOP es un factor clave desencadenante de los trastornos hipertensivos del 

embarazo; sin embargo, cuando éste se combina con la obesidad, se incrementa 

más la probabilidad de presentar dichos trastornos, no así cuando se presentan 

ambas entidades por separado.  

En lo que respecta a la  diabetes gestacional, ésta se presentó con mayor 

frecuencia en las pacientes con SOP y obesidad en relación a las pacientes que 

presentan SOP pero que no presentan obesidad y con relación también a las 

pacientes que no presentan SOP pero si obesidad, lo cual indica que para que se 

desarrolle diabetes gestacional, es importante tanto la presencia del SOP como de 

obesidad de manera conjunta.   

En nuestro estudio se observó que el parto pretérmino es más frecuente en las 

pacientes que presentan SOP y obesidad, con respecto al grupo de pacientes que 

no presentan SOP y que evolucionaron de no obesidad a obesidad durante la 

gestación, pero el riesgo no se incrementó cuando se comparó con el grupo que 

presentó SOP pero no obesidad, y tampoco en comparación con el grupo de 

pacientes sin SOP pero que presentaban obesidad, lo cual significa que para que 

se origine ésta complicación es importante la presencia del SOP; sin embargo, 

cuando éste se asocia a obesidad se eleva el riesgo. 
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En lo relativo a las complicaciones neonatales, en este estudio se encontró que la 

prematurez es más frecuente en el grupo de pacientes que presentan SOP y  

obesidad en relación al grupo de pacientes que presenta SOP pero no obesidad, 

lo cual indica que el SOP aunque es un factor  de riesgo para el desarrollo de 

prematuridad, cuando además está presente la obesidad, se incrementa la 

posibilidad de desarrollar dicha entidad. 

Contrario a lo que se encontró en este estudio, que las pacientes con SOP y 

obesidad presentaban mayor frecuencia de trastornos hipertensivos del embarazo 

que las pacientes con SOP sin obesidad, hay estudios (7) en los que se observó 

que las pacientes con SOP sin obesidad  tienen mayor riesgo de desarrollar 

dichos trastornos que las pacientes con SOP y con obesidad, la razón para esta 

diferencia no es clara y puede tener que ver con la clasificación de las pacientes y 

las características étnicas.  

En concordancia con este estudio, hay autores que reportan que la obesidad 

contribuye al alto riesgo de diabetes gestacional en las pacientes con SOP (11, 22, 

23). Sin embargo, a diferencia de nuestros resultados, se ha encontrado en otros 

trabajos, que el SOP puede predisponer al desarrollo de diabetes gestacional 

independientemente de la obesidad (2, 4, 24), pues esta complicación ha sido más 

frecuente en pacientes con SOP no obesas (7). Este estudio previo es difícil de 

interpretar a la luz de los resultados de nuestro trabajo.  

En lo que se refiere al parto pretérmino existen estudios que coinciden con el 

nuestro, que sugieren que la obesidad tiene una influencia negativa sobre la 

prevalencia de partos pretérmino en pacientes con SOP, ya que observaron que la 
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obesidad tuvo un impacto significativo en la prevalencia de partos pretérmino en 

las pacientes con dicho síndrome (4, 25). 

En nuestro estudio se encontró además que los recién nacidos de pacientes con 

SOP tienen un mayor índice de prematurez, siendo ésta más frecuente en 

pacientes obesas, en concordancia con estudios previos (4, 25). No se encontró 

en el presente estudio diferencias estadísticamente significativas para otras 

complicaciones neonatales. 

Las limitaciones fundamentales del presente estudio, son en primer lugar que el 

diagnóstico de SOP se realizó durante el puerperio y no como generalmente se 

realiza en la mujer sin embarazo. Sin embargo, creemos que no hay razón para no 

considerar al hiperandrogenismo y a la oligo-anovulación como factores 

constituyentes de dicho síndrome durante ésta etapa. La otra limitación fue que no 

se determinaron concentraciones hormonales, dado que las pacientes estudiadas 

se encontraban durante el puerperio, no habiendo en la literatura especificaciones 

acerca de los niveles hormonales durante éste, pero conviene hacer notar, que en 

los criterios diagnósticos del SOP, no es necesario hacer determinaciones 

hormonales, únicamente para descartar otras entidades patológicas. 

CONCLUSIONES 

La obesidad incrementa el riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo, 

diabetes gestacional y prematurez en las pacientes con SOP. En contraste, el 

SOP incrementa el riesgo de trastornos hipertensivos y diabetes gestacional en las 

pacientes con obesidad. 
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TABLAS 

 

Tabla 1. Datos antropométricos de pacientes con SOP, con obesidad y controles. 

 

 

Los datos indican medias e intervalos. 

Superíndices por filas (a-n) indican diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CONTROLES PCOS 

 NO OBESAS 1 OBESAS 2 NO OBESAS- 

OBESAS  3 

TOTAL NO OBESAS  

4 

OBESAS 5 NO OBESAS-

OBESAS  6 

TOTAL 

VARIABLES N=70 N=37 N=61 N= 168 N=23 N=60 N=49 N=132 

Edad /años) 24.5 (20-35)
a 

28 (20-35)
a,c

 26 (19-33)
b 

26 (19-35) 24 (20-33)
c,d 

29 (20-35)
b,d,e 

27 (20-34)
e 

27 (20-35) 

Peso previo 

(Kg) 

51.5 (40-

65)
a,b,c,d,e 

74 (60-

113)
b,f,i,j,k 

60 (45-74)
a,f,g,h 

58 (40-113) 55 (42-

70)
c,g,i,l,m 

76 (60-

128)
e,h,k,m,n 

60 (44-75)
d,j,l,n 

64.5 (42-128) 

Talla (m) 1.54 (1.40-

1.71)
a,b 

1.58 (1.45-

1.70)
a 

1.56 (1.42-1.71)
c 

1.55 (1.40-

1.71) 

1.60 (1.45-

1.75)
b,c,d 

1.59 (1.44-

1.74)
c,e 

1.55 (1.45-

1.72)
d,e 

1.58 (1.44-

1.75) 

IMC previo 

(Kg/m
2
) 

21.13 (17.48-

25.76)
a,b,c,d 

28.7 (27.02-

48.20)
b,e,h,i,j 

24.43 (20.5-

26.83)
a,e,f,g 

23.73 (17.48-

48.2) 

21.4 (18.6-

24.1)
f,h,k,l 

30.81 (27.1-

47.8)
d,g,j,l,m 

24.83 (18.17-

26.91)
c,i,k,m 

26.38 (18.17) 

Peso 

puerperio 

(Kg) 

60 (45-72)
a,b,c,d,e 

82 (65-

121)
b,f,i,j,k 

71 (60-95)
a,f,g,h 

68.35 (45-121) 63.8 (51-

77)
c,g,i,l,m 

87.5 (65.5-

126)
e,h,k,m,n 

71 (60-92)
d,j,l,n 

75 (51-126) 

IMC puerperio 

(Kg) 

24.89 (20-

29.98)
a,b,c,d 

32.79 (28.22-

51.6)
b,e,h,i,j 

29.33 (27.07-

35.00)
a,e,f,g 

28.12 (20-

51.6) 

25 (19.6-

26.7)
f,h,k,l 

35.20 (27.5-

46.87)
d,g,j,l,m 

29.12 (27.02-

34.07)
c,i,k,m 

30.4 (19.6-

46.87) 

Peso 

neonatal (g) 

3017.5 (1000-

3945)
a,b 

3140 (2000-

4075)
b,d 

3125 (1835-

3890)
a,c 

3080 (1000-

4075) 

2920 (2035-

3740)
c,d 

3125 (800-

4260) 

3010 (510-4050) 3000 (510-

4260) 

Talla neonatal 

(cm) 

50 (37.5-54) 50 (46-54) 50 (45-53)
a,b 

50 (37.5-54) 50 (44.5-41) 49 (23-55)
b 

49 (19.5-55)
a
 49 (19.5-55) 

Capurro 39 (28-42)
a,b 

39 (35-41)
e 

39 (35-41)
c,d 

39 (28-42) 39 (35-41)
f 

37.55 (27-

42)
b,d,e,f 

39 (21-41)
a,c 

38 (21-42) 

Apgar 1 

minuto 

8 (5-9) 8 (6-8) 8 (6-9)
a 

8 (5-9) 8 (6-9) 8 (5-9)
a 

8 (0-9) 8 (0-9) 

Apgar 5 

minutos 

9 (7-9) 9 (8-9) 9 (8-9) 9 (7-9) 9 (8-9) 9 (7-9) 9 (0-9) 9 (0-9) 
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Tabla 2. Complicaciones perinatales en pacientes con SOP, con obesidad y 

controles 

 

 

Los datos indican frecuencia y porcentajes 

Superíndices por filas(a, b, c, d, e) indican diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTROLES PCOS 

 NO 

OBES

AS 1 

OBESAS 

2 

NO 

OBESAS-

OBESAS 3 

TOTAL NO 

OBESAS 

4 

OBESAS 

5 

NO 

OBESAS-

OBESAS 6 

TOTAL 

 

VARIABLES 

 

N=70 

 

N=37 

 

N=61 

 

N= 168 

 

N=23 

 

N=60 

 

N=49 

 

N=132 

 

Diabetes 

gestacional 

 

0 (0%)
a 

 

1 (2.7%)
c 

 

0 (0%)
b 

 

1 (0.6%) 

 

0 (0%)
d 

 

10 

(16.7%) 

a,b,c,d,e 

 

1 (2%)
e 

 

11 (8.3%) 

Intolerancia a 

los 

carbohidratos 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

2 (3.3%) 

 

1 (2%) 

 

3 (2.3%) 

 

Trastornos 

hipertensivos 

del embarazo 

 

6 

(8.6%)
a,

b 

 

4 

(10.8%)
e,f 

 

2 (3.3%)
c,d 

 

12 (7.1%) 

 

2 (8.7%)
g 

 

21 

(35%)
b,d,f,g 

 

16 

(32.7%)
a,c,e 

 

39 

(29.5%) 

 

Parto 

pretérmino 

 

5 

(7.1%)
a 

 

4 (10.8%) 

 

3 (4.9%)
b,c 

 

12 (7.1%) 

 

1 (4.3%) 

 

14 

(23.3%)
a,c 

 

9 (18.4%)
b 

 

24 

(18.2%) 
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Tabla 3. Complicaciones neonatales en pacientes con SOP, con obesidad y 

controles 

 

 

Los datos indican frecuencia y porcentajes 

Superíndices por filas(a, b, c, d, e) indican diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p<0.05). 

 

 

CONTROLES PCOS 

  NO 

OBESAS 

1 

OBESAS 

2 

NO 

OBESAS-

OBESAS 3 

TOTAL NO 

OBESAS 

4 

OBESAS 

5 

NO 

OBESAS-

OBESAS 

6 

TOTAL 

VARIABLES N=70 N=37 N=61 N= 168 N=23 N=60 N=49 N=132 

Restricción 

de 

crecimiento 

intrauterino 

 

1 (1.4%) 

 

1 (2.7%) 

 

1 (1.6%) 

 

3 

(1.8%) 

 

1 (4.3%) 

 

1 (1.7%) 

 

1 (2%) 

 

3 (2.3%) 

Bajo peso 

al nacer 

 

5 (7.1%) 

 

1 (2.7%) 

 

3 (4.9%) 

 

9 

(5.4%) 

 

1 (4.3%) 

 

7 (11.7%) 

 

5 (10.2%) 

 

13 (9.8%) 

Alto peso al 

nacer 

 

2 (2.9%) 

 

1 (2.7%) 

 

1 (1.6%) 

 

4 

(2.4%) 

 

0 (0%) 

 

6 (10%) 

 

3 (6.1%) 

 

9 (6.8%) 

Neumonía 

intrauterina 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

2 (3.3%) 

 

1 (2%) 

 

3 (2.3%) 

 

Ictericia 

 

1 (1.4%) 

 

2 (5.4% 

 

2 (3.3%) 

 

5 (3%) 

 

0 (0%) 

 

2 (3.3%) 

 

1 (2%) 

 

3 (2.3%) 

 

Prematurez 

 

4 (5.7%)
a,b 

 

4 

(10.8%) 

 

3 (4.9%)
c,d 

 

11 

(6.5%) 

 

1 (4.3%)
e 

 

15 

(25%)
b,d,e 

 

9 

(18.4%)
a,c 

 

25 

(18.9%) 

 

Dificultad 

respiratoria 

 

4 (5.7%) 

 

0 (0%) 

 

2 (3.3%) 

 

6 

(3.6%) 

 

0 (0%) 

 

5 (8.3%) 

 

3 (6.1%) 

 

8 (6.1%) 

 

Muerte 

neonatal 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

1 (1.7%) 

 

1 (2%) 

 

2 (1.5%) 
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