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Resumen

Objetivo: Caracterizar los hallazgos clinicos, imagenologicos y terapéuticos de las mujeres
con sindrome ovarico metabdlico poliendocrino (SOMP) atendidas en la consulta externa del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios durante el periodo de enero a diciembre
de 2025.

Material y métodos: Estudio con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo de tipo serie
de casos y de corte transversal. El universo y la muestra estuvieron constituidos por el 100%
de la poblacidn, correspondiente a 30 pacientes con diagndstico de SOMP atendidas en el area
de consulta externa de Ginecologia y Obstetricia de la institucion. La fuente de informacién
fue secundaria, obtenida mediante la revision documental de expedientes clinicos utilizando
una ficha de recoleccion estructurada. El procesamiento estadistico se realizd6 en Microsoft
Excel y el programa SPSS version 27.

Resultados: La media de edad de la poblacion fue de 28.53 anos, con predominio del grupo
de 20 a 29 anos (63.3%). Entre los antecedentes clinicos y metabdlicos, se identificé un 40%
de pacientes con resistencia a la insulina , 16.7% con sindrome metabolico , 13.3% con diabetes
mellitus y 13.3% con hipotiroidismo. Respecto al estado nutricional, predominé la categoria
de eutrdfico (26.7%), seguida por obesidad grado I (23.3%) y sobrepeso (16.7%). En los
antecedentes gineco-obstétricos, la media de la menarca fue de 11.23 afios , prevaleciendo los
ciclos menstruales irregulares (80%) y las pacientes nuliparas (83.3% sin partos).
Clinicamente, la amenorrea fue la alteracion menstrual mas frecuente (56.7%) , mientras que
las manifestaciones dermatoldgicas principales fueron el acné (26.7%) y la acantosis nigricans
(23.3%). En la evaluacion ecografica, el 43.3% de las pacientes presentd 12 o mas foliculos
periféricos de 2 a 9 mm , con un volumen ovérico igual o mayor a 10 ml en el 46.7% para el
ovario izquierdo y 43.3% para el derecho. Finalmente, el esquema terapéutico mas indicado
fue la combinacion de levonorgestrel + etinilestradiol (30%) , observandose que en las
pacientes con resistencia a la insulina documentada predominé el uso de metformina + inositol
(83.3%).

Palabras claves: Sindrome Ovarico Metabdlico Poliendocrino, Hallazgos Clinicos,
Ultrasonografia, Metformina, Inositol.



Abstract

Objective: To characterize the clinical, imaging, and therapeutic findings of women with
polyendocrine metabolic ovarian syndrome (PMOS) attended in the outpatient clinic of the
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios during the period from January to

December 2025.

Material and methods: This is a quantitative, observational, descriptive, cross-sectional case
series study. The universe and sample consisted of 100% of the study population,
corresponding to 30 patients diagnosed with PMOS attended in the Gynecology and Obstetrics
outpatient clinic of the institution. The source of information was secondary, obtained through
a document review of medical records using a structured collection sheet. Statistical processing

was carried out using Microsoft Excel and the statistical program SPSS version 27.

Results: The mean age of the population was 28.53 years, with a predominance of the 20 to 29
age group (63.3%). Among the clinical and metabolic history, 40% of patients were identified
with insulin resistance, 16.7% with metabolic syndrome, 13.3% with diabetes mellitus, and
13.3% with hypothyroidism. Regarding nutritional status, the eutrophic category predominated
(26.7%), followed by grade I obesity (23.3%) and overweight (16.7%). In the gynecological-
obstetric history, the mean age of menarche was 11.23 years, with a clear predominance of
irregular menstrual cycles (80%) and nulliparous patients (83.3% with no births). Clinically,
amenorrhea was the most frequent menstrual alteration (56.7%), while the main dermatological
manifestations were acne (26.7%) and acanthosis nigricans (23.3%). In the ultrasound
evaluation, 43.3% of the patients presented 12 or more peripheral follicles measuring 2 to 9
mm, with an ovarian volume equal to or greater than 10 ml in 46.7% for the left ovary and
43.3% for the right ovary. Finally, the most frequently prescribed therapeutic regimen was the
combination of levonorgestrel + ethinylestradiol (30%), observing that in patients with

documented insulin resistance, the use of metformin + inositol predominated (83.3%).

Keywords: Polyendocrine Metabolic Ovarian Syndrome, Clinical Findings, Ultrasonography,

Metformin, Inositol.
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INTRODUCCION

El Sindrome Ovérico Metabdlico Poliendocrino (SOMP) es un trastorno endocrino-metabdlico
frecuente en mujeres en edad reproductiva que a nivel mundial afecta aproximadamente entre
el 10% y el 13% de las mujeres dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados (Teede et
al.,2023). Su etiologia es multifactorial e involucra alteraciones en el eje hipotalamo-hip6fisis-
ovario y factores genéticos, lo que condiciona una amplia variabilidad en su presentacion

clinica.

Esta entidad se ha caracterizado por la presencia de hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico,
disfuncion ovulatoria y alteraciones en la morfologia ovarica evidenciada mediante
ultrasonido, de acuerdo con los criterios de Rotterdam (Teede et al, 2023). Entre sus
manifestaciones mas comunes se incluyen alteraciones menstruales, anovulacion, infertilidad,
hirsutismo y acné, resistencia a la insulina, obesidad, sindrome metabdlico y un mayor riesgo

a desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

Estas alteraciones generan un impacto significativo en la calidad de vida de las pacientes,
afectando no solo a su salud reproductiva, sino también metabdlica y psicologica. Por ello, el

abordaje integral de esta condicion representa un importante desafio para los sistemas de salud.

En este contexto, los Anticonceptivos Hormonales Combinados (AHC) constituyen la primera
linea terapéutica en pacientes que no desean embarazo, debido a su capacidad para regular el
ciclo menstrual y disminuir los niveles de androgenos. Sin embargo, existen alternativas de
tratamiento como el uso de inositol, que funciona como mensajero en la transduccion de senales
y participa en las vias bioquimicas dentro de los ovocitos. Ademas su uso terapéutico también
se fundamenta en la mejora de la sensibilidad a la insulina en los tejidos, lo cual tiene un

impacto positivo en el sistema reproductivo y las funciones hormonales (Larrazabal, 2022).

En Nicaragua, el SOMP constituye una condicion de interés en salud debido a su impacto en
mujeres en edad reproductiva. Sin embargo, la informacién publicada a nivel nacional sobre
las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y terapéuticas de las pacientes con este sindrome es

limitada, lo que dificulta una caracterizacion integral de la enfermedad.

En este sentido, el presente estudio tiene como propodsito caracterizar los hallazgos clinicos,

imagenoldgicos y terapéuticos de las mujeres con sindrome ovarico metabolico poliendocrino



atendidas en consulta externa del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2025.

ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

Gutiérrez Chacaltana (2023), desarrolld la tesis titulada '"Prevalencia y caracteristicas
clinico-epidemioldgicas en pacientes diagnosticadas con sindrome de ovario poliquistico
en el hospital Santa Maria del Socorro, Ica-2023", cuyo objetivo general fue identificar tanto
la frecuencia de la patologia como el perfil epidemiologico y clinico de las mujeres atendidas
en dicho establecimiento. El estudio se rigié bajo una metodologia de tipo observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo, con un enfoque cuantitativo. La poblacion estuvo
conformada por 57 pacientes con diagndstico de SOP de un universo total de 3,235 atenciones
ginecoldgicas, seleccionando una muestra de 52 pacientes que cumplieron rigurosamente con
los criterios de inclusion. Para la obtencion de datos, se utilizd como instrumento una ficha de

recoleccion validada previamente en estudios nacionales similares.

Los resultados arrojaron una prevalencia de SOP del 1.61% en la institucion estudiada.
Epidemioldgicamente, la edad media fue de 24.6 afios, con un claro predominio de pacientes
menores o iguales a 25 afios (65.38%). En el ambito clinico, la irregularidad menstrual fue el
sintoma mas comun, presentdndose en el 63.46% de los casos, seguida por la dismenorrea
(36.54%) y la acantosis nigricans (13.46%). Sobre el perfil metabolico, se hallo que el 40.38%
de las pacientes presentaba sobrepeso y un 17.31% obesidad. El autor concluyé que la
deteccion precoz es fundamental, ya que el SOP en la poblacion iquefa se manifiesta
principalmente en mujeres jovenes con una fuerte carga de alteraciones en el ciclo menstrual y

factores de riesgo metabolicos asociados al IMC.

Gao et al. (2025) realizaron un estudio multicéntrico internacional publicado en Australia
titulado Four clinically relevant subtypes of polycystic ovary syndrome for precision medicine,
con el objetivo de identificar subtipos clinicos del sindrome de ovario poliquistico (SOP)
mediante la integracion de variables metabdlicas, hormonales, clinicas y ecograficas, y evaluar
sus implicaciones reproductivas y metabolicas. Se desarrollé una investigacion observacional
multicéntrica que incluy6 miles de mujeres diagnosticadas con SOP provenientes de China,

Brasil, Turquia y Singapur, ademas de otras cohortes internacionales. Se recopilaron variables



antropométricas como el indice de masa corporal (IMC); metabolicas como glucosa en
ayunas ¢ insulina; hormonales como LH, FSH, estradiol, progesterona, prolactina y
testosterona; antecedentes gineco-obstétricos, incluyendo edad de menarca y alteraciones

menstruales; asi como hallazgos de ecografia ovarica para identificar ovario poliquistico.

Los investigadores aplicaron analisis de conglomerados (clustering) para clasificar los
diferentes fenotipos de SOP, encontrando cuatro subtipos clinicamente diferenciados. Los
resultados evidenciaron que las pacientes con mayor resistencia a la insulina presentaban
concentraciones elevadas de glucosa e insulina en ayunas, asociadas con mayor IMC y un
riesgo incrementado de alteraciones metabodlicas. Asimismo, los perfiles hormonales mostraron
diferencias significativas en las concentraciones de LH, FSH, testosterona, estradiol,
progesterona y prolactina entre los subtipos identificados. En relacion con las variables
ginecoldgicas, la edad de menarca, los antecedentes menstruales y las caracteristicas
ecograficas permitieron diferenciar los fenotipos reproductivos del sindrome y se asociaron
con distintos desenlaces clinicos y reproductivos. Los autores concluyeron que la integracion
de variables antropométricas, metabolicas, hormonales, clinicas y ecograficas permite una
clasificacion mas precisa del SOP, favoreciendo un diagndstico individualizado y estrategias

terapéuticas personalizadas.

Zeng et al. (2025) realizaron una revision sistematica y consenso internacional basado en
evidencia, el cual fue publicado en Estados Unidos y titulado Polycystic ovary syndrome
origins and implications: Genetics of polycystic ovary syndrome, con el objetivo de actualizar
la evidencia sobre los factores clinicos y metabolicos asociados al sindrome de ovario
poliquistico (SOP). Para ello, analizaron estudios observacionales, metaanalisis y ensayos
clinicos en mujeres diagnosticadas con SOP. Los resultados evidenciaron que los antecedentes
familiares de SOP, diabetes mellitus tipo 2, obesidad y sindrome metabolico incrementan el
riesgo de desarrollar la enfermedad. Asimismo, identificaron que entre el 50 % y el 75 % de
las pacientes presentan resistencia a la insulina y una mayor frecuencia de sindrome
metabdlico, lo que aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Los autores
concluyen que la evaluacion de estos factores metabdlicos y familiares es fundamental para el

diagnostico y manejo integral del SOP.

Los investigadores concluyen que la identificacion temprana de los antecedentes familiares y
de las alteraciones metabolicas constituye un componente esencial en el abordaje clinico del

sindrome de ovario poliquistico, debido a su estrecha relacion con la fisiopatologia de la



enfermedad y con el riesgo de complicaciones metabolicas a largo plazo. Estos hallazgos
sustentan la inclusion de las variables antecedentes familiares, sindrome metabolico,
resistencia a la insulina y diabetes dentro de la presente investigacion, ya que representan
factores clinicos relevantes para la caracterizacion integral de las pacientes con sindrome de

ovario poliquistico.

Gomes da Silva et al. (2025), en su estudio titulado ""Prevalencia de mujeres adultas de 18 a
45 afios con sindrome de ovario poliquistico que consultaron en un Hospital Publico de
Paraguay', realizaron una investigaciéon con el objetivo primordial de determinar la
prevalencia y las caracteristicas de esta condicion en pacientes de un hospital publico
paraguayo durante el afio 2024. La metodologia empleada fue de enfoque observacional,
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, utilizando un muestreo no probabilistico por
conveniencia que incluyd a una muestra final de 25 pacientes con diagnostico confirmado de
SOP. El proceso de recoleccion de datos se llevd a cabo mediante la revision de historias
clinicas utilizando fichas elaboradas por los propios investigadores, asegurando el

cumplimiento de los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.

En cuanto a los resultados, la investigacion reveld que el grupo etario mas afectado fue el de
mujeres de 25 afios (36%), seguido por el rango de 25 a 31 afios. Respecto a las manifestaciones
clinicas, se observd una alta frecuencia de hirsutismo, alteraciones menstruales y niveles
elevados de testosterona. Asimismo, el estudio identifico que el estado civil predominante entre
las pacientes era la union estable (44%). Los autores concluyeron que el SOP presenta una
relacion significativa con problemas emocionales y un riesgo elevado de desarrollar
enfermedades metabdlicas como la diabetes tipo 2 y gestacional. Finalmente, se destaco que el
tratamiento aplicado en la poblacion estudiada consistioé en un enfoque multidisciplinario que

combin6 cambios en el estilo de vida con terapias hormonales.

En su investigacion titulada Caracteristicas clinicas, hormonales, bioquimicas y
prevalencia del sindrome de ovario poliquistico en mujeres del Eje Cafetero, Colombia,
2016-2020, el autor Espitia-De La Hoz (2022) desarroll6 un estudio de corte transversal en las

ciudades de Armenia, Pereira y Manizales.

El objetivo principal de este trabajo fue estimar la prevalencia y caracterizar los fenotipos
clinicos del sindrome de ovario metabolico poliendocrino (SOP) en la region. Para cumplir con

este propdsito, se analiz6 una muestra representativa de 837 mujeres, con edades entre los 18



y 35 afios, que asistieron a instituciones universitarias de referencia entre los afios 2016 y 2020.
Los resultados principales del estudio revelaron una prevalencia de SOP del 14.26% en la
poblacion evaluada. En cuanto a la caracterizacion fenotipica, el fenotipo "A" (que incluye
oligoanovulacion, hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos) resultd ser el mas predominante
con un 56.39%, seguido por el fenotipo "D" con un 18.75%. Clinicamente, se observd que los
motivos de consulta més frecuentes fueron la irregularidad menstrual en el 69.17% de los casos,

la obesidad en el 49.46% y la infertilidad en el 47.67%.

Un estudio publicado en Estados Unidos por Hoeger, Dokras y Piltonen (2021), titulado
“Update on PCOS: Consequences, Challenges, and Guiding Treatment”, tuvo como
objetivo revisar la evidencia cientifica reciente sobre el sindrome de ovario metabdlico
poliendocrino (SOP), incluyendo su diagndstico, fisiopatologia, consecuencias y opciones de
tratamiento. El trabajo corresponde a una mini-revision narrativa de la literatura, basada en

estudios clinicos, metaanalisis y revisiones sistematicas publicadas entre 2017 y 2020.

La investigacion analizé informacion proveniente de multiples estudios realizados en mujeres
en edad reproductiva diagnosticadas con sindrome de ovario metabolico poliendocrino. Los
resultados muestran que el SOP es uno de los trastornos endocrinos mas frecuentes en mujeres,
con una prevalencia aproximada entre el 8% y el 13% de la poblacion femenina en edad
reproductiva. Ademads, se identifico que la fisiopatologia del sindrome es compleja y
multifactorial, involucrando factores genéticos, ambientales y alteraciones en el eje

hipotalamo-hipoéfisis-ovario, asi como resistencia a la insulina e hiperandrogenismo.

Asimismo, la revision sefiala que el SOP se asocia con diversas complicaciones metabolicas,
reproductivas y psicologicas, como obesidad, diabetes tipo 2, dislipidemia, infertilidad,
trastornos de ansiedad y depresion, lo que afecta significativamente la calidad de vida de las
mujeres. Finalmente, los autores destacan la importancia del diagnostico oportuno y del manejo
integral del sindrome, incluyendo cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacologico y

seguimiento clinico para reducir las complicaciones a largo plazo.
Antecedentes nacionales

Un estudio realizado en Nicaragua por Leyton - Padilla et al . (2025), denominado Prevalencia
del sindrome de ovario poliquistico en mujeres en edad reproductiva en Nicaragua, 2023,
tuvo como objetivo determinar la frecuencia del sindrome de ovario metabdlico poliendocrino

(SOP). Se traté de un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. La poblacién



estuvo conformada por 56 mujeres en edad reproductiva, a quienes se les realizaron encuestas

clinicas, estudios de laboratorio y ultrasonido pélvico para una evaluacion integral.

Los resultados mostraron una prevalencia de SOP del 30.4%, cifra superior a la reportada en
otros contextos internacionales. En cuanto a las manifestaciones clinicas, se evidencio que el
32.1% de las pacientes presento hirsutismo, el 48.2% acné y el 23.2% alopecia androgénica, lo
que refleja la variabilidad clinica del sindrome. Desde el punto de vista imagenologico, el
41.1% de las pacientes presentd caracteristicas compatibles con ovarios poliquisticos en la
ecografia pélvica, destacandose la presencia de multiples foliculos distribuidos
periféricamente. Asimismo, se identifico la presencia de multiples foliculos ovaricos en
aproximadamente el 48.12% de las pacientes evaluadas, reafirmando la utilidad del ultrasonido

como herramienta diagnostica fundamental en esta patologia.



JUSTIFICACION.

El sindrome ovarico metabdlico poliendocrino constituye una condicion de importancia en la
practica clinica debido a la diversidad de manifestaciones que presenta y a las implicaciones
que tiene sobre la salud reproductiva y metabdlica de las mujeres. La distinciéon en su
presentacion clinica, los hallazgos imagenoldgicos asociados y las diferentes alternativas
terapéuticas utilizadas en su manejo hacen necesaria la generacion de informacidon que permita
conocer las caracteristicas de las pacientes atendidas en el contexto asistencial (Jami et al.,

2026).

En este sentido, la importancia de estudiar el comportamiento del SOMP radica en la necesidad
de disponer de evidencia local que permita conocer el comportamiento del mismo en las
mujeres afectadas, permitiendo asi una atencién mas precisa, individualizada y basada en
evidencia local, ya que a pesar de que esta condicion constituye un motivo frecuente de
atencion en los servicios de ginecologia y endocrinologia, existe escasa evidencia nacional que
describa de manera integral el perfil clinico, los hallazgos imagenologicos y las modalidades

terapéuticas empleadas en estas pacientes.

Debido a esto, desde el punto de vista institucional y académico la caracterizacion de esta
poblacion permitira identificar los patrones de presentacion mads frecuentes, asi como las
alternativas terapéuticas utilizadas en la préctica. Por lo que los resultados serviran como una
fuente de indagacion que contribuya a la evaluacion de la atencion brindada a las pacientes con
esta patologia. Asimismo, podran constituir una base para futuras investigaciones relacionadas

con el manejo del SOMP y fortalecer la informacion en el area de ginecologia y endocrinologia.

Desde la perspectiva asistencial, los hallazgos obtenidos podran contribuir a optimizar la
atencion médica mediante la identificacion de las caracteristicas mas frecuentes de las pacientes
atendidas, favoreciendo el diagnodstico oportuno, el seguimiento adecuado y la seleccion de

estrategias terapéuticas acordes con las necesidades de esta poblacion.

Por tanto, la presente investigacion se justifica por su utilidad al generar un reportaje que
permita describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y terapéuticas que permitira
optimizar la practica en la consulta externa de Ginecologia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de las pacientes con sindrome ovarico metabolico poliendocrino
facilitando la seleccion més adecuada de su manejo con el objetivo de maximizar los beneficios

y minimizar los efectos adversos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Cuadles son las caracteristicas clinica, imagenoldgica y terapéutica en mujeres con sindrome
ovarico metabolico poliendocrino atendidas en consulta externa del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Dévila Bolafios en el periodo de enero—diciembre de 2025.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir los hallazgos clinicos, imagenoldgicos y terapéuticos en mujeres con sindrome
ovarico metabolico poliendocrino atendidas en consulta externa del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de enero—diciembre de 2025.

Objetivos especificos:

1. Enunciar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de la poblacion
en estudio.

2. Mencionar Antecedentes gineco-obstétrico de la poblacion en estudio.

3. Identificar los factores asociados al diagndstico de la poblacion en estudio.

4. Determinar el manejo terapéutico en todas las partes donde sea pertinente hacerlo.



MARCO TEORICO

El Sindrome Ovarico Metabolico Poliendocrino (SOMP) representa una de las alteraciones
endocrino-metabodlicas mas comunes en la poblaciéon femenina en edad reproductiva. Sus
manifestaciones pueden iniciar durante la adolescencia y mantenerse incluso después de la
menopausia, afectando la salud reproductiva, metabdlica y psicoldgica de las mujeres (Teede

et al.,2023).
Epidemiologia

Larelevancia epidemiologica de este sindrome radica en su alta prevalencia global y su impacto
en la salud publica. Segin actualizaciones recientes, esta condicion afecta considerablemente
a la poblacion femenina, su prevalencia se sitia entre el 10% y el 13% a nivel mundial (Teede
et al., 2023). Asimismo, se ha observado que ha llegando a presentarse en hasta un 70% de las

mujeres con problemas de anovulacion (Yugcha Andino et al., 2024).

Esta identidad a nivel latinoamericano afecta entre el 5-7% de las mujeres en edad reproductiva,
tiendo un 60% de vinculacidén con trastornos endocrinoldgicos como la diabetes mellitus, la

resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico (Alvarenga, 2021).

La ocupacion se vincula con el estilo de vida, especialmente en la actividad fisica y héabitos
alimentarios, siendo fundamentales las intervenciones como ejercicio y cambios dietéticos para
mejorar el estado metabolico (Ghafari, 2025). Por otro lado, el estado civil puede influir en la
busqueda de atencion médica, particularmente en mujeres con deseo reproductivo, ya que el
SOMP se asocia a disfuncion ovulatoria e infertilidad, motivando la consulta (Teede et al.,

2023).
Fisiopatologia del SOMP

El sindrome de ovario metabdlico poliendocrino se manifiesta con alteraciones
neuroendocrinas, disfuncion metabolica y anomalias ovaricas. Esta triada es influenciada por
una predisposicion genética, factores ambientales intrauterinos y factores extrinsecos

relacionados con el estilo de vida (Larrazabal, 2022).

A nivel neuroendocrino, existe una pérdida del control de retroalimentacion negativa en el eje
hipotalamo-hipoéfisis-ovario, lo que resulta en una secrecion pulsatil anomala de la Hormona
Liberadora de Gonadotropinas (GnRH) (Larrazabal, 2022). Esto se fundamenta en un estado

de hiperandrogenismo, originado principalmente en las génadas y, en menor proporcion, en las
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glandulas suprarrenales, por lo cual se detecta una elevacion de la testosterona libre circulante

(Larrazabal, 2022).

La insulina desempefia un papel central en el SOMP al actuar de forma sinérgica con la
Hormona Luteinizante (LH) para potenciar la esteroidogénesis (Larrazabal, 2022). La
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria aumentan la sensibilidad de las
células de la teca ovarica para la accion de la LH y disminuyen la sintesis hepatica de la
globulina transportadora de esteroides sexuales, incrementando significativamente la fraccion

de testosterona libre biodisponible (Larrazabal, 2022).

El hiperandrogenismo ovarico funcional interrumpe la foliculogénesis normal, promoviendo la
persistencia de foliculos primordiales y el aumento de foliculos antrales tempranos, lo que
impide el desarrollo del foliculo dominante y conduce a la anovulacion y la morfologia de

ovarios poliquisticos (Larrazabal, 2022).

En el ambito reproductivo, la hiperinsulinemia y la alteracion del eje hormonal se han
vinculado con fallos en la implantacion y pérdidas gestacionales recurrentes, debido a la

disminucién de proteinas endometriales clave como la glicodelina (Larrazabal, 2022).
Antecedentes personales patolégicos

Los antecedentes personales patologicos en mujeres con SOMP constituyen un elemento clave
en la evaluacion clinica, debido a la naturaleza multisistémica de esta enfermedad (Jami et al.,

2025) .

Comorbilidades asociadas: Entre las mas relevantes se encuentran la resistencia a la insulina,
el hiperinsulinismo compensatorio, el sindrome metabdlico, la obesidad y las alteraciones en

el metabolismo de la glucosa (International PCOS Network, 2023).

Patologias endocrinas: El SOMP implica disfuncion hormonal compleja con
hiperandrogenismo y alteraciones en la secrecion de gonadotropinas. Pero ademas se asocia
con otras patologias endocrinas, entre estas se incluyen la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),

trastornos tiroideos y alteraciones suprarrenales (Stener-Victorin et al., 2024).
Antecedentes familiares

La presencia de familiares de primer grado con SOMP, diabetes o trastornos metabdlicos
incrementa significativamente el riesgo de presentar la enfermedad (International PCOS

Network, 2023).
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Diabetes mellitus: La relacion entre ambas condiciones (DM2 y SOMP) se explica
principalmente por la resistencia a la insulina, mecanismo fisiopatolégico comtn (Luque-

Ramirez, 2021).

Sindrome de ovario metabdlico poliendocrino: De forma indirecta, se ha planteado que la
agregacion familiar del SOMP podria estar relacionada con alteraciones genéticas que afectan
la funcién ovérica y la regulacion hormonal, contribuyendo al desarrollo del sindrome.
Diversos autores coinciden en que el SOMP puede presentarse en varios miembros de una

misma familia, lo que sugiere una predisposicion genética significativa (Louwers et al., 2025).
Antecedentes gineco-obstétricos en mujeres con SOMP

La edad de la menarca marca el inicio de la funcion reproductiva, considerandose anormal su
ausencia a los 15 afos o su aparicion temprana, que puede estar asociada a factores metabdlicos
como el sobrepeso. Ademads, las irregularidades menstruales son la manifestacion mas

frecuente del SOMP y varian segtin la edad de la paciente (Castro Torres ef al., 2023).

En mujeres adultas, desde tres afios después de la menarca hasta la perimenopausia, un ciclo
menstrual se considera normal cuando tiene una duracion de 21 a 35 dias, ocurren entre 8 y 12
ciclos por afio, la variacion entre ciclos consecutivos es menor de 7 a 9 dias y el sangrado

menstrual dura hasta 8 dias (Teede, 2023).

Los ciclos menstruales irregulares varian segun la etapa del desarrollo reproductivo. Durante
el primer afio posterior a la menarca, las irregularidades se podria considerar fisiologicas debido

al proceso de maduracion puberal (Teede, 2023).

Entre las alteraciones menstruales destacan la amenorrea, definida como la ausencia de
menstruacion primaria o secundaria, y la oligomenorrea, caracterizada por ciclos mayores a 35
dias, ambas reflejo de anovulacion cronica. Aunque un ciclo regular indica equilibrio
hormonal, hasta un 20-30% de estos pueden ser anovulatorios, evidenciando disfuncion del eje
hipotalamo-hipofisis-ovario (Practice Committee of the American Society for Reproductive

Medicine, 2024).

La historia reproductiva debe incluir gestas, partos y abortos, ya que las mujeres con SOMP
suelen consultar por infertilidad o pérdidas recurrentes asociadas a desequilibrios hormonales
(International PCOS Network, 2023). Asimismo, el inicio de vida sexual activa es clave para

orientar el manejo anticonceptivo, destacando el uso de AHC como primera linea para
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regularizar ciclos y adaptar el tratamiento a las necesidades de la paciente (Castro Torres et al.,

2023).
Criterios de Rotterdam

En la actualidad, los criterios mas utilizados para diagnosticar el SOMP son los criterios de
Rotterdam. Segun estos, el diagnostico puede establecerse cuando la paciente presenta al
menos dos de las siguientes caracteristicas, al descartar patologias con sintomas similares como

hiperandrogenismo y disfuncion ovulatoria (Ochoa, 2025).

Se establece el diagndstico del SOMP de acuerdo con los criterios de Rotterdam, actualizados
por la Guia Internacional Basada en Evidencia para la Evaluacion y Manejo del Sindrome de

Ovario Poliquistico (2023).
1. Disfuncion ovulatoria manifestada por irregularidad menstrual

En la guia existente del manejo mas actualizada (Teede ef al., 2023), marca que las alteraciones
menstruales constituyen un marcador indirecto de oligoovulacion o anovulacion y definen que

la irregularidad menstrual varia segun el tiempo transcurrido desde la menarca:

e Durante el primer aflo posterior a la menarca, los ciclos irregulares se consideran
fisiologicos como parte de la transicién puberal.

e Entre mas de un afio y menos de tres afnos posteriores a la menarca, se consideran
anormales los ciclos con duracion menor de 21 dias o mayor de 45 dias.

e Desde los tres afios posteriores a la menarca hasta la perimenopausia, la irregularidad
menstrual se define por ciclos con duracion menor de 21 dias o mayor de 35 dias, o la
presencia de menos de ocho ciclos menstruales al afio.

e Un intervalo mayor de 90 dias entre menstruaciones, transcurrido un afio desde la
menarca, se considera anormal.

Asimismo, la amenorrea primaria se define como la ausencia de menarquia a los 15 afios de
edad o mas de tres afios después de la telarca. Ante la presencia de irregularidades menstruales
persistentes, debe considerarse el diagndstico de SOMP, una vez descartadas otras causas de

alteracion del ciclo menstrual (Teede et al., 2023).
2. Hiperandrogenismo clinico y bioquimico

El hiperandrogenismo puede manifestarse clinicamente mediante hirsutismo, acné, alopecia

androgénica o signos de virilizacion. En adolescentes, la evaluacion clinica debe centrarse
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principalmente en la presencia de hirsutismo, debido a que el acné leve a moderado es frecuente

durante la pubertad y posee baja especificidad diagnostica (Teede et al., 2023).

En ausencia de manifestaciones clinicas evidentes, se recomienda la evaluacién bioquimica
mediante pruebas de alta calidad para la determinacion de hiperandrogenemia, incluyendo la
medicion de testosterona total, testosterona libre o el calculo del indice de androgenos libres

(Teede et al., 2023).
3. Morfologia ovarica poliquistica por ultrasonido

La morfologia ovarica poliquistica se define ecograficamente por la presencia de 12 o mas
foliculos antrales de entre 2 y 9 mm de diametro y/o un volumen ovérico igual o superior a 10
mL en al menos uno de los ovarios (Teede et al., 2023). Este criterio es aplicable inicamente

en mujeres adultas y estas caracteristicas pueden observarse en uno o en ambos ovarios.

En adolescentes, la ecografia pélvica no se recomienda como herramienta diagnostica durante
los primeros ocho afios posteriores a la menarca, debido a que la morfologia multifolicular
puede corresponder a cambios fisiologicos del proceso de maduracion del eje hipotalamo-

hipofisis-ovario (Teede ef al., 2023).

De manera general, las manifestaciones del SOMP inician en el periodo perimendrquico y se
hace mas evidente durante la etapa reproductiva. En este sentido, se ha descrito que “el cuadro
clinico del SOMP varia de acuerdo con la edad de la paciente, siendo mas frecuente la consulta
por trastornos menstruales, manifestaciones de hiperandrogenismo e infertilidad durante la

etapa reproductiva” (Larrazabal, 2022).

Dentro de las manifestaciones endocrino-reproductivas, el hiperandrogenismo constituye uno
de los ejes fisiopatoldgicos principales, expresandose clinicamente a través de diversas
alteraciones dermatologicas y sistémicas como: hirsutismo, signos de virilizacion, acné,

alopecia y acantosis nigricans (Larrazabal, 2022).

Es importante destacar que el impacto del SOMP no se limita al ambito fisico, sino que también
afecta la salud mental (Fatima, 2021). Se ha reportado una mayor frecuencia de ansiedad,
depresion, disminucién de la calidad de vida, menor satisfaccion sexual y baja autoestima en

estas pacientes, lo cual resalta la necesidad de un abordaje integral (Fatima, 2021).

Manifestaciones clinicas
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Alteraciones del foliculo piloso: Lazzarabal de manera directa, ha descrito que: “el hirsutismo
se caracteriza por la presencia de vello terminal en la cara y/o el cuerpo con distribucion
masculina, siendo el sintoma mas comin en mujeres con SOMP” (2022, p.9). Ahora bien, la
alopecia, se caracteriza por ser un patron progresivo de pérdida y también el adelgazamiento
del cabello proximal al cuero cabelludo, de forma prominente en el vértice, preservando la linea

frontal (Patel et al., 2024).
Manifestaciones cutaneas

Por otro lado, con respecto a la patogenia del acné involucra una respuesta inflamatoria
derivada de la obstruccion del foliculo pilosebaceo por queratina y el aumento en la produccion
de sebo, lo que favorece la proliferacion de Propionibacterium acnes (Gonzalez et al., 2022).
No obstante, es de reconocer que el 50% de los casos con acné presentan niveles de androgenos
dentro de los rangos normales, lo que sugiere una hipersensibilidad cutdnea local més que un

desequilibrio sistémico en todos los casos (Larrazabal, 2022).

Respecto la acantosis nigricans es una hiperplasia cutdnea hiperpigmentada en pliegues
cutdneos asociada a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia; su ausencia no la descarta, pero
su presencia identifica subgrupos con mayor severidad y niveles elevados de insulina (Haz

Guevara et al., 2025).

Alteraciones metabélicas: En cuanto a las caracteristicas fenotipicas, la obesidad es una
manifestacion frecuente en estas pacientes, predominando la adiposidad abdominal de tipo
visceral (Yu et al., 2023). Algunas pacientes pueden presentar un fenotipo con caracteristicas
cushingoides, tales como obesidad central, acumulacion de grasa en la region dorsocervical y
aumento del tejido adiposo supraclavicular, no obstante sin la presencia de atrofia muscular
(Larrazébal, 2022). Asimismo, puede observarse un fenotipo acromegaloide, caracterizado por
el aumento del grosor de los rasgos faciales secundarios al efecto trofico de la insulina, pero

sin prognatismo (Yu et al., 2023).
Alteraciones reproductivas y ginecolégicas

Para Larrazabal al disfuncion menstrual es una de las principales manifestaciones reproductivas
del SOMP “’Un 85% a 90% tienen evidencia clinica de irregularidades menstruales y un 30%
a 40% de las mujeres con amenorrea pueden tener SOP; no obstante, un 20% a 30% de las

mujeres con SOP pueden tener historia de ciclos’ (2022, p.11)
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En el ambito de la fertilidad, el SOMP representa la causa mas comun de anovulacion e
infertilidad: “’Un 90% de mujeres que se atienden en clinicas de fertilidad con anovulacion
padecen de SOMP la cual representa ser la causa mas comun de anovulacién e infertilidad’’

(Larrazébal, 2022, p.11).

Asimismo, la anovulacién cronica conduce a una estimulacion estrogénica persistente del
endometrio, generando un efecto mitogénico que puede desencadenar hiperplasia endometrial
e incluso progresar a carcinoma endometrial (Borzan et al., 2021). Paralelamente, durante la
edad reproductiva se acentuan las alteraciones metabdlicas asociadas, como diabetes mellitus

tipo 2, sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares (Jami, 2026).
Estudios de laboratorio

El perfil hormonal constituye una herramienta fundamental en la evaluacion de mujeres con
SOMP ya que permite identificar alteraciones del eje hipotdlamo-hipofisis-ovario, evidenciar
hiperandrogenismo bioquimico y descartar enfermedades endocrinas que pueden producir
manifestaciones similares (Teede et al., 2023). No obstante los resultados de laboratorio se

establecen por intervalos de referencia por el laboratorio institucional.
Testosterona

La testosterona es el principal andrégeno evaluado en mujeres con SOMP. En condiciones
normales circula unida a proteinas plasmaticas, especialmente a la globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG); sin embargo, la fraccion libre representa la forma bioldgicamente

activa (Hoeger et al., 2021).

Los valores de testosterona femenina pueden variar segin el método de laboratorio utilizado.
En pacientes con SOMP puede encontrarse una elevacion de testosterona total o, con mayor
frecuencia, aumento de la fraccion libre debido a la disminucion de SHBG asociada a

resistencia a la insulina (Hoeger et al., 2021).
Hormona luteinizante (LH) y hormona foliculo estimulante (FSH)

La LH y la FSH son gonadotropinas que regulan la funcion ovérica. La FSH participa en el
crecimiento y desarrollo folicular, mientras que la LH interviene en la maduracion folicular y

estimula la produccion de androgenos en las células de la teca ovarica (Hoeger et al., 2021).

16



En mujeres con SOMP puede existir una alteracion en la frecuencia de pulsos de GnRH,
favoreciendo una secrecion aumentada de LH respecto a FSH, lo que contribuye a la

produccion excesiva de androgenos (Hoeger et al., 2021).

Aunque anteriormente se utilizaba la relacion LH/FSH aumentada como indicador del
sindrome, actualmente no se considera un criterio diagndstico obligatorio debido a la

variabilidad hormonal entre pacientes (Teede et al., 2023).
Progesterona

La progesterona es una hormona esteroidea producida principalmente por el cuerpo luteo
después de la ovulacion. Su medicion permite determinar la presencia o ausencia de ovulacion,
ya que sus concentraciones aumentan durante la fase lutea del ciclo menstrual (Teede et al.,

2023).

En pacientes con SOMP, la alteraciéon de la maduracion folicular puede ocasionar ciclos
anovulatorios, generando niveles bajos de progesterona por ausencia de formacion adecuada

del cuerpo luteo (Hoeger et al., 2021).

La evaluacion de progesterona es util para documentar la disfuncion ovulatoria, especialmente
en pacientes con ciclos irregulares, oligomenorrea o amenorrea, manifestaciones frecuentes del

SOMP (Teede et al., 2023).
Estradiol y estréogenos

El estradiol es el principal estrogeno producido por el ovario y participa en la regulacion del
crecimiento folicular, proliferaciéon endometrial y mantenimiento del ciclo menstrual. Sus
niveles normales varian segln la etapa del ciclo pero posee un pico importante antes de la

ovulacion (Hoeger et al., 2021).

En el SOMP los niveles de estradiol pueden encontrarse dentro de rangos normales; sin
embargo, existe una alteracion en el patron ciclico debido a la ausencia frecuente de ovulacion.
La falta de produccion adecuada de progesterona provoca una exposicion prolongada del
endometrio a estrogenos sin oposicion, aumentando el riesgo de hiperplasia endometrial (Teede

etal., 2023).

Por esta razon, la valoracion de estradiol forma parte del estudio hormonal integral en pacientes
con alteraciones menstruales, aunque no constituye por si solo un criterio diagnéstico del SOP

(Teede et al., 2023).
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Prolactina

En pacientes con SOMP la prolactina generalmente permanece dentro de rangos normales. Sin
embargo, su medicidn es recomendada porque la hiperprolactinemia puede causar alteraciones
del ciclo menstrual, anovulacion e infertilidad, simulando algunas caracteristicas clinicas del

sindrome (Teede et al., 2023).

Glucemia: En pacientes con SOP, existe una tendencia a la progresion hacia la intolerancia a
la glucosa debido a la resistencia a la insulina. Pruebas recomendadas: glucemia en ayunas con
valor normal <100 mg/dL, Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO/OGTT) con valor a
las 2 horas <140 mg/dL se considera normal y Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) <5.7%
(ADA, 2024).

Estudios imagenologicos

La ecografia constituye una herramienta fundamental dentro del proceso diagnoéstico del
SOMP, ya que permite evaluar de forma no invasiva la morfologia ovarica. Actualmente, las
técnicas de alta resolucion, especialmente por via transvaginal, ofrecen una mayor precision
diagnostica; no obstante, en pacientes sin vida sexual activa se prefiere el abordaje
transabdominal (Pea et al., 2024). La frecuencia de los transductores varia segun las
caracteristicas de la paciente, utilizdndose valores mas bajos (2.5-3 MHz) en mujeres con

obesidad y frecuencias mas altas (>5 MHz) en pacientes delgadas (Pea et al., 2024).
Ultrasonido ovarico

Desde el punto de vista ecografico, el ovario poliquistico se caracteriza por la presencia de
multiples foliculos pequefios o por un aumento del volumen ovéarico. Asimismo, debe
considerarse que la morfologia de ovario poliquistico puede observarse hasta en un 62% de
mujeres con ovulacion normal, lo que limita su especificidad como criterio aislado (Larrazabal,
2022). La presencia de foliculos antrales representan su detencion en su desarrollo, lo que

refleja la alteracion en la foliculogénesis caracteristica del sindrome (Teede ef al., 2023).

La lateralidad de los hallazgos ecograficos en el SOMP constituye un aspecto relevante en la
interpretacion diagnoéstica. De acuerdo con las guias internacionales actuales, no es necesario
que ambos ovarios estén comprometidos, ya que la presencia de criterios ecograficos
compatibles en un solo ovario es suficiente para establecer este componente del diagndstico

(Teede et al., 2023).
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Evaluacion antropométrica

Las mujeres con SOMP presentan mayor tendencia a aumento de peso y valores elevados de
Indice de Masa Corporal (IMC), lo que incrementa el riesgo cardiometabdlico. La medicién
de talla y peso permite clasificar el estado nutricional y detectar cambios progresivos que

pueden agravar alteraciones como la resistencia a la insulina (Teede ef al., 2023).

El peso también influye en la respuesta al tratamiento, ya que el sobrepeso y la obesidad se
asocian a peores resultados clinicos, por lo que se recomienda su monitoreo periédico con un
enfoque integral (Medeiros et al., 2024). Aunque los Anticonceptivos Hormonales Combinados
(AHC) no generan cambios significativos en el peso, pueden afectar la composicion corporal
y la adherencia terapéutica. Ademas, el IMC guia decisiones como el uso de metformina en

pacientes con IMC > 25 kg/m? por sus beneficios metabolicos (Medeiros et al., 2024).
Tratamiento del SOMP

Hasta el dia de hoy no existe una terapia farmacologica o no farmacoldgica que pueda curar
el SOMP. El correcto manejo y la seleccion del tratamiento dependen de la paciente a tratar y
sus prioridades, ya que se debe tomar en cuenta que las complicaciones persisten (Jami et al.,
2026). Cada tratamiento debe ser personalizado y varian desde la busqueda de fertilidad, la
regulacion de los trastornos menstruales hasta la reduccion de peso o alivio de los sintomas de

hiperandrogenismo como el acné, hirsutismo o alopecia androgénica (Yugcha et al., 2024).
Tratamiento no farmacolégico

Las modificaciones en el estilo de vida constituyen la base del manejo del SOMP, enfocandose
en la reduccion del tejido adiposo para mejorar la sensibilidad a la insulina (Martinez et al.,
2023). El objetivo principal es la pérdida de peso, ya que incluso una reduccion del 5% al 10%
genera beneficios metabolicos y reproductivos significativos, incluyendo la restauracion de la
funcién ovulatoria y una mejor respuesta a tratamientos farmacoldgicos y de fertilidad

(Martinez et al., 2023).

El éxito terapéutico requiere un enfoque integral que combine dieta, ejercicio y cambios
conductuales, mas alla de una restriccion alimentaria aislada. Se recomienda una dicta
hipocaldrica junto con al menos 150 minutos semanales de actividad fisica, lo que no solo
favorece la pérdida de peso, sino que también mejora la sensibilidad a la insulina y reduce los

niveles de androgenos (Martinez et al., 2023).

19



Anticonceptivos Hormonales Combinados

El tratamiento de primera linea para mujeres con SOMP que no desean un embarazo son los
Anticonceptivos Orales Combinados (ACO), los cuales ayudan a regular el ciclo menstrual, y

reducir los niveles de androgenos (Larrazdbal, 2022).

Los tratamientos del sindrome de ovario metabdlico poliendocrino se clasifican en tres
categorias fundamentales de acuerdo con su mecanismo de accion: los inhibidores de la
produccion ovdrica de androgenos, donde destacan los anticonceptivos orales y andlogos de
GnRH; los inhibidores de la accion androgénica, que incluyen antiandrogenos e inhibidores de
la 5-alfa-reductasa; y finalmente los sensibilizadores a la insulina, principalmente la

metformina y las tiazolinedionas. (Martinez et al., 2023).

Dentro de los inhibidores de la producciéon de androgenos, los anticonceptivos orales
combinados constituyen la primera linea terapéutica en pacientes que no desean embarazo, ya
que actuan suprimiendo la secrecion de gonadotropinas y reduciendo la produccion ovarica de
andrégenos. En este contexto, se menciona que “son terapia de primera linea para mujeres que
no quieren ovular y se enfrentan a irregularidades menstruales” (Martinez et al., 2023, p.

1344).

Por otra parte, los inhibidores de la accion de los andrégenos, como la espironolactona,
flutamida y el acetato de ciproterona, actuan bloqueando los receptores androgénicos o
interfiriendo en la accion hormonal a nivel periférico. En este sentido, se ha descrito que estos
farmacos inhiben el receptor de andrégenos y por lo tanto hay una disminucion en la secrecion
de los mismos, lo que favorece la disminucion del hirsutismo y la mejoria clinica del acné

(Medisur, 2023).

Asimismo, los inhibidores de la 5-alfa reductasa, como el finasteride, reducen la conversion de
testosterona a dihidrotestosterona, disminuyendo los efectos del hiperandrogenismo en tejidos

periféricos, especialmente en piel y foliculos pilosos (Medisur, 2023).

En este sentido, Cochran et al. (2024) describen un amplio espectro de alternativas terapéuticas
que incluyen desde anticonceptivos orales combinados hasta intervenciones complementarias,
como el uso de probioticos y la acupuntura, resaltando la importancia de un abordaje integral

e individualizado.

Finalmente, los sensibilizadores a la insulina, como la metformina, son fundamentales en

pacientes con resistencia a la insulina, ya que mejoran el metabolismo de la glucosa y reducen
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los niveles de insulina circulante. Por lo tanto, la asociacion del nivel de andrégenos disminuye

y dard como regulado una regulacion del ciclo menstrual (Medisur, 2023).
Inositol

El mioinositol (MI) es un estereoisdémero participa en procesos metabolicos relacionados con
la accion de la insulina y tiene funciones reproductivas, incluyendo la regulacion de vias dentro
de los ovocitos. Debido a su participacion en la transduccion de sefiales metabolicas, el MI ha
sido estudiado como una estrategia terapéutica dirigida a alteraciones caracteristicas del
SOMP, especialmente aquellas relacionadas con resistencia a la insulina, hiperandrogenismo y

disfuncién ovarica. (Martinez-Loria et al., 2024).

En pacientes con SOMP, la resistencia a la insulina representa uno de los mecanismos
fisiopatologicos mas importantes, ya que favorece la hiperinsulinemia compensatoria y altera
la produccion hormonal ovarica. La disminucion de la globulina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG) secundaria a alteraciones metabolicas incrementa la disponibilidad de
androgenos circulantes, contribuyendo a manifestaciones clinicas como hirsutismo, acné y
alopecia. Por esta razon, mejorar la sensibilidad a la insulina constituye un objetivo terapéutico
fundamental, donde intervenciones como modificaciones del estilo de vida y agentes
sensibilizadores de insulina como el mioinositol pueden tener utilidad clinica. (Martinez-Loria

et al., 2024).

El mecanismo terapéutico del mioinositol se relaciona principalmente con la mejoria de la
sensibilidad periférica a la insulina, favoreciendo la captacion de glucosa mediante la
regulacion de transportadores como GLUT-4. Este efecto metabdlico puede generar beneficios
secundarios como: recuperacion de la ovulacion y de la regulacion menstrual, mejora la calidad
ovocitaria, disminucion de los niveles de insulina circulante y reducir el exceso de androgenos.

(Martinez-Loria et al., 2024).

En estudios donde se administrd mioinositol junto con 4cido folico en mujeres con SOMP y
sobrepeso, se observaron reducciones en niveles de hormona luteinizante (LH), prolactina,
testosterona e insulina, junto con mejoria de la sensibilidad a la insulina. Estos hallazgos
respaldan su utilidad en pacientes cuyo fenotipo incluye alteraciones metabolicas y

reproductivas. (Martinez-Loria et al., 2024).
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Debido a que el SOMP es una entidad heterogénea, la respuesta puede variar segin
caracteristicas individuales como obesidad, grado de resistencia a la insulina y fenotipo clinico,

por lo que su indicacion debe individualizarse. (Martinez-Loria et al., 2024).

DISENO METODOLOGICO

Area de estudio
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La investigacion se llevo a cabo en el drea de consulta externa de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios, ubicado en la ciudad de

Managua, Nicaragua.

Tipo de estudio

Enfoque cuantitativo, observacional descriptivo de tipo serie de casos, de corte transversal.
Universo

30 pacientes con diagnostico de SOMP atendidas en la consulta externa de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo de

enero a diciembre de 2025.
Muestra
Correspondiente al 100 % de la poblacion de estudio

Unidad de analisis
Paciente con diagnostico de SOMP atendidas en la consulta externa de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo de

enero a diciembre de 2025.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
1. Pacientes con diagnostico de SOMP.
2. Pacientes atendidas en el periodo de estudio de enero- diciembre 2025 en consulta
externa del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios.
3. Pacientes cuyos expedientes clinicos contengan informacion clinica, bioquimica y
estudios de imagen asociados a la patologia en estudio.
4. Pacientes que se les indico tratamiento para SOMP.
Criterios de exclusion
1. Pacientes con expedientes clinicos que no posea la informacion requerida para el
estudio ni datos imagenoldgicos.
2. Pacientes que no se les haya indicado tratamiento.
3. Mujeres con endocrinopatias que puedan simular el SOMP, como hiperplasia

suprarrenal congénita, sindrome de Cushing, hiperprolactinemia o tumores secretores
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de androgenos.

Variables por objetivos

1. Enunciar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de la
poblacion en estudio.

e Edad

e Diabetes mellitus

e Resistencia a la insulina

e Sindrome metabolico

e Hipotiroidismo

e Ansiedad

e Depresion

e Antecedente familiar de SMOP

e Antecedente familiar de diabetes mellitus

e IMC

e FEstado Nutricional

2. Mencionar Antecedentes gineco-obstétrico de la poblacion en estudio.
e FEdad de menarca

e Tipo de ciclo menstrual

e (estas

e Partos

e Abortos

o (Cesareas

3. Identificar los factores asociados al diagnostico de la poblacion en estudio.
e Anovulacion

e Problemas de fertilidad

e Amenorrea

e Oligomenorrea

e Acantosis nigricans

e Hirsutismo

e Acné

e Alopecia
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e Glucemia

e Testosterona

e Progesterona

e Prolactina

e Estradiol

e Estrogenos

e Hormona foliculo estimulante (FSH)

e Hormona luteinizante (LH)

e Presencia de 12 o mas foliculos de entre 2 y 9 mm
e Volumen ovérico derecho

e Volumen ovarico izquierdo

4. Determinar el manejo terapéutico en todas las partes donde sea pertinente

hacerlo.
e Manejo Terapéutico

MATRIZ DE OPERALIZACION DE VARIABLES

1. Enunciar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de la

poblacion en estudio.

Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Edad Tiempo transcurrido Seglin lo Afos Razoén
desde el nacimiento | consignado
hasta la evaluacion en el
expediente
clinico
Diabetes Antecedente clinicoo | Segtn lo Si/No Nominal
diagnostico médico | consignado
de diabetes mellitus en el
registrado en expediente
expediente clinico
Resistencia a la | Alteracion metabolica | Segln lo Si/No Nominal
insulina determinada mediante | consignado
diagnéstico clinico o en el
laboratorial registrado | expediente
en expediente clinico
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Sindrome Presencia de criterios Segun lo Si/No Nominal
metaboélico diagnosticos de consignado
sindrome metabdlico en el
registrados en expediente
expediente clinico
Hipotiroidismo Disminucion de la Segun lo Si/No Nominal
funcion tiroidea consignado
diagnosticada en el
clinicamente o expediente
mediante perfil clinico
tiroideo
Ansiedad Diagnostico clinico Segtin lo Si/No Nominal
de ansiedad consignado
registrado en en el
expediente médico expediente
clinico
Depresion Diagnostico clinico Segtin lo Si/No Nominal
de depresion consignado
registrado en en el
expediente médico expediente
clinico
Antecedente Presencia de SOP en Segutn lo Si/No Nominal
familiar de familiares de primer | consignado
SOMP grado en el
expediente
clinico
Antecedente Presencia de diabetes Seglin lo Si/No Nominal
familiar de DM | mellitus en familiares | consignado
en el
expediente
clinico
IMC Relacion peso/talla Seglin lo kg/m2 Continua
consignado
en el
expediente
clinico
Estado Segun lo Sobrepeso, Ordinal
Nutricional Clasificacion del consignado | Eutrofico,
estado nutricional de en el Obesidad
la paciente segun el expediente grado 1,
indice de masa clinico Obesidad
corporal (IMC) grado I,
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registrado en el
expediente clinico

Obesidad
grado III

2. Mencionar Antecedentes gineco-obstétrico de la poblacion en estudio.

Variable

Definicion
operacional

Indicador

Valores

Escala

Edad de
menarca

Edad de primera
menstruacion

Segun lo
consignado
en el
expediente
clinico

Afos

Discreta

Tipo de ciclo

Patron menstrual
previo al tratamiento

Segun lo
consignado
en el
expediente
clinico

Regular/Irreg
ular

Nominal

Gestas

Numero de
embarazos

Segun lo
consignado
en el
expediente
clinico

Numero
entero

Discreta

Partos

Numero de partos

Segtn lo
consignado
en el
expediente
clinico

Numero
entero

Discreta

Abortos

Numero de abortos

Segtn lo
consignado
en el
expediente
clinico

Numero
entero

Discreta

Cesareas

Numero de cesareas

Seglin lo
consignado
en el
expediente
clinico

Numero
entero

Discreta

3. Identificar los factores asociados al diagnostico de la poblacion en estudio.
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Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Ausencia de| Segunlo | Si/No Nominal
Anovulacién ovulacion durante el | consignado
ciclo menstrual en el
expediente
clinico
Problemas de | Antecedente de Segun lo Si/No Nominal
fertilidad infertilidad o | consignado
dificultad para en el
concebir. expediente
clinico
Amenorrea Ausencia de Segun lo Si/No Nominal
menstruacion consignado
en el
expediente
clinico
Oligomenorrea Ciclos >35 dias Segtn lo Si/No Nominal
consignado
en el
expediente
clinico
Hirsutismo Presencia de| Segunlo | Si/No Nominal
crecimiento excesivo | consignado
de vello terminal en en el
patron masculino. expediente
clinico
Acné Presencia de acné Segun lo Si/No Nominal
documentada en el | consignado
examen clinico. en el
expediente
clinico
Alopecia Presencia de pérdida | Segun lo Si/No Nominal
de cabello de patron | consignado
androgénico. en el
expediente
clinico
Glucemia Valor sérico de| Seginlo |mg/dL Continua
glucosa consignado
en el
expediente
clinico
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Acantosis Hiperpigmentacion Segun lo | Si/No Nominal
nigricans en pliegues consignado
en el
expediente
clinico
Testosterona Concentracion sérica |  Segunlo | ng/ml Continua
de testosterona consignado
en el
expediente
clinico
Progesterona Valor sérico de| Segunlo |ng/ml Continua
progesterona consignado
registrado. en el
expediente
clinico
Prolactina Valor sérico de Seginlo | ng/ml Continua
prolactina registrado. | consignado
en el
expediente
clinico
Estradiol Valor sérico de Seginlo | pg/ml Continua
estradiol registrado. | consignado
en el
expediente
clinico
Hormona Valor sérico de FSH| Segunlo | mUIl/ml
Foliculo registrado. consignado Continua
Estimulante en el
expediente
clinico
Hormona Valor sérico de LH| Segunlo |mUI/ml Continua
Luteinizante registrado. consignado
en el
expediente
clinico
Presencia de 12 | Presencia Segun lo Si/No Nominal
o mas foliculos | documentada consignado
mediante ecografia en el
de entre 21y 9 de 12 o mas foliculos | expediente
mm distribuidos | con didmetro entre 2 clinico

periféricamente

y 9 mm distribuidos
periféricamente en al
menos un ovario.
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Volumen Medicion ecografica| Seginlo | ml Continua
ovarico del volumen del | consignado
ovario derecho en el
derecho . .
registrada en el | expediente
expediente clinico. clinico
Volumen Medicion ecografica| Segunlo | ml Continua
ovirico del volumen del | consignado
o auierd ovario derecho en el
izquierdo . :
q registrada en el | expediente
expediente clinico. clinico

4. Determinar el manejo terapéutico en todas

las partes donde sea pertinente

hacerlo.
Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Manejo Tratamiento Segtin lo -Ciproterona  + | Nominal
Terapéutico farmacologico consignado | etinilestradiol
rescrito a la en el
P . ) -Valerato de
paciente para el expediente .
. . . estradiol +
manejo del sindrome clinico .
. i1 dienogest
ovarico metabolico
poliendocrino, -Inositol
registrado en el .
8 . , . -Metformina +
expediente clinico. .
inositol
-Levonorgestrel

+ etinilestradiol

-Ciproterona
metformina

+

METODO DE OBTENCION DE INFORMACION

Para la realizacion de este estudio se solicito autorizacion a las autoridades del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos, por medio de una carta formal. Una vez concedido el

permiso, se acudird al area de epidemiologia y estadistica para la recoleccion de datos.
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o Fuente de informacion: Secundaria, expediente clinico.
e Técnica de recoleccion: Revision documental
e Instrumento: Ficha de recoleccion disefiada por el equipo investigador y estructurada

en cuatro secciones para su analisis sistematico. (Ver Anexo 1)

PLAN DE ANALISIS

Univariado

e FEdad

e Diabetes mellitus
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Resistencia a la insulina
Sindrome metabdlico
Hipotiroidismo

Ansiedad

Depresion

Antecedente familiar de SMOP
Antecedente familiar de diabetes mellitus
IMC

Estado nutricional

Edad de menarca

Tipo de ciclo menstrual

Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

Anovulacion

Problemas de fertilidad
Amenorrea

Oligomenorrea

Acantosis nigricans

Hirsutismo

Acné

Alopecia

Glucemia

Testosterona

Progesterona

Prolactina

Estradiol

Estrogenos

Hormona foliculo estimulante (FSH)
Hormona luteinizante (LH)
Presencia de 12 o mas foliculos de entre 2 y 9 mm
Volumen ovarico derecho

Volumen ovarico izquierdo
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e Manejo Terapéutico

Bivariado

e Estado nutricional segiin glucemia
e Estado nutricional seglin resistencia a la insulina

e Resistencia a la insulina segiin manejo terapéutico

PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez recolectada la informacion, los datos fueron organizados en una matriz elaborada en
Microsoft Excel y posteriormente procesados en el programa estadistico SPSS version 27.
e Las variables cualitativas se presentan mediante tablas de frecuencias absolutas y
relativas.
e [as variables cuantitativas son analizadas mediante medidas de tendencia central y
dispersion, calculandose media y desviacion estandar. Asimismo, se elaboro tablas y
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graficos de acuerdo con la naturaleza estadistica de cada variable para facilitar la
interpretacion de los resultados.

CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion respetara los cuatro principios bioéticos fundamentales garantizando

la proteccion de la informacion y el cumplimiento de las normas éticas

No maleficencia: Los datos recolectados seran obtenidos exclusivamente de expedientes

clinicos manejados con estricta confidencialidad, utilizandose tUnicamente con fines
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académicos y cientificos. Debido a que el estudio no implica intervencion diagndstica ni
terapéutica sobre las pacientes, no se ocasiona dafio fisico, psicologico o social a las pacientes

incluidas en la investigacion.

Beneficencia: La investigacion aportara evidencia local sobre el comportamiento clinico e
imagenologico del sindrome de ovario metabolico poliendocrino en pacientes tratadas con
anticonceptivos hormonales combinados. Sus hallazgos podran mejorar el abordaje diagndstico
y terapéutico en la consulta externa de Ginecologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Dévila Bolafios, contribuyendo a una atencién mas adecuada para futuras pacientes. Ademas,
este estudio podria servir como base para desarrollar protocolos de manejo del SOMP en
Nicaragua, ante la falta de guias nacionales que orienten su abordaje integral y

multidisciplinario.

Justicia: La seleccion de los expedientes se realizara de manera objetiva tomando en cuenta
unicamente los criterios de inclusion y exclusion establecidos en el protocolo sin ningun tipo
de discriminacion por edad, etnia, religion, o cualquier otra caracteristica ajena al estudio. De
esta manera, se garantizard la equidad en la seleccion de la poblacion de estudio y el uso

imparcial de la informacion.

Autonomia: Dado que la investigacion no establecera contacto directo con las pacientes y se
desarrollard mediante revision de expedientes clinicos previamente registrados en el hospital,
no serd necesario aplicar consentimiento informado individual. El equipo investigador se
compromete a garantizar el anonimato de las pacientes, resguardando la identidad personal
mediante la codificacion de los datos y evitando el registro de nombres, niumeros de expediente
u otra informacion que permita su identificacion. Asimismo, la informacion obtenida sera
utilizada exclusivamente para fines académicos y permanecerd bajo resguardo del equipo

investigador y las autoridades institucionales correspondientes.

RESULTADOS

La media de la edad de la poblacion en estudio fue de 28.53 afos, con una mediana de 28.00 y
una desviacion estandar de 5.812. El grupo etario que predominé fue el de 20 a 29 afios con un
porcentaje de 63.3% (19), seguido de 30 a 39 afios con 26.7% (8), menores de 19 afios con
6.7% (2) y de 40 a 49 afios con 3.3% (1). (Ver tabla 1)
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En relacion con la diabetes mellitus, el 13.3% (4) de las pacientes si presentd este antecedente,
mientras que el 80% (24) no lo presentd. Asimismo, el 6.7% (2) correspondié a datos no

documentados (SD). (Ver tabla 1).

Referente a la resistencia a la insulina, el 40% (12) de las pacientes si presentd esta alteracion,

mientras que el 60 % (18) no la presentd. (Ver tabla 1).

En cuanto al sindrome metabdlico, el 16.7% (5) de las pacientes si presentd esta condicion,

mientras que el 83.3% (25) no la presentod. (Ver tabla 1).

Con respecto al hipotiroidismo, el 13.3% (4) si present6 este antecedente y el 86.7% (26) no lo
presento. (Ver tabla 1).

En relacion con la ansiedad, el 6.7% (2) de las pacientes presentd este antecedente, mientras
que el 93.3% (28) no lo presentd. Asimismo, la depresion estuvo presente en el 3.3% (1) de las

pacientes y ausente en el 96.7% (29). (Ver tabla 1).

Por ultimo, Respecto al antecedente familiar de sindrome ovérico metabolico poliendocrino,
ninguna paciente (0%) refiri6 este antecedente, mientras que el 100% (30) indic6 no
presentarlo. Por otra parte, el antecedente familiar de diabetes mellitus estuvo presente en el

23.3% (7) de las pacientes y ausente en el 76.7% (23). (Ver tabla 1).

Con respecto al Indice de Masa Corporal (IMC), la media de la poblacion en estudio fue de
24.54, con una mediana de 227.90 y una desviacion estandar de 12.869. (Ver tabla 2)

De acuerdo con el Tipo de Obesidad, se observé una mayor frecuencia en la categoria de
Eutrofico con un porcentaje de 26.7% (8), seguido de Obesidad Grado I con 23.3% (7),
Sobrepeso con 16.7% (5), Obesidad Grado II con 10% (3) y Obesidad Grado III con un 6.7%
(2). Asimismo, se reportd un 16.70% (5) de casos en condiciéon de Datos no documentados

(SD). (Ver tabla 2)

La media de la edad de la menarca de la poblacion en estudio fue de 11.23 afios, y una
desviacion estandar de 4.196 teniendo un predominio la edad de 12 afios con un porcentaje de
26.7% (8), seguida de 14 afios con 16.7% (5), 13 afios con 13.3% (4), igual la edad de 15 afios
con 10% (3), 11 afios con 10% (3), 9 anos con 6.7% (2) y se reporto un 10% (3) de casos en

condicion de Datos no documentados. (Ver tabla 3)
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Con respecto al tipo de ciclo, se encontré un marcado predominio en el ciclo Irregular con un
porcentaje de 80.0% (24), seguido del ciclo Regular con un porcentaje de 20.0% (6). (Ver tabla
3)

De acuerdo con el nimero de gestas, el grupo que predomino fue el de 0 gestas con un
porcentaje de 73.3% (22), seguido de 1 gesta con 13.3% (4), 2 gestas con 6.7%% (2) y 3 gestas
conun 6.7% (2). (Ver tabla 3)

Referente al nimero de partos, la mayor frecuencia se encontr6 en 0 partos con un porcentaje

de 83.3% (25), seguida de 1 parto con 13.3% (4) y 3 partos con un 3.3% (1). (Ver tabla 3)

En cuanto al nimero de abortos, el predominio correspondi6 a 0 abortos con un porcentaje de

93.3% (28), seguido de 1 aborto con un porcentaje de 6.7% (2). (Ver tabla 3)

Por ultimo, con respecto al nimero de cesareas, la categoria que predomind fue la de 0 cesareas
con un porcentaje de 90% (27), seguida de 1 cesarea con 6.7% (2) y 2 cesdreas con un

porcentaje de 3.3% (1). (Ver tabla 3)

Con respecto a los problemas de fertilidad, el 16.7% (5) de las pacientes presentd esta
condicién, mientras que el 83.3% (25) no la present6. Asimismo, la anovulacion estuvo

presente en el 16.7% (5) y ausente en el 83.3% (25). (Ver tabla 4).

En relacion con la amenorrea, el 56.7% (17) de las pacientes presentd esta alteracion, mientras
que el 43.3% (13) no la presentd. Por otra parte, la oligomenorrea estuvo presente en el 13.3%

e las pacientes y ausente en el 86.7% . (Ver tabla 4).
4)del i 186.7% (26). (Ver tabla 4

De acuerdo con las manifestaciones clinicas hiperandrogénicas y dermatologicas, la acantosis
nigricans estuvo presente en el 23.3% (7) de las pacientes y ausente en el 76.7% (23). En cuanto

al hirsutismo, se observo en el 16.7% (5) y no estuvo presente en el 83.3% (25). (Ver tabla 5).

Referente al acné, el 26.7% (8) de las pacientes presentd esta manifestacion , mientras que el
73.3% (22) no la presentd. En cuanto a la alopecia, estuvo presente en el 3.3% (1) y ausente en

el 96.7% (29). (Ver tabla 5).

Con respecto a la glucemia, la media de la poblacién en estudio fue de 78.57 mg/dL, con una
desviacion estandar de 48.54. Al categorizar los valores de glucemia, se observo un predominio
de pacientes con cifras menores de 100 mg/dL, correspondiente al 73.3% (22), seguido de

aquellas con valores mayores o iguales a 100 mg/dL con un 26.7% (8). (Ver tabla 6)
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En los niveles de testosterona se obtuvo una media de 0.31 ng/ml con una desviacion estandar

de 0.43. La mediana encontrada fue de 0.12 ng/ml. (Ver tabla 7)

En relacion con la progesterona, se observo una media de 1.12 ng/ml y una mediana que

correspondid a 1.00 ng/ml con una desviacion estandar de 2.83. (Ver tabla 7)

Respecto a la prolactina, se obtuvo una media de 6.81 ng/ml con una desviacion estandar de

8.72, (Ver tabla 7)

En cuanto al estradiol, presenté una media de 36.74 pg/ml con una desviacion estandar de

88.89. (Ver tabla 7)

Con respecto a la hormona foliculo estimulante (FSH), se encontr6 una media de 2.55 mUl/ml,

con una mediana de 1.25 mUI/ml y una desviacion estdndar de 3.00. (Ver tabla 7)

En relacion con la hormona luteinizante (LH), se obtuvo una media de 4.81 mUI/ml, una

mediana de 1.10 mUI/ml y una desviacion estandar de 7.58. (Ver tabla 7)

En cuanto al volumen ovarico izquierdo, se observd una media de 9.39 ml con una desviacion
estandar de 7.03. Al categorizar este hallazgo, se encontré una mayor frecuencia de pacientes
con un volumen ovarico menor de 10 ml, correspondiente al 53.3% (16), mientras que el 46.7%

(14) present6 un volumen ovarico igual o mayor de 10 ml. (Ver tabla 7)

Respecto al volumen ovarico derecho, la media fue de 9.90 ml con una desviacion estdndar de
7.08. Se evidencié un predominio de pacientes con un volumen ovarico menor de 10 ml con
un porcentaje de 53.3% (16), seguido de aquellas con un volumen ovérico igual o mayor de 10
ml con un 43.3% (13). Asimismo, se reportd un 3.3% (1) de casos con datos no documentados

(SD). (Ver tabla 8)

De acuerdo con la presencia de 12 o mas foliculos de entre 2 y 9 mm distribuidos
periféricamente, esta caracteristica estuvo presente en el 43.3% (13) de las pacientes y ausente

en el 56.7% (17). (Ver tabla 8).

En relacion con las modalidades terapéuticas empleadas para el manejo de las pacientes con
sindrome ovarico metabdlico poliendocrino, el tratamiento mas frecuentemente indicado fue la
combinacion de levonorgestrel + etinilestradiol con un porcentaje de 30.0% (9), seguido de
inositol con 23.3% (rn=7/30), metformina + inositol con 20.0% (6) y ciproterona +

etinilestradiol con 13.3% (4). Asimismo, se encontrd una frecuencia de 3.3% (1) para cada uno
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de los siguientes esquemas terapéuticos: ciproterona + metformina, metformina sola y valerato

de estradiol + dienogest. (Ver tabla 9)

En relacion con la resistencia a la insulina segin el manejo terapéutico, entre las pacientes sin
resistencia a la insulina predomind el tratamiento con levonorgestrel + etinilestradiol con un
77.8% (7), seguido de la combinacion de ciproterona + etinilestradiol con un 75.0% (3) e
inositol con un 50.0% (4). Asimismo, se registr6 un caso (100%) para cada uno de los esquemas
de ciproterona + metformina, metformina sola y valerato de estradiol + dienogest, mientras que
metformina + inositol represent6 el 16.7% (1). Por otra parte, entre las pacientes con resistencia
a la insulina predoming el tratamiento con metformina + inositol con un 83.3% (5), seguido de
inositol con un 50.0% (4), ciproterona + etinilestradiol con un 25.0% (1) y levonorgestrel +

etinilestradiol con un 22.2% (2). (Ver tabla 10)

En relacion con el estado nutricional segun los valores de glucemia, se observo que entre las
pacientes con glucemia menor de 100 mg/dL predominé la obesidad grado I con un 27.3% (6),
seguida de la eutrofia con un 31.8% (7), sobrepeso con un 18.2% (4), obesidad grado II con un
9.1% (2), obesidad grado III con un 4.5% (1) y un 9.1% (2) de casos con datos no documentados
(SD). Por otra parte, entre las pacientes con glucemia mayor o igual a 100 mg/dL, se registrd
un 12.5% (1) para cada una de las categorias de eutrofia, sobrepeso, obesidad grado I, obesidad
grado I y obesidad grado III, mientras que el 37.5% (3) correspondio a datos no documentados

(SD). (Ver tabla 11).

En cuanto al estado nutricional segin la resistencia a la insulina, entre las pacientes sin
resistencia a la insulina predominé la eutrofia con un 33.3% (6), seguida del sobrepeso,
obesidad grado I y obesidad grado II, cada una con un 16.7% (3), mientras que la obesidad
grado III no present6 casos y el 16.7% (3) correspondi6 a datos no documentados (SD). Por
otra parte, entre las pacientes con resistencia a la insulina predominé la obesidad grado I con
un 33.3% (4), seguida de la eutrofia, sobrepeso, obesidad grado III y datos no documentados

(SD), cada una con un 16.7% (2), sin registrarse casos de obesidad grado II. (Ver tabla 12).
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DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion, se present6 un predominio del grupo etario comprendido entre los
20y 29 anos (63.3%). Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por Gutiérrez (2023),
quien describid una edad media de 24.6 afios y un predominio de mujeres menores de 25 afios,
asi como con Gomes da Silva et al. (2025), quienes identificaron la mayor frecuencia de casos
en mujeres entre los 25 y 31 afos. De igual forma, Espitia-De La Hoz (2022) encontrd que la

mayor proporcion de pacientes diagnosticadas correspondia a mujeres entre los 18 y 35 afios.

La concentracion de casos durante la tercera década de la vida puede explicarse porque el
SOMP inicia habitualmente durante la adolescencia; sin embargo, sus manifestaciones clinicas

adquieren mayor relevancia durante los primeros afios de la edad reproductiva, etapa en la que
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las pacientes suelen consultar por alteraciones menstruales, signos de hiperandrogenismo,
dificultades para lograr embarazo o trastornos metabolicos. Este comportamiento también ha
sido sefialado por la Guia Internacional Basada en Evidencia para la Evaluacion y Manejo del
Sindrome de Ovario Poliquistico Gutiérrez (2023), la cual describe que la mayor parte de los
diagnosticos se establece durante la vida reproductiva debido a la expresion progresiva de las

alteraciones endocrinas y ovulatorias caracteristicas del sindrome.

Respecto a los antecedentes clinicos, la mayoria de las pacientes no presenté diabetes mellitus
(80%), sindrome metabolico (83.3%) ni hipotiroidismo (86.7%). No obstante, el 40% presento
resistencia a la insulina, constituyéndose en la alteracion metabolica mas frecuente dentro de
la poblacion estudiada. Este hallazgo concuerda con la evidencia cientifica actual, ya que Zeng
et al. (2025) sefialan que entre el 50% y el 75% de las mujeres con SOMP presentan resistencia
a la insulina, independientemente de su indice de masa corporal, considerandose uno de los
principales mecanismos fisiopatoldgicos implicados en el desarrollo del sindrome. Asimismo,
Hoeger et al (2021) describe que la hiperinsulinemia compensatoria favorece el
hiperandrogenismo ovarico al potenciar la produccion de androgenos por las células de la teca
y disminuir la concentracion de globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG),
incrementando la fraccion libre de testosterona y favoreciendo las manifestaciones clinicas del

sindrome.

La menor frecuencia de diabetes mellitus y sindrome metabdlico encontrada en esta
investigacion podria atribuirse a las caracteristicas de la poblacion estudiada, cuya edad
promedio corresponde a mujeres jovenes. Diversos estudios han demostrado que las
complicaciones metabodlicas del SOMP tienden a incrementarse con el envejecimiento y con la
persistencia de la resistencia a la insulina, favoreciendo posteriormente el desarrollo de
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabolico. En este sentido, la
resistencia a la insulina puede manifestarse desde etapas tempranas de la enfermedad, incluso
antes de que aparezcan alteraciones metabolicas clinicamente establecidas, lo que explica que
una proporcion importante de pacientes presenta resistencia a la insulina sin cumplir criterios
diagnodsticos de diabetes mellitus. Esta observacion resalta la importancia del tamizaje
metabolico periddico en mujeres con SOMP, aun cuando no existan alteraciones glucémicas

evidentes al momento del diagnostico.

En relacion con los antecedentes familiares, ninguna de las pacientes presentd antecedentes

familiares documentados de SOMP, mientras que el 23.3% refiri6 antecedentes familiares de
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diabetes mellitus. Estos resultados difieren parcialmente de lo sefialado por Zeng et al. (2025),
quienes identifican los antecedentes familiares de sindrome de ovario poliquistico y diabetes

mellitus tipo 2 como factores estrechamente relacionados con el desarrollo de la enfermedad.

En cuanto a la salud mental, tnicamente el 6.7% de las pacientes presentd antecedente de
ansiedad y el 3.3% de depresion. Estos porcentajes son inferiores a los descritos en la literatura
internacional, donde se ha documentado una mayor frecuencia de trastornos psicoldgicos en
mujeres con SOMP. Hoeger et al. (2021) y Fatima (2021) destacan que la ansiedad, la depresion
y la disminucion de la calidad de vida constituyen comorbilidades frecuentes, relacionadas
tanto con las alteraciones hormonales como con el impacto emocional derivado del

hiperandrogenismo, la infertilidad y las alteraciones de la imagen corporal.

Respecto al estado nutricional, el indice de masa corporal promedio fue de 24.54 kg/m?.
Aunque la categoria mas frecuente correspondio a pacientes eutréficas (26.7%), mas de la
mitad de la poblacion presentd sobrepeso u obesidad en alguno de sus grados. Este
comportamiento es comparable con los hallazgos de Gutiérrez (2023), quien reportd sobrepeso
en el 40.38% y obesidad en el 17.31% de las pacientes, asi como con Espitia-De La Hoz (2022),
quien identifico la obesidad como una de las principales caracteristicas clinicas del sindrome.
La evidencia actual sostiene que el exceso de tejido adiposo, especialmente el de distribucion
visceral, favorece la resistencia a la insulina, incrementa la produccion ovarica de andrégenos
y perpetua la anovulacion, contribuyendo al deterioro metabolico y reproductivo de las
pacientes. Sin embargo, la presencia de mujeres con peso normal en la presente investigacion
confirma que el SOMP constituye una enfermedad heterogénea y que el exceso de peso no es
un requisito indispensable para su diagnostico, tal como lo reconocen las guias internacionales
vigentes. Este aspecto refuerza la necesidad de realizar una evaluacion integral que considere
tanto las manifestaciones clinicas como los hallazgos hormonales y ecograficos,

independientemente del estado nutricional de la paciente.

La mayoria de las pacientes no presentd problemas de fertilidad (83.3%) ni anovulacion
documentada (83.3%). Estos hallazgos difieren parcialmente con lo descrito por Larrazabal
(2022), quien sefiala que el sindrome ovarico metabolico poliendocrino constituye la causa mas
frecuente de anovulacion e infertilidad, estimando que hasta el 90% de las mujeres atendidas
en clinicas de fertilidad por anovulacion presentan esta entidad. Es importante considerar que
la infertilidad constituye una de las principales complicaciones reproductivas del sindrome

ovarico metabdlico poliendocrino (SOMP), siendo consecuencia, en la mayoria de los casos,
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de la anovulacion cronica caracteristica de esta enfermedad. La resistencia a la insulina y el
hiperandrogenismo favorecen alteraciones en la maduracion folicular, impiden la ovulacion
regular y ocasionan ciclos menstruales irregulares, lo que disminuye la probabilidad de
concepcion espontanea. Por otra parte, la amenorrea estuvo presente en el 56.7% de las
pacientes, mientras que la oligomenorrea tinicamente se observo en el 13.3%. Estos resultados
confirman que las alteraciones menstruales contintlan siendo una de las manifestaciones
clinicas mas frecuentes del SOMP. De manera similar, Gutiérrez (2023) y Espitia-De La Hoz
(2022) identificaron la irregularidad menstrual como el principal motivo de consulta en mujeres
con sindrome de ovario poliquistico. Asimismo, la Guia Internacional Basada en Evidencia
para la Evaluacion y Manejo del Sindrome de Ovario Poliquistico (2023) establece que la
disfuncién ovulatoria expresada mediante amenorrea, oligomenorrea o ciclos irregulares
constituye uno de los criterios diagnosticos fundamentales del sindrome. El predominio de
amenorrea observado en esta investigacion podria reflejar una mayor severidad de la alteracion

ovulatoria en las pacientes atendidas en esta institucion.

Respecto a las manifestaciones clinicas de hiperandrogenismo, el acné fue el hallazgo mas
frecuente (26.7%), seguido de la acantosis nigricans (23.3%), el hirsutismo (16.7%) y la
alopecia (3.3%). Estos resultados difieren parcialmente del estudio nacional realizado por
Leyton-Padilla et al. (2025), quienes reportaron mayor frecuencia de acné (48.2%), hirsutismo
(32.1%) y alopecia androgénica (23.2%). De igual forma, Gomes da Silva et al. (2025)
describieron al hirsutismo como una de las manifestaciones clinicas predominantes en su
poblaciéon. Las diferencias observadas pueden atribuirse a las caracteristicas propias de la
muestra, al reducido tamafio poblacional y a la naturaleza retrospectiva del estudio, donde la
identificacion de estas manifestaciones depende del registro clinico realizado por el médico

tratante.

La acantosis nigricans, estuvo presente en el 23.3% de las pacientes, este hallazgo mantiene
relevancia clinica debido a su asociacion con resistencia a la insulina. Guevara et al. (2025)
describen que la acantosis nigricans constituye un marcador clinico de hiperinsulinemia y de
mayor compromiso metabodlico; sin embargo, su ausencia no excluye la presencia de resistencia

a la insulina.

Respecto a la glucemia, la media fue de 78.57 mg/dL y el 73.3% de las pacientes presentd
valores inferiores a 100 mg/dL. Estos hallazgos coinciden con las recomendaciones de la

Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2024), que considera normal una glucemia en

43



ayunas menor de 100 mg/dL. Aunque la mayoria de las pacientes mantuvo cifras normales de
glucosa, esto no descarta la presencia de resistencia a la insulina, ya que esta suele preceder al
desarrollo de intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2. Por ello, las guias
internacionales recomiendan el seguimiento metabdlico periddico de estas pacientes,

independientemente de que los valores iniciales de glucemia sean normales.

En cuanto al perfil hormonal, los valores obtenidos evidenciaron una importante variabilidad
entre las pacientes estudiadas, reflejada por las diferencias entre la media, la mediana y las
desviaciones estandar de testosterona, progesterona, prolactina, estradiol, FSH y LH. Este
comportamiento resulta esperable debido a la naturaleza heterogénea del sindrome ovérico
metabolico poliendocrino, en el cual las alteraciones endocrinas no se presentan con la misma
intensidad en todas las pacientes y dependen del fenotipo clinico, del estado metabdlico y del

momento de la fase del ciclo menstrual en que se realizaron las determinaciones hormonales.

Es decir, observar dispersion en los niveles de testosterona puede explicarse por la
heterogeneidad endocrinoldgica propia del SOMP, en el cual las alteraciones hormonales
varian entre pacientes segun el fenotipo clinico y el grado de compromiso metabolico (Hoeger
et al., 2021). Por otro lado, la progesterona, donde una media de 1.12 ng/ml, observandose una
amplia dispersion entre los valores registrados con una desviacion estandar de 2.83. De acuerdo
con Teede et al. (2023) y Hoeger et al. (2021), la progesterona constituye un marcador indirecto
de ovulacion, ya que durante los ciclos anovulatorios caracteristicos del SOMP sus
concentraciones suelen permanecer bajas debido a la ausencia de formacion adecuada del
cuerpo luteo. Por tanto, las diferencias observadas entre las pacientes probablemente reflejan
distintos grados de alteracion de la funcion ovulatoria, lo cual coincide con la variabilidad

clinica propia del sindrome.

A pesar de que la prolactina no se encuentre como un parametro establecido de los criterios
diagnosticos del SOMP, Teede et al. (2023) destacan que la prolactina generalmente permanece
dentro de rangos normales en mujeres con SOMP utilizdndose principalmente como
diagnostico diferencial frente a la hiperprolactinemia que pueden ocasionar alteraciones

menstruales y anovulacion.

En cuanto al estradiol, la elevada variabilidad observada con una media de 36.74 pg/ml con
una desviacion estandar de 88.89 se explica por las fluctuaciones fisiologicas de esta hormona

a lo largo del ciclo menstrual. Hoeger et al. (2021) sefialan que las pacientes con SOMP pueden
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presentar concentraciones de estradiol dentro de rangos normales; sin embargo, existe una

alteracion en su patron ciclico debido a la ausencia frecuente de ovulacion.

Respecto a las gonadotropinas, la media de LH fue superior a la de FSH, aunque ambas
presentaron una amplia dispersion. Este comportamiento concuerda con lo descrito por Hoeger
et al. (2021), quienes explican que en el SOMP puede existir una alteracion en la secrecion
pulsatil de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), favoreciendo un incremento
relativo de LH respecto a FSH y estimulando la produccion ovarica de androgenos. No
obstante, la Guia Internacional Basada en Evidencia para la Evaluacién y Manejo del Sindrome
de Ovario Poliquistico (Teede et al., 2023) establece que la relacion LH/FSH ya no se considera
un criterio diagndstico obligatorio, debido a la amplia variabilidad hormonal existente entre las

pacientes.

En relacion con los hallazgos ecograficos, la media del volumen ovarico fue de 9.39 ml para el
ovario izquierdo y de 9.90 ml para el derecho. Asimismo, el 46.7% presentd un volumen
ovarico igual o superior a 10 ml y el 43.3% evidencio la presencia de 12 o mas foliculos
periféricos. Estos resultados son comparables con lo descrito por Leyton-Padilla et al. (2025),
quienes encontraron morfologia compatible con ovarios poliquisticos en el 41.1% de las
pacientes y multiples foliculos periféricos en aproximadamente el 48.1%. De acuerdo con la
Guia Internacional Basada en Evidencia para la Evaluacion y Manejo del Sindrome de Ovario
Poliquistico (2023), cualquiera de estos hallazgos constituye un criterio ecografico valido para
el diagndstico cuando se presenta en al menos uno de los ovarios. El hecho de que una
proporcion importante de pacientes no cumpliera ambos criterios simultdineamente refleja la
heterogeneidad fenotipica caracteristica del sindrome y confirma que la ausencia de
alteraciones ecograficas marcadas no excluye el diagnostico cuando existen los demas criterios

de Rotterdam.

En cuanto al manejo terapéutico, el esquema mas frecuentemente utilizado fue la combinacion
de levonorgestrel y etinilestradiol (30%), seguido de inositol (23.3%) y la asociacion de
metformina con inositol (20%). Estos hallazgos concuerdan con las recomendaciones de la
Guia Internacional Basada en Evidencia para la Evaluacion y Manejo del Sindrome de Ovario
Poliquistico (2023) y con lo sefialado por Hoeger et al (2021), quienes consideran a los
anticonceptivos hormonales combinados como el tratamiento de primera linea en mujeres con
SOMP que no desean embarazo, debido a su eficacia para regular el ciclo menstrual y disminuir

las manifestaciones del hiperandrogenismo. Asimismo, la utilizacién de inositol y metformina
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refleja el interés por abordar simultdneamente las alteraciones metabolicas y reproductivas del
sindrome, mejorando la sensibilidad a la insulina y favoreciendo la recuperacién de la funcion
ovulatoria, tal como describen Martinez-Loria et al. (2024). La diversidad de esquemas
terapéuticos observada en este estudio evidencia que el manejo del SOMP debe
individualizarse de acuerdo con las manifestaciones clinicas, las alteraciones metabolicas y los

objetivos reproductivos de cada paciente.

En la presente investigacion se observo que la mayoria de las pacientes presentd valores de
glucemia inferiores a 100 mg/dL, independientemente del estado nutricional, predominando
las mujeres eutroficas y aquellas con obesidad grado 1. Estos hallazgos son coherentes con lo
descrito en la Guia Internacional para el Sindrome de Ovario Poliquistico (Teede et al., 2023),
donde se sefiala que una proporcion importante de mujeres con SOMP mantiene cifras
normales de glucemia, especialmente durante las primeras etapas de la enfermedad, a pesar de
presentar alteraciones metabdlicas subyacentes como la resistencia a la insulina., la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA, 2024) establece que la glucemia en ayunas puede permanecer
dentro de rangos normales (<100 mg/dL), aun cuando exista un deterioro progresivo de la
sensibilidad a la insulina, razon por la cual recomienda complementar la evaluacion metabolica

con pruebas como la prueba de tolerancia oral a la glucosa o la hemoglobina glucosilada.

Aunque el exceso de peso constituye un reconocido factor de riesgo para el desarrollo de
alteraciones glucémicas, en esta poblacion no se observé un predominio de hiperglucemia entre
las pacientes con obesidad. Una posible explicacion radica en la edad relativamente joven de
la muestra y en la evolucion clinica del sindrome, ya que las alteraciones en el metabolismo de
la glucosa suelen desarrollarse de manera progresiva. Asimismo, el reducido niimero de
pacientes con glucemia >100 mg/dL limita la posibilidad de identificar patrones consistentes
entre el estado nutricional y las alteraciones glucémicas. En consecuencia, estos resultados
refuerzan la importancia de mantener un seguimiento metabdlico periddico en mujeres con
SOMP, independientemente de que presenten valores normales de glucemia al momento del

diagndstico[JC8] .

Respecto al estado nutricional segtn la presencia de resistencia a la insulina, se evidencié que
las pacientes sin resistencia presentaron con mayor frecuencia un estado nutricional eutroéfico,
mientras que entre aquellas con resistencia predomin6 la obesidad grado I esta distribucion

resulta compatible con la fisiopatologia del sindrome descrita en la literatura cientifica.
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Diversos autores, entre ellos Hoeger et al. (2021), Martinez et al. (2023) y Medeiros et al.
(2024), sefialan que el incremento del tejido adiposo, particularmente de distribucion visceral,
favorece la resistencia a la insulina mediante mecanismos inflamatorios y alteraciones en la
sefializacion de esta hormona. La hiperinsulinemia compensatoria resultante estimula la
produccion ovarica de androgenos y reduce la sintesis hepatica de globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG), contribuyendo al hiperandrogenismo, la disfuncion ovulatoria y

las alteraciones menstruales caracteristicas del SOMP.

No obstante, también se observd que algunas pacientes con estado nutricional eutrofico
presentaban resistencia a la insulina, lo cual confirma que esta alteracion metabdlica no
depende exclusivamente del exceso de peso corporal. Este hallazgo coincide con la evidencia
actual, que reconoce la existencia de mujeres con fenotipos normopeso que desarrollan
resistencia a la insulina debido a factores genéticos, endocrinos y metabolicos propios del
sindrome. En este sentido, las guias internacionales recomiendan evaluar el metabolismo de la
glucosa en todas las pacientes con SOMP, independientemente del indice de masa corporal,

debido a la heterogeneidad clinica de la enfermedad.

En conjunto, estos resultados respaldan el concepto de que la obesidad constituye un
importante factor agravante de la resistencia a la insulina, aunque no representa una condicion

indispensable para su desarrollo, reafirmando el caracter multifactorial del sindrome.

En relacion con el manejo terapéutico, se observo que las pacientes sin resistencia a la insulina
recibieron con mayor frecuencia anticonceptivos hormonales combinados, particularmente la
combinacion de levonorgestrel mas etinilestradiol, mientras que entre las pacientes con
resistencia predomind el tratamiento combinado de metformina mas inositol. Esta distribucion
terapéutica demuestra una adecuada individualizacién del tratamiento de acuerdo con las

caracteristicas clinicas y metabodlicas de las pacientes.

Las Guias Internacionales para el manejo del SOMP Teede et al. (2023) recomiendan que los
anticonceptivos hormonales combinados constituyan el tratamiento farmacologico de primera
linea en mujeres que no desean embarazo y presentan irregularidades menstruales o
manifestaciones de hiperandrogenismo. Dichos farmacos disminuyen la produccion ovérica de
androgenos mediante la supresion de las gonadotropinas y aumentan la produccion de SHBG,

contribuyendo a mejorar las manifestaciones clinicas del sindrome. De igual manera, Martinez
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et al. (2023) destacan que los anticonceptivos orales combinados contintan siendo la terapia

inicial para el control del hiperandrogenismo y la regulacion del ciclo menstrual.

Por otra parte, el predominio de metformina asociada a inositol entre las pacientes con
resistencia a la insulina resulta consistente con las recomendaciones terapéuticas actuales. La
metformina mejora la sensibilidad periférica a la insulina y disminuye la hiperinsulinemia,
mientras que el mioinositol participa en la transduccion de sefiales intracelulares relacionadas
con la accion de la insulina, favoreciendo la captacion de glucosa y contribuyendo a la
restauracion de la funcion ovulatoria. Martinez-Loria et al. (2024) describen que la
administracion de mioinositol puede reducir los niveles de insulina, mejorar la sensibilidad
insulinica y favorecer la regulacion menstrual, especialmente cuando se emplea como parte de
un abordaje integral. Asimismo, diversos estudios recientes han sefialado que la combinacion
de metformina e inositol ofrece beneficios superiores sobre algunos parametros metabolicos y
reproductivos en comparacion con la monoterapia, particularmente en mujeres con resistencia

a la insulina.

Aunque la distribucion de los tratamientos observada en esta investigacion es consistente con
las recomendaciones internacionales, debe considerarse que el presente estudio fue de caracter
descriptivo y no evalud la respuesta clinica ni la eficacia terapéutica de los diferentes esquemas
farmacoldgicos. Por ello, los resultados unicamente reflejan las modalidades de tratamiento
empleadas en la practica clinica de la poblacion estudiada y no permiten establecer la
superioridad de un esquema terapéutico sobre otro. Sin embargo, si evidencian que el manejo
farmacologico fue orientado de acuerdo con el perfil metabdlico de las pacientes, lo cual
concuerda con el enfoque de medicina personalizada actualmente recomendado para el

tratamiento del SOMP.
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CONCLUSIONES

1. La poblacion estudiada con sindrome ovarico metabolico poliendocrino (SOMP)
estuvo constituida por mujeres jovenes en edad reproductiva, con predominio del grupo
etario entre 20 y 29 afios con un porcentaje del 63.3% ,

2. Dentro de los antecedentes clinicos evaluados, la resistencia a la insulina represento la
alteracion metabodlica mas frecuente encontrada en la poblacion estudiada, incluso en
pacientes sin diagnostico establecido de diabetes mellitus o sindrome metabolico.

3. Las principales manifestaciones gineco-obstétricas identificadas fueron las alteraciones
del ciclo menstrual, destacando la amenorrea como el hallazgo mas frecuente. Esto
confirma que la disfuncion ovulatoria continia siendo una caracteristica clinica
fundamental del SOMP y representa uno de los principales motivos de consulta en estas
pacientes.

4. Las manifestaciones relacionadas con hiperandrogenismo estuvieron presentes en
diferentes grados, siendo el acné, la acantosis nigricans y el hirsutismo los hallazgos
clinicos mas frecuentes. Estos resultados reflejan la variabilidad fenotipica del SOMP,
donde no todas las pacientes presentan las mismas expresiones clinicas ni la misma
severidad de la enfermedad.

5. Los hallazgos hormonales e imagenologicos confirmaron la complejidad diagnostica y
heterogenicidad del SOMP, debido a la amplia variabilidad en los niveles hormonales

y en la morfologia ovarica. Esto demuestra que ningun parametro aislado permite
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definir completamente la enfermedad, siendo necesario integrar la evaluacion clinica,
bioquimica e imagenologica para establecer un diagndstico adecuado.[JC2]

6. El tratamiento empleado en las pacientes estudiadas reflejo el enfoque actual del
manejo del SOMP, basado principalmente en el control de manifestaciones clinicas y
metabolicas mas que en la eliminacion de la causa primaria del sindrome. Actualmente
no existe una terapia Unica capaz de modificar completamente la fisiopatologia del
SOMP, por lo que las intervenciones se seleccionan segun las caracteristicas y objetivos
individuales de cada paciente. Se evidencid que las estrategias terapéuticas utilizadas
donde predomino el uso de levonorgestrel + etinilestradiol para pacientes sin resistencia
a la insulina , y la combinacién de metformina + inositol en aquellas con compromiso

metabolico tienen como finalidad mejorar alteraciones especificas

RECOMENDACIONES

o Al Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios:
Fortalecer y estandarizar el proceso diagndstico del sindrome ovarico metabdlico

poliendocrino mediante la aplicacion sistematica de criterios diagndsticos basados en
evidencia, especialmente los criterios de Rotterdam, considerando la evaluacion integral.
e Al Ministerio de Salud (MINSA)

Promover la elaboracion e implementacion de una guia nacional para el diagndstico y manejo
integral del sindrome ovarico metabdlico poliendocrino (SOMP) dirigido a la poblaciéon
femenina en edad reproductiva, adaptada al contexto de Nicaragua y basada en evidencia
cientifica actual. La ausencia de una ruta clinica estandarizada puede favorecer variabilidad en
la practica médica, por lo que establecer lineamientos uniformes contribuiria a mejorar la

calidad de atencion y la toma de decisiones clinicas.

e Al personal médico
Eortalecer el registro y calidad de la informacion consignada en los expedientes clinicos de las
pacientes con SOMP, incorporando de manera sistematica antecedentes gineco-obstétricos,
somatometria, manifestaciones clinicas, estudios hormonales, pardmetros metabdlicos,
hallazgos ecograficos y respuesta terapéutica con un seguimiento continuo.

o A la universidad americana UAM
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Promover el desarrollo de investigaciones sobre el sindrome ovarico metabdlico poliendocrino
(SOMP), que permitan profundizar en sus caracteristicas clinicas, reproductivas y metabolicas,
asi como evaluar su comportamiento en diferentes grupos poblacionales del pais. Asimismo,
fortalecer la formacion de los estudiantes mediante el impulso de proyectos de investigacion y
actividades académicas orientadas al diagnostico oportuno, abordaje integral y manejo basado
en la evidencia de esta patologia, favoreciendo la integracion entre la investigacion cientifica,

la practica clinica y la educacion médica continua.

BIBLIOGRAFIA

American Diabetes Association Professional Practice Committee. (2024). Standards of Care

in Diabetes—2024. Diabetes Care, 47(Suppl. 1). https://doi.org/10.2337/dc24-SINT

Borzan, V., Mayr, A., & Obermayer-Pietsch, B. (2021). Das polyzystische Ovar-Syndrom
— Entstehung, Behandlung und neue Erkenntnisse [Polycystic ovary syndrome—
Origin, treatment and new findings]. Journal fiir Endokrinologie, Diabetologie und

Stoffwechsel, 14, 81-87. https://doi.org/10.1007/s41969-021-00135-y

Castro Torres, G. R., Rojas Mendoza, K. J., & Kim, H. M. (2023). Actualizacion sobre el
sindrome de ovario poliquistico. Revista Médica Sinergia, 8(2), €968.

https://doi.org/10.31434/rms.v8i2.968

Cisneros Alvarenga, K. A., & Colocho, N. A. (2021). Perfil clinico de la paciente
diagnosticada con sindrome de ovario poliquistico, atendidas en la unidad de
medicina reproductiva en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel
Rodriguez, de junio 2019 a mayo de 2020 [Trabajo de especializacion, Universidad
de El Salvador]. Repositorio Institucional de la Universidad de El Salvador.

https://hdl.handle.net/20.500.14492/19258

China Women's Reproductive Metabolic Network. (2025). Data-driven subtypes of
polycystic ovary syndrome and their association with clinical outcomes. Nature
Medicine, 31(12), 4214-4224.
https://doi.org/10.1038/s41591-025-03984-1

51


https://doi.org/10.2337/dc24-SINT
https://doi.org/10.1007/s41969-021-00135-y
https://doi.org/10.31434/rms.v8i2.968
https://hdl.handle.net/20.500.14492/19258
https://doi.org/10.1038/s41591-025-03984-1

Correa Garcés, A. C., Tutin Miniguano, E. S., Diaz Pazmifio, M. S., & Plaza Romero, W.
G. (2026). Sindrome de ovario poliquistico: actualizacion diagndstica y terapéutica.
RECIMUNDO, 10(1), 430-435.
https://doi.org/10.26820/recimundo/10.(1).enero.2026.430-435

Espitia-De La Hoz, F. J. (2022). Caracteristicas clinicas, hormonales, bioquimicas y
prevalencia del sindrome de ovario poliquistico en mujeres del Eje Cafetero,
Colombia, 2016-2020. Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y
Metabolismo, 9(4), e772.
https://doi.org/10.53853/encr.9.4.772

Freitas de Medeiros, S., Soares Junior, J. M., Souto de Medeiros, M. A., Yamamoto, A. K.
L. W., Winck de Medeiros, C. L., da Silva Carvalho, A. B., Winck Yamamoto, M.
M., & Baracat, E. C. (2024). Combined oral contraceptive use and obesity in women
with polycystic ovary syndrome: A meta-analysis of randomized clinical trials.
Archives  of  Gynecology and  Obstetrics, 310(4), 2223-2233.
https://doi.org/10.1007/s00404-024-07637-5

Gao, X., Zhao, S., Du, Y., Yang, Z., Tian, Y., Zhao, J., Yuan, X., Santos, B. R., Wei, D.,
Cui, L., Yan, J., Qin, Y., Shi, Y., Tang, R., Sun, Y., Hu, J., Ding, L., Song, X., Ha,
L., Li, J., China Women's Reproductive Metabolic Network, Zhang, H., Spritzer, P.
M., Yildiz, B. O., Stener-Victorin, E., Yong, E.-L., Ou, X.-H., Legro, R. S., Zhao,
H., & Chen, Z.-J. (2025). Data-driven subtypes of polycystic ovary syndrome and
their association with clinical outcomes. Nature Medicine, 31(12), 42144224,
https://doi.org/10.1038/s41591-025-03984-1

Haz Guevara, 1. C., Vaca Rojas, M. de F., Yéanez Guaita, 1. C., & Andrade Gallardo, A. L.
(2025). Acantosis nigricans como manifestacion cutanea de la resistencia a la
insulina: Enfoque integral desde la dermatologia y endocrinologia. RECIAMUC,
9(2), 118-125. https://doi.org/10.26820/reciamuc/9.(2).abril.2025.118-125

Hoeger, K. M., Dokras, A., & Piltonen, T. (2021). Update on PCOS: Consequences,
challenges, and guiding treatment. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism, 106(3), el071—-e1083.
https://doi.org/10.1210/clinem/dgaa839

52


https://doi.org/10.26820/recimundo/10.(1).enero.2026.430-435
https://doi.org/10.53853/encr.9.4.772
https://doi.org/10.1038/s41591-025-03984-1
https://doi.org/10.26820/reciamuc/9.(2).abril.2025.118-125
https://doi.org/10.1210/clinem/dgaa839

Influence of combined oral contraceptives on polycystic ovarian morphology-related

parameters in Korean women with polycystic ovary syndrome. (s. f.). Martinez et al.

International PCOS Network. (2023). International evidence-based guideline for the
assessment and management of polycystic ovary syndrome. Human Reproduction,
38(9), 1655-1687.
https://doi.org/10.1093/humrep/dead 186

Jami Tonato, E.A. et al. 2026. Manejo integral del sindrome de ovario poliquistico: revision
sistematica de estrategias terapéuticas farmacoldgicas. Esprint Investigacion. 5, 1

(feb. 2026), 386—401. https://doi.org/10.61347/ei.v511.256

Juhéasz, A. E., Stubnya, M. P., Teutsch, B., Gede, N., Hegyi, P., Nyirady, P., et al. (2024).
Ranking the dietary interventions by their effectiveness in the management of
polycystic ovary syndrome: A systematic review and network meta-analysis.
Reproductive Health, 21(1), 28.
https://doi.org/10.1186/512978-024-01758-5

Katyal, G., Kaur, G., Ashraf, H., Bodapati, A., Hanif, A., Okafor, D. K., et al. (2024).
Systematic review of the roles of inositol and vitamin D in improving fertility among
patients with polycystic ovary syndrome. Clinical and Experimental Reproductive
Medicine, 51(3), 181-191.
https://doi.org/10.5653/cerm.2023.06485

Larrazabal Ramirez, A. M. 1. (2022). Manejo terapéutico en mujeres en edad reproductiva
con sindrome de ovario poliquistico a nivel mundial [Monografia, Universidad de

San Carlos de Guatemala].

Leyton Padilla, 1., Rivas Meza, M., Yanguas Cross, A., & Pérez Zelaya, A. (2025).
Sindrome de ovario poliquistico: caracteristicas clinicas, metabdlicas e
imagenologicas en mujeres en edad reproductiva. Revista Cientifica de la Salud

(RECISAL).

Louwers, Y. V., Visser, J. A., Dunaif, A., & Laven, J. S. E. L. (2025). Genetics of polycystic
ovary syndrome (PCOS). Reproduction, 170(5), €250126.
https://doi.org/10.1530/REP-25-0126

53


https://doi.org/10.1093/humrep/dead186
https://doi.org/10.61347/ei.v5i1.256
https://doi.org/10.1186/s12978-024-01758-5
https://doi.org/10.5653/cerm.2023.06485
https://doi.org/10.1530/REP-25-0126

Luque-Ramirez, M., & Escobar-Morreale, H. F. (2022). Polycystic ovary syndrome as a
paradigm for cardiometabolic risk in women. Nature Reviews Endocrinology,

18(10), 593—-606. https://doi.org/10.1038/s41574-022-00663-1

Martinez-Loria, H. J., Vargas-Zuiiga, L. F., Gonzélez-Vargas, J. A., Cordero-Robles, K.
M., & Urrea-Mayorga, M. J. (2024). Papel del mioinositol en la regulacién hormonal
femenina y el sindrome de ovario poliquistico. Tecnologia en Marcha, 37(4), 133—

140. https://doi.org/10.18845/tm.v3714.6939

Patel, P., et al. (2024). Bi-directional association between female pattern hair loss and
polycystic ovary syndrome: A systematic review and meta-analysis. Journal of the

American Academy of Dermatology. https://doi.org/10.1016/j.jaad.2024.08.021

Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. (2024). Current
evaluation of amenorrhea: A committee opinion. Fertility and Sterility, 122(1), 52—

61. https://doi.org/10.1016/].fertnstert.2024.02.001

Stener-Victorin, E., Teede, H., Norman, R. J., Legro, R. S., Goodarzi, M. O., Dokras, A.,
Laven, J. S., Hoeger, K. M., & Piltonen, T. T. (2024). Polycystic ovary syndrome.
Nature Reviews Disease Primers, 10, Article 27. https://doi.org/10.1038/s41572-
024-00511-3

Teede, H. J., Tay, C. T., Laven, J., Dokras, A., Moran, L., Piltonen, T., Costello, M., Boivin,
J., Redman, L., Boyle, J., Norman, R. J., Mousa, A., Joham, A. E. & on behalf of the
International PCOS Network, 11 Sept 2023, Monash University. 261 p.

Wang, L., Luo, M., Yu, X,, Li, R., Ye, F., Xiong, D., et al. (2024). Assessing the clinical
diagnostic value of anti-Miillerian hormone in polycystic ovarian syndrome and its
correlation with clinical and metabolism indicators. Journal of Ovarian Research,
17(1), 78.
https://doi.org/10.1186/s13048-024-01405-4

Yu, J., Zhou, Y., Ding, J., Zhang, D., Yu, C., & Huang, H. (2023). Characteristics and

possible mechanisms of metabolic disorder in overweight women with polycystic

54


https://doi.org/10.1038/s41574-022-00663-1
https://doi.org/10.18845/tm.v37i4.6939
https://doi.org/10.1016/j.jaad.2024.08.021
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2024.02.001
https://doi.org/10.1038/s41572-024-00511-3
https://doi.org/10.1038/s41572-024-00511-3
https://research.monash.edu/en/persons/helena-teede/
https://research.monash.edu/en/persons/jillian-tay/
https://research.monash.edu/en/persons/lisa-moran/
https://research.monash.edu/en/persons/jacqueline-boyle/
https://research.monash.edu/en/persons/aya-mousa/
https://research.monash.edu/en/persons/anju-joham/
https://research.monash.edu/en/publications/technical-report-for-the-2023-international-evidence-based-guidel/?__cf_chl_f_tk=4X7VvptKiK2gcoIX3M5N5yc15Uz4XXuukKjz_NIMGfY-1783193064-1.0.1.1-i0OgxXoJqms279kZOlGVP6SimUryT7mL1r7Znf6CobQ
https://research.monash.edu/en/publications/technical-report-for-the-2023-international-evidence-based-guidel/?__cf_chl_f_tk=4X7VvptKiK2gcoIX3M5N5yc15Uz4XXuukKjz_NIMGfY-1783193064-1.0.1.1-i0OgxXoJqms279kZOlGVP6SimUryT7mL1r7Znf6CobQ
https://research.monash.edu/en/publications/technical-report-for-the-2023-international-evidence-based-guidel/?__cf_chl_f_tk=4X7VvptKiK2gcoIX3M5N5yc15Uz4XXuukKjz_NIMGfY-1783193064-1.0.1.1-i0OgxXoJqms279kZOlGVP6SimUryT7mL1r7Znf6CobQ
https://doi.org/10.1186/s13048-024-01405-4

ovary syndrome. Frontiers in Endocrinology, 13, 970733.
https://doi.org/10.3389/fendo.2022.970733

Yugcha Andino, G. E., Calderén Leon, M. F., Robles Granda, E. P., & Carlosama Ruiz, S.
P. (2024). Manejo actual del sindrome de ovario poliquistico en mujeres con deseo

genésico. Mediciencias UTA, 8(4). https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v8i4.2629

Zhang, Y., Yang, K., Fan, T., Zheng, D., & Liu, H. (2024). Diagnosis and treatment of
adolescent polycystic ovary syndrome: A review. International Journal of Women's
Health, 16, 111-122.
https://doi.org/10.2147/IJWH.S506498

55


https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v8i4.2629
https://doi.org/10.2147/IJWH.S506498

ANEXOS

56



57



Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos
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Ficha de recoleccion de datos R T

Resultados clinicos e imagenolégicos del tratamiento con anticonceptivos hormonales
combinados en mujeres con sindrome de ovario poliquistico atendidas en consulta externa del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolaios, enero-diciembre 2025.

N° de Ficha:
Namero de expediente:
Fecha de recoleccion:
Investigadores:

L. Caracteristicas sociodemograficas
anos 2.indice de masa corporal (IMC):

1. Edad: —— kg/m*

3.Estado nutricional
II. Antecedentes Clinicos

[ Bajo peso
[ Eutrofico
[ Sobrepeso
[J Obesidad I
[] Obesidad I1
[J Obesidad III

1. Antecedentes personales patologicos

[] Diabetes mellitus

[0 Resistencia a la insulina
[0 Sindrome metabolico
[] Hipotiroidismo

[0 Ansiedad

[ Depresion III. Antecedentes Gineco-obstétricos

1.Edad de menarca: anos
2.Antecedentes Familiares
2.Tipo de ciclo Menstrual

0 Antecedentes familiares de SOP
[] Antecedentes familiares de DM

[J Regular
O Irregular

4.Gestas:
5.Partos:
6.Abortos:
7.Cesareas:
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IV. Diagnostico inicial del SOP

1.Alteraciones Reproductivas

[0 Anovulacion

[0 Problemas de fertilidad
0 Amenorrea

(] Oligomenorrea

4.Resultados imagenologicos

Volumen ovarico derecho
Volumen ovarico izquierdo

Foliculos de entre 2 y 9 mm 12 o mas

[JsI
O NO

V. Tratamiento Indicado

[ valerato de estradiol + dienogest
[J Ciproterona + etinilestradiol

[J Ciproterona + metformina.

[ Valerato de estradiol + dienogest
O Levonorgestrel + etinilestradiol
[ Inositol

(] Metformina + inositol

mL

mL

2.Estudios De laboratorio

Glicemia

Testosterona

Progesterona

Prolactina

Estradiol

Hormona Foliculo Estimulante
Homona Luteinizante

3.Manifestaciones Clinicas

[ Hirsutismo

[J Acné

[ Alopecia

[ Acantosis nigricans

0 Problemas de fertilidad

Anexo 2. Tablas de resultados
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos

Caracteristicas F % Media DE

sociodemograficas y antecedentes
Clinicos

Edad 28.53 5.812
Menores de 19 2 6.70%
20 a 29 afos 19 63.30%
30 a 39 afios 8 26.70%
40 a 49 anos 1 3.30%
Diabetes
SI 4 13.30%
NO 24 80%
SD 2 6.70%
Resistencia a la insulina
SI 12 40%
NO 18 60%
Sindrome metabdlico
SI 5 16.70%
NO 25 83.30%
Hipotiroidismo
SI 4 13.30%
NO 26 86.70%
Ansiedad
SI 2 6.70%
NO 28 93.30%
Depresion
SI 1 3.30%
NO 29 96.70%
Antecedentes Familiares de SOMP
NO 30 100%
Antecedentes Familiares de DM
ST 7 23.30%
NO 23 76.70%

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 2. IMC y estado nutricional

Indice de masa corporaly F % Media DE
tipo de obesidad

IMC 24.5417 12.86957

Estado Nutricional

Eutroéfico 8 26.70%

Sobrepeso 5 16.70%

Obesidad grado 1 7 23.30%

Obesidad grado II 3 10%

Obesidad grado III 2 6.70%

SD 5 16.70%

Fuente: Expediente Clinico
Tabla 3. Antecedentes gineco-obstétricos
Antecedentes F % Media DE

Gineco-obstétricos

Edad de la Menarca 11.23 4.196
9 2 6.70%
10 1 3.30%
11 3 10%

12 8 26.70%
13 4 13.30%
14 5 16.70%
15 3 10%

16 1 3.30%
SD 3 10.00%
Tipo de ciclo

Irregular 24 80%
Regular 6 20%
Gestas

0 22 73.30%
1 4 13.30%
2 2 6.70%
3 2 6.70%
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Partos

0 25 83.30%
1 4 13.30%
3 1 3.30%
Abortos

0 28 93.30%
1 2 6.70%
Cesareas

0 27 90%

1 2 6.70%
2 1 3.30%
Abortos

0 28 93.30%
1 2 6.70%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 4. Alteraciones Reproductivas

Alteraciones F %

reproductivas

Problemas de

fertilidad

NO 25 83.3
SI 5 16.7
Anovulacion

NO 25 83.3
SI 5 16.7
Amenorrea

NO 13 433
SI 17 56.7
Oligomenorrea

NO 26 86.7
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SI 4 13.3

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 5. Manifestaciones clinicas

Manifestaciones F %
clinicas

Acantosis

nigricans
NO 23 76.7
SI 7 233
Hirsutismo

NO 25 83.3
SI 5 16.7
Acné

NO 22 73.3
SI 8 26.7
Alopecia
NO 29 96.7
SI 1 33

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 6 y 7. Pruebas de laboratorio y pruebas hormonales

Pruebas de Laboratorio F % Media DE
Glucemia 78.5663 48.544
Mayor a 100 8 26.60%
Menor a 100 22.0 73.30%
Hormonas Media Mediana DE
Testosterona 0.31883 0.12 0.43658
1.12538 2.8351
Progesterona

63



Prolactina

Estradiol

Hormona Foliculo estimulante

Hormona Leuteinizante

6.8103 8.72492

36.746 88.8943
2.555 1.25 3.00311
4.8167 1.1 7.58399

Tabla 8. Morfologia Ovarica

Fuente: Expediente Clinico

Morfologia Ovarica F % Media DE
Volumen ovarico 9.39333 7.02851
izquierdo
Mayor a 10 14 46.60%
Menor a 10 16 53.30%
Volumen ovarico 9.89655 7.07786
derecho
Mayor a 10 16 53.30%
Menor a 10 13 43.30%
SD 1 3.30%
Foliculos de entre 2y
9 mm 12 o mas
NO 17 56.60%
SI 13 43.30%

Tabla 9. Manejo terapéutico

Fuente: Expediente Clinico
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Manejo Terapéutico Porcentaje

Inositol 3.30%
Ciproterona + Metformina 3.30%
Ciproterona + Etinilestradiol 13.30%
Inositol 23.30%
Levonorgestrel + Etinilestradiol 30%
3.30%
Metformina
Metformina + Inositol 20%
Valerato de estradiol + Dienogest 3.30%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 10: Resistencia a la insulina segin el manejo terapéutico

Resistencia a . L.
) ) Manejo terapéutico
la insulina

Ciporterona + Ciproterona + Levonogestrel +

Metformina Etinilestradiol Inositol etinilestradiol
NO Recuento 1 3 4 7
Yo 100.00% 75.00% 50.00% 77.80%
ST Recuento 0 1 4 2
%o 0.00% 25.00% 50.00% 2220%
Valerato de estradiol +
Metformina Metformina + Inositol Dienogest
NO Rcculimto 1 ’ 1 , 1 ’
Yo 100.00% 16.70% 100.00%
SI Recuento 0 5 0
% 0.00% 83.30% 0.00%

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 11. Estado nutricional segin Glucemia

Estado Nutricional Glucemia
Mayor a 100 Menor a 100

Eutréfico Recuento 1 7

% 12.50% 31.80%
Sobrepeso Recuento 1 4

% 12.50% 18.20%
Obesidad grado I Recuento 1 6

% 12.50% 27.30%
Obesidad grado 11 Recuento 1 2

% 12.50% 9.10%
Obesidad grado III Recuento 1 1

% 12.50% 4.50%
SD Recuento 3 2

% 37.50% 9.10%

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 12. Estado nutricional segiin resistencia a la insulina

Estado Nutricional Resistencia a la insulina
NO SI

Eutrofico Recuento 6 2

% 33.30% 16.70%
Sobrepeso Recuento 3 2

% 16.70% 16.70%
Obesidad grado I Recuento 3 4

% 16.70% 33.30%
Obesidad grado 11 Recuento 3 0

% 16.70% 0.00%
Obesidad grado III  Recuento 0 2

% 0.00% 16.70%
SD Recuento 3 2

% 16.70% 16.70%

Fuente: Expediente Clinico
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Anexo 3. Graficos

Grafico 1. Grupo etario de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 1
Grafico 2. Antecedentes clinicos en la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 1
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Grafico 3. Antecedentes de ansiedad y depresion en la poblacién en estudio
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Fuente: tabla 1

Grafico 4. Antecedentes familiares de SOMP y DM en la poblacién en estudio
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Fuente: tabla 1
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Grafico 5. Estado nutricional de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 2

Grafico 6. Edad de la menarca de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 3
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Grafico 7. Tipo de ciclo de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 3

Grafico 8. Gestas de la poblacion en estudio

GESTAS

R

=0

= 1 2 =3

Fuente: tabla 3

Grafico 9. Partos de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 3

Grafico 10. Abortos de la poblacién en estudio
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Fuente: tabla 3

Grafico 11. Cesareas de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 3




Grafico 12. Alteraciones reproductivas de la poblacion en estudio
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Grafico 13. Manifestaciones clinicas de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 5

Grafico 14. Glucemia de la poblacion en estudio

GLUCEMIA

25
20
15
10
5
0
Mayor a 100 Menor a 100
Fuente: tabla 6
Grafico 15. Hormonas de la poblacion en estudio
HORMONAS
88.89432
6.8103 30746 8.72492
1.125377 4.8167 .00311
555 2.835095 758399

0.31883 0.436575

Media DE
m Testosterona m Progesterona
u Prolactina m Estradiol

m Hormona Foliculo estimulante m Hormona Leuteinizante

Fuente: tabla 7
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Grafico 16. Morfologia ovarica de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 8

-Grafico 17. Manejo Terapéutico de la poblacion en estudio
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