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El sindrome de ovario poliquistico (PCOS, polycystic ovary syndrome) es la endocrinopatia que afecta con mayor frecuencia a las muje-
res en edad reproductiva. Su fisiopatologia compleja incluye factores genéticos y ambientales que contribuyen a resistencia a la insulina
en pacientes con el padecimiento. El diagnéstico de PCOS es principalmente clinico, basado en la presencia de por lo menos dos de
los tres criterios de Rotterdam: oligoanovulacién, hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos en la ultrasonografia. PCOS se relaciona
a menudo con hirsutismo, acné, menstruacién anovulatoria, disglucemia, dislipidemia, obesidad y aumento de riesgo de enfermedad
cardiovascular y neoplasias sensibles a hormonas (p. €j., por lo menos un aumento al doble del riesgo de cancer endometrial). La base
de la terapia es modificacion del estilo de vida, que incluye restriccién calérica y aumento de la actividad fisica. Las decisiones de
tratamiento posteriores dependen del deseo de la paciente de embarazarse. En las pacientes que no desean embarazarse, los anticon-
ceptivos orales son la terapia de primera linea para irregularidades menstruales y las complicaciones dermatolégicas como hirsutismo
y aché. A menudo se agregan antiandrogénicos como espironolactona a los anticonceptivos orales, como agentes de segunda linea.
En las pacientes que desean embarazarse, la terapia de primera linea es letrozol para la induccién de ovulacion. La terapia de primera
linea para las pacientes con complicaciones metabolicas como resistencia a la insulina es metformina con manejo del estilo de vida.
Las pacientes con PCOS tienen un aumento de riesgo de depresion y apnea obstructiva del suefio y se recomienda hacer pruebas de
deteccion. (Am Fam Physician. 2023; 107(3):264-272. Copyright © 2023 American Academy of Family Physicians)

El sindrome de ovario poliquistico (PCOS,
polycystic ovary syndrome) es la endocrinopatia
mas frecuente que afecta a las mujeres en edad reproductiva,
con una prevalencia de 8 a 13%."! La fisiopatologia del PCOS
es compleja y multifactorial, incluye factores genéticos y am-
bientales que contribuyen a una sefializacion deficiente en el
eje hipotalamo-hipdfisis-ovario y al hiperandrogenismo ovari-
co y suprarrenal. Se piensa que las caracteristicas metabdlicas,
dermatoldgicas y ginecoldgicas del PCOS son manifestaciones
subsecuentes de la resistencia a la insulina. En este articulo
se presentan respuestas basadas en evidencia a las preguntas
frecuentes acerca del diagnostico y tratamiento del PCOS. Las
Figuras 1**y 2*>*° son algoritmos para el diagndstico y trata-
miento de PCOS.

Este contenido clinico se ajusta a los criterios de la AAFP
para educacion médica continua (CME, continuing medical
education).

Revelacion del autor: sin afiliaciones financieras relevantes.

Informacion para el paciente: en la version en linea de este
articulo esta disponible esta disponible un folleto sobre este
topico.

¢Como se presenta el PCOS?

Las pacientes con PCOS en ocasiones son asintomadticas, o tie-
nen multiples manifestaciones metabdlicas, dermatolégicas o
ginecoldgicas. Las pacientes se presentan a menudo con signos
de hiperandrogenismo, menstruaciones irregulares o infertili-
dad.** Se sospecha PCOS después del descubrimiento inciden-

Sindrome de ovario poliquistico

En 2018, la International PCOS Network ratificé en forma una-
nime los criterios diagnosticos de 2003 Rotterdam (Cuadro 1).

Las pacientes con PCOS tienen un aumento de dos a tres
veces en la prevalencia de apnea obstructiva del suefio y
diabetes mellitus tipo 2 y un aumento cerca de cuatro veces en
la prevalencia de apnea obstructiva del suefio, en comparacion
con quienes no tienen PCOS.

En una revision de Cochrane de 2019 se concluyd que las
intervenciones en el estilo de vida para PCOS reducen el indice
de androgeno libre, el peso corporal, el indice de masa cor-
poral y aumentan las concentraciones de globulina fijadora de
hormona sexual.

"Copyright © 2023, American Academy of Family Physicians. Todos los derechos reservados. Este articulo en esta edicion en espafiol esta traducido del articulo original publicado en American Family Physician, Copyright © 2023, (Am Fam Physician 2023;107(3):264-272). American
Family Physician, es una publicacion de la American Academy of Family Physicians.” Este articulo es una traduccion del inglés al espafiol y tal traduccion se tendra en cuenta al leer este articulo. Este articulo mantiene sus propésitos educativos como son. The American Academy of
Family Physicians (AAFP) e Intersistemas no garantizan la exactitud, suficiencia, integridad o disponibilidad de cualquier informacién y no son responsables por cualquier error u omisiones o por [os resultados obtenidos del uso de tal informacion incluida en el contenido autorizado.
AAFP e Intersistemas no dan ninguna garantia expresa o implicita, lo que incluye, pero no se limita, a cualquier garantia mercantil o capacidad para un propdsito particular o uso. En ningun evento AAFP e Intersistemas son responsables por cualquier dafio o perjuicio indirecto, especial

0 consiguiente en relacién con suscriptores, lectores u otros por el uso del contenido autorizado.
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FIGURA 1

¢;Cumple la paciente con los criterios clinicos de PCOS (Cuadro 1)?

No

Considere una prueba >
de andrégenos séricos Los hallazgos cumplen
y/o ultrasonografia con los criterios de PCOS
ovarica si un resultado
anormal llevaria al
diagnostico

le

Prueba de embarazo y concentraciones séricas de hormona
estimulante de la tiroides, prolactina y 17-hidroxiprogesterona*
para descartar embarazo, disfuncion tiroidea, hiperprolactinemia
e hiperplasia suprarrenal congénita no clasica

Hallazgos normales

. '

Virilizacion intensa (cambio
en la voz, clitoromegalia,

Cambio en la talla de
sombrero/guante,

Cojinete de grasa
dorsocervical, estrias

' .

Bochornos, Peso corporal bajo,
sintomas trastorno de alimentacion

quijada prominente, moradas, hipertension inicio rapido) urogenitales O ejercicio excesivo
deterioro de la vision l l l l

Concentracion de
cortisol (saliva y orina)
o prueba de supresion

con dexametasona

para descartar
sindrome de Cushing

Concentracion de
factor de crecimiento
1 semejante a la
insulina para descartar
acromegalia

Hallazgos normales Hallazgos normales

Concentraciones de testosterona total
y sulfato de deshidroepiandrosterona,*
después, ultrasonografia ovarica o
tomografia computarizada de la
glandula suprarrenal o estudio de
resonancia magnética para descartar

l tumor secretor de andrégenos

v

Hallazgos normales

Concentracion sérica de
hormona luteinizante,
hormona
foliculo-estimulante y
estradiol para descartar
amenorrea hipotaldmica

primaria
! !

Hallazgos normales Hallazgos normales

Concentracion sérica
de hormona
estimulante del
foliculo y de estradiol
para descartar
insuficiencia ovarica

Diagnostico de PCOS confirmado

PCOS = sindrome de ovario poliquistico (polycystic ovary sindrome).
*- Medicion matutina, de preferencia durante la fase folicular.

Estrategia para el diagnéstico de PCOS.

Adaptado con permiso de Williams T, Mortada R, Porter S. Diagnosis and treatment of polycystic ovary syndrome. Am Fam Physician. 2016, 94(2): 108, con informacion adicional de

las referencias 3 y 4.

tal de maltiples quistes ovaricos en la ultrasonografia, aunque
la mayoria de las pacientes con ovarios poliquisticos, detecta-
dos de manera incidental en la imagenologia, no tiene PCOS.

RESUMEN DE EVIDENCIA

En un metaanalisis de 24 estudios de mujeres adultas no selec-
cionadas, cerca de 13% tenia hirsutismo, 11% tenia hiperan-
drogenemia, 28% tenia ovarios poliquisticos y 15% tenia oli-
goanovulacién.® Con frecuencia, los ovarios poliquisticos no
son patologicos, se encuentran hasta en 62% de las pacientes
con ovulacién normal; este porcentaje disminuye con la edad.’
Incluso sin PCOS, 9 a 14% de las mujeres en edad reproductiva
tiene menstruaciones irregulares, 10% presenta hirsutismo y
12% tiene infertilidad (es decir, problemas para concebir den-
tro de los primeros 12 meses de iniciar coito sin proteccion).®*°
La prevalencia de estos padecimientos en la poblacion general
subraya la importancia de presentar mas de uno de los criterios
de Rotterdam para el diagndstico de PCOS.

2 Atencién Médica

¢Cual es la evaluacion diagndstica
recomendada?

Por lo general, es posible hacer un diagnéstico de PCOS con
la historia clinica, una exploracion fisica y pruebas bdsicas
de laboratorio. No existe una prueba diagnéstica tinica para
PCOS. En vez de eso se utilizan criterios clinicos, siendo los
mds frecuentes los criterios de Rotterdam de 2003 (Cuadro
1).411 Una vez descartados los trastornos con caracteristicas
superpuestas, el diagnéstico de PCOS en adultas requiere la
presencia de por lo menos dos de tres criterios de Rotterdam:
oligoanovulacion, hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos
en la ultrasonografia.

Las pacientes no embarazadas con sospecha de PCOS al
menos deben someterse a evaluacion para descartar disfun-
cién tiroidea, hiperprolactinemia e hiperplasia suprarrenal
congénita no clasica.* Pruebas de laboratorio adicionales y eva-
luacién de imagenologia dependeran del cuadro de la paciente
(Figura 1**y Cuadro 2*).
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FIGURA 2

;Desea la paciente embarazo o induccion de ovulacion?

Si
Y

No

Y

o infertilidad

Anovulacion ————» Primera linea: letrozol
Segunda linea: clomifeno*

Anovulacion ——»
o irregularidades
menstruales

Primera linea: anticoncepcion hormonal,
que incluye dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel o supresién periodica

Tercera linea: metformina

— Primera linea: Modificacion
de estilo de vida
Segunda linea: metformina
Sobrepeso  ——» Primera linea: modificacion
u obesidad de estilo de vida

Resistencia a la
Insulina

Hirsutismo ——— » Primera linea: electrolisis

Acné — » Primera linea: terapia topica
estdndar para acnét

Resistencia a la
Insulina

Sobrepeso  —— » Primera linea: modificacion de estilo de vida
u obesidad

Hirsutismo —— » Primera linea: anticoncepcion hormonal

Acné ——  » Primera linea: anticoncepcion hormonal

de progesterona
Segunda linea: metformina

—» Primera linea: modificacién de estilo de vida
Segunda linea: metformina

Segunda linea: medicamentos antiobesidad

Segunda linea: medicamentos
antiandrogénicos (p. ej., espironolactona),#
eflornitina, electrolisis, terapias a base de luz

Tercera linea: metformina

con o sin terapia topica estandar para acnét

Segunda linea: medicamentos
antiandrogénicos (p. ej., espironolactona),

Nota: las opciones de tratamiento varian dependiendo del deseo de fertilidad. La modificacion de estilo de vida es una parte central del tratamiento para todas las manifestaciones

del sindrome de ovario poliquistico

*— Se prefiere el clomifeno sobre la metformina sola; sin embargo, la combinacion de estos farmacos ha presentado tasas mas altas de embarazos y nacimientos vivos en pacientes

con un indice de masa corporal > 30 kg por m?

t— La terapia topica estandar para el acné incluye retinoides, antibioticos y peroxido de benzoilo

$—Antiandrogénicos deben prescribirse con anticoncepcion ya que causan virilizacion deficiente en un feto masculino

Tratamiento del sindrome de ovario poliquistico.

Adaptado con permiso de Williams T, Mortada R, Porter S. Diagnosis and treatment of polycystic ovary syndrome. Am Fam Physician. 2016, 94(2): 109, con informacion adicional de

las referencias 4 y 5.

RESUMEN DE EVIDENCIA

En 2018, la International PCOS Network ratific6 de manera
unanime los criterios de Rotterdam de 2003 para el diagndsti-
co de PCOS.* El hiperandrogenismo se diagnostica mediante
la clinica en las pacientes del sexo femenino mediante la pre-
sencia de acné excesivo, alopecia androgénica, hirsutismo (ve-
llo con una distribucién en patrén masculino), o seborrea.>"
Es posible evaluar bioquimicamente a las pacientes en busca de
hiperandrogenismo por lo menos tres meses después de sus-
pender la anticoncepcion oral.***

La evaluacién de las concentraciones de andrégenos, en
pacientes del sexo femenino, es mds complicada debido a la
falta de ensayos estandarizados de testosterona en Estados
Unidos.” La International PCOS Network recomienda revisar
una concentracion de testosterona libre calculada, indice de
androgeno libre o la concentracion de testosterona biodisponi-
ble calculada, con base en resultados de técnicas de medicién
de alta calidad como la cromatografia liquida-espectrometria
de masa o los inmunoensayos de cromatografia de extraccion.*

¢Como se diagnostica PCOS en las
adolescentes?

Debido a que los criterios de Rotterdam para PCOS en adultas
se superponen con los cambios fisiologicos normales de la puber-
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tad, el diagndstico en adolescentes requiere la presencia tanto de
la oligoanovulacién como del hiperandrogenismo, durante por
lo menos dos afios después de la menarca.*'' Los hallazgos del
ultrasonido no se recomiendan como un criterio diagndstico en
adolescentes, ya que los ovarios poliquisticos son en ocasiones
parte de la morfologia normal del ovario en este grupo de edad.
La International PCOS Network recomienda esperar por lo me-
nos ocho afios después de la menarca para considerar los hallaz-
gos del ultrasonido en el diagndstico de PCOS.*

RESUMEN DE EVIDENCIA
La oligoanovulacion es frecuente en los dos afios siguientes a la
menarca debido a la inmadurez del eje hipotdlamo-hipofisis-
ovario. Hacia el tercer aflo posmenarca, se establecen los ciclos
regulares (que se presentan cada 21 a 45 dias) en 95% de las
adolescentes, aunque en ocasiones los ciclos irregulares persis-
ten hasta cinco anos, incluso en quienes no tienen PCOS.'"'¢
La International PCOS Network vy el International Consor-
tium of Pediatric Endocrinology concuerdan que, el diagnostico
de PCOS en las adolescentes requiere la presencia tanto de la
oligoanovulacién como el hiperandrogenismo durante por lo
menos dos afios después de la menarca.*'! La morfologia de
ovario poliquistico, dependiendo de los criterios utilizados,
esta presente en 30 a 40% de las adolescentes sanas."”

Atencion Médica 3



CUADRO 1

Criterios de Rotterdam para el diagnéstico del

sindrome de ovario poliquistico
Adultas (deben
tener dos de los
hallazgos marca-

Adolescentes (de-
ben tener ambos
hallazgos marcados

Hallazgo clinico dos abajo) abajo)*
Oligoanovulacion t X X
Hiperandrogenismo + X X

Ovarios poliquisticos X
en la ultrasonografia §

Nota: Criterios respaldados por la International PCOS Network y el International Consortium
of Pediatric Endocrinology.

*— Para el diagnostico en adolescentes se requiere la presencia tanto de oligoanovulacion
como de hiperandrogenismo. Los hallazgos en el ultrasonido no se recomiendan como un
criterio diagnostico en este grupo de edad.*

t— La oligoanovulacién se define como (1) amenorrea primaria a los 15 afios de edad o mas
de tres afios después de la telarca (desarrollo de las mamas); (2) en mujeres que llevan un afio
a menos de tres afios de posmenarca (inicio de la menstruacion): en quienes la menstruacion
ocurre con menos frecuencia que cada 21 dias o0 mas a menudo que cada 45 dias; (3) en
mujeres con tres afios posmenarca hasta la transicion menopausica: las menstruaciones ocur-
ren con menos frecuencia que cada 21 dias o mas a menudo que cada 35 dias o que tienen
menos de ocho ciclos por afio; o (4) en mujeres con un afio posmenarca: un ciclo menstrual
con una duracion mayor de 90 dias. (Si las menstruaciones son regulares, pero se sospecha
oligoanovulacion, se obtiene una concentracion sérica de progesterona alrededor de una
semana antes de que se espera la menstruacion.)?

$— El hiperandrogenismo se define como (1) una elevacion de la concentracion calculada

de testosterona libre, del indice de androgeno libre o la concentracion de testosterona bio-
disponible calculada por lo menos tres meses después de suspender la anticoncepcion oral
(no deben utilizarse los ensayos directos de testosterona libre); (2) la presencia de hirsutismo,
definido como un puntaje > 4 a 6 del Ferriman-Gallwey modificado, dependiendo de la etnia
(contar solo los vellos que tienen > 5 mm de longitud e hiperpigmentados; el autotratamiento
es frecuente y limita la valoracion); o (3) la presencia de un equivalente de hirsutismo: alopecia
androgénica segun definicion mediante la escala visual de Ludwig, acné vulgar (o acné vulgar
grave en adolescentes), o seborrea.*** Padecimientos que deben descartarse: tumores secre-
tores de androgenos, exposicion exdgena a androgenos, sindrome de Cushing, hiperplasia
suprarrenal congénita no clasica, acromegalia, amenorrea hipotaldmica primaria, Insuficiencia
ovarica primaria, patologia tiroidea, trastornos de la prolactina y deficiencias genéticas de la
accion de la insulina.*

§— Se prefiere la ultrasonografia transvaginal. Los hallazgos del ultrasonido no deben utilizarse
como criterio dentro de los primeros ocho afios desde la menarca debido a la elevada inci-
dencia de ovarios multifoliculares en esta etapa de la vida.*

Informacion de las referencias 4 y 11 - 14

vamente bajo.” No se recomienda la deteccién sistema-
tica en busca de cancer endometrial en las pacientes con
PCOS, aunque los médicos deben mantener un umbral
bajo para evaluar en busca de esta neoplasia maligna. La
ultrasonografia transvaginal, biopsia endometrial o am-
bas, se recomiendan para pacientes con amenorrea pro-
longada o sangrado uterino anormal, en especial aque-
llas que tienen sobrepeso.*

¢Como deben tratarse las irregularidades
menstruales en pacientes con PCOS?

El tratamiento de las irregularidades menstruales y otras
manifestaciones depende del deseo de embarazarse. En
pacientes con PCOS y oligomenorrea que no desean emba-
razarse, deben inducirse las menstruaciones por lo menos
cada tres a cuatro meses para disminuir el riesgo de cdncer
endometrial.* La terapia de primera linea es la anticoncep-
cion hormonal. La anticoncepcion prolongada, con dispo-
sitivo intrauterino liberador de levonorgestrel o implante,
es ideal para pacientes que tienen dificultad para seguir el
régimen de los anticonceptivos orales o quienes tienen con-
traindicaciones para estrogenos. En las pacientes que no
desean anticoncepcion, la suspension de la progesterona
ciclica periddica (es decir, progesterona micronizada, 200
mg por via oral por dia, durante 10 a 14 dias o medroxi-
progesterona, 5 a 10 mg por via oral durante cinco a 10
dias) son una opcion para inducir la menstruacion.

¢Qué pruebas deben realizarse para
enfermedades concomitantes frecuentes?

Con base en opinion experta, las pacientes con PCOS deben eva-
luarse en busca de dislipidemia, hipertension, alteraciones de la
glucemia, tabaquismo, apnea obstructiva del suefio y depresion.*
No se recomienda deteccién adicional de cincer. En el Cuadro
3 se resume el tratamiento de las enfermedades concomitantes
frecuentes.

RESUMEN DE EVIDENCIA
Las pacientes con PCOS a menudo tienen concentraciones
anormales de lipidos y el sindrome estd independientemente
relacionado con un riesgo 37% mayor de hipertension, ain
después de ajustar para otras enfermedades concomitantes.'®*
Las personas con PCOS tienen un aumento dos a tres veces
mayor en la prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus tipo
2, un aumento de casi cuatro veces en la apnea obstructiva del
sueio y mas de dos veces aumentada la prevalencia de depre-
sién y ansiedad en comparacion con aquellas que no tienen
PCOS. 22

Aunque las pacientes con PCOS tienen por lo menos un
aumento al doble del riesgo de cancer endometrial, en com-
paracion con la poblacion general, el riesgo absoluto es relati-

4 Atencién Médica

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Casi dos terceras partes de las pacientes con PCOS no ovulan
de forma regular.** Aunque se desconoce la estrategia éptima
para prevenir el cidncer endometrial en estas pacientes, la In-
ternational PCOS Network recomienda una estrategia practica
que incluye anticonceptivos orales o terapia con progestina,
para la induccién de la menstruacién en pacientes con ciclos
mayores de 90 dias.* En una revisiéon de Cochrane del 2020
se encontrd que los dispositivos intrauterinos liberadores de
levonorgestrel son mas efectivos que la progesterona oral para
reducir el riesgo de progresion de la hiperplasia endometrial a
cancer endometrial.’®

¢Qué conductas de estilo de vida deben
recomendarse a las pacientes con PCOS?

Para todas las pacientes con PCOS que tienen sobrepeso, se re-
comienda una intervencion de estilo de vida multicomponente,
que incluya consejo nutricional, dieta con restriccién caldrica,
ejercicio (Cuadro 4),* y estrategias conductuales. Ninguna dieta
especifica de energia equivalente parece ser superior; por lo tan-
to, los cambios dietéticos deben individualizarse segin las pre-
ferencias de alimentos. La pérdida de peso mayor a 5% del peso

Vol. 36, No. 8 « Agosto 2023



CUADRO 2

Diagnéstico diferencial de sindrome de ovario
poliquistico
Diagndstico
Acromegalia

Prueba

Concentracion del factor de creci-
miento 1 semejante a la insulina

Concentracion calculada de testoste-
rona libre, indice de andrégeno libre o
concentracion calculada de testos-
terona biodisponible, lo ideal es usar
técnicas de medicion de alta calidad
como cromatografia liquida—espec-
trometria de masa o inmunoensayos
de cromatografia de extraccion

Sulfato de deshidroepiandrosterona

Concentracion de cortisol (saliva u
orina) o prueba de supresion con
dexametasona

Concentracion de inhibina B

Concentracion de A1C , prueba de
tolerancia a la glucosa oral

Concentracion de prolactina

Tumor secretor de
andrégenos

Sindrome de Cushing

Androgenos exogenos

Defectos genéticos en
la accion de la insulina

Hiperprolactinemia

Hiperplasia suprarrenal
congénita no clasica

Concentracion de 17-hidroxipro-
gesterona (medicidon tomada en la
mafiana, de preferencia durante la
fase folicular)

Concentraciones de hormona foliculo
estimulante, hormona luteinizante y
estradiol, lo ideal es en el dia 3
Concentraciones de hormona foliculo
estimulante y de estradiol
Concentracion de hormona estimu-
lante de la tiroides usando prueba de
tercera generacion

Informacion de las referencias 3y 14.

Amenorrea hipotala-
mica primaria

Insuficiencia ovarica
primaria
Patologia tiroidea

corporal inicial se ha vinculado con una mejoria clinica en la
fertilidad y los pardmetros metabdlicos, aunque la intervencion
dietética mejora la salud y la calidad de vida, incluso en ausen-
cia de pérdida de peso. El médico debe explicar el propésito de in-
tentar adelgazar, con atencion en la minimizacion del estigma y
los pensamientos negativos sobre si misma. Se recomienda dejar
de fumar en todas las pacientes con PCOS que fuman.

RESUMEN DE EVIDENCIA
En una revision sistematica de 2018 no se encontraron diferen-
cias significativas en las diversas dietas con respecto a la ma-
yoria de los criterios de valoracién. Sin embargo, en general,
las dietas encaminadas a restringir calorias, beneficiaron a las
pacientes con PCOS, de manera independiente de la pérdida
de peso.** En una revision de Cochrane se concluy6 que las
intervenciones de estilo de vida reducen el indice de andrége-
nos libres, el peso corporal y el indice de masa corporal (BMI,
body mass index) y aumentan las concentraciones de globulina
fijadora de hormona sexual.”®

Ninguno de los estudios incluidos en las revisiones siste-
maticas abordo el efecto de las intervenciones de estilo de vida
sobre los nacimientos vivos o los abortos espontaneos. La Ame-
rican Society for Reproductive Medicine y la European Society
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CUADRO 3

Tratamiento de las enfermedades
concomitantes en pacientes con sindrome de
ovario poliquistico

Evaluar el estado glucémico en la basal utilizando OGTT,
concentracién de glucosa plasmatica en ayuno o la con-
centracion de A1C; repetir cada uno a tres afnos*

Aconsejar a la paciente acerca de dejar de fumar, si aplica

Obtener perfil de lipidos en ayuno en todas las pacientes con
sindrome de ovario poliquistico (repetir segun la hiperlipidemia
y el riesgo global de enfermedad cardiovascular)

Realizar medicion de la presion arterial cada afio (0 mas a me-
nudo segun el riesgo global de enfermedad cardiovascular)

Hacer deteccion de cancer segun las recomendaciones uni-
versales (no se recomienda deteccion adicional)

Hacer deteccion en busca de depresion
Hacer deteccién de apnea del suefio

OGTT = prueba de tolerancia a la glucosa oral.

*— Se prefiere la OGTT es quienes tienen alto riesgo, el cual se define como, un
indice de masa corporal > 25 kg por m? en pacientes no asiaticas o > 23 kg por

m? en pacientes asiaticas; antecedente de glucosa en ayuno anormal o diabetes
gestacional; antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2; hipertension; o etnia de
alto riesgo. Todas las pacientes con sindrome de ovario poliquistico deben hacerse
una 75-g OGTT durante el periodo de consejeria preconcepcion. Si no se realizd en
ese momento, debe ofrecerse la OGTT antes de las 20 semanas de gestacion, y, si el
resultado esta dentro de limites normales, repetir a las 24 a 28 semanas de gestacion

Informacion de la referencia 4.

CUADRO 4

Recomendaciones de ejercicio para pacientes
con ovario poliquistico

Entrenamiento
Actividad fisica  de fuerza

60 minutos por Por lo menos tres
dia de actividad de veces por semana
intensidad mode-

rada a vigorosa en

periodos de > 10

minutos

150 minutos por
semana de activi-
dad de intensidad
moderada

Por lo menos dos
veces por semana
en dias consecu-
tivos

Grupo de edad
Adolescentes

Adultas 18 a 64 afos
de edad

75 minutos por se-
mana de actividad de
intensidad vigorosa

Informacion de la referencia 4.

of Human Reproduction and Embriology recomiendan que las
pacientes reciban consejo sobre modificacién de estilo de vida,
que incluye una pérdida de peso modesta y actividad fisica,
antes de considerar intervenciones para la inducciéon de ovula-
ci6n.” En un andlisis secundario de dos estudios comparativos
con asignacion aleatoria se encontrd que retardar la farmaco-
terapia inductora de ovulacién, hasta que las pacientes logren
una pérdida de peso aproximado de 6% en una intervencion de
16 semanas, dio como resultado un aumento estadisticamente
significativo en las tasas de ovulacion y nacimientos vivos.”
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Recomendacioén clinica

Calificacion de
la evidencia Comentarios

Todas las pacientes no embarazadas con sospecha de PCOS deben
evaluarse en busca de disfuncion tiroidea, hiperprolactinemia e
hiperplasia suprarrenal congénita no clasica.’

Las pacientes se evaluan biogquimicamente en busca de hiperan-
drogenismo, por lo menos tres meses después de suspenderla
anticoncepcion hormonal.*

Todas las pacientes con PCOS deben evaluarse en busca de ano-
malias metabdlicas (p.ej., dislipidemia, hipertension, alteracion de la
glucemia).#18-20

Se recomienda una dieta con restriccion caldrica para todas las
pacientes con PCOS y sobrepeso 342526

Debe ofrecerse metformina en una dosis diaria de 1,500 mg o
mayor a las pacientes con PCOS y anomalias metabdlicas (p.gj.,
disglucemia, dislipidemia).*?®

La anticoncepcion hormonal (p.ej., anticonceptivos orales) debe
utilizarse como tratamiento inicial para la irreqularidad en los ciclos
menstruales, hirsutismo y acné en las pacientes con PCOS que no
quieren embarazarse.*?°

Letrozol es la farmacoterapia de primera linea para pacientes con
PCOS que buscan la induccién de la ovulacion.*33

C Opinidn experta y directrices de consenso en
ausencia RCTs

Cc Opinion experta y directrices de consenso en
ausencia RCTs

C Opinion experta y directrices de consenso en
ausencia RCTs

A Evidencia consistente proveniente de RCTs que
muestran mejores resultados, que incluyen
fertilidad y parametros metabolicos

B Evidencia consistente proveniente de RCTs
que muestran mejores resultados, aunque es
probable que inferiores a la modificacion del
estilo de vida, en especial para la prevencion
de diabetes mellitus

A Evidencia consistente proveniente de RCTs que
muestran mejores resultados

A Evidencia consistente proveniente de RCTs
que muestran mejores resultados en al tasa de
embarazos y en la tasa de nacimientos vivos

A = evidencia consistente, de buena calidad, orientada al paciente; B = evidencia sin consistencia o de calidad limitada, orientada al paciente; C = evidencia de consenso, orientada a
la enfermedad, practica usual, opinion experta, o serie de casos. Para informacién sobre el Sistema de calificacion de la evidencia SORT ir a http:// www.aafp.org/afpsort

¢Cual es la terapia farmacoldgica de primera
linea para las manifestaciones metabdlicas del
PCOS?

Metformina es la farmacoterapia de primera linea para las ma-
nifestaciones metabolicas del PCOS como la resistencia a la in-
sulina, aunque es probable que sea inferior a la modificacion del
estilo de vida, en especial para la prevencion de la diabetes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

En una revision sistemdtica de 2018, se encontré que metfor-
mina (mediana de la dosis diaria de 1,500 mg) es superior al
placebo para el manejo del peso y las concentraciones de coles-
terol de lipoproteina de baja densidad en pacientes con PCOS
y un BMI mayor de 25 kg por m? y para el control de las con-
centraciones de glucosa en ayuno, colesterol de lipoproteina
de baja densidad y triglicéridos, sin importar el BMI.* En un
estudio comparativo con asignacion aleatoria de ocho meses
de duracioén, se mostré que una dosis diaria de 2,500 mg tiene
beneficios adicionales minimos, en comparaciéon con una do-
sis diaria de 1,500 mg.*®

¢Cual es la terapia farmacolégica de primera
linea para las manifestaciones menstruales de
PCOS?

Los anticonceptivos orales son la terapia farmacoldgica de pri-
mera linea para la oligomenorrea. Se prefiere la dosis mds baja
efectiva de estrégenos, como 20 a 30 mcg de etinil estradiol o
su equivalente, poniendo atencion a las contraindicaciones en la

6 Atencion Médica

poblacién general y a los factores de riesgo especificos de PCOS
como BMI elevada, hiperlipidemia e hipertension. Las prepara-
ciones con dosis mds altas (35 mcg) de etinil estradiol no deben
considerarse para la terapia de primera linea debido a efectos
adversos, que incluyen aumento de riesgo de tromboembolia ve-
nosa.* En las adolescentes, los anticonceptivos orales con 30 mcg
de etinil estradiol conservan la densidad mineral dsea, aunque se
desconoce el efecto sobre el riesgo de fractura.”

Los Criterios Médicos de Idoneidad para el uso de Anti-
conceptivos de los Centers for Disease Control and Prevention,
ayudan cuando se revisan las enfermedades concomitantes y
se elige una estrategia anticonceptiva éptima, en pacientes con
PCOS.*® Debe considerarse la metformina como terapia far-
macoldgica de segunda linea para la oligomenorrea.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

En una revision sistematica y metaanalisis se encontr6 que la
dosis de estrégenos y el tipo de progestina utilizada en un an-
ticonceptivo oral no influye en la disminucién de las concen-
traciones de testosterona total y libre.*" Sin embargo, en una
revision sistematica de 2018 se indica que los anticonceptivos
orales que contienen levonorgestrel, noretindrona o norgesti-
mato estan relacionados con el menor riesgo de tromboembo-
lia.* En una revision sistematica se encontré que los anticon-
ceptivos orales con menos de 30 mcg de etinil estradiol estdn
relacionados con una densidad mineral 6sea mas baja en las
adolescentes, aunque no se observé un aumento del riesgo de
fractura.”” Los anticonceptivos orales son superiores a la met-
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CUADRO 5

Comparacion de tratamientos para la infertilidad en pacientes con sindrome de ovario poliquistico

Comparacion Letrozol

Clomifeno

Inhibidor de la aromatasa
Primera linea

Clase del farmaco

Linea de terapia para la
induccion de la ovulacion

Tratamiento tipico

a 5 es aceptable)*

Si no se logra el embarazo, repetir la dosis; si aun no
se tiene éxito, aumentar la dosis a 5 mg diarios

La dosis maxima es 7.5 mg diarios
Tasa de nacimientos vivost Mas alta con letrozol vs. clomifeno
Riesgo de embarazo mul-
tiple§

Riesgo de aborto espon-
taneo

2.5 mg por via oral por dia durante cinco dias
Lo tipico es iniciar al 3er dia del ciclo menstrual (dia 2

Modulador selectivo del receptor de estrogenos
Segunda linea

50 mg por via oral por dia durante cinco dias
Lo tipico es iniciar al 3er dia del ciclo menstrual
(dia 2 a 5 es aceptable)*

Es posible repetir hasta seis ciclos

La dosis maxima es 100 mg diarios

Sin diferencia estadistica entre letrozol y clomifeno

Sin diferencia estadistica entre letrozol y clomifeno

Nota: Clomifeno estd aprobado por la U.S. Food and Drug Administration para el tratamiento de la disfuncion ovulatoria. Letrozol se utiliza fuera de indicacion

*— La induccion de la menstruacion con progesterona esta indicada si la paciente no tiene menstruaciones esponténeas. Los regimenes potenciales incluyen progesterona microni-
zada, 200 mg por via oral por dia durante 10 a 14 dias, © medroxiprogesterona, 5 a 10 mg por via oral por dia durante cinco a 10 dias

$— En un metaanalisis de estudios en los que se letrozol con clomifeno se mostrd que letrozol tiene una tasa mas alta de nacimientos vivos, con un numero necesario de tratar de 10

por un nacimiento vivo adicional

§— Existe un aumento de riesgo de embarazo multiple con la induccion de ovulacion. No existio diferencia estadisticamente significativa entre letrozol y clomifeno en la tasa de

embarazo multiple, aunque los estudios no tenian el poder de mostrar una diferencia

Informacion de las referencias 33 - 35.

formina para la regulaciéon menstrual en las adolescentes y
adultas.*

¢Cual es la farmacoterapia de primera linea para
las manifestaciones dermatolégicas de PCOS?
Los anticonceptivos orales son la farmacoterapia de primera linea
para el hirsutismo, acné y alopecia relacionada con andrdgenos,
con efectividad similar entre las diferentes formulaciones. Los anti-
androgénicos como espironolactona son farmacoterapia de segun-
da linea para el hirsutismo y el acné, pero no debe utilizarse sin
anticoncepcion debido a que causa virilizacién deficiente en un
feto masculino. Metformina se considera terapia de tercera linea.

RESUMEN DE EVIDENCIA

Los autores de una revision sistematica de 2018 recomiendan
considerar la adicion de antiandrogénicos como espironolac-
tona, para tratar el hirsutismo y el acné, asi como la alopecia
relacionada con andrdégenos en PCOS, s6lo se han dado al me-
nos seis meses de anticonceptivos orales y terapias cosméti-
cas que no han mejorado de manera suficiente los sintomas.*
Cuando estan contraindicados los anticonceptivos orales o no
se toleran, debe utilizarse otra forma efectiva de anticoncep-
cién con los antiandrogénicos.* En una revision de Cochrane
del 2020 se concluy6 que la metformina es menos efectiva que
los anticonceptivos orales para reducir el hirsutismo en pa-
cientes con PCOS, en particular en quienes tienen un BMI de
25 a 30 kg/m?2.32
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¢Cual es la farmacoterapia de primera linea para
mujeres con PCOS que desean embarazarse?

Se prefiere letrozol sobre clomifeno para la induccion de la ovu-
lacion.* Las pacientes deben recibir informacion acerca del ele-
vado riesgo de un embarazo multiple con el uso de cualquiera de
estos farmacos.

RESUMEN DE EVIDENCIA

En una revision sistematica del 2018 se concluyé que letrozol,
un inhibidor de la aromatasa, es superior a clomifeno, con res-
pecto a la tasa de ovulacion por paciente, la tasa de embara-
zos por paciente y por ciclo, asi como la tasa de nacimientos
vivos por paciente. La revision sistemdtica y el metaanalisis
relacionado no encontré diferencia entre letrozol y clomifeno
con respecto a la tasa de ovulacién por ciclo, tasa de embarazo
multiple por paciente o tasa de aborto espontdneo por pacien-
te.** En un estudio comparativo con asignacion aleatoria, de
2014, se encontrd que la tasa de embarazo multiple fue de 3.4%
con letrozol y 7.4% con clomifeno, aunque la diferencia no al-
canz6 significancia estadistica.’* En el cuadro 5 se comparan
letrozol y clomifeno.*

Este articulo actualiza articulos previos sobre este topico realizados
por Williams, et al.?; Radosh’®; Richardson®; y Hunter and Sterrett.®

Fuentes de datos: se realizd una busqueda de PubMed en Clinical
Queries usando el término clave polycystic ovary syndrome. La
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busqueda incluyd metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios

comparativos con asignacion aleatoria, estudios clinicos y revisiones.

Se realizd también una busqueda utilizando Essential Evidence Plus.
Fechas de busqueda: marzo y mayo, 2022 y enero 2023.
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