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 SUMMARY

Polycystic ovary syndrome is the 
most common endocrinopathy 
in women, has also been 
associated with 75% of cases 
with anovulatory infertility. It 
was known in 1935 as “Stein-
Leventhal syndrome,” because 
these researchers described for 
the first time the association 
between amenorrhea and 
polycystic ovaries. Currently, 
there are two trends in the 
diagnosis of PCOS, the proposal 
of the National Institute of 
Health (NIH) established since 
1990 and the Rotterdam criteria, 
created in 2003.
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  INTRODUCCIÓN

El síndrome de ovario poliquístico 
(SOP) fue conocido en 1935 como 
“síndrome de Stein-Leventhal”, 
debido a que estos investigadores 
describieron por primera vez la 
asociación entre amenorrea y 
ovarios poliquísticos7,13. Según 
Costello y Eden (2003), se ha visto 
que afecta aproximadamente del 
5% al 10% de las mujeres en edad 
reproductiva y que probablemente 
es la endocrinopatía más frecuente 
en este grupo etario; además 
señalan que ha sido asociada con 
75% de casos con infertilidad 
anovulatoria5,6.
En este sentido, el objetivo 
principal de este estudio 

descriptivo10,16 es investigar sobre 
los criterios cardinales utilizados 
para hacer el diagnóstico del 
síndrome de ovario poliquístico.

  DEFINICIÓN

El SOP es un desorden         
caracterizado por 
hiperandrogenismo, disfunción 
ovulatoria11 y ovarios 
poliquísticos1, en el cual se 
han visto implicados múltiples 
genes, relacionados con la 
esteroidogénesis o la síntesis de 
insulina9,11. Asimismo, se ha citado 
sobre la variabilidad fenotípica de 
las pacientes portadoras de este 
síndrome y su probable relación 
con las distintas alteraciones 
genéticas8.
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Figura 1.  Método visual para 
clasificar el hirsutismo

Fuente: Azziz, R. The evaluation 
and Management of hirsutism. 
Obstet & Gynecol. 2003 May; 
101(5) part 1:995-1007. Método 
visual para clasificar el hirsutismo, 
se muestran las nueve áreas más 
sensibles a los andrógenos con 
una puntuación de 0 a 4 cada una.

  CUADRO CLÍNICO

El cuadro clínico del SOP es muy 
variado, ya que la presentación 
de sus diversos signos y síntomas  
depende de cada caso en 
particular.   Esto genera polémica 
entre los autores que se dedican 
al estudio de este trastorno, sin 
embargo, se considera que los más 
significativos y de mayor impacto 
sobre este grupo de pacientes son: 
anovulación crónica, amenorrea, 
hiperandrogenismo, alteraciones 
cutáneas, acné14, hirsutismo 
(figura 1)2,3,14, resistencia a la 
insulina, obesidad e incluso debe 
ser estimado como un factor de 
riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad cardiovascular17.
Por lo anterior, se debe dar a la 
paciente la recomendación de 
realizar ejercicio físico (aún sin 
una rutina establecida), ya que 
se ha visto que se asocia con 
importantes beneficios12.

  CRITERIOS PARA 
  DIAGNÓSTICO 

Actualmente existen dos 
tendencias en cuanto al diagnóstico 
del SOP, la ponencia del Instituto 
Nacional de Salud de los Estados 
Unidos (NIH) establecida desde 
1990, y los criterios de Rotterdam, 
dictados en el año 20034,6,15.
Según el NIH los criterios 
diagnósticos establecidos 
se basan en la presencia de 
signos clínicos o bioquímicos 
de hiperandrogenismo más 
anovulación crónica en aquellos 
casos en los cuales las causas 
secundarias han sido excluidas14 
(tales como hiperplasia adrenal 
congénita, hiperprolactinemia 
y neoplasias secretoras de 
andrógenos). Por otro lado, los 
criterios de Rotterdam requieren 
la presencia de dos o más de los 
siguientes: anovulación crónica, 
signos clínicos o bioquímicos 

432 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

Tabla 1. Fenotipos del síndrome de ovario poliquístico basado en los 
criterios de Rotterdam 2003

Fuente: Norman, R. et al. Polycystic ovary syndrome The Lancet. 2007.Vol.370, 685-693.

SOP severo Hiperandrogenismo y 
anovulación crónica SOP Ovulatorio SOP moderado

Períodos Irregular Irregular Normal Irregular

Ovarios en
ultrasonido Poliquistosis Normal Poliquistosis Poliquistosis

Concentración
de andrógenos Alta Alta Alta Ligeramente 

elevada

Concentración
de insulina Aumentada Aumentada Aumentada Normal

Riesgo Potencial a
largo plazo

Potencial a largo 
plazo Desconocido Desconocido

Prevalencia en 
mujeres afectadas 61% 7% 16% 16%

SOP=síndrome de ovario poliquístico.

Tabla 1: Fenotipos del síndrome de ovario poliquístico basado en los criterios de Rotterdam 2003
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de hiperandrogenismo, y 
ovarios poliquísticos. Debido 
a la inclusión de la presencia 
de ovarios poliquísticos como 
criterios diagnósticos, la 
definición de Rotterdam reconoce 
cuatro fenotipos apreciables en el 
síndrome de ovario poliquístico 
(tabla 1)15.

Es importante recordar, que 
las adolescentes experimentan 
signos o síntomas aislados 
que per sé no constituyen un 
diagnóstico de Síndrome de 
ovario poliquístico, motivo por 
el cual, las manifestaciones 
de hiperandrogenismo, 

oligomenorrea y los cambios en 
la morfología ovárica durante la 
adolescencia deben ser valorados 
en forma individual, con el 
objetivo de no precipitarse en 
el momento de realizar este 
diagnóstico. De este modo, ante 
la sospecha de la enfermedad en 
jóvenes adolescentes, pero con 

criterios dudosos o incompletos se 
sugiere dar seguimiento continuo 
para evaluar la posibilidad de un 
diagnóstico al pasar del tiempo.  
En la tabla 2 se ilustran los criterios 
diagnósticos para esta patología 
en adolescentes4.

  Conclusiones y 
  Recomendaciones

•	 El SOP involucra una diversa 
gama de manifestaciones 
clínicas que puede variar de un 
caso a otro. 

•	 El Sínd rome de ovario 
poliquístico es una compleja y 
controversial enfermedad, que 
agobia a un gran número de 
mujeres en edad reproductiva.

•	 Este padecimiento involucra 
una diversa gama de 
manifestaciones clínicas que 
puede variar de un caso a otro. 

•	 El exceso de andrógenos 
es una de las claves para el 
afloramiento de los signos y 
síntomas de la enfermedad.

•	 Las secuelas a largo plazo, 
producto del síndrome, están 
claramente establecidas, lo 
que es un motivo de alarma 
para la detección y tratamiento 
precoz de este trastorno. 

•	 Se debe insistir en la educación 
de las pacientes sobre la 
enfermedad para lograr que 
efectúen cambios en su estilo 
de vida (dieta y ejercicio). 

  RESUMEN

El síndrome de ovario poliquístico 
es la endocrinopatía más frecuente 
en mujeres, además ha sido 
asociado en 75% de casos con 
infertilidad anovulatoria. Fue 
conocido en 1935 como “síndrome 
de Stein-Leventhal”, debido a que 

Tabla 2. Criterios diagnósticos para síndrome de ovario poliquísticos 
en adolescentes

Fuente: Carmina, E. et al. The diagnosis of polycystic ovary syndrome in adolescents.
AJOG. 2010;203(3).201-202.

TABLA
Criterios diagnósticos para síndrome de ovario poliquísticos en adolescentes

Criterio Hiperan-
drogenismoa

Anovulación 
crónicab

Ovarios 
poliquísticosc

Diagnóstico de SOP + + +

Diagnóstico de SOP probable pero no 
confirmado + + -

Diagnóstico de SOP no posible durante 
adolescencia + - +

Diagnóstico de SOP no posible durante 
adolescencia - + +

No SOP + - -

No SOP - + -

No SOP - - +

SOP, síndrome de ovario poliquístico.

aHiperandrogenismo es un criterio primario, acné y alopecia no son considerados como evidencia 
de hiperandrogenismo, hirsutismo debe ser considerado señal de hiperandrogenismo solo cuando 
se documenta que es progresivo; b Oligomenorrea (o anovulación documentada) que debe estar 
presente por lo menos 2 años; c Diagnóstico de ovarios poliquísticos por ultrasonido abdominal 
tiene que incluir un incremento del tamaño ovárico (>10cm3).

Carmina. The diagnosis of PCOS in adolescents. Am J Obstet Gynecol 2010.



estos investigadores describieron 
por primera vez la asociación entre 
amenorrea y ovarios poliquísticos. 
Actualmente, existen dos 
tendencias en cuanto al diagnóstico 
del SOP, la ponencia del Instituto 
Nacional de Salud de los Estados 
Unidos (NIH) establecida desde 
1990, y los criterios de Rotterdam, 
dictados en el año 2003.
Palabras clave: diagnóstico, 
síndrome, ovario poliquístico.
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