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El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es 
un desorden heterogéneo que afecta del 6 al 10% 
de las mujeres de edad reproductiva.

Ciertamente, el SOP es considerado el desor-
den endocrinológico más frecuente que afecta a 
las mujeres en este grupo etario.

Las principales manifestaciones del síndrome 
incluyen las irregularidades menstruales debido a 
la anovulación y los signos de excesos de andró-
genos incluyendo hirsutismo, acné y alopecía de 
origen androgénico.

Una  característica central del síndrome es la 
insulinorresistencia (IR); otro componente im-
portante es la obesidad. Ciertamente, la IR y la 
obesidad se encuentran presentes en el 50 al 70%, 
y el 50 al 60% respectivamente, de las pacientes 
con SOP.

Objetivos de trabajo

- Definición y criterios diagnósticos del SOP.

- Evaluación de la resistencia a la insulina y 
metabólica.

- Tratamientos adyuvantes.

- Esquemas de estimulación.

Esta es una guía  destinada exclusivamente al 
manejo de la paciente con SOP y deseo de emba-
razo teniendo en cuenta que el resto de los factores 
han sido evaluados y se encuentran dentro de los 
parámetros normales.

Definición del SOP

El síndrome de ovario poliquístico es un 
trastorno no solo endocrino sino también meta-
bólico con un origen genético influenciado por 
múltiples factores ambientales, y como se aclaró 
anteriormente, con una heterogénea manifesta-
ción clínica.

Se lo puede definir, entonces, como una dis-
función ovárica caracterizada por oligoanovula-
ción y/o signos clínicos y/o bioquímicos de hipe-
randrogenismo y/o imagen ecográfica de ovario 
poliquístico. Cabe aclarar que esta definición  no 
incluye a las pacientes adolescentes, y además, se 
deben excluir previamente otras causas de hipe-
randrogenismo:

- HSC (hiperplasia suprarrenal congénita).

- Sme Cushing.

- Tumores androgénicos.

- Patología tiroidea.

- Hiperprolactinemia.

- Acromegalia.

Criterios diagnósticos de la SOP (a agosto de 2015)
Si bien son varias las definiciones acerca del 

diagnóstico del SOP, se decide, al momento 
(agosto de 2015) que:

- Es necesario la presencia de al menos 2 de 3 
de los criterios anteriormente mencionados (oli-
goanovulación, signos clínicos y/o bioquímicos de 
hiperandrogenismo y/o la presencia de imágenes 
ecográficas de ovario poliquístico).
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Tabla 1. Posibles fontipos basados en la presencia o aus-
encia de oligo anovulación, hiperandrogenemia, hirsut-
ismo y ovarios poliquísticos.

Potenciales Fenotipos

Carac-
terísticas

A B C D E F G H I J K L M N O P

Hiperan-
drogemia

I I I I I I I I

Hirsutismo I I I I I I I I

Oligo-ano-
vulación

I I I I I I I I I

Ovarios 
poliquis-

ticos
I I I I I I I I

(The Androgen Excess and PCOS Society criteria for the polycy sticovary syn-
drome: the complete task force report. Fert and Steril Vol 91; (2): 456-88).  

- La definición tendría un comportamiento 
dinámico sujeto a los avances de las técnicas diag-
nósticas.

- De la evolución de criterios diagnósticos, sur-
gen más de 10 fenotipos diferentes.

Evaluación diagnóstica del SOP (a agosto de 2015)
La evaluación se debe realizar en base a los tres 

puntos siguientes:

- Clínica.

- Laboratorio.

- Imágenes.

Evaluación clínica
Para realizar el diagnóstico de una paciente 

SOP desde la evaluación clínica se debe tener en 
cuenta:

- Alteración de los ciclos menstruales (oligo o 
amenorrea).

- Signos de hiperandrogenismo:

 Hirsutismo (60-80%).
 Acné.
 Alopecía.
 Seborrea.

- IMC.

- Circunferencia cintura.

- Acantosis Nigricans.

- Tensión Arterial.

Evaluación bioquímica
La evaluación se realiza mediante el laborato-

rio,  debiéndose solicitar los parámetros hormona-

les entre el 2do y el 4to día del ciclo o en amenorrea, 
en caso que la paciente no ciclara.

Se solicitan:

- FSH.

- LH.

- Estradiol.

- Prolactina.

- TSH.

- Delta4 androstenediona.

- 17OH- Progesterona.

- DHEA-S.

- Testosterona.

-SHBG o testosterona libre.

Evaluación ecográfica TV 
Se debe solicitar la ecografía entre el  2do y  

4to día del ciclo o en amenorrea en caso que la 
paciente no ciclara. 

- Al menos uno de los dos ovarios debe tener 
un volumen ovárico mayor a 10 cm3 y/o la pre-
sencia de 12 o más folículos de 2 a 9 mm. Éstos 
deben ser evaluados  en un mismo corte.

- Se debe descartar la presencia de imágenes 
foliculares en desarrollo o quistes ováricos.

Teniendo en cuenta que el síndrome de ovario 
poliquístico es un desorden heterogéneo que pue-
de estar acompañado por alteraciones metabólicas 
como la resistencia a la insulina, es menester rea-
lizar su análisis y diagnóstico para decidir el trata-
miento apropiado.

Evaluación de la resistencia a la insulina y me-
tabólica

Se deben tener en cuenta:

- Antecedentes familiares de DBT.

- Síntomas y signos clínicos, que se deben evaluar:
 IMC.
 Circunferencia cintura.
 Acantosis Nigricans.
 Tensión Arterial.

- Laboratorio: 

 TTOG (75 g Glu y medición e Glucemia
 e Insulina basal y 120 min).

- Perfil lipídico.
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Tratamientos adyuvantes

Se recomienda la incorporación de los trata-
mientos adyuvantes, sobre todo como primera 
línea de manejo en la paciente con síndrome de 
ovario poliquístico.

Con respecto a los mismos, se ha demostrado 
su utilidad en el caso de:

- Cambio de hábitos.

- Descenso de peso (al menos 5-10% de su 
peso corporal).

- Actividad física aeróbica y regular (al menos 
50 min, 5 veces por semana).

- Indicación de metformina con evidencia clí-
nica y/o de laboratorio de insulinorresistencia.

- Dosis diaria de 500 a 2.250 mg (con incre-
mentos graduales según tolerencia y respuesta). 

Con respecto a la  incorporación del D-chiro-
inositol y Myo-inositol como tratamiento adyu-
vante, no hay  suficiente evidencia a la fecha para 
recomendar su uso.

Esquemas de estimulación

Dentro de las opciones para el tratamiento de 
la estimulación de ovulación para baja compleji-
dad, se encuentran el citrato de clomifeno, el le-
trozole y las gonadotrofinas.

El manejo y las respectivas recomendaciones 
de cada medicación, son las siguientes:

Citrato de clomifeno
- Se debe comenzar con 50 mg diarios durante 

5 días consecutivos, desde el 3ro a 5to día del ciclo 
o del sangrado post-deprivación. En caso de falta 
de respuesta, aumentar dosis en ciclos subsiguien-
tes. La dosis máxima recomendada es de 150 mg.

- Realizar monitoreo ecógrafico para evaluar 
crecimiento y desarrollo folicular. Ante la ausen-
cia de desarrollo folicular, se puede esperar res-
puesta hasta el día 21 del ciclo.

- Se recomienda realizar entre 3 a 6 ciclos ovu-
latorios.

- La descarga con 5.000 UI de hCG se realiza con 
folículos de más de 18 mm de diámetro promedio, 
evaluando sincronía endometrial (mayor de 6 mm).

Esta recomendación es deseable pero no im-
prescindible.

- Los criterios de cancelación son: en caso de 
descarga con hCG, cancelar ante la presencia de 
más de 2-3 folículos (según factores agregados).

Letrozole
- Se indica 2,5 a 5 mg diarios durante 5 días 

consecutivos, comenzando el 3ro a 5to día del ciclo 
o del sangrado post-deprivación. En caso de falta 
de respuesta, aumentar dosis en ciclos subsiguien-
tes. 

- Realizar monitoreo ecógrafico para evaluar 
crecimiento y desarrollo folicular. Ante la ausen-
cia de desarrollo folicular, se puede esperar res-
puesta hasta el día 21 del ciclo.

- Se recomienda realizar entre 3 a 6 ciclos ovu-
latorios.

- La descarga con 5.000 UI de hCG se realiza 
con folículos de más de 18 mm de diámetro pro-
medio, evaluando sincronía endometrial (mayor 
de 6 mm).

Esta recomendación es deseable pero no im-
prescindible.

- Los criterios de cancelación son: en caso de 
descarga con hCG, cancelar ante la presencia de 
más de 2-3 folículos  (según factores agregados).

Gonadotrofinas
- Se recomienda comenzar con 37,5 a 75 UI 

diarios en forma consecutiva, comenzando el 3ro 
a 5to día del ciclo o del sangrado post-deprivación. 

- Realizar monitoreo ecógrafico con ajuste de 
dosis (aumento del 50%) cada 7 días según res-
puesta. Ante la ausencia de desarrollo folicular, se 
puede esperar respuesta hasta el día 21 del ciclo.

- Se recomienda realizar entre 3 a 6 ciclos ovu-
latorios.

- La descarga con 5.000 UI de hCG se realiza con 
folículos de más de 18 mm de diámetro promedio. 

- Los criterios de cancelación son: en caso de 
descarga con hCG, cancelar ante la presencia de 
más de 2-3 folículos  (según factores agregados).

Electrocauterización ovárica
Dentro de las opciones terapéuticas se encuen-

tra la electrocauterización ovárica o drilling ová-
rico. Este método quirúrgico tiene precisas indi-
caciones.
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Debe ser realizado en manos expertas para no 
provocar mayores lesiones en el ovario.

Indicaciones

- Falta de respuesta a los inductores de ovulación.

- Dificultades en el manejo de la inducción de 
la ovulación.

Indicaciones para pasar a tratamiento de alta com-
plejidad

Una vez intentado el manejo de la paciente 
con síndrome de ovario poliquístico con las téc-
nicas de baja complejidad, en el caso que no se 
haya obtenido respuesta, se recomienda pasar a un 
tratamiento de alta complejidad.

Sus indicaciones son:

- Ausencia de embarazo luego de 6 ciclos ovu-
latorios.

- Dificultad extrema en el manejo del ciclo o 
monitoreo ovulatorio (riesgo de hiperrespuesta).
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