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RESUMEN

Introduccién: En la ultima década han sido ampliamente discutidos los criterios a
emplear en el diagnostico del sindrome de ovarios poliquisticos en la adolescencia. La
fisiologia de esta compleja etapa de la vida hace que los profesionales, tanto en la
practica clinica como la investigacion, intenten consenso para evitar los subregistros y
el sobrediagndstico de esta condicion.

Objetivo: Describir peculiaridades clinicas, bioquimicas e imagenoldgicas para el
diagnostico de esta entidad en la adolescencia.

Métodos: Se realizé una revision bibliogréafica con la informacion extraida de las bases
de datos electronicas, Google Scholar, Pubmed, LILACS, BIREME y SciELO. La
evidencia obtenida se resumio por contenidos tematicos.

Conclusiones: El conocimiento detallado de la fisiologia del aparato reproductor

femenino, asi como la exclusion de otras causas de hiperandrogenismo clinico
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permitiran hacer un diagnostico de sindrome de ovarios poliquisticos de mayor certeza
en las adolescentes.
Palabras clave: sindrome de ovarios poliquisticos; adolescencia; aparato reproductor

femenino.

ABSTRACT

Introduction: In the last decade, the criteria to be used in the diagnosis of polycystic ovary
syndrome in adolescence have been widely discussed. The physiology of this complex stage
of life makes professionals, both in clinical practice and in research, seek consensus to avoid
underreporting and overdiagnosis of this condition.

Objective: To describe clinical, biochemical and imaging peculiarities for the diagnosis of
this entity in adolescence.

Methods: A bibliographic review was carried out with information extracted from
electronic databases, Google Scholar, Pubmed, LILACS, BIREME and SciELO. The
evidence obtained was summarized by thematic content.

Conclusions: Detailed knowledge of the physiology of the female reproductive system, as
well as the exclusion of other causes of clinical hyperandrogenism, will allow a more certain
diagnosis of polycystic ovary syndrome in adolescents.

Keywords: polycystic ovary syndrome; adolescence; female reproductive system.
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Introduccion

El término “adolescencia” es una construccion conceptual que comprende la
adolescencia como el periodo intermedio entre la salida de la infancia (identificado con
la prepubertad y pubertad) y la entrada a la adultez.® Es un fenémeno dinamico y
multideterminado caracterizado por numerosos cambios que involucran lo fisico, lo
bioldgico, lo psicoldgico y los cambios devenidos sociales. La Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) define al adolescente como una persona de entre 10 y 19 afios de edad®

&
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y establece dos subperiodos: la adolescencia temprana (10-14 afos) y la tardia (15-19
anos).

El dltimo censo de poblacion realizado en nuestro pais mostré que en la actualidad el
11,06 % de la poblacion esté constituida por adolescentes y de estos, cerca de la mitad
por féminas, el 48,5 % (Tabla 1).

Tabla 1 - Poblacién total de Cuba. 2019

Poblacion del pais Total Masculino | Femenino
Total 11 193 470 5564 173 5629 297

Adolescentes (10-19 afios) 1237 936 637 097 600 839

De 10-14 afios 571583 294 347 277 236
De 15-19 afios 666 353 342 750 323603
Fuente: Anuario Estadistico. Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién, 2019.

El sindrome de ovarios poliquisticos constituye una endocrinopatia muy comuan que afecta
a las mujeres en edad reproductiva.®*® Cléasicamente se caracteriza por
hiperandrogenismo, anovulacion crénica y morfologia de poliquistosis ovérica por
ultrasonografia.® Evidencias sugieren que la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo
compensatorio constituyen caracteristicas centrales del SOP.

Descrito por vez primera por Stein y Leventhal™ como una afeccion ginecoldgica es hoy
considerado como una constelacion de complicaciones metabdlicas que implican un mayor
riesgo cardiovascular en la vida futura, donde se incluyen la obesidad, la diabetes mellitus
tipo 2, la dislipidemia, la hipertension arterial, el sindrome metabolico, la inflamacién

subclinica, la disfuncion endotelial y la resistencia la insulina.®°19

Prevalencia
En las mujeres adultas se plantea que varia entre un 8-13 %®V y del 6-18 % en las
adolescentes.1? Estas cifras varian segin los criterios diagnosticos empleados y la
poblacion estudiada. 31415
En la adolescencia los trastornos menstruales son frecuentes como motivo de consulta,
por lo que identificar las causas que los originan constituye un desafio diagnostico que
requiere un adecuado conocimiento de los tiempos y la fisiologia del desarrollo puberal

normales.(16:17)
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Es importante sefialar que no hay acuerdo general en cuanto a la forma de diagnosticar
el SOP en la adolescencia, especialmente si se tiene en cuenta que hasta el 85 % de los
ciclos menstruales son anovulatorios durante el primer afio después de la menarquia, y
cerca del 59 % hasta 3 afios posteriores al primer sangrado menstrual.®® Por otra parte,
el acné también es comudn durante los afios de la adolescencia, mientras que el
hirsutismo asociado a SOP se desarrolla mas tardiamente.®

Con estos elementos se corre el riesgo de un subregistro de SOP en esta etapa de la vida
por el fendmeno de solapamiento de la sintomatologia o por el contrario un
sobrediagnostico por las manifestaciones clinicas del sindrome. Por tal motivo, el
objetivo de este estudio fue describir peculiaridades clinicas, bioquimicas e

imagenologicas para el diagnostico de esta entidad en la adolescencia.

Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica que incluyd los articulos en idioma espafiol y
aquellos en lengua inglesa relacionados con el tema en los dltimos 10 afos. Se
emplearon para esta busqueda las bases de datos electronicas Google académico,
Pubmed, LILACS, BIREME y SciELO. Se consultaron alrededor de 225 articulos. La

evidencia obtenida se resumio por contenidos tematicos.

Desafios en el diagnostico y tratamiento del sindrome de

ovarios poliquisticos en la adolescencia

La adolescencia con ese influjo peculiar de hormonas le concede particularidades a los

criterios diagndsticas del SOP en esta poblacion. Estos criterios son:

Irregularidades menstruales y disfuncion ovulatoria
En la tabla se exponen de manera clara la definicion de ciclos menstruales irregulares
teniendo en cuenta que estas irregularidades y la anovulacién constituyen fendmenos
fisioldgicos en los primeros afios posmenarquia: elementos que se corresponden con la

maduracion progresiva del eje hipotalamo-hipdfisis ovario.(20:2122:23:24.25)
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Tabla 2 - Definicidn de ciclos menstruales irregulares

Tiempo Ciclos irregulares

posmenarquia

< lafio Se consideran normales durante la transicién puberal
>1a<3afios <210 >45dias

> 3 afios <210 > 35dias o < 8 ciclos /afio

> 1 afio > 90 dias para cualquier ciclo

Amenorrea primaria a la edad de 15 afios o > 3 afios postelarquia

Hiperandrogenismo

Clinico

Dentro del cortejo sintomatico resultado de hiperandrogenismo se plantea con alto
grado de evidencia el acné severo y el hirsutismo como criterios a considerar en el SOP
en las adolescentes.®®

En relacion con el acné, se ha descrito que el acné comedonal es muy comln en las
adolescentes. Sin embargo, el moderado o severo (>10 lesiones faciales) en la pubertad
temprana o aquel acné inflamatorio de moderado a severo en los afios perimenarquia no
es comin (<5%) y es mas probable que esté relacionado con hiperandrogenismo
clinico.®2728) Olutunmbi Y. y otros®® proponen una clasificacion que se incluye por su

utilidad en la practica clinica.

-Leve: microcomedones <2 mm, o menos de 20 comedones de mas de 2 mm.
-Moderado: més de 20 comedones >2 mm con menos de 20 pustulas.
-Severo: mas de 20 comedones >2 mm con mas de 20 pustulas.

-Quistico: lesiones inflamatorias >5 mm en nimero variable.

Para evaluar el hirsutismo se recomienda el uso de la conocida escala de Ferriman-
Gallwey modificada (FGm),®® donde una puntuacion >4-6 indica hirsutismo. Es
importante en estos casos considerar dos aspectos; la etnia (> 3 en mujeres de raza
blanca y negra® y mas de 5 en mujeres de ascendencia asiatica®?), y la posibilidad que
el autotratamiento puede limitar la evaluacion clinica. Este puntaje evalla la presencia
de pelo terminal (pelos mayores de 5 mm de largo si se deja intacto y generalmente
oscuros y gruesos) en 9 areas dependientes de androgenos: labio superior, mentén y

cuello, parte superior del pecho (excluyendo los pezones), parte superior del abdomen
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(por encima del ombligo), parte inferior del abdomen, muslos (frente y/o espalda), parte
superior de la espalda, parte inferior de la espalda y parte superior de los brazos.

Por cada area se otorga un puntaje desde cero (sin pelo terminal visible) hasta cuatro
(pelo terminal consistente con un desarrollado masculino). Se describe que méas del
50 % de las mujeres con puntajes de FGm entre 3-5 y mas del 70-90 % con puntajes
mayores de 5 tienen niveles elevados de andrégenos o SOP, aunque los estudios que
han establecido estos puntos de corte se han realizado en mujeres adultas, no en
adolescentes. Se ha demostrado que puntajes elevados del mencionado indice son el
resultado de altos niveles de testosterona y otro elemento a considerar es la
demostracion de incremento del indice con la edad y los afios posmenarquia. %2532

Es preciso considerar aquellos factores que intervienen en el crecimiento del pelo,
factores sistémicos, la produccion de sexoesteroides y la respuesta de drganos diana.
Existen ademas otras afecciones endocrinas que pueden cursar con hirsutismo, el
hipotiroidismo, la hiperprolactinemia, la terapia con hormona de crecimiento, entre
otras. Al excluir estos diagnosticos constituye buen marcador de hiperandrogenismo y
se recomienda que sea evaluado bioguimicamente. Se debe considerar que no tiene
valor medir andrégenos en pacientes usuarias de AHC, salvo que sea suspendido el

mismo durante 3 meses.

Bioquimico

Se recomienda el célculo de la testosterona libre, indice de andrdgenos libres o
testosterona biodisponible como criterio bioquimico de hiperandrogenismo en el
diagnostico de SOP: testosterona libre mayor 8 pg/mL vy el indice antes mencionado que
se determina por la formula: indice de androgenos libres=testosterona total ng/ml x
3,47/SHBG nmol/l x 100, VN: 1,88 -3,88 nmol/I.>®

De segunda linea se propone la determinacion de testosterona total, similar a la
propuesta para la etapa de la adultez.

Las determinaciones de androstenediona y dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS)
son mas Utiles para excluir otras causas de hiperandrogenismo. La elevacion del primero
se presenta en la hiperplasia adrenal congénita (HAC) en su forma no clésica y la
DHEAS es un andrégeno predominantemente adrenal, elevaciones moderadas pueden

presentarse en el SOP y cuando son muy altas se debe considerar la posibilidad de
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tumores adrenales virilizantes. No obstante, ambas deben ser consideradas en aquellas

pacientes con testosterona libre o total normales.*?)

Investigaciones no recomendadas

Ultrasonografia pélvica

El ultrasonido pélvico no debe ser utilizado para el diagnostico de SOP en aquellas
féminas con una edad ginecoldgica menor de 8 afios. Es decir que tengan menos de 8
afios posmenarquia debido a la alta incidencia de ovarios multifoliculares en esta etapa
de la vida.®

Si se tiene en cuenta la ultrasonografia se comprueba que solo el 40 % de las
adolescentes con menstruaciones irregulares tienen ovarios poliquisticos en la ecografia
y otro nimero considerable de ellas muestra un patron conocido de poliquistosis
funcional en la adolescencia, no asociado a disfuncion reproductiva.®)

Es importante considerar que los criterios de morfologia de ovarios poliquisticos (MOP)
establecidos para la mujer son a punto de partida de un ultrasonido transvaginal, lo que
no es posible en las adolescentes que no han iniciado una vida sexual activa, en las
cuales solo se pueden emplear las vias transabdominal y transrectal. También se deben
considerar los cambios que se producen en el volumen ovarico durante el ciclo
menstrual y con el incremento de la edad hasta los 20 afos, que se plantea es el

momento en el que alcanzan su mayor dimension. 334

Determinacion de hormona Antimulleriana (AMH)

Los valores de AMH no deben ser utilizados como una alternativa para la deteccion de
MOP, ni como una prueba diagnostica para el SOP, aunque sus valores son muy
elevados tanto en las pacientes con MOP como en aquellas con diagnéstico de SOP. La
estandarizacion segun etnias y el establecimiento de puntos de corte permitird en un
futuro incorporarla como otra herramienta diagndstica. 25353637

La obesidad, aunque no se debe considerar un criterio diagnostico, si es de vital
importancia tenerla en cuenta porque agrava el prondéstico metabolico y reproductivo.
Se describe la asociacion del SOP con resistencia a la insulina entre el 40-75 % de las
pacientes, el hiperinsulinismo y la intolerancia a la glucosa, unido a que se ha
demostrado una correlacion positiva entre hiperinsulinemia e

hiperandrogenismo. (14152023)
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Tratamiento
Es importante considerar que la terapéutica sera en funcion de los intereses de cada
paciente, y estos difieren segln las etapas de la vida. Para las adolescentes lo mas
importante probablemente sea su fisico (la presencia de acné, hirsutismo y la obesidad)
y las irregularidades en los ciclos menstruales, para la mujer adulta, la
fertilidad.(10.14.19)
Entre los propdsitos de la terapéutica a corto plazo se deben sefialar la restauracion de
los ciclos menstruales, frenar la hiperproduccion androgénica, la correccion de los
efectos hiperandrogénicos sobre la piel y el foliculo pilo sebaceo, evitar y/o tratar las
comorbilidades y ofrecer acompafiamiento psicolégico por el impacto que sobre esta
esfera puede traer consigo.®101429
A largo plazo es importante considerar la prevencion de la diabetes mellitus, la
proteccién del endometrio, evitar la hiperplasia endometrial y con ello el cancer
endometrial, disminuir el riesgo cardiovascular y evitar la infertilidad.
La intervencion sobre el estilo de vida, con especial interés en la dieta sana y el ejercicio
fisico constituye un pilar relevante en el tratamiento del SOP. Los elementos antes
mencionados van a influir de manera positiva para alcanzar un peso corporal saludable
y mejorar la adiposidad abdominal y la resistencia la insulina.®®
Teniendo en cuenta los elementos antes mencionados se abordaran segun su alcance

como un tratamiento general y medidas locales.

Medidas generales

Anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

Se recomiendan en adolescentes con diagnostico de SOP o en aquellas pacientes en
riesgo de desarrollarlo, para el manejo del hiperandrogenismo clinico y las
irregularidades menstruales. Constituye un método de eleccion seguro, con alta eficacia
anticonceptiva y efectos no anticonceptivos beneficiosos. La OMS tiene bien
identificadas las contraindicaciones; la obesidad y el tabaquismo incrementan el riesgo
de insuficiencia vascular periférica, con lo cual, ambas situaciones deben ser
considerados con precaucion.®)

Todos los AHC se asocian con un riesgo incrementado de trombosis venosa profunda,
pero este riesgo es mayor cuando la pildora contiene entre 30-35 pg de etinilestradiol y

gestodeno, desogestrel, acetato de ciproterona o drospirenona. Estos ultimos no se
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recomiendan como primera linea de tratamiento. En cambio, aquellos que contienen
30pug de ethnilestradiol con levonorgestrel, noretisterona o norgestimato son

sugeridos.®®

AHC orales

Son el mejor tipo de pildora para las adolescentes, con la excepcion de las que estan
amamantando. Son muy seguros, no tienen efectos a largo plazo en la funcion o
desarrollo ovérico, y no se han notificado complicaciones relacionadas con la edad ni
efectos colaterales. Ademas, son muy eficaces para prevenir el embarazo cuando se
usan sistematica y correctamente. Tienen beneficios para la salud que no se relacionan
con la anticoncepcion. Tan pronto como la adolescente deja de tomarse la pildora, la
fertilidad regresa rapidamente. No protegen contra las infecciones de trasmision sexual
(ITS) por lo que los proveedores deben promover el uso de condones, y de ser posible
suministrarlos, en conjunto con las pildoras.

Otros métodos de AHC son de administracion transdérmica, vaginal y los inyectables. A
pesar de ser recomendables en estas edades, no se ha garantizado su disponibilidad
generalizada en Cuba.(839

Cuando se analizan de manera individual sus componentes se comprueba que los
estrdgenos aumentan las concentraciones de proteina transportadora de hormonas
sexuales (SHGB) y con ello disminuye la testosterona libre. Por su parte las progestinas
disminuyen la secrecion de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), por
consiguiente disminuye la hormona luteinizante (LH) y finalmente disminuye la sintesis
ovérica de andrégenos (mecanismos que resultan en una supresion de la secrecion de
gonadotropinas y de andrégenos adrenales).“?

Las progestinas solas tienen un efecto antiandrogénico a través de maultiples
mecanismos: la union al receptor de la dihidrotestosterona (DHT), por inhibicion de la 5

alfa reductasa y por inhibicion en la produccion de gonadotropinas. 38:3%40)

¢Hasta cuando utilizar los AHC?

Para algunos autores estaria indicado el uso crénico en pacientes sin deseo de fertilidad,
y aseveran que disminuye las complicaciones metabodlicas. Sin embargo, para otros
consideran que aumentan la resistencia a la insulina y la posibilidad de desarrollar

diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular a largo plazo. 33940
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Es importante tener en cuenta que el uso de AHO no constituye una terapia curativa, por
ello al suspenderlos generalmente recidivaran el hiperandrogenismo y la anovulacion.
Aunque en Cuba la fecundidad adolescente es alta y ascendente paralelamente ocurre
igual con las tasas de aborto, que predominan en los primeros grupos de edades y entre
20-24 afios.*Y Esto es un elemento importante a considerar ya que en la historia
ginecobstétrica de la mujer unido al antecedente se SOP, la presencia de abortos
empeoraria su prondstico reproductivo.

Otro elemento a considerar es la presencia de manifestaciones individuales de SOP en

adolescentes es el el acné, el hirsutismo y/o los trastornos menstruales.

Combinacion de AHC mas sensibilizadores de la insulina

La combinacion de AHC con metformina puede ser utilizada en adolescentes con SOP e
IMC mayor de 25kg/m?, donde los cambios en el estilo de vida y el empleo exclusivo de
AHC no permitieron alcanzar las metas propuestas.(®4?)

Otros autores han propuesto la utilizacion de sensibilizadores de la insulina apoyando
los cambios en el estilo de vida. Especialmente, en mayores de 12 afios debe ser
considerada donde se compruebe obesidad, resistencia a la insulina, algin grado de
intolerancia a los carbohidratos y/o antecedentes patologicos familiares de diabetes tipo
2. Las dosis recomendadas son entre 500mg-2000mg/dia.*4152543) |_os efectos sobre el
hirsutismo parecen ser similares con AHC que con metformina. Esta Ultima, ademas ha
demostrado ser eficaz en la reduccion del IMC, la prevalencia de disglucemia y los

valores de colesterol total y colesterol de baja densidad.“?

Antiandrogenos

Se recomienda el uso de AHC solo o combinado con terapias cosméticas al menos
durante 6 meses antes de considerar el uso de antiandrégenos. Cuando los AHC estan
contraindicados 0 no son bien tolerados, en presencia de métodos de anticoncepcion
efectivos se puede considerar el uso de antiandrégenos para tratar el hirsutismo o la
alopecia dependiente de androgenos.®)

No deben emplearse sin el uso de anticonceptivos por la posibilidad de una
masculinizacion incompleta en caso de un feto varén. Por consiguiente durante esta
etapa es preciso evitar el embarazo.®>449 |os méas conocidos son el acetato de

ciproterona, la espironolactona, la flutamida y la finasterida.
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El acetato de Ciproterona, es un esteroide derivado de 17 OH progesterona, con accion
progestacional y antiandrogénica. Inhibe a la DHT por accion competitiva en su
receptor. Se recomienda su administracion ciclica en dosis baja 2 mg (Estracip), en
dosis altas 50-100mg/dia los primeros 10 dias del ciclo o de forma continua +AHC.“%
La espironolactona, es un diurético inhibidor de la aldosterona, inhibe el citocromo P-
450c17 e inhibe competitivamente la union de la DHT a su receptor. La presentacion es
en tabletas de 25mg/100mg. Se recomienda iniciar con 50mg/dia -200 mg/dia.®)

La flutamida es un agente no esteroideo. Inhibe la actividad de la 17-20 desmolasa
suprarrenal y la secrecion de la DHEAs. Constituye un antagonista competitivo de la
unién de androégenos a su receptor. Ademas, reduce la grasa visceral y mejora el perfil
lipidico. Las dosis recomendadas son de 62,5 a 250mg diarios.“®)

Por ultimo, la finasterida es un inhibidor selectivo de la Sa-reductasa. Se utiliza
asociado con ACO para el mantenimiento del ciclo. Tiene su indicacion fundamental en
el hirsutismo idiopatico-heredo constitucional. Las tabletas son de 5mg y la dosis

recomendada es de 5mg/dia.“”

Medidas locales

La decoloracion del pelo, en el caso de pieles claras puede ser utilizada. En aquellas
zonas de pelos aislados como el menton, la barbilla y los periareolares puede aplicarse
la depilacion con pinzas, o con cera 0 sustancias quimicas cuando las &reas son mas
extensas y siempre realizadas por expertos. La depilacion mediante electrolisis o con
laser, constituyen tratamientos mas duraderos y en ocasiones definitivos, #4849

Entre otras sustancias descritas para el tratamiento del hirsutismo se encuentra la
eflornitina, inhibidor de ornitina descarboxilasa, enzima necesaria para el desarrollo del

pelo. Se aplica en crema, 2 veces/dia.*%

Drogas inductoras de la ovulacion (clomifeno y gonadotropinas)
En las adolescentes no se utilizan, pues no es la fertilidad su objetivo principal y de

serlo, solo se utiliza la reduccion de peso y la metformina.Gb

Tratamiento con laser (diatermia)

En las adolescentes no se utiliza, y en general ha sido desechado pues las tasas de

ovulacion son las mismas o menor que con el uso de inductores de la ovulacion.#849)

(e Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

7 S.'&LMEBM Revista Cubana de Endocrinologia. 2022;33(2):e357

Conclusiones

El diagndstico de SOP en la adolescencia constituye un reto para profesionales de la
salud por el solapamiento de signos y sintomas, algunos de ellos considerados
frecuentes en esta etapa de la vida, como parte de la maduracién fisiologica que se
produce en el eje hipotdlamo- hipdfisis- ovarios.

Los criterios diagndsticos incluyen la definicion precisa de ciclos menstruales
irregulares teniendo en cuenta los afios posmenarquia, el acné severo, el hirsutismo y/o
hiperandrogenismo bioguimico, después de la exclusion de otras condiciones causantes
de hiperandrogenismo clinico.

El tratamiento incluye el manejo nutricional, una dieta sana con el propdésito de
mantener un peso saludable, la practica regular de ejercicio fisico que mejora la
resistencia la insulina y el uso de metformina sola o asociada a anticonceptivos
hormonales combinados, asi como algunas medidas locales. Un manejo integral y
oportuno redundara en un mejor prondstico metabdlico y reproductivo en la vida futura

de estas adolescentes.
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