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RESUMEN 

ANTECEDENTES: El Síndrome de Ova río Políquístíco (SOP) es una de las 

endocrínopatías mas comunes que afectan a la mujer en edad reproductíva, con una 

prevalencía de 5 a 20%.1, 2 Es la causa mas frecuente de híperandrogenísmo. Las 

alteracíones físíopatológícas y psícológícas son comunes en estas pacíentes.
1
-
6 

Se ha 

confírmado un vínculo entre SOP y síndromes psíquíátrícos, sentímíentos dísfórícos y 

estrés emocíonal cróníco
l

,8 La prevalencía de ansíedad y depresíón en SOP oscíla entre 

un 34% y 40% respectívamente, síendo esta últíma un ímportante problema de salud 

pÚblícal, 9,10 

OBJETIVO: Establecer la prevalencía entre los índíces de Ansíedad y Depresíón en 

mujeres con Síndrome de Ova río Políquístíco que acuden a la Clíníca de Endocrínología 

Gínecológíca del Hospítal Juárez de Méxíco 

METODOLOGIA: Estudío prospectívo, analítíco, transversal, observacíonal y comparatívo, 

en 80 pacíentes de 20 a 39 años con S índrome de Ova río Políquístíco según críteríos de 

Rotlerdam. Se aplícó la escala para Ansíedad y Depresíón de Hamílton, se determínaron 

los resultados y se realízó un análísís comparatívo para estímar la prevalencía de 

ansíedad y depresíón en pacaíentes sanas y con SOP- Se excluyeron pacíentes con 

trastornos afectívos y depresívos, medícacíón psíquíátríca y con tratamíento 

antíandrogéníco. El análísís estadístíco se llevo a cabo medíante medídas de tendencía 

central, porcentajes y frecuencías. 

RESULTADOS: Se estudíaron 80 pacíentes con SOPo La prevalencía de Ansíedad fue de 

89%; 41 % ansíedad menor y 31 % ansíedad mayor. La prevalencía de Depresíón fue de 

25%. Depresíón mayor: 11%, depresíón menor: 13.6%. 

CONCLUSIONES: Las pacíentes con SOP presentan una alta prevalencía de trastornos 

psícoafectívos. La exístencía de ansíedad y depresíón en mujeres con Síndrome de 

Ova río Políquístíco sugíere una relacíón entre factores físíológícos y neuroendócrínos, los 

cuales tendrán un ímpacto negatívo en el aspecto psícológíco de este grupo poblacíonal. 

Es por eso que como parte de la evaluacíón se debe íncluír el tamízaje para estas dos 

entídades, con el propósíto de bríndar un tratamíento íntegral y mejorar la calídad de vída 



de estas pacientes. 

MARCO TEORICO 

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es uno de los desordenes hormonales mas 

comunes que afectan a la mujer en edad reproductiva. Tiene una prevalencia de 5 a 10%, 

sin embargo, según algunos estudios puede alcanzar hasta un 20%." 2 

El SOP es una condición endocrina compleja, debido a su heterogenicidad e 

incertidumbre acerca de su etiologia. Desde los primeros estudios realizados por Stein y 

Leventhal se observó la etiologia multifactorial del SOP. En su informe inicial, ellos 

describieron siete mujeres con caracteristicas clinicas variables (obesidad, hirsutismo, 

acné y amenorrea) asociados con ovario poliquistico bilateral. ' 

En 1990, en una reunión internacional, celebrada en el Instituto Nacional de Salud (NIH), 

se postuló que los criterios diagnósticos para SOP deben comprender la presencia 

concomitante de anovulación e hiperandrogenemia clinica, bioquimica o ambos sin 

embargo no se hizo referencia a la morfologia de ovario. Con el fin de proporcionar una 

definición más amplia del sindrome, el informe de una reunión de expertos en una sesión 

conjunta entre la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriologia y la 

Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ESHRE / ASRM) celebrada en 

Rotlerdam en el 2003 propuso que la presencia de dos de los tres criterios (anovulación 

crónica, hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos en la ecografia) serian suficientes para 

el diagnóstico de SOPo Sin embargo, los desacuerdos se mantuvieron como se observó 

en un estudio realizado en 2005, en el que se encontró que la mayoria de los ginecólogos 

consideraron que los ovarios poliquisticos demostrados por ecografia eran una 

herramienta esencial para el diagnóstico de éste sindrome, mientras que la opinión del 

endocrinólogo estaba más centrada en el hirsutismo y anovulación. 



En el año 2006, La Sociedad de Exceso de Andrógenos (AEPCOS) sugirió una 

combinación de ambos criterios diagnósticos, argumentando que el SOP es 

principalmente un trastorno que cursa con hirsutismo, acné y / o hiperandrogenismo, el 

cual constituye una condición sine qua non para el diagnóstico. El segundo criterio 

esencial de acuerdo con AEPCOS fue la anovulación crónica o la morfologia de ovario 

poliquistico. En 2011, el tercer Consenso de SOP patrocinado por la Sociedad Europea 

de Reproducción Humana y Embriologia (ESHRE) identificó diferentes fenotipos, y separó 

el fenotipo mas clásico, el cual presenta hiperandrogenismo y anovulación crónica, de las 

que se caracterizan por disfunción ovárica y morfologia poliquistica. También se sugirió 

que los principales trastornos metabólicos deben ser abordados en el estudio clinico, 

mientras que la definición del fenotipo de SOP se debe individualizar en cada paciente" 

Síndrome de Ovario Poliquístico y Disfunción Psicoafectiva 

El Sindrome de Ovario Poliquistico es la causa mas frecuente de hiperandrogenismo, 

clinicamente expresados por hirsutismo y acné, mientras la anovulación se manifiesta 

como infertilidad e irregularidades menstruales. SOP está relacionado también con 

obesidad. Además de la infertilidad, los factores fisiopatológicos (resistencia a la insulina, 

la inflamación, la grasa visceral, la infertilidad) y factores psicológicos (depresión, 

ansiedad) son comunes en pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico.1-6 Existen 

evaluaciones clinicas estructuradas que han confirmado el vinculo entre el SOP y 

sindromes psiquiátricos? En este sindrome las mujeres tienen sentimientos disfóricos, 

estrés emocional crónico, y una serie de dificultades en interacción social y la vida 

cotidianas 

Según el DSM-IV-TR (2000), el diagnóstico de depresión está dado por el conjunto de una 

serie de sintomas de anhedonia, autoestima baja, entre otros, presentes durante la mayor 
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parte del dia por al menos dos semanas, trastorno que normalmente dura alrededor de 6 

meses desde su inicio. En el caso de ansiedad, su diagnóstico se caracteriza por la 

presencia de sintomas de preocupación, falta de concentración y manifestaciones 

fisiopatológicas como insomnio y sudoración excesiva, con duración superior a 6 meses, 

pudiendo llegar a ser crónico para algunas personas 9 

La depresión es el trastorno mental más frecuente en el ámbito mundial y suele asociarse 

con condiciones adversas como disminución en la calídad de vida, comorbilidades 

diversas e incluso mortalidad. Es la tercera causa de discapacidad a nivel mundial en 

población adulta. Se espera que para 2020 ocupe el segundo lugar, lo cual no sólo la 

posiciona como un problema de salud pública, sino como una enfermedad con un alto 

impacto, tanto económico como socíal para los sistemas de salud. '° 
La prevalencia de depresión y ansiedad en SOP oscila entre un 40% y 34% 

respectivamente. Hay evidencia creciente de que la depresión también puede ser un 

antecedente de la enfermedad cardiovascular y predecir la morbilidad y la mortalídad en 

pacientes con enfermedad arterial coronaria 4 La asociación entre sindrome metabólico y 

depresión se ha reportado en muchos estudios sin embargo no hay datos acerca de la 

relación entre depresión y sindrome metabólico en pacientes con Sindrome de Ovario 

Poliquistico? 

Elementos Endócrinos que provocan Trastornos Psicoafectivos en el Síndrome de 

Ovario Poliquístico. 

1. Obesidad 

Se ha encontrado que la obesidad está relacionada con depresión en mujeres sanas y 

con SOP, además de que tiene mayor impacto negativo en la calidad de vida. En las 
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mujeres con SOP también se observa una tendencia al sobrepeso y obesidad, lo cual 

agrava el hiperandrogenismo clinico, por diferentes vias: aumentando la 

insulinorresistencia y alterando la sintesis hormonal de esteroides sexuales. 

Aproximadamente el 50% de las mujeres con SOP son obesas y resistentes a múltiples 

factores de señalización, incluyendo la leptina." Se han realizado estudios con ratas las 

cuales fueron expuestas a dihidrotestosterona por una semana; se encontró una 

disminución en la expresión hipotalámica de los receptores de andrógenos, disminución 

en la sintesis de leptina y su función en los adipocitos, asi como una inhibición de las 

señales de transducción y el activador de transcripción 3, atenuando la actividad de la 

leptina mediante el incremento de los niveles de su receptor. Estos hallazgos sugieren 

que una hay una interacción entre andrógenos y señalización de la leptina, los cuales 

afectan los mecanismos neuronales de comportamiento relacionado con ansiedad en 

ratas hembras.'2 

La presencia de obesidad esta asociada con un incremento en la concentración de 

testosterona libre. 13 El mayor indice de masa corporal y un incremento en la relación 

cintura-cadera en estas mujeres también se asocian con un aumento de la ansiedad hasta 

en un 73%." 

Otros estudios han reportado que las mujeres con SOP parecen tener un riesgo elevado 

de depresión, trastornos alimenticios, ansiedad e intentos de suicidio, que no 

necesariamente pueden ser explicados por la obesidad.14
. 15 Se ha demostrado que 

incluso aquellas mujeres que son delgadas y que tienen SOP también son propensas a 

padecer ansiedad y la depresión. '6 

2. Exceso de Andrógenos 

Los andrógenos afectan tanto el desarrollo cerebral como en el comportamiento. Aunque 

la señalización de los receptores de andrógenos contribuye a cambios en el 
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comportamiento de manera positiva, en las mujeres con sintomas de ansiedad como las 

mujeres con SOP y exceso de andrógenos, presentan efectos adversos. '2 En estudios 

recientes se ha reportado que la prevalencia de elevación de andrógenos de origen 

adrenal, principalmente el sulfato de dehidroepinadrosterona (DHEAS), en pacientes con 

SOP es de un 20 a 65%. 13 Los sintomas fisicos del sindrome de ovario poliquistico son 

en gran parte el resultado de niveles de testosterona elevados; en otros estudios se ha 

observado que un aumento en los niveles de andrógenos están asociados con angustia. 

De las mujeres con SOP, de un 60 a 80% tendrán cifras elevadas de testosterona 

circulante. Por lo tanto, se puede considerar que la angustia en pacientes con SOP, es 

principalmente un efecto indirecto de la testosterona. ' 

Algunos investigadores han planteado la hipótesis de que algunas hormonas, como el 

sulfato de dehidroepiandrosterona, cambian la forma o la cantidad de los receptores de 

neurotransmisores en el cerebro y la sensibilidad a sustancias endógenas y exógenas, lo 

que puede agravar los trastornos del estado de ánimo. Fava et al. mostraron que las 

mujeres hirsutas con niveles de andrógenos anormales reportaron sentimientos negativos, 

como depresión, hostilidad e irritabilidad. Además, las mujeres con SOP reportaron un 

incremento en el comportamiento agresivo. ' ? 

3. Neurotransmisores 

Recientemente se ha implicado a los neurotransmisores glutamato y ácido gamma

aminobutirico (GASA) del sistema nervioso central y a la expresión de genes que 

participan en su regulación, como una de las principales etiologias de la depresión. Se ha 

demostrado en distintos estudios que los pacientes con trastorno depresivo mayor 

muestran menores concentraciones corticales de GASA y mayores de glutamato, tejido 

cerebral menos denso y una proporción significativamente menor de materia blanca. 

Cuando se relacionaron estas caracteristicas con los subtipos de depresión, las 
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reducciones de las concentraciones de GASA y el incremento de las concentraciones de 

glutamato estuvieron particularmente asociadas con caracteristicas depresivas y 

psicóticas. Las concentraciones de glutamato-glutamina y GASA se encontraron 

reducidas en las regiones prefrontal y dorsomedial en los pacientes con trastorno 

depresivo mayor comparado con los controles. La glutamina sintetasa, que es 

responsable de la transformación del glutamato en glutamina se encuentra disminuida en 

varias áreas prefrontales y parietales de suicidas con depresión mayor, lo que sugiere una 

alteración en la regulación especifica de la transformación del glutamato, probablemente 

llevando a una alteración en la neurotransmisión glutamatérgica o GASAérgica. '8 

Algunos investigadores sugirieron que la Dehidroepiandrosterona tiene un efecto GASA

antagónico al igual que su metabolito, el Sulfato de Dehidroepiandrosterona (DHEAS). 

GASA, el principal neurotransmisor inhibidor en el SNC, juega un papel crucial en la 

etiopatogenia de los trastornos de ansiedad. En diferentes estudios se ha encontrado una 

correlación entre las puntuaciones de ansiedad y niveles de séricos de DHEAS. '7 

Los niveles de DHEAS y sus efectos psicológicos desempeñan un papel fundamental en 

la etiopatogenia del SOPo Según algunos investigadores, la zona reticular de la corteza 

suprarrenal sintetiza DHEAS, el cual puede causar sintomas psiquicos, como ansiedad, 

preocupación, miedo, y sintomas fisicos, como boca seca, palpitaciones, dolor de cabeza, 

hiperventilación, sudoración y sintomas gastrointestinales. Además, los autores describen 

las relaciones entre los sintomas psiquiátricos, como afecto negativo, sentimientos de 

inutilidad, sentimiento de rechazo, hipersensibilidad a la critica, autoevaluación excesiva, 

malestar social, y también trastornos del sueño o el apetito. En el estudio de Sakikci y et 

al., se observó una correlación significativa entre las puntuaciones de ansiedad y los 

niveles séricos de DHEAS. '7 
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Las propiedades ansioliticas de DHEA y su metabolito, se han demostrado en 

experimentos con roedores usando una variedad de pruebas de comportamiento. Sin 

embargo, también hay datos que muestran que estas hormonas inducen efectos variables 

en animales con diferentes niveles de ansiedad: los efectos ansiogénicos claros de 

DHEAS sólo se observan en las personas con mayor ansiedad, lo que sugiere una 

sensibilidad individual a las acciones de este esteroide debido a otros componentes de las 

reacciones de comportamiento. Uno de estos componentes es el sistema de hormona 

liberadora de corticotropina, el cual sirve como factor neuroquimico en el desarrollo de la 

ansiedad, siendo un componente obligatorio en cualquier respuesta al estrés. Durante las 

reacciones de estrés, la acción de la hormona liberadora de corticotropina sin duda tiene 

un valor adaptativo, movilizando fuerzas defensivas en el cuerpo durante la fase de 

ansiedad, formando la estrategia correspondiente a la conducta adaptativa. Sin embargo, 

en el caso de estrés grave o crónico, el sistema colinérgico se hiperactiva, lo que puede 

resultar en el desarrollo de la ansiedad patológica y la posterior depresión post

traumática.'9 

Las alteraciones emocionales como la depresión y el estrés crónico se asocian con ciertos 

cambios fisiológicos como elevación de actividad del sistema inmune y de marcadores 

proinflamatorios, que aumentan el riesgo eventual para el desarrollo de trastornos 

crónicos, como enfermedades cardiovasculares, diabetes y cáncer. Existe evidencia que 

sugiere una fuerte asociación entre depresión y citocinas proinflamatorias como factor de 

necrosis tumoral alfa e interleucina 1 b. 
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Escalas para Medición de Trastornos Psicoafectivos 

Se han utilizado varias escalas para valorar la incidencia de ansiedad y depresión en 

pacientes con SOPo Como referencia (gold standard) podemos citar los criterios 

diagnósticos de la Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima revisión 

(lCD-10) y del Manual Diagnóstico y Estadística de las Enfermedades Mentales, en su 

cuarta edición (DSM- IV). La definición de los criterios para depresión incluidos en el 

DSM-IV se desarrollaron a partir de la versión en español del Inventario de Depresión 

Mayor de la Unidad de Investigación en Psiquiatría del Centro de Salud Mental de Nueva 

Zelanda y Dinamarca, como parte de una iniciativa de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). La versión original consiste en doce reactivos y ha mostrado niveles de 

sensibilidad y especificidad de 0.90 y 0.82 para DSM_IV. '° 
En el estudio de Bhattacharya se utiliza el cuestionario para la evaluación de la salud y los 

desordenes mentales de los pacientes en la atención primaria (PHQ-9), el cual esta 

constituido por una escala autoadministrada y es muy útil para el diagnóstico clínico de la 

depresión en atención primaria. Se basa directamente en los criterios diagnósticos para 

depresión del Manual Diagnóstico y Estadístico IV (DSM-IV). Para su interpretación se 

numera cada uno de los nueve criterios del DSM-IV de O (nunca) a 3 (casi todos los días). 

Además de ser una medida de diagnóstico bien validada y confiable, también es una 

herramienta atractiva para medir la respuesta al tratamiento en el cuidado del paciente 

individual, así como en la investigación clínica. Spitzer et al. informaron que la sensibilidad 

y especificidad de la PHQ-9 para los trastornos depresivos mayores fueron del 73% y 

98%, respectivamente 20 Otro estudio utilizó la Escala Hospitalaria de Ansiedad y la 

Depresión (HADS) un cuestionario validado y estandarizado que utiliza escalas tipo Likert 

de cuatro puntos. A los 14 ítems en el HADS (7 para la ansiedad y 7 para la depresión) se 

otorga una puntuación de O a 3 con una puntuación total para la depresión o la ansiedad 
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que va de O a 21. Una puntuación de 8 o superior considera que la ansiedad y / o la 

depresión está presente. La HADS se puede utilizar para determinar categorias clinicas 

del trastorno, incluyendo ausencia de depresión/ansiedad, niveles leves, moderados y 

severos'>1 

La escala de Hamilton para Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale: HARS) es una 

escala heteroadministrada de 14 puntos que evalúan el grado de ansiedad del paciente. 

Se aplica mediante entrevista semiestructurada, en la que el entrevistador evalúa la 

gravedad de los sintomas utilizando 5 opciones de respuesta ordinal (O: ausencia del 

sintoma; 4: sintoma muy grave o incapacitante). La puntuación total del instrumento, que 

se obtiene por la suma de las puntuaciones parciales de los 14 puntos, puede oscilar en 

un rango de O puntos (ausencia de ansiedad) a 56 (máximo grado de ansiedad). En su 

versión original, la escala ha demostrado poseer unas buenas propiedades psicométricas 

y es profusamente utilizada en la evaluación clinica del trastorno de ansiedad. 22 La escala 

de Hamilton para Depresión (Hamilton Depression Rating Scale: HDRS) es una escala 

también heteroadministrada. Su versión original consta de 21 puntos con tres y cinco 

opciones de respuesta ordinal. La escala evalúa la gravedad de los sintomas depresivos 

durante la semana previa a la entrevista. La puntuación total de la escala oscila entre O 

puntos (ausencia de sintomas depresivos) y 66 (sintomas depresivos graves). Las 

propiedades psicométricas de la versión en español han sido evaluadas en diversos 

estudios. Se encuentra entre las escalas psicométricas más sensibles para la evaluación 

de los sintomas de depresión y resultan más especificos para este fin. La HDRS es capaz 

de discriminar entre los grupos de pacientes con enfermedad leve, moderada y grave. La 

consistencia interna alcanzó valores adecuados en cuanto al coeficiente a de Cronbach. 

La fiabilidad test-retest evaluada en el grupo de pacientes estables mediante el coeficiente 

de correlación intraclase (CCI) fue muy alta. La confiabilidad entre observadores también 

alcanzó niveles altos. Los resultados de este estudio apoyan la validez de la HDRS y su 
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fiabilidad como escala de valoración de la gravedad de la depresión en pacientes en 

tratamiento ambulatorio. La versión en español de la HDRS discriminó a los grupos de 

pacientes según su gravedad clinica, evaluada mediante la impresión clinica global (lCG). 

La discriminación fue significativa tanto en el momento de la inclusión de los pacientes en 

el estudio como a las 6 semanas de tratamiento. Las distintas versiones en español de la 

HDRS presentan caracteristicas psicométricas, en cuanto a validez, confiabilidad y 

sensibilidad al cambio, compatibles con las descritas previamente para poblaciones 

hospitalizadas. En definitiva, cualquiera de las versiones de la HDRS puede ser 

suficientemente válida y confiable para valorar la gravedad sintomática de la depresión y 

su respuesta al tratamiento. 18 Además poseen una elevada homogeneidad interna, asi 

como confiabilidad, la cual se observa tanto entre observadores como comparados con 

otras pruebas. Por lo tanto, resultan adecuadas para su uso en la practica asistencial y en 

estudios de investigación clinica. 23 

Los resultados de los estudios sugieren la necesidad de realizar un tamizaje para 

alteraciones psicoafectivas en todas las mujeres con Síndrome de Ovario Poliquístico, ya 

que éstas mujeres tienen un incremento en el riesgo de depresión, independientemente 

del índice de masa corporal 4 El tratamiento integral del Síndrome de Ovario Poliquístico 

debe incluir la intervención psicológica para mejorar el estado de salud mental, y mejorar 

la calidad de vida de las mujeres que lo padecen. '6 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Está demostrado que existe una correlación entre las alteraciones 

neuroendocrinas de las mujeres con Síndrome de Ovario Poliquístico y algunos 

trastornos psicoafectivos, principalmente ansiedad y depresión, los cuales afectan 

de manera importante la calidad de vida de éstas pacientes. 

La evidencia actual señala que el Síndrome de Ovario Poliquístico debe ser 

aceptado no solo como un problema endocrino, metabólico y reproductivo, sino 

también como una enfermedad psicológica grave que conlleva riesgos en la salud 

mental, lo cual amerita tratamiento farmacológico, psicológico e incluso 

psiquiátrico. 

Debido a lo descrito previamente, surge la necesidad de plantear la siguiente 

pregunta: ¿Cuál es la prevalencia de ansiedad y depresión en las pacientes 

con Síndrome de Ovario Poliquístico de la consulta de Endocrinología 

Ginecológica del Hospital Juárez de México? 
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JUSTIFICACION 

De acuerdo con estudios realizados, se ha observado que la prevalencia de 

trastornos psiquiátricos en mujeres con SOP, como trastorno depresivo, trastorno 

de ansiedad y trastorno bipolar, alcanza hasta un 56%, lo cual afecta el bienestar 

de las pacientes e influye de manera negativa en el tratamiento óptimo de esta 

enfermedad. 

En México no existen estudios que avalen la correlación entre éstos síntomas 

psicoafectivos y el Síndrome de Ovario Poliquístico. Habitualmente estos 

trastornos no se diagnostican, por lo tanto, no se proporciona el tratamiento 

psicológico pertinente. El objetivo de esta investigación es establecer la 

prevalencia de ansiedad y depresión en un padecimiento tan frecuente como el 

SOP, para brindar tratamiento integral y complementario y así mejorar la calidad 

devidadeé~aspaden~s. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: Establecer la prevalencia entre los índices de Ansiedad y Depresión en 

mujeres con S índrome de Ovario Poliquístico que acuden a la consulta externa de 

Endocrinología Ginecológica del Hospital Juárez de México 

HIPOTESIS 

Hipótesis Alterna: Las pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico presentan un 

mayor índice de Ansiedad y Depresión en comparación con las mujeres sanas. 

Hipótesis Nula: Las pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico no presentan un 

mayor índice de Ansiedad y Depresión en comparación con las mujeres sanas. 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Tipo de estudio: 

Estudio comparativo (casos y controles), analítico, prospectivo. transversal. 
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MATERIAL Y METODOS 

La población universo está constituida según lo reportado por el Servicio de Estadística 

del Hospital Juárez de México para la consulta de Biología de la Reproducción durante el 

periodo de un año. 

Las población de ésta investigación estará constituida por pacientes con diagnóstico de 

Síndrome de Ovario Poliquístico vistas por primera vez en la consulta de Endocrinología 

Ginecológica del Servicio de Biología de la Reproducción Humana del Hospital Juárez de 

México. Se formarán dos grupos, un grupo de pacientes con diagnóstico de SOP y otro 

grupo de pacientes sin dicho diagnóstico. Posteriormente se llevará a cabo la aplicación 

de la Escala de Hamilton para Depresión y Ansiedad para ambos grupos. Finalmente se 

realizará una comparación entre los resultados obtenidos. 

Tamaño de la Muestra: El cálculo de la muestra se realizó considerando un intervalo de 

confianza de 95% y porcentaje de error esperado de 5%, en base a la siguiente fórmula 

de proporciones: 

n = f ( 1 - aJ ) P (1 - P ) ~ 
f = 3.842 

ct = 0.5 
p = 0.28 

ti .01 

n = 3.842 ( 1- 0.5 ) 0.28 ( 1- 0.28 );'01 

n = 3.842 ( 0.95) 0.28 (0.72);'01 

n = 3.6499 x 0.2016;'01 

n = 0.73581984;'01 

N = 73 
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CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes de primera vez con diagnóstico de Síndrome de Ovario Poliquístico según 

criterios de RoUerdam 2003 

- Pacientes de 20 a 39 años 

- Pacientes con expediente completo 

Criterios de Exclusión 

- Pacientes diagnosticadas con trastornos afectivos y depresivos 

- Pacientes bajo medicación psiquiátrica 

- Pacientes con tratamiento antiandrógenico preestablecido 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Variable 

Síndrome de 
Ovario 
Poliquístico 

Definición 
conceptual 

Conjunto de signos 
y síntomas 
caracterizados por 
oligo/anovulación, 
hiperandrogenismo 
clínico o bioquímico 
y ovarios 
poliquísticos por 
ultrasonido 

Definición 
operacional 

Tipo 

Dos de tres criterios Cualitativa 
hacen diagnóstico 
de SOP según 
Rotlerdam 

Escala de 
Medición 

Nominal 



VARIABLE DEPENDIENTE 

Síndrome 
Metabólíco 

Hírsutísmo 

Ansíedad 

Depresíón 

Conjunto de 
anormalidades 
metabólicas 
consideradas como 
un factor de riesgo 
para desarrollar 
enfermedad 
cardiovascular y 
diabetes. 

Presencia de vello 
en la mujer en 
zonas andrógeno 
dependientes 

Estado de agitación, 
angustia o zozobra 
del ánimo. Angustia 
que suele 
acompañar a 
muchas 
enfermedades, en 
particular a ciertas 
neurosis, y que no 
permite sosiego a 
los enfermos. 

Enfermedad o 
trastorno mental 
que se caracteriza 
por una profunda 
tristeza, 
decaimiento 
anímico, baja 
autoestima, pérdida 
de interés por todo y 
disminución de las 
funciones psíquicas. 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ,. 

Triglicéridos> o Cualitativa Nominal 
igual a 150 mg/dL 
HDL < 50 mg/dL 
TA mayor a 130/80 
Glucosa en ayuno 
>100 mg/dL 
Perímetro 
abdominal >88cm 
*0 en tratamiento 
antihipertensivo, 
hipolipemiante, 
hipoglucemiante 
*3 criterios hacen 
diagnóstico 

Ferriman y Gallwey: Cualitativa Nominal 
> o igual a 8 puntos 

Según escala de Cualitativa Nominal 
Hamilton: 
O puntos: ausencia 
de ansiedad 
56: máximo grado 
de ansiedad 

Según escala de Cualitativa Nominal 
Hamilton: 
O puntos: ausencia 
de depresión 
66 puntos: deresión 
grave 
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Ciclo menstrual 

US 
Endovaginal 
basal 

Resistencia a la 
Insulina 

Ciclo menstrual 
que va de 25 a 35 
días 

US realizado vía 
endovaginal del 
día 1 al 3 del ciclo 
menstrual 

Estado en el que 
cual se requieren 
concentraciones 
mayores de 
insulina para la 
incorporación de 
glucosa, ya que la 
producción normal 
de insulina 
produce respuesta 
biológica 
subnormal 

Opsomenorrea: Continua Cualitativa 
ciclos menstruales 
con duración de 35 
días o mas 

Anormal: 12 o mas Discontinua Cuantitativa 
folículos de 2 a 9 
mm de diámetro con 
volumen ovárico 
mayor de 10cc en 
uno o ambos 
ovarios 

HOMA: menor a 2.5 Continua Cuantitativa 



Perfil de 
Andrógenos 

Cuantificación de 
niveles séricos de 
andrógenos 

Testosterona Total: 
02-08ng/ml 
Testosterona 
LibreO.6-3 pg/ml 
DHEA 2-9 ug/ml 
OH EA-S 50 - 1000 
ug/dl 
<2700 ng/ml 
Delta 4 
androstenediona: 
0.5-2.7 ng/ml 
17-0HP40.5-2 ng 
Cortisol: matutino: 
50-250 ng/ml 

Continua 

~:~~:~~ m'~::'~~c~ii;~!~,~'~~~;~' 
¿~-349 ! ~§~dQb~sldad Gil 

Perfil de lípidos Cuantificación 
sérica de distintos 
tipos de ácidos 
grasos 

35-39 9·; .4Q-4~?pb~sldad G III 
. , ':1~llsoeesldad extrema 

Gil ; : 

Colesterol total: < 
200 mg/dl 
Triglicéridos: < 150 
mg/dl 
HDL < 50 mg/dl 
LDL<100 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cbe\J\lKí\tativa Contir 

• Cuantitativa ! Contir 

I 

Continua 



RESULTADOS 

Se esIlrlaron un total de 93 paciootes en edad fértil con Sindrome de Ovario 

PoIiquístico a quienes se les apkó la esc¡¡1a de Hamilton par;¡ Msiedad y 

Depresión. Del ~ de p.,¡:ielltes, se exduyeron 13, por no contar con protocok> 

de estudio axnplelo, obteniendo una mueslr.l de 80 paciei ,tes con SOP. El !PJPO 

tollhol estlNO integrado por 72 pacientes sanas. 

la media de edad de la población e studiada fue de 21.4 años, todas con 

Sirrl-ome de Ovario PoIiquistico donde el feooIipo mas frecuentemente observado 

fue el fenotipo A (54%), seguido del fenolipo B (26%) Y por úItiIm el fenOOpo e y D 

(ombos 10%)(Fig .... l). 

FIGURA 1: Frecuencia de Fenotipos de Síndrome de Ovario Po liquistic:o 

segun Ronerdam 

FRECUENCIA FENOTIPOS SOP 
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Un 86.3% de las pacientes presentaron trastornos del ciclo menstrual tipo 

opsomenorrea y en 13.8% no se observaron alteraciones. 68% de las pacientes 

presentaron hirsutismo, siendo la puntuación de 9 de Ferriman-Gallway la 

observada con mayor frecuencia. El 68.8% de las pacientes estudiadas 

presentaron patrón ovárico poliquístico en la ultrasonografía. 

83 % de las pacientes (67 pacientes) presentaron hiperandrogenemia, 

observándose mas frecuentemente la elevación de Delta 4 Androstenediona 

(58%), seguida de la DHEAS (15%), Testosterona Total (14%) y DHEA (13%). 

FIGURA 2: Porcentaje de Pacientes con SOP e Hiperandrogenemia 
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En el perfil de lípidos se pudo observar elevación a expensas del colesterol total 

en 32.1 %; el 52% presentaron hipertrigliceridemia, 70% de las pacientes 

elevación de cLOL, y 61 % tuvo disminución en valores de cHOLo 

TABLA 1: Prevalencia de Dislipidemia Aterogénica en pacientes con 

Síndrome de Ovario Poliquístico 

DISLlPIDEMIA y SINDROME DE OVARIO POLlQUISTICO 

Número de Pacientes Porcentaje 

COLESTEROL TOTAL 26 32 % 

TRIGLlCERIDOS 42 52 % 

cLDL 56 70 % 

cHDL 49 61 % 

Se evidenció la presencia de resistencia a la insulina en 69.1 % de las pacientes, 

con una media de Insulina de 18.7U/L. La moda en fórmula de modelo HOMA fue 

de 2.3. En 13.7% de las pacientes se observaron cifras de glucosa mayores a 100 

mg/dl. Se realizó una clasificación de las pacientes según su IMe observando en 

orden decreciente una mayor prevalencia de sobrepeso de hasta un 49.6%, 

seguido de un 25.9% de obesidad GI, 13.6% de obesidad Gil, 9.9% peso normal y 

2.5% de obesidad GIII. De las pacientes con sobrepeso. La mayor prevalencia de 



ansiedad y depresión se observó en el grupo de pacientes con sobrepeso, seguida 

de pacientes con obesidad GI. 

Finalmente la prevalencia de trastornos psicoafectivos tipo ansiedad y depresión 

en pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico fue de 89% y 25% 

respectivamente. Se observó un 31 % de ansiedad mayor y 41 % de ansiedad 

menor, así como un 11 % de depresión mayor y 13.6% de depresión menor. 

FIGURA 3: Prevalencia de Trastornos Psicoafectivos en Pacientes con 

Síndrome de Ovario Poliquístico 
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en 4.1 %. No se integro diagnóstico de depresión mayor, y la depresión menor 

estuvo presente en el 12.5%. 

FIGURA 6: Trastornos Psicoafectivos en pacientes con SOP y sin SOP 

- SOP 
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TABLA 2: Comparación entre Grados de Ansiedad y Depresión en pacientes con y 

sin SOP 

En las pacientes con hiperandrogenemia a expensas de elevación de delta 4 

androstenediona, se observó una prevalencia de ansiedad de 87%, y depresión de 

30.7%. La prevalencia de ansiedad y depresión fue de 90 y 40% respectivamente 

en la hiperandrogenemia a expensas de DHEAS, y finalmente en 

hiperandrogenemia a expensas de DHEA y testaste ron a total, la prevalencia de 

ansiedad y depresión fue de 89 y 33%; Y 100 Y 11 % respectivamente. 
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FIGURA 7: Relación entre hiperandrogenemia, Ansiedad y Depresión en 

pacientes con SOP 
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DISCUSION 

El Síndrome de Ovario Poliquístico es la endocrinopatía mas frecuente en mujeres 

en edad reproductiva. Habitualmente, esta población presenta un alto índice de 

disfunción psicoafectiva que usualmente no se toma en cuenta como parte de su 

tratamiento integral y que ocasiona un deterioro importante de su calidad de vida. 

Se ha reportado que la prevalencia de estos trastornos del estado de ánimo oscila 

entre un 34 y 40% para ansiedad y depresión, respectivamente según el estudio 

de Kerchner y cols. En nuestro estudio llama la atención la alta prevalencia de 

ansiedad respecto a la depresión, las cuales fueron de 89 y 25%; esto concuerda 

con reportes previos (Balicki y cols.) Es imperativo destacar los resultados 

obtenidos en nuestro grupo control, ya que la prevalencia de ansiedad y depresión 

fue de 50 y 13%, aproximadamente la mitad de lo observado en pacientes con 

SOPo 

Dentro de nuestros hallazgos podemos destacar la elevada prevalencia de 

trastornos del ciclo menstrual, tipo opsomenorrea así como de hirsutismo. Cinar y 

colaboradores destacan la correlación entre estas entidades y una disminución en 

la calidad de vida; cabe mencionar que estos autores utilizaron el cuestionario 

desarrollado para la evaluación específica de calidad de vida en pacientes con 

SOP (Cronin y cols, 1998). Este cuestionario incluye 26 preguntas acerca de 

síntomas en relación con emociones (incluyendo ansiedad y depresión), vello 

corporal, peso, alteraciones menstruales y fertilidad. 

Es importante destacar que el patrón ultrasonográfico de ovario poliquístico estuvo 
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presente en mas de la mitad de las pacientes estudiadas; estos hallazgos, 

sumados a las alteraciones del ciclo menstrual y a la presencia de 

hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia favorecieron la prevalencia del fenotipo 

clásico de Rotlerdam como el mas frecuente. 

En el estudio de Goodarzi y cols, se menciona un exceso de andrógenos 

adrenales en aproximadamente 50% de las pacientes con SOP siendo la DHEAS 

y la androstenediona los mas frecuentemente reportados. La hiperandrogenemia 

observada en nuestras pacientes fue principalmente a expensas de delta 4 

androstenediona y de dehidroepinadrosterona sulfatada. Reitero, que hablando del 

origen de los andrógenos, la delta 4 androstenediona tiene un origen 60% ovárico 

y 40% suprarrenal, a diferencia de la DHEAS, la cual es 98% de origen 

suprarrenal y 2% ovárico. Estos hallazgos concuerdan con el resultado 

previamente mencionado, aunque los porcentajes de presentación variaron de 

manera significativa. 

Aproximadamente en el 50% de las pacientes que participaron en este estudio, se 

pudo observar la presencia de dislipidemia aterogénica cuyos componentes 

principales son una elevación de cLDL mayor a 100 mg/dl, hipertrigliceridemia 

mayor a 150mg/dl, así como disminución en cH DL menor a 50mg/dl; es importante 

recalcar este hallazgo, ya que estamos evaluando a pacientes jóvenes, quienes 

tienen un riesgo aumentado de enfermedades cardiovasculares secundarias a 

este tipo de complicaciones metabólicas. 



La resistencia a la insulina fue un hallazgo constante en las pacientes con SOP, 

encontrándose en mas del 65% de ellas. Una pequeña proporción de pacientes 

obtuvo resultados de glucosa mayor a 100 mg/dl. Esta cifra de glucosa forma parte 

de los criterios para Síndrome Metabólico según el ATP 111 (Adult Treatment Panel 

111), por lo que en estas pacientes estaríamos obligados a indagar en cuanto a la 

presencia del resto de los criterios (ICC >88cm, TGC >150 mg/dl, HDL <50 mg/dl, 

TA >130/85), otorgar tratamiento y así disminuir el riesgo cardiovascular. 

La mayor parte de la población estudiada presento sobrepeso, seguido de 

Obesidad GI; y al realizar el análisis entre la relación de trastornos psicoafectivos 

para los diferentes grupos de índice de masa corporal, encontramos una mayor 

prevalencia de ansiedad en el grupo de sobrepeso, a diferencia de la literatura 

previamente revisada. Sin embargo, mayoría de las pacientes con trastorno 

depresivo se encontraron en el grupo de Obesidad GI. 

El estudio de Asik y cols, menciona que las mujeres con SOP presentan depresión 

hasta tres veces mas que las mujeres sanas, y esto se encuentra asociado mas 

frecuentemente con obesidad; se han propuesto varias explicaciones para esta 

relación, dentro de las cuales se menciona una imagen corporal negativa, 

hirsutismo, hiperandrogenismo y acné, así como las tasas mas elevadas de 

infertilidad. Farrel y Antoni reportaron también que existe una correlación entre 

obesidad y depresión en mujeres con SOPo 

Valdría la pena realizar estudios posteriores con pacientes de un mismo índice de 

masa corporal y valorar la prevalencia de ansiedad y depresión. 



El presente estudio nos permite conocer las características poblacionales de las 

mujeres con Síndrome de Ovario Poliquístico, así como los trastornos 

psicoafectivos mas frecuentemente asociados según la literatura. La escala de 

Ansiedad y Depresión de Hamilton, la cual se utilizó como herramienta de 

recolección de datos, tiene una gran correlación con otras escalas utilizadas en la 

literatura internacional con el mismo fin (Hospital Anxiety Depression Scale, Beck 

Depression Inventory); sin embargo valdría la pena la aplicación del Cuestionario 

desarrollado para evaluación específica de calidad de vida en pacientes con SOP 

para determinar el impacto que tienen estos dos trastornos del estado de ánimo en 

esta población, así como la validación y comparación de otras escalas aplicadas 

en otros lugares del mundo. 

La muestra de pacientes aunque acorde a lo reportado con la literatura revisada, 

es relativamente pequeña, sin embargo este estudio sienta las bases para el 

estudio de Ansiedad y Depresión en las mujeres mexicanas con Síndrome de 

Ovario Poliquístico. Un punto importante sería continuar el seguimiento a estas 

pacientes, y aplicar la escala de Ansiedad y Depresión de 6 a 9 meses posterior al 

tratamiento, una vez que se corrigieron algunos factores, para ver si efectivamente 

una disminución en niveles de andrógenos, niveles de insulina, corrección de 

parámetros alterados en perfil de lípidos, glucosa e IMC influyen directamente en 

la génesis de estos trastornos psicoafectivos. 
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CONCLUSION 

La existencia de ansiedad y depresión en mujeres con Síndrome de Ovario 

Poliquístico sugiere una relación entre factores fisiológicos y neuroendócrinos, los 

cuales tendrán un impacto negativo en el aspecto psicológico de este grupo 

poblacional. Es por eso que como parte de la evaluación se debe incluir el 

tamizaje para estas dos entidades, con el propósito de brindar un tratamiento 

integral y mejorar la calidad de vida de estas pacientes. 
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