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RESUMEN 

 

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es una patología común en las mujeres que se 

encuentran en la edad reproductiva, entre sus manifestaciones clínicas están los ciclos 

menstruales irregulares, hirsutismo, acné y alopecia androgénica; presentan una relación con 

factores como la resistencia a la insulina, factores hereditarios, diabetes mellitus tipo 2, 

sobrepeso y obesidad. El propósito principal de esta investigación se basó en estimar los 

valores hormonales en el síndrome de ovario poliquístico para el diagnóstico oportuno. Esta 

fue de carácter descriptivo, documental, no experimental, de tipo transversal y retrospectivo. 

Se obtuvo una muestra de 54 artículos científicos de diferentes bases de datos científicas 

como Pubmed, Google Académico, ScienceDirect, Elsevier, Scielo, los que fueron 

recopilados, analizados y organizados en tablas. Los datos más significativos se presentaron 

así, se encontró que el fenotipo A en conjunto con los ciclos menstruales irregulares y las 

alteraciones hormonales se presentan en mayor frecuencia en las pacientes, en cuanto a los 

factores de riesgo, el sobrepeso y obesidad tiene una alta probabilidad de desarrollar el 

síndrome de ovario poliquístico. Por otro lado, los valores hormonales evidenciaron que la 

hormona testosterona total posee gran relevancia a comparación de las demás y entre las 

manifestaciones clínicas que comúnmente se pueden observar en mujeres con síndrome de 

ovario poliquístico están los ciclos menstruales irregulares, el hirsutismo, el acné y la 

alopecia androgénica. En conclusión, los datos recabados ayudaron a determinar que los 

valores de ciertas hormonas tienen gran importancia clínica para el diagnóstico oportuno de 

síndrome de ovario poliquístico.  

 

Palabras clave: síndrome de ovario poliquístico, SOP, fenotipos, valores hormonales, ciclos 

menstruales irregulares. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCION.  

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) también conocido como hiperandrogenismo 

ovárico funcional o anovulación crónica hiperandrogénica, es una patología causada por la 

disfunción endocrino-metabólica la cual presenta una alta prevalencia en la población 

femenina, esta manifiesta signos y síntomas diversos con origen fisiopatológico variado, por 

lo tanto, su estudio, diagnóstico, tratamiento y evaluación se torna un tanto difícil1.  

 

En el año 1935, el SOP fue descrito por Stein y Leventhal, quienes encontraron un vínculo 

entre el hirsutismo, la obesidad, amenorrea en relación con la oligomenorrea y/o morfología 

de ovarios poliquísticos (MOP), y se conoció que este síndrome se asocia a un alto riesgo de 

padecer infertilidad, enfermedades cardiovasculares y alteraciones metabólicas, además para 

realizar un buen diagnóstico es necesario implementar la exclusión de criterios 

pertenecientes a otros trastornos endocrinos2. 

 

Algunas de las características que se presenta en los pacientes con SOP son el aumento de 

hormona luteinizante (LH) con respecto a la hormona folículo estimulante (FSH), un 

aumento de la producción de testosterona dependiente de LH en ovarios, profunda 

resistencia a la insulina, obesidad en ocasiones también se produce acné, hirsutismo, 

seborrea y alopecia androgénica3,4.  

 

 Para el diagnóstico del SOP hay una variedad de guías que se basan en la combinación de 

tres elementos como son: la morfología ovárica, disfunción ovulatoria, hiperandrogenismo 

clínico o bioquímico. También existen varios criterios extra ováricos que están ampliamente 

relacionados a la fisiopatología de SOP, pero se centran en la disfunción ovárica en cada 

paciente. 

 

Azziz y colaboradores realizaron un estudio en que señala una prevalencia de 6,6% para 

paciente pertenecientes a la raza negra y un 4,8% en pacientes de raza blanca, y no existen 

diferencias estadísticas significativas entre estos grupos5. 

 

A nivel mundial se considera que la causa más común de hiperandrogenismos se da tanto en 

las mujeres adolescentes como en las adultas con una incidencia del 20%, aproximadamente 
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el 75% de las mujeres hirsutas y el 10% de las mujeres premenopáusicas presentan este 

síndrome1. También se conoce que hasta el 70% de las mujeres con SOP pueden presentar 

oligo-anovulación, además que las cifras por infertilidad por anovulación producida por SOP 

abarca el 80% de los casos6. 

 

En un estudio se demostró que en Reino Unido la prevalencia de SOP en las mujeres 

caucásicas es de aproximadamente el 22%, mientras que en mujeres asiáticas con origen en 

la India esta prevalencia es de aproximadamente el 52%, tomando en cuenta criterios 

ecográficos7. En España se conoce que existe una prevalencia de 6,5% 5. 

 

Se conoce que América Latina es la región más afectada por el síndrome de ovario 

poliquístico en donde abarca un índice de 5-10% de la población femenina en etapa fértil. 

La prevalencia del SOP va a depender de los criterios diagnósticos que se utilicen debido a 

que cada uno incluye in tipo diferente de fenotipo4. 

 

En la ciudad de Lima-Perú en el año 2017 se realizó un  estudio de 152 historias clínicas en 

la unidad de ginecología del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales donde se mostró los 

siguientes resultados: existe un 8,55% de prevalencia del SOP, de los cuales con más 

frecuencia se da en mujeres de 27-30 años con un porcentaje de 3,90%, mujeres solteras con 

un 4,60%, mujeres que acuden a la secundaria con un 5,90%, amas de casa un 5,30%, 

nulíparas 5,30% y pacientes con obesidad tipo 1 con un 3,90%8. 

 

En Centroamérica como específicamente en Cuba se conoce que la prevalencia del SOP 

alcanza el 46,2% de acuerdo con un estudio realizado en el Instituto Nacional de 

Endocrinología de la Habana, en donde 140 mujeres fueron atendidas debido a sospechas de 

desarrollo de este síndrome. También se conoce que en países de Sudamérica como Chile la 

prevalencia de desarrollar SOP alcanza el 12%9. 

 

En la ciudad de Cuenca en el año 2017 se realizó un estudio en donde se mostró los siguientes 

resultados, la prevalencia de SOP en mujeres de parroquias urbanas analizadas fue de 13,3% 

en donde su total de residentes fueron 248 personas, también se estableció que uno de los 

factores asociados es el aumento de esteroides sexuales, especialmente los estrógenos y que 

otros factores no fueron tan significativos con el mencionado10. 
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En el año 2019 se realizó una recolección de datos en el Hospital Regional Docente Ambato 

sobre pacientes que presentaban SOP desde el año 2015 hasta el 2019, en donde se determinó 

que la mayor incidencia de este síndrome se da en mujeres jóvenes de entre los 20 a 39 años 

y seguidas de las mujeres adultas de 40 a 60 años. Estos datos ayudaron a determinar que de 

las pacientes estudiadas el 73,2% fueron diagnosticadas con SOP quienes se encuentran en 

los dos grupos mencionados7. 

 

De acuerdo con los datos encontrados en Ecuador, se menciona que no existen más datos 

referentes al Síndrome de ovario poliquístico, especialmente en la provincia de Chimborazo 

y los cantones que lo conforman, debido a falta de estudio o a situaciones que comprometan 

la falta de recursos en los centros de salud de dichos cantones.  

 

El SOP se ha convertido en una de las patologías más frecuentes en mujeres en la etapa fértil 

de la vida, esta se produce por un desbalance de las hormonas femeninas, la cual se 

caracteriza por no presentar sus manifestaciones clínicas de manera simultánea por lo que se 

dificulta mucho llegar a su diagnóstico, por este motivo es de suma importancia realizar un 

estudio laboratorial que nos ayude a conocer el estado hormonal femenino y poder controlar 

o evitar la progresión de signos y síntomas como es el caso del hirsutismo, el acné y sobre 

todo la dificultad de fecundación la cual puede provocar una infertilidad. 

 

El SOP es un problema a gran escala que afecta de manera significativa a la mujer, en la 

actualidad a pesar de los avances médicos y tecnológicos se conoce que los criterios para el 

diagnóstico de este síndrome no son específicos y esto impide que las mujeres que padecen 

o presentan sospecha del problema no tengan una valoración y tratamiento adecuado. 

Además, en los periodos de la adolescencia y la perimenopausia, la evaluación médica es 

más compleja debido a que se debe realizar un abordaje diferente. 

 

Entre las patologías que se conoce con frecuencia en la consulta ginecológica es el desarrollo 

de SOP o la sospecha de este, este síndrome presenta un alto impacto en la salud de las 

mujeres quienes lo padecen y por ende en su estilo de vida cotidiano, esta disfunción ovárica 

es causada por un sinnúmero de factores como son hormonales, genéticos, patológicos, entre 

otros, además tanto la clínica como la edad en la que empieza a desarrollarse se puede decir 

que presenta un abordaje diagnóstico complejo de mujer a mujer.  



 

 

 

 

17 

 

Lo expuesto hace notar que entre las consecuencias que se presenta debido a la alteración de 

las hormonas y la predisposición a ciertos factores en el caso del SOP están: la infertilidad, 

el hirsutismo, disfunción menstrual, anormalidades ováricas, obesidad, desarrollo de 

diabetes mellitus 2, resistencia a la insulina, cáncer de endometrio, etc3. De esta manera nos 

planteamos la siguiente interrogante de investigación: 

 

¿Cuáles son los valores hormonales alterados que conducen al desarrollo del SOP? 

 

El SOP es un trastorno de gran importancia en la población femenina a partir de la edad 

reproductiva, ya que afecta a la calidad de vida de las mujeres que lo padecen, es decir,  a su 

aspecto físico, al nivel hormonal, con un sinnúmero de manifestaciones clínicas como el 

hirsutismo, la anovulación, la resistencia a la insulina, etc. y en el nivel de vida que tiene las 

mujeres en su entorno social, sin infravalorar aspectos como la fertilidad, en donde el instinto 

maternal juega un gran papel.  

 

El motivo esencial para conocer los valores hormonales que se asocian al desarrollo de SOP 

es debido a la aparición de enfermedades o problemas de salud que aparecen cuando la mujer 

no tiene un control adecuado de síndrome, es decir es importante conocer si los valores 

hormonales han aumentado o han disminuido cuando la persona diagnosticada con SOP 

presenta un tratamiento prescrito por un médico endocrinólogo, ginecólogo o médico 

tratante, debido que de esta manera se conocerá si es efectivo el tratamiento o es necesario 

el cambio de los medicamentos. 

 

Los malos hábitos alimenticios y la falta actividad física son algunos de los factores que 

intervienen directa o indirectamente en el desarrollo de SOP, es decir, hormonas como los 

estrógenos, testosterona, etc. se verán afectadas y provocaran la aparición de este síndrome, 

por lo mismo, el análisis hormonal en las pacientes con sospecha de SOP o ya diagnosticadas 

deben realizarse de manera regular de dos a tres meses, dependiendo las indicaciones del 

médico. 

 

Entre los diferentes métodos de diagnósticos existentes para conocer si una paciente presenta 

el desarrollo de SOP, tanto en estadios tempranos o avanzados junto a sus manifestaciones 

clínicas, se encuentran el examen físico, en donde se evidencia el desarrollo de vello en 
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ciertas zonas del cuerpo donde no es característico, el examen de laboratorio en el mismo 

que se puede evidenciar el desarrollo de  las hormonas y también el aumento o disminución 

de ciertos valores bioquímicos, para complementación están los exámenes de imagenología 

en donde se puede comprobar si los ovarios presentan quistes, la cantidad y el tamaño de 

estos.  
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OBJETIVOS 

General 

• Estimar los valores hormonales en el síndrome de ovario poliquístico para su diagnóstico 

oportuno por medio de revisión bibliográfica. 

 

Específicos 

• Describir los fenotipos de síndrome de ovario poliquístico para reconocer el más frecuente 

e identificar sus causas mediante revisión bibliográfica. 

• Destacar factores de riesgo que pueden conllevar al desarrollo del síndrome de ovario 

poliquístico para el diagnóstico oportuno mediante la búsqueda de información bibliográfica. 

• Comparar datos de valores hormonales normales y alterados para que sirva como guía 

diagnóstica mediante revisión bibliográfica. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO  

SÍNDROME DE OVARIO POLIQUISTICO 

Definición 

 

El síndrome de ovario Poliquístico (SOP) conocido también como anovulación crónica 

hiperandrogénica o hiperandrogenismo ovárico funcional es un trastorno endocrino 

complejo debido a que su aparición se da por la interacción de variantes genéticas así 

también como factores ambientales11. Este síndrome afecta a aproximadamente al 6-10% de 

las mujeres en edad fértil y las manifestaciones clínicas que se presentan son muy 

variadas12,13. 

 

Etiología 

 

Se conoce que la etiología referente al SOP es multifactorial, es decir, para la aparición de 

este síndrome se pueden incluir procesos metabólicos, suprarrenales, neurológicos, ováricos 

y ambientales 14,15. Las causas ambientales y genéticas todavía no se han podido establecer 

las más precisas o una específica por lo que se menciona que esté síndrome presenta etiología 

incierta. Uno de los factores en común que presentan las mujeres con este síndrome es la 

alteración de la concentración de los andrógenos desde etapas muy tempranas4. 

 

Fisiopatología 

 

Debido a que la etiología compleja del SOP y a los factores que afectan al desarrollo de este 

se destacan tres tipos de alteraciones que se relacionan entre sí, estos son: 

 

a) Disfunción neuroendocrina: es la primera anomalía que se relaciona al desarrollo de SOP, 

se caracteriza por la alteración a nivel del eje hipotálamo-hipófisis-ovario generándose de 

esta manera un aumento de la producción de hormona luteinizante (LH), y una secreción de 

hormona folículo estimulante (FSH) en concentraciones normales o disminuidas12. Estas 

alteraciones se dan debido a un aumento en la amplitud y frecuencia de pulsos de LH 

provocándose así una elevación de pulsos de la hormona liberadora de gonadotropina 

(GnRH) y por consiguiente un exceso de andrógenos circulantes15,16. 
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b) Trastorno metabólico: se da debido a presentar una resistencia a la insulina la cual provoca 

una hipersecreción de esta y a la vez la insulina estimula la producción de andrógenos, esto 

se debe a que los ovarios poliquísticos son sensibles o hipersensibles a la insulina15,16. El 

SOP también es asociado con trastornos del perfil lipídico como es el caso de la dislipidemia 

aterogénica, así también presentan más probabilidad de presentar Diabetes mellitus 212. 

 

c) Disfunción de la esteroidogénesis y foliculogénesis ovárica: se da una alteración en la 

síntesis de los andrógenos tanto en el ovario como en las glándulas suprarrenales, es decir , 

se da un aumento de los andrógenos ováricos y como consecuencia se altera el desarrollo 

folicular y la ovulación12,15. Entre las alteraciones están la oligo/anovulación, 

hiperandrogenismos, ovarios poliquísticos16. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

Entre las manifestaciones clínicas que se ven implicadas en el síndrome de ovario 

poliquístico están el hirsutismo, la perdida de cabello, la disfunción ovárica, el 

hiperandrogenismo, entre otras. Además, en las mujeres que están en la etapa de la 

adolescencia pueden presentar cambios o trastornos psiquiátricos como la ansiedad y la 

depresión (Anexo 1)17,18. 

 

a) Hirsutismo: es conocido como el exceso de pelo o vello especialmente en las zonas 

dependientes de andrógenos, esto mostraría la interacción entre el exceso de los andrógenos, 

la sensibilidad de los folículos pilosos a los andrógenos y la concentración local. La escala 

de Ferriman-Gallwey es utilizada para la valoración de las mujeres con sospecha de SOP 

(Anexo 2)19. 

 

b) Hiperandrogenismo: es el aumento de las concentraciones tanto en testosterona libre, 

testosterona libre y androstenediona. Entre algunas de las manifestaciones debido al 

hiperandrogenismo están el acné, pero solo en casos severos, así también la alopecia 

androgénica 18,19. 
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c) Disfunción ovulatoria: se conoce que los ciclos en los primeros años después de la 

menarquia son anovulatorios y también presenta irregularidades menstruales, pero cuando 

estas irregularidades persisten, es decir se da una oligomenorrea o ciclos menstruales de más 

de 35 días, menorrea secundaria o ausencia del ciclo menstrual por más de 3 meses, sangrado 

uterino disfuncional, menorrea es necesaria una investigación por alteración de las 

concentraciones de andrógenos19. 

 

d) Morfología poliquística ovárica: debido a que muchas de las mujeres con SOP son 

asintomáticas se deben realizar estudios ecográficos para determinar la presencia de ovarios 

poliquísticos, la presencia de 12 o más folículos de 2-9 mm se define como presencia de 

ovarios poliquísticos 19. 

 

e) Alopecia androgénica: es conocida como la pérdida progresiva del cabello, misma que se 

da de manera común en los hombres, pero es infradiagnosticada en las mujeres 

especialmente en aquella que presentan SOP. La presencia de esta manifestación clínica se 

debe a la concentración elevada de andrógenos en la sangre y también puede estar 

acompañada de una predisposición familiar20. 

 

f) Sobrepeso y obesidad: esta manifestación clínica se presenta en casi el 50% de las mujeres 

con SOP, por lo que contribuye al desarrollo de la resistencia a la insulina, el 

hiperandrogenismo, los trastornos menstruales así también como a las comorbilidades 

asociadas. Para la prevención del sobrepeso y la obesidad puede variar debido a muchos 

factores como: la etnia, el fenotipo que haya desarrollado cada mujer y los hábitos 

diarios21,22. 

 

g) Acné: es conocido como un desorden causado por la inflamación del folículo piloso y la 

glándula sebácea y apocrina asociada. En las mujeres con SOP existe un incremento de 

secreción sebácea y esto se puede presenciar en un tercio de las mujeres con dicho síndrome. 

A diferencia de otras manifestaciones clínicas, los metabolitos androgénicos que están en la 

sangre no se encuentran necesariamente elevados20. 
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FENOTIPOS DEL SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO  

 

Para el diagnóstico de SOP es necesario un diagnóstico en conjunto con los exámenes de 

imagenología, de laboratorio y también se toma en cuenta las manifestaciones clínicas y 

examen físico de la paciente. En cuanto a la clasificación del SOP se menciona que los 

criterios más claros sobre el SOP son los de Rotterdam del 2003, en donde se encuentra 

descrito 4 fenotipos que se basan en ciertos hallazgos clínicos, además esto ayuda a la 

dirección del diagnóstico final y al tratamiento. Estos fenotipos son11,23: 

 

• Subfenotipo A: las mujeres presentan disfunción ovulatoria, morfología ovárica poliquística 

al ultrasonido e hiperandrogenismo. 

• Subfenotipo B: las mujeres presentan disfunción ovulatoria e hiperandrogenismo. 

• Subfenotipo C: se presenta hiperandrogenismo, y morfología ovárica poliquística. 

• Subfenotipo D: se presenta morfología ovárica poliquística y disfunción ovulatoria. 

 

Los fenotipos A y B son considerados clásicos y estos se caracterizan por presentar una 

mayor presencia de los signos y síntomas tal como: resistencia a la insulina, obesidad, 

disfunción menstrual y riesgo de síndrome metabólico. El fenotipo C también es conocido 

como SOP ovulatorio en el que se presentan síntomas intermedios entre los fenotipos 

clásicos y el fenotipo D o no hiperandrogénico, este último se diferenciara de los demás 

debido a que se presentan niveles hormonales más bajos y también fisiopatologías diferentes 

tales como baja presentación de diabetes gestacional, obesidad, hipertensión, etc11. 

 

HORMONAS QUE INTERVIENEN EN EL SOP 

 

Entre las hormonas que intervienen en el eje hipotálamo-hipofisario-gonadal están las 

siguientes (Anexo 3): 

 

Hormona liberadora de gonadotropina 

 

La hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) es conocida como el regulador principal 

en el eje hipotálamo-hipofisario-gonadal. La secreción de manera pulsátil de esta hormona 
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regula el ciclo menstrual, es decir regula la secreción de las hormonas luteinizante (LH) y 

de la hormona folículo estimulante (FSH), también regula la función endócrina y la 

maduración de los gametos. La GnRH es secretada desde el hipotálamo hacia la hipófisis y 

actuara en esta producción la secreción de LH y FSH24,25. 

 

Hormona luteinizante 

 

La hormona luteinizante (LH) es conocido por ser la hormona que estimula la secreción de 

esteroides sexuales, también ayuda en la maduración y folicular. Se conoce que la LH 

estimula la síntesis de andrógenos en las células teca, e induce la latinización sobre las 

células de la granulosa y la síntesis de progesterona24,25. 

 

Hormona folículo estimulante 

 

Se describe que la hormona folículo estimulante (FSH) está encargada del desarrollo y la 

maduración de los folículos ováricos, esta hormona actúa en las células granulosos de los 

ovarios, que a su vez estimula la esteroidogénesis24,25. 

 

Prolactina  

 

La prolactina es considerada una hormona multifactorial que es secretada por la glándula 

pituitaria, mediante el eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal, esta ayuda en el desarrollo y 

crecimiento de las glándulas mamarías, la síntesis y mantenimiento de la secreción de leche, 

etc26,27. Se conoce también que ciertos fármacos como antidepresivos, medicamentos 

antieméticos y antipsicóticos son los responsables del aumento de la prolactina y se lo conoce 

como hiperprolactinemia28. 

 

Testosterona  

 

La testosterona es conocida por ser una hormona tanto femenina como masculina, que actúa 

como un andrógeno y en el caso de las mujeres es un precursor obligatorio de la biosíntesis 
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del estradiol. Presenta efectos fisiológicos tanto en tejidos reproductivos y no reproductivos 

femeninos. Esta hormona es producida en los ovarios y en las glándulas suprarrenales y es 

el primer marcador de SOP29. 

 

Se considera que la testosterona es un andrógeno importante en cuanto al diagnóstico de 

hirsutismo y SOP, debido a que esta hormona y también la Dihidrotestosterona (DHT) 

influyen en las alteraciones del vello corporal y en el ciclo de este, es decir, causa que este 

vello se torne más oscuro y espeso en ciertas zonas en las que actúan los andrógenos por 

ejemplo el rostro, tórax, pubis y cuello.  Se menciona que el análisis más sensible al momento 

de la detección de hiperandrogenismo en mujeres con sospecha de SOP es la testosterona 

libre30. 

 

Androstenediona  

 

Este andrógeno presenta un origen ovárico y se conoce que puede ser el único andrógeno 

que se eleva en las mujeres que presentan SOP. Presenta elevación en etapas tardías de la 

transición menopáusica a comparación con la testosterona, además al no generar variabilidad 

en los resultados se puede realizar la determinación de esta en un solo tipo de ensayo. Este 

andrógeno al no ser de primera línea puede ayudar a la aclaración de ciertas dudas 

diagnósticas31. 

 

En las mujeres la androstenediona se convierte en estrógenos y los niveles normales de esta 

hormona oscilan entre 26 – 214 ng/dL. Los valores superiores a estos los presentan las 

mujeres que desarrollaron SOP30. 

 

Cortisol 

  

El cortisol es una hormona que se sintetiza del colesterol y es metabolizado en el hígado y 

excretado en la orina, este no se ve afectado por el estadio puberal, ni por la edad de los 

pacientes. Por otro lado, el estrés tanto físico como mental activa el eje hipotálamo-hipófisis-

adrenal por medio de la hormona adrenocorticótropa y como consecuencia de presenta el 
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aumento del cortisol32. El cortisol al ser estimulado por medio del estrés este aumenta en la 

producción de andrógenos y además forma quistes ováricos30.  

 

El cortisol por ser conocido como la hormona del estrés se conoce en mujeres adolescentes 

la afectación que provoca el estrés es la aparición de hirsutismo y acné. Y en mujeres en 

edad reproductiva se relaciona con la infertilidad debido a una gran carga de estrés por 

depresión30.  

 

Hormona antimülleriana 

 

La hormona antimülleriana (AMH) es una proteína inhibidora de los conductos Müller, esta 

es producida por los folículos ováricos. Presenta funciones específicas como ser regulador 

del crecimiento folicular para obtener una respuesta ovárica en mujeres con alteraciones de 

la fertilidad. Otra función que presenta esta hormona es la influencia de la producción de 

testosterona por las células de la teca33,34. 

 

La AMH es utilizada como herramienta complementaria para el diagnóstico de causas de 

amenorrea secundaria, como es SOP, la falla ovárica precoz y otras disfunciones del eje 

hipotálamo-hipofisiario. También se puede decir que es un marcador importante de la 

reserva y función ovárica, el envejecimiento ovárico y la falla de este34,35. 

 

DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO 

Indicaciones al paciente  

 

Entre las indicaciones previas y como regla general se encuentran las siguiente36,37: 

• Realizar ayudo con un mínimo de 8 horas y máximo 10 horas. 

•  

•  No realizar actividad física antes de la toma de muestra, debido a que esta genera cambios 

en las concentraciones hormonales. 

• No fumar antes de la extracción sanguínea. 

• Evitar el estrés, ansiedad, fatiga, etc., antes de acudir al laboratorio 

• Si el paciente requiere tomar medicamentos, los debe ingerir con normalidad a menos que 

exista indicaciones contradictorias de parte del médico o el laboratorio. 
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Indicaciones especificas  

 

Para realizar los análisis hormonales de debe tomar en cuenta ciertas indicaciones de acuerdo 

con la hormona a analizarse, como son38–40: 

• Para el análisis de LH y FSH, estradiol, progesterona y testosterona, se recomienda tomar en 

cuenta el día del ciclo menstrual en el que se encuentra o seguir indicaciones dadas por el 

médico o el analista clínico. 

• Cuando las pacientes presentan ciclos menstruales regulares, la toma de muestra es 

recomendable hacerlo entre el día 12 y 14 del ciclo. 

• Se recomienda realizarse las pruebas de LH, FSH y estradiol en el tercer día del ciclo 

menstrual. 

• El análisis de la hormona progesterona debe realizarse entre el día 21 y el 23 del ciclo 

menstrual. 

• Para conocer la concentración de la hormona antimülleriana, la toma de muestra se puede 

realizar en cualquier día del ciclo menstrual. 

• En cuanto a los niveles de prolactina en sangre es necesario que la paciente no tenga 

relaciones sexuales el día anterior, también debe permanecer en reposo hasta el momento de 

la extracción y esta se lo debe realizar antes de las 10 am. 

 

Muestras 

 

Para el análisis de las hormonas antimülleriana, testosterona total, progesterona es necesario 

la utilización de suero o plasma heparinizado41–43. Mientras que para el análisis de FSH, LH 

y testosterona libre, prolactina se utiliza suero que debe ser recolectado en tubos de 

venopunción de tapa roja mismos que no contengas anticoagulantes, aditivos o gel 

separador44–46. 

   

Una vez recolectada la muestra y separar sus componentes, se debe tomar en cuenta que, si 

el procedimiento no se lo realizara de manera inmediata, estas deben almacenarse a una 

temperatura de 2-8°C como máximo por 7 días o -20°C por un máximo de 30 días. 
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Pruebas de laboratorio  

Testosterona total 

 

Cuando se presenta un hiperandrogenismo es recomendable medir los niveles de testosterona 

total. Los valores normales en suero de testosterona total se encuentran entre 45 – 60 ng/dL, 

en el caso de presentarse un valor mayor a 150 ng/dL en mujeres podría indicar patologías 

como hiperandrogenismo, tumores secretores de andrógenos que pueden ser de origen ovario 

o adrenal47. Valores normales en Anexo 448. 

 

Principio de la prueba 

 

El análisis de la testosterona total se lo realiza por medio de un ensayo inmunoenzimático 

competitivo, en el cual se produce una reacción de competencia entre antígeno presente en 

la muestra y el antígeno presente en el conjugado enzimático al querer unirse al anticuerpo 

biotinilado limitado que esta inmovilizado en el pocillo, el proceso de decantación ayuda a 

la eliminación de antígenos no unidos a los anticuerpos. Finalmente, la actividad enzimática 

en la fracción que se une al anticuerpo resulta ser inversamente proporcional a la 

concentración del antígeno presente en la muestra del paciente. Ver Anexo 542. 

 

Testosterona libre 

 

Este parámetro no es considerado un examen de rutina, pero en algunas literaturas se 

recomienda realizar la medición de testosterona libre en lugar de la testosterona total sin 

embargo la testosterona libre tiene una mayor sensibilidad para evidenciar la presencia de 

hiperandrogenemia por lo que es considerada una prueba complementaria47. Se considera 

que las concentraciones normales de la testosterona libre van desde 0,8 hasta 9,2 pg/mL. 

Valores normales en Anexo 648. 

 

Principio de la prueba 

 

El procedimiento de análisis de la testosterona libre se basa en ser un ensayo 

inmunoenzimático competitivo, en el cual al mezclarse el anticuerpo inmovilizado, el 

antígeno del conjugado enzimático y en antígeno presente en la muestra se da una reacción 
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de competencia por un número limitado de sitios de unión, posterior se realiza un proceso 

de lavado y decantación para la eliminación de los antígenos no unidos a los anticuerpos, la 

actividad enzimática en la fracción unida al anticuerpo es inversamente proporcional a la 

concentración de antígeno presente en la muestra. Ver Anexo 746 

 

Sulfato de dehidroepiandrosterona (S-DHEA) 

 

Esta prueba no es recomendable para pacientes que presenten SOP ya que generalmente no 

se presenta un aumento del marcador, por otro lado, esta prueba cobra utilidad en carcinomas 

adrenocorticales donde sus valores se encontraran aumentados, se conoce que los valores 

normales de esta hormona van desde 35 a 430 µg/dL47. Valores normales en Anexo 848. 

 

Principio de la prueba  

 

Al igual que muchas hormonas, la prueba de S-DHEA se lo realiza mediante un ensayo 

inmunoenzimático competitivo, en el que se mezclan el anticuerpo biotinilado inmovilizado 

en el pocillo, el antígeno del conjugado enzimático y al antígeno de la muestra creando una 

reacción de competencia por los sitios de unión limitados. Luego se procede a la decantación 

para la eliminación de antígenos no unidos. Finalmente, la actividad enzimática que se 

encuentra única al anticuerpo es inversamente proporcional a la concentración del antígeno 

de la muestra. Ver Anexo 949. 

 

17-hidroxiprogesterona 

 

Este parámetro generalmente se utiliza para descartar hiperplasia suprarrenal congénita por 

lo que se recomienda realizarlo en personas con sospecha de SOP cuando se encuentra en 

una fase folicular temprana para poder descartar esta patología que se debe a la deficiencia 

de 21-hidroxilasa47. El rango de referencia de esta prueba va desde 22 a 469 ng/dL .Valores 

normales en Anexo 1048. 
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Principio de la prueba  

 

En esta prueba se la realiza por medio de un ensayo inmunoenzimático competitivo, en 

donde se mezclan el anticuerpo biotinilado que esta inmovilizado en el pocillo, junto con 

dos antígenos, el uno presente en el conjugado enzimático y el otro en la muestra a estudio, 

estos producen una reacción de competencia entre sí por los sitios de unión limitados que 

existen, se realiza un proceso de decantación para eliminar los antígenos que no se unieron 

a los anticuerpos y finalmente se conoce que la actividad enzimática del complejo Ag/Ac es 

inversamente proporcional a la concentración de antígeno presente en la muestra. Ver Anexo 

1150. 

 

Hormona antimülleriana (AMH)  

 

Cuando un paciente presenta un diagnóstico de SOP las concentraciones de AMH se van a 

encontrar en valores elevados, es decir sobre pasan el rango normal que se encuentra entre 

0,0 a 6,9 ng/mL, sin embargo, estos análisis serán limitados por no contar con un estándar 

internacional47,51. Valores normales en Anexo 1248. 

 

Principio de la prueba 

 

En la determinación de la concentración de hormona antimülleriana, se utiliza el ensayo 

inmunoenzimático de tipo sándwich, en donde existe una interacción entre el anticuerpo 

inmovilizado, el anticuerpo marcado con enzima y el antígeno presente en la muestra, sin 

competencia y formando un complejo tipo sándwich. Después de un tiempo suficiente se 

realiza el proceso de decantación y se eliminan los antígenos que no se unieron al anticuerpo, 

posteriormente se conoce que la actividad enzimática que se une al anticuerpo es 

directamente proporcional a la concentración del antígeno en la muestra. Ver Anexo 1341. 

 

Hormona folículo estimulante (FSH) 

 

En el SOP las concentraciones de esta hormona pueden presentarse dentro de los valores 

normales, mismos que en la fase folicular media van de 3,85 a 8,78 mUI/mL o pueden estar 

por debajo de estos. A pesar de que en la actualidad no es utilizada como parte de los criterios 
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de diagnóstico de este síndrome, es una prueba orientadora al diagnóstico final31,47. Valores 

normales en el Anexo 1448 

 

Principio de la prueba 

 

El principio de la prueba para conocer la concentración de FSH, se realiza un ensayo 

inmunoenzimático tipo sándwich en donde se mezclan el anticuerpo biotinilado monoclonal, 

el anticuerpo marcado con enzima y el antígeno que se encuentra presente en el suero del 

paciente, produciéndose una reacción en donde no existe competencia y creando un 

complejo tipo sándwich. Luego de un tiempo se decanta para eliminar los antígenos no 

unidos, finalmente la actividad enzimática que se encuentra unida al anticuerpo es 

directamente proporcional a la concentración del antígeno presente en la muestra. Ver Anexo 

1544. 

 

Hormona luteinizante (LH) 

 

Las concentraciones de LH ayudan a si la paciente son SOP presentan hiperandrogenismo o 

pueden desarrollar hiperinsulinemia. Se conoce que los valores normales de esta hormona 

se dividen según su fase ovulatoria dando como resultado los siguientes, en la fase folicular 

media van desde 2,12 a 10,89 mUI/mL; en la fase máxima central del ciclo van desde 19,18 

a 103,03 mUI/mL; en la fase lútea el rango es desde 1,2 a 12,86 mUI/mL; finalmente en la 

posmenopausia es de 10,87 a 58,64 mUI/mL. Ver valores normales en Anexo 1648. 

 

Principio de la prueba 

 

para conocer la concentración de LH, se realiza un ensayo inmunoenzimático tipo sándwich 

en donde se mezclan el anticuerpo biotinilado monoclonal, el anticuerpo marcado con 

enzima y el antígeno que está presente en el suero del paciente, se produce una reacción entre 

estos sin competencia para crear el complejo sándwich. Luego de un tiempo se decanta para 

eliminar los antígenos no unidos, finalmente la actividad enzimática que se encuentra unida 

al anticuerpo es directamente proporcional a la concentración del antígeno presente en la 

muestra. Ver Anexo 1745. 
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Progesterona 

 

La mejor manera de evaluar la ovulación es mediante la determinación de progesterona, 

misma que se recomienda realizarse en el día 21 a 23 del ciclo menstrual. Los niveles >2,5 

ng/mL indican que hay ovulación, concentraciones ≥7 ng/mL muestran una adecuada 

función lútea y valores ≥15 ng/mL en tres pruebas consecutivas son utilizadas para conocer 

la función lútea normal. Mientras que los valores normales en la fase folicular van de 0,31 a 

1,52 ng/mL. Ver valores normales en el Anexo 1848. 

 

Principio de la prueba 

 

Para conocer la concentración de progesterona, se utiliza un ensayo inmunoenzimático 

competitivo, en donde se mezcla un anticuerpo biotinilado inmovilizado en el pocillo, un 

antígeno del conjugado enzimático y el antígeno presente en la muestra, los cuales 

reaccionan generando una acción de competencia por los sitios de unión limitados del 

anticuerpo, luego se procede a realizar la decantación respectiva en donde se elimina los 

antígenos que no se unieron a los anticuerpos. Finalmente, la actividad enzimática que se 

encuentra unida al anticuerpo será inversamente proporcional a la concentración del antígeno 

presente en la muestra. Ver anexo 1943. 

 

Prolactina 

 

Para la determinación de prolactina en mujeres con presencia o sospecha de SOP, la 

detección en el aumento de esta hormona se lo puede hacer en la fase folicular como en la 

fase lútea, dicha acción puede dar como consecuencias la reducción de los folículos ováricos 

y con esto también la reducción o falta de ovulación28. Se conoce que los valores normales 

de prolactina van de 3,34 a 26,72 µg/L en mujeres < 50 años, mientras que los valores de 

2,74 a 19,64 µg/L se observan en mujeres > 50 años. Ver valores normales en el Anexo 2048. 

 

Principio de la prueba 

 

El principio del ensayo inmunoenzimático tipo sándwich que se desarrolla para conocer la 

concentración de prolactina menciona que al mezclar el anticuerpo biotinilado inmovilizado 
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en el pocillo, el anticuerpo marcado con la enzima y el antígeno presente en la muestra, se 

produce una reacción no competitiva y de esta manera formar el complejo tipo sándwich. 

Posterior del tiempo necesario se decanta la solución para eliminar los anticuerpos y 

antígenos que no se unieron o no formaron el complejo sándwich. Finalmente, la actividad 

enzimática que se encuentra unidad al anticuerpo será directamente proporcional a la 

concentración del antígeno presente en la muestra. Ver Anexo 2152. 

 

Estradiol  

 

Bajo el control de las hormonas LH y FHS, el estradiol se produce en los ovarios, este junto 

a las gonadotropinas ayudan a la evaluación de la fertilidad de las mujeres y los problemas 

menstruales48. Se conoce que el estradiol se encuentra de manera excesiva en todas las fases 

de maduración folicular en las pacientes que presentan SOP53. Los valores normales de 

estradiol en pacientes sanas son los siguientes: en la fase folicular media de 27 a 122 pg/ml; 

en la fase peri ovulatoria de 95 a 433 pg/ml y en la fase lútea media de 49 a 291 pg/ml. Ver 

valores normales en el Anexo 2248. 

 

Principio de la prueba 

 

Para la determinación de la concentración de estradiol en la muestra del paciente, se utiliza 

el método del ensayo inmunoenzimático competitivo, en donde se mezcla el anticuerpo 

marcado con biotina y el antígeno presente en la muestra. Luego de una pequeña incubación 

se adiciona la enzima combinada generando una reacción de competencia entre la enzima y 

el antígeno de la muestra por los sitios de unión del anticuerpo. Posteriormente se decanta 

para la eliminación de los antígenos no unidos. La actividad enzimática que se encuentra 

unida al anticuerpo es inversamente proporcional a la concentración del antígeno presente 

en la muestra. Ver Anexo 2354.  
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

Esta investigación fue de carácter descriptivo pues se analizaron las variables de estudio 

propuestas en donde se detalló información sobre los valores hormonales en el síndrome de 

ovario poliquístico, sus fenotipos y sus manifestaciones clínicas , mediante información que 

fue recolectada de bases de datos confiables. 

 

Se presentó con un diseño documental y no experimental porque toda la información que se 

recopiló se basó en revisiones bibliográficas obtenidas de diferentes bases de datos, además 

las variables de estudio que conforman el tema principal no fueron manipuladas o 

modificadas.  

 

Según la secuencia fue de tipo transversal ya que esta se efectuó en un periodo determinado 

de tiempo, es decir datos recopilados que corresponden a los años de 2012 al 2022 sobre los 

valores hormonales en el síndrome de ovario poliquístico en diferentes fuentes 

bibliográficas. 

 

Según la cronología, fue de tipo retrospectivo porque se refiere a información ya publicada 

previamente haciendo relevancia a los datos mostrados en tablas de resultados y 

conclusiones de artículos científicos originales, revisiones bibliográficas, tesis y libros. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

El presente trabajo investigativo contó con 280 artículos científicos de diversas revistas 

digitales científicas a través de la utilización de palabras claves como: valores hormonales, 

fenotipos, manifestaciones clínicas y factores de riesgo del SOP; además, estos fueron 

tomados en cuenta al identificarse con el tema, en particular con los objetivos de 

investigación planteados y que su año de publicación resulte desde el 2014 al 2022. La 

búsqueda se la realizo en bases de datos relevantes, de libre acceso como: Scielo, Pubmed, 

Elsevier, ScienceDirect y Google Académico. 

 



 

 

 

 

35 

 

TAMAÑO DE MUESTRA  

 

Se aplico criterios de selección (inclusión y exclusión), tomando en cuenta que cubra la 

mayor parte del tema de estudio y se identifique con las variables de interés. En definitiva, 

se logró seleccionar 54 publicaciones, con la información estrictamente requerida, lo que 

constituye la muestra, distribuyéndose de la siguiente manera: 28 Pubmed, 5 Scielo, 6 

ScienceDirect, 1 Elsevier, 14 Google Académico. 

 

Criterios de inclusión 

 

En la investigación se tuvo en cuenta ciertos criterios de inclusión que debían ser relevantes 

para poder considerar importante la información de ciertos artículos científicos como se 

encuentren dentro de la temática sobre el síndrome de ovario poliquístico, los fenotipos de 

este, así también como las manifestaciones clínicas y sus factores de riesgo; entre los tipos 

de documentos de los que se podían recolectar la información estaban artículos originales, 

de revisión, tesis de repositorios. Todos los archivos que se utilizaron debían estar dentro de 

los años 2014 y 2022, también todos estos artículos podían estar tanto en inglés como en 

español. 

 

Criterios de exclusión  

 

Al momento de realizar la investigación se pudo descartar ciertos artículos científicos debido 

a que se sometieron bajo criterios de exclusión, mismos que ayudaban a restar importancia 

a estos artículos. Entre los criterios de exclusión que se utilizaron se tomó en cuenta las 

páginas web como blogs mismos que presentan información poco confiable, todos los 

artículos que describían sobre tratamiento farmacológico del síndrome de ovario 

poliquístico, también aquellos artículos que no tengan información como autores y año de 

publicación. Las publicaciones científicas que se presenten en idiomas diferentes al español 

e inglés también fueron descartadas. 
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MÉTODOS DE ANÁLISIS   

 

El método utilizado en el presente trabajo investigativo fue teórico, analizando y deduciendo 

la información que se ajusta a las variables de estudio obtenidas de artículos científicos, tesis, 

etc. de la temática planteada sobre los valores hormonales en el síndrome de ovario 

poliquístico. 

 

PROCESAMIENTOS DE DATOS    

 

Las técnicas utilizadas en la investigación fueron la búsqueda, el análisis, la recopilación y 

la organización de información sobre los valores hormonales del síndrome de ovario 

poliquístico. En esta búsqueda se incluyeron temáticas referentes a los fenotipos, los factores 

de riesgo, las manifestaciones clínicas y sobre todo los valores hormonales alterados que se 

involucran en el SOP. 

 

Se reviso varias bases de datos científicas como: Pubmed, Google Académico, 

ScienceDirect, Elsevier, Scielo donde se analizó diferentes artículos científicos de los cuales 

se seleccionó los de más relevancia acorde a la temática, además se tomó en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión para poder lograr una población y muestra adecuada para 

la investigación. 

 

Los datos recolectados de los diferentes artículos científicos se los organizo por medio de 

tablas, estas muestras de manera adecuada la información referente a los subtemas tratados 

en la investigación sobre el SOP, además del lugar y el año de publicación de dichos artículos  

  

Procesamientos estadísticos 

 

Para la presente investigación se recopilo, analizo y organizo datos cuantitativos y 

cualitativos en Microsoft Excel, de los distintos artículos científicos, es decir información 

sobre los fenotipos, valores hormonales, factores de riesgo y manifestaciones clínicas del 

síndrome de ovario poliquístico. Esta información se encuentra expuesta en tablas, estas se 

encuentras en el capítulo IV sobre resultados y discusiones. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El trabajo de investigación tiene carácter bibliográfico que se basará en la recolección de 

datos de fuentes de investigación confiables por lo que respeta los principios bioéticos y no 

requiere de la aprobación del comité de bioética. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Con la finalidad de encontrar los valores hormonales que indican alteraciones sobre la 

temática tratada, se expone a continuación tablas y gráficos en donde se compara el estudio 

de varios investigadores. La información bibliográfica está principalmente enfocada en la 

frecuencia de cada uno de los fenotipos, los factores de riesgo más relevantes, las 

alteraciones hormonales y las manifestaciones clínicas más evidentes para el diagnóstico de 

SOP. Para poder plasmar estos datos se tomó en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 

la cual proporciono información que ayudo a desarrollar el tema sobre el síndrome de ovario 

poliquístico. 

 

FENOTIPOS DE SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO  

 

En la Tabla 1 se especifica sobre los fenotipos del SOP, los cuales se dividen en cuatro (A, 

B, C y D), la frecuencia de cada uno de estos y las principales causas que desarrollan este 

síndrome. Además, en base a esta tabla se describe el fenotipo con mayor frecuencia en el 

Grafico 1.
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Tabla 1. Frecuencia de los fenotipos del síndrome de ovario poliquístico y sus principales causas 

N° 

Fenotipos 

Causas País Primer autor y año A 

(H+O+P) 

B 

(H+O) 

C 

(H+P) 

D 

(O+P) 

1 50,00% 9,00% 10,00% 31,00% 
Sobrepeso, ciclos menstruales irregulares, etc. 

Dinamarca Pelanis, 201755 

2 25,50% 42,60% 27,70% 4,30% Perú Quispe, 201956 

3 58,00% 19,00% 8,00% 15,00% 
Antecedentes familiares, hormonas alteradas, obesidad 

Ecuador Solís, 201857 

4 40,95% 19,05% 40,00% 0,00% Colombia Mantilla, 202258 

5 54,10% 11,70% 14,40% 19,80% 
Alteraciones hormonales y metabólicas 

Brasil Tavares, 201959 

6 67,70% 11,00% 17,70% 3,60% India Sachdeva, 201960 

7 27,30% 14,90% 16,80% 41,00% 
Sobrepeso y alteraciones hormonales 

India Pikee, 201661 

8 39,20% 50,40% 6,00% 4,40% India Kaur, 202162 

9 4,65% 4,65% 72,10% 18,60% 

Alteraciones hormonales y ciclos menstruales 

irregulares  

 Dinamarca Lauritsen. 201463 

10 12,94% 22,35% 49,41% 15,30% Irán Ramezani, 201464 

11 7,60% 22,60% 18,20% 51,60% Sudan Elasam, 202265 

12 24,70% 4,50% 6,50% 64,30% China Wang, 202266 

13 23,90% 46,30% 21,60% 8,20% Irán Farhadi, 202267 

14 22,20% 55,60% 11,10% 10,10% Ciclos menstruales irregulares, alteraciones 

hormonales, obesidad 

Cuba Ovies, 201568 

15 57,70% 9,20% 30,00% 3,10% Italia Carmina, 201969 

16 26,60% 27,10% 23,60% 22,90% Antecedentes familiares Turquía Altintas, 201770 

17 27,15% 24,50% 21,85% 26,50% Hormonas alteradas, obesidad, falta de actividad física Irán Zaeemzadeh, 202071 

18 26,10% 21,70% 26,10% 26,10% Antecedentes familiares y hormonas alteradas Irán Yarjanli, 202272 

PT 33,13% 23,12% 23,39% 20,32%  

Notas: se considera la coma (,) como separador decimal  

Abreviaturas: H: hiperandrogenismo; O: oligo-ovulación; P: morfología poliquística ovárica; PT: promedio total 
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Gráfico 1. Frecuencia de los fenotipos del SOP 

 

Análisis  

 

En los resultados obtenidos en la tabla 1 se evidencia los diferentes fenotipos que se 

presentan en el SOP, así también como la frecuencia y las causas más comunes de 

desarrollarse. Al organizar la información recopilada se pudo notar que el más frecuente  es 

el fenotipo A (33.13%) en donde se desarrolla hiperandrogenismos, oligo-ovulación y 

morfología poliquística ovárica, seguido del fenotipo C (23,39%) que se caracteriza por 

presentar oligo-ovulación y morfología poliquística ovárica, el fenotipo B (23,12%) con el 

desarrollo de hiperandrogenismo y oligo-ovulación y el fenotipo D (20.32%) en cual se 

desarrolla oligo-ovulación y morfología poliquística ovárica  siendo estos dos últimos los 

menos frecuentes.  

 

Entre las causas más comunes del desarrollo de SOP se encuentran las alteraciones 

hormonales, obesidad y los ciclos menstruales irregulares. Por otro lado, las causas que 

presentan una menor frecuencia son los antecedentes familiares, alteraciones en el 

metabolismo y la falta de ejercicio. 

 

Discusión  

 

Según Solís57 en su investigación realizada en Ecuador en el año 2018, menciona que el 

fenotipo más frecuente entre las mujeres con SOP fue el fenotipo A con un promedio de 58% 
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a comparación de los demás fenotipos. En otra investigación realizada por Mantilla58 en 

Colombia en el año 2022 se evidencia que los resultados obtenidos concuerdan con los de 

autor antes mencionado, es decir, el resultado obtenido en la investigación fue de 40,95% 

para el fenotipo A, mostrándose, así como el más frecuente en esta investigación. 

 

Por otro lado, Ovies, et al68 en su investigación elaborada en el año 2015 en Cuba, menciona 

que existieron pacientes tanto con alteraciones aisladas como con alteraciones conjuntas que 

hacen referencia a los fenotipos que se pueden desarrollar en el SOP, en el grupo del 

pacientes con SOP se encontraban 18 de los cuales el 55,60% de los pacientes presentaban 

el fenotipo B. este estudio concuerda con la investigación de Kaur, et al5762 en el 2021 que 

se realizó en la India, en el que se obtuvo como resultado que el 50,40% de población de 

estudio desarrollo el fenotipo B. 

 

En el 2014, Lauritsen, et al63 realizaron un estudio en Dinamarca en el cual se evidencia que 

el grupo de pacientes que presentaban SOP, el 72,10% desarrollarlo el fenotipo C. Ramezani, 

et al64 en el año 2014 concuerda con este estudio debido a que en la investigación que realizo 

también encontró que el fenotipo C es el más frecuente entre los fenotipos hallados en su 

población. 

 

Elasam, et al65 en el año 2022 en Sudan, manifiesta que el fenotipo más frecuente en su 

investigación fue el fenotipo D con un resultado de 51,60% en su población de estudio, esta 

concuerda con la investigación realizada en China en el año 2022 de Wang, et al66, en donde 

se menciona que el resultado del fenotipo más frecuente es de 64,30% correspondiente al 

fenotipo D. 

 

En conjunto con los datos recopilados y los promedios obtenidos de la investigación se puede 

mencionar que el fenotipo A es el más frecuente entre los cuatro existentes, de igual manera, 

las causas que se presentan más a menudo en mujeres con SOP son los ciclos menstruales 

irregulares y alteraciones a nivel hormonal, sin embargo, sin dejar de lado otros factores 

predisponentes como la obesidad y los antecedentes familiares que de igual manera 

participan en el desarrollo de este síndrome. 
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ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO  

 

Existes varios factores de riesgo que ayudan al desarrollo del SOP , en la Tabla 2 se detalla sobre estos, como el sobrepeso y la obesidad; la 

resistencia a la insulina; los factores hereditarios y la diabetes mellitus tipo 2, y también su frecuencia. En el Grafico 2 se observa el porcentaje de 

la frecuencia de cada factor de riesgo. 

 

Tabla 2. Factores de riesgo en el síndrome de ovario poliquístico 

Factor de Riesgo Edad (años) Población de estudio Frecuencia Promedio % País Primer autor y año 

Sobrepeso y 

Obesidad 

18 a 39 57 94,73% 

48,63% 26,91% 

México Pulido, 201673 

31 a 46 1758 10,30% EE.UU Ollila, 201674 

12 a 13 47 80,00% México Vital, 201775 

20 a 40 248 8,46% Ecuador Peña, 201876 

18 a 39 111 67,56% Brasil Tavares, 201959 

40 a 44 30 53,30% Cuba Carmenate, 202177 

27 a 37 169 26,04% Colombia Mantilla, 202258 

19 a 33 368 42.40% Sudan Elasam, 202265 

Resistencia a la 

Insulina 

18 a 40 152 70,39% 

47,62% 26,35% 

Cuba Monteagudo, 201978 

30 a 34 60 56,67% Cuba Tamayo, 201979 

40 a 44 30 36,70% Cuba Carmenate, 202177 

15 a 35 60 26,70% India Singh, 202280 
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Factores 

Hereditarios 

18 a 49 48 37,50% 

40,07% 22,17% 

Cuba Ovies, 201568 

29 a 35 285 35,00% China Shan, 201581 

13 a 17 3334 56,00% Ecuador Ponce, 201882 

19 a 26 140 31,76% Perú Yallico, 201883 

Diabetes 

Mellitus 

25 a 34 876 3.00% 

44,39% 24,57% 

Dinamarca Pelanis, 201755 

21 a 30 74 13,50% Ecuador Hernández, 201784 

30 a 39 81 9,88% Paraguay Giménez, 202085 

15 a 49 116 65,50% Perú Iturrizaga, 202086 

21 a 29 221 58,82% Ecuador Moyano, 202087 

20 a 39 132 74,24% Ecuador García, 202188 

Total  180,71% 100,00%   

Nota: se considera la coma (,) como separador decimal 
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Gráfico 2. Porcentaje total de frecuencia de factores de riesgo en el SOP 

 

Análisis  

 

Los datos expuestos en la Tabla 2 muestras la frecuencia que presentan factores de riesgo 

más representativos que contribuyen al desarrollo de SOP. El sobrepeso y la obesidad resulto 

en un 26,91% siendo el más frecuente en pacientes que presentan SOP, este factor puede 

darse debido a alteraciones hormonales tiroideos, falta de actividad física, ansiedad y 

depresión que provocan atracones de comida, a este le sigue la resistencia a la insulina con 

26,35%; con un menor porcentaje, pero no con menos importancia se encuentra la diabetes 

mellitus tipo 2 con 24.57% y los factores hereditarios con 22,17%. 

 

Discusión 

 

Pulido et al73 en su estudio realizado en el año 2016 menciona que el sobrepeso y la obesidad 

se encuentran en una frecuencia alta en las mujeres que presentan SOP, en especial en el 

grupo de 18 a 39 años, mostrando un porcentaje de 94,73% en la población de estudio de su 

investigación, Tavares et al59 en su estudio en el año 2019, en Brasil concuerda con este al 

decir que el porcentaje de frecuencia más alto se encuentra en las mujeres con edades de 

entre los 18 a 39 años con un 67,56%. Por otro lado, Carmenate et al77 en el año 2021 

menciona que el grupo con mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad son las mujeres de 

entre los 40 a 44 años con un porcentaje de 53,30%. 
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En cuanto a la resistencia a la insulina, Monteagudo et al78 en el año 2019, en su 

investigación realizada en Cuba menciona que el 70,39% de su población de estudio 

presentaba este factor de riesgo, mismas que pertenecen al grupo de edad entre 18 a 40 años; 

Singh et al80, en su estudio realizado en La India en el año 2022 presenta un rango de edad 

similar al anterior, que van desde los 15 a los 35 años, pero en cuanto a su frecuencia, esta 

se muestra disminuida (26,70%). Tamayo et al79 en el año 2019, presenta un rango de edades 

más corto que van desde los 30 a 34 años, sin embargo, la frecuencia de este factor de riesgo 

es alto, presentándose con un 56,67%. 

 

Ponce et al82 en su estudio realizado en Ecuador en el año 2018, menciona que los factores 

hereditarios son un factor de riesgo importante para el desarrollo de SOP, obteniendo un 

56% del total de su población con este factor. Por otro parte, Ovies et al68, Shan et al81 en el 

2015 y Yallico et al 83 en el 2018 muestran que es sus estudios los resultados no sobrepasaron 

el 50%, es decir obtuvieron resultados de 37,5%; 35% y 31,76% respectivamente, por lo que 

se puede evidenciar este factor no presenta una gran relevancia para dichos autores. Hay que 

tomar en cuenta que cada autor presenta un rango diferente en cuanto a las edades de los 

pacientes.  

 

Pelanis et al 55 en 2017 en Dinamarca, Hernández84 en el 2017 en Ecuador y Giménez et al85 

en el 2020 en Paraguay, presentan resultados de sus investigaciones con porcentajes 

demasiado bajos haciendo referencia a que la Diabetes mellitus tipo 2 no es un factor de 

riesgo con gran relevancia. Pero Iturrizaga86 en Perú en el 2020, Moyano87 en Ecuador en el 

2020 y García88 en Ecuador en el 2021 presentan estudios en donde refutan los anteriores 

estudios, demostrando que la diabetes mellitus tipo 2 es un problema grave que ayuda al 

desarrollo de SOP, es decir en sus resultados mostraron que las poblaciones con este factor 

representaban el 65,5%; 58,82% y 74,24% respectivamente. 

 

Los datos recopilados ayudaron a determinar la frecuencia de los factores de riegos para el 

desarrollo de este síndrome, obteniéndose como resultado que el sobrepeso y la obesidad es 

el factor más común, seguido de la resistencia a la insulina que lleva una mínima diferencia 

con el anteriormente mencionado, sin embargo, también se debe considerar importante la 

diabetes mellitus y los factores hereditarios como coadyuvantes al desarrollo del SOP.   
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VALORES HORMONALES REFERENCIALES INDICATIVO DE SOP 

 

En la Tabla 3 se observa la comparación de los valores hormonales normales frente a los alterados, además de la media de estos últimos, así también 

en el porcentaje de artículos y cuantos autores hablan sobre una hormona específica. 

 

Tabla 3. Valores normales y alterados en el síndrome de ovario poliquístico 

Hormona 
Valores Hormonales Media de 

valores 

N° de 

autores 

Promedio de artículos 

N=54 
País Primer autor y año 

Normales Alterados 

AMH 
0 – 6,9      

ng/ml 

9,3 ± 3,1 

9,05 7 12,96 

China Yue, 201889 

12,4 ± 8,1 Turquía Nigar, 202190 

11,2 ± 3,7 Suiza Khashchenko, 202091 

T. Total 
9 – 55       

ng/dl 

1,09 ± 1,10 

1,28 31 57,40 

Paquistán Khattak. 202192 

0,43 ± 0,19 Turquía Gülücü, 202293 

1,77 ± 0,43 China Wei, 202294 

T. Libre 
1,2 – 9,2 

pg/ml 

4,93 ± 3,45 

9,81 9 16,7 

Turquía Bostanci, 201595 

14,91 ± 6,59 Australia Broskey, 201896 

9,6 ± 0,7 EE.UU Ezeh. 202197 

LH 
1,79 – 5,12 

mIU/ml 

6,1 ± 4,6 

7,92 23 42,60 

Polonia Franik, 201898 

8,67 ± 2,05 Turquía Gursu, 202199 

8,98 ± 6,63 Turquía Eroglu, 2021100 

FSH 
1,2 – 12,86 

mIU/ml 

15,5 ± 14,8 

9,62 23 42,60 

Cuba Vázquez, 2016101 

6,65 ± 1,25 Suiza Khashchenko, 202091 

6,70 ± 1,23 Turquía Gursu, 202199 

Nota: se considera la coma (,) como separador decimal 

Abreviaturas: AMH: hormona antimülleriana; T: testosterona; LH: hormona luteinizante; FSH: hormona folículo estimulante   
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Análisis  

 

Luego de analizar y organizar la información se compararon los valores hormonales 

normales y alterados y se consiguieron los siguientes resultados, para la AMH en el 12.96% 

de los artículos se obtuvo una media de valores alterados de 9,05 ng/ml en los valores 

alterado; en cuanto a la T. Total el 57,40% de los artículos la media obtenida fue de 1,28 

ng/dL; la T. libre se obtuvo una media de 9,81 pg/ml del 16,70% de artículos; por ultimo 

para la LH y FSH se obtuvo una media de 7,92 mIU/ml y 9,62 mIU/ml respectivamente en 

el 42,60%de los artículos.  

 

Discusión  

 

Yue et al89 en el 2018; Nigar et al90 en 2021, Khashchenko et al91 en el 2020 en sus 

investigaciones mencionan que de la población estudiada los valores de la AMH fueron 

superiores al rango de normalidad, denotándose de esta manera que los resultados de esta 

hormona son importantes para el diagnóstico de SOP, debido a que estos valores se 

encuentran elevados cuando existen problemas a nivel hormonal de los ovarios, o cuando la 

paciente presenta quistes en estos. 

 

Los estudios realizados de Khattak et al92, Gülücü et al93, Wei en los años 2021 y 2022 

muestran que los resultados de la hormona T. Total se encuentran inferiores al rango de 

valores normales, es decir, las pacientes de las respectivas investigaciones pueden presentar 

algún trastorno de los ovarios. Cuando los valores hormonales se encuentran superiores a los 

rangos normales puede ser indicador de patologías como el hiperandrogenismo. 

 

Se conoce que la hormona T. Libre no es un examen de rutina, pero es utilizado debido a su 

sensibilidad, por lo que Bostanci et al95 en el año 2015; Broskey et al96 en el 2018 y Ezeh et 

al97en el 2021, utilizaron este parámetro para considerar la población que presentaba SOP 

en sus respectivas investigaciones obteniendo resultados que superar a los normales, es decir, 

en las pacientes se puede evidenciar la presencia de hiperandrogenemia. 

 

Franik et al98 en el 2018, Gursu et al99en el 2021, Eroglu et al 100en el 2021 mencionan que 

una hormona importante también es la LH debido a que estimula la síntesis de andrógenos, 
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y los resultados obtenidos de sus respectivas investigaciones fueron superiores a los rangos 

normales, por lo que puede decir que esta hormona debe ser considerada al momento de un 

diagnóstico de SOP. 

 

En cuanto a la hormona FSH se conoce que valores superiores a los normales indican que 

las mujeres entran en estadio de climaterio también conocido como menopausia o presentan 

el síndrome de ovarios poliquísticos, por lo que Vázquez et al101 en su investigación en el 

2016 obtuvo resultados superiores a los normales y denotándose así su población son dicho 

síndrome, pero Khashchenko et al91 en el 2020, Gursu et al99 en el 2021 en sus 

investigaciones obtuvieron resultados de la población con SOP dentro de los valores 

normales.  

 

Con este análisis se puede evidenciar que los valores hormonales alterados pueden ser 

superiores o inferiores al rango de valores normales, a diferencia de la hormona FSH en 

donde su media se encuentra dentro del rango de normalidad
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

 

En el SOP pueden presentarse una variedad de manifestaciones clínicas debido a la gravedad 

y el fenotipo que este muestre, sin embargo, entre las más relevantes y comunes se 

encuentran: los ciclos menstruales irregulares, el hirsutismo, el acné y la alopecia 

androgénica. En Gráfico 3 se muestra el porcentaje total de acuerdo con la frecuencia de 

cada una de las manifestaciones clínicas. 

 

Tabla 4. Frecuencia de las manifestaciones clínicas en el síndrome de ovario poliquístico 

Manifestación 

clínica 
Frecuencia Promedio % País Primer autor y año 

Ciclos 

menstruales 

irregulares 

63,20% 

63,32% 32,07% 

China Shan, 201581 

68,50% Cuba Vázquez, 2016101 

62,86% Colombia Castillo, 2019102 

83,00% 
República 

Dominicana  
Romero, 2020103 

39,05% Colombia Mantilla, 202258  

Hirsutismo 

50,00% 

54,96% 27,84% 

Cuba Ovies, 201568 

7,00% Perú Zamudio, 2016104 

54,00% Ecuador Hernández, 201784 

78,40% Brasil Tavares, 201959 

63,33% Cuba Tamayo, 201979 

77,00% Ecuador García, 202188 

Acné 

28,00% 

40,59% 20,56% 

Ecuador Solís, 201857 

18,20% Polonia Franik, 298 

25,88% Perú Yallico, 201883 

65,71% Colombia Castillo, 2019102 

59,25% Paraguay Giménez, 202085 

46,50% Sudan Elasam, 202265 
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Alopecia 

androgénica 

3,60% 

38,56% 19,53% 

Cuba Vázquez, 2016101 

25,00% 
República 

Dominicana 
Romero, 2020103 

42,50% Jordania Abusailik, 2021105 

20,30% 
Arabia 

saudita 
Alijefri, 2021106 

48,97% India 
Vishnubhotla, 

2022107 

91,00% Turquía Artar, 2022108 

Total  197,43 100%  

Nota: se considera la coma (,) como separador decimal 

 

Análisis  

 

En la tabla 4 se muestran las manifestaciones clínicas más comunes desarrolladas en 

pacientes con SOP, la frecuencia de esta y el país en donde se realizó el estudio. Entre las 

manifestaciones clínicas analizadas están las siguientes: ciclos menstruales irregulares 

(32,07%) es la característica más notable entre las pacientes con esta patología, seguido del 

hirsutismo (27,84%), este hace referencia al crecimiento del vello dando una característica 

masculina; el acné (20.56%) también es una manifestación que se puede observar en las 

pacientes, finalmente y con menor frecuencia se puede evidenciar la alopecia androgénica 

(19,53%), es decir, las mujeres pueden padecer de calvicie. 
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Gráfico 3. Porcentaje total de frecuencia de manifestaciones clínicas en el SOP 

 

 

Con la comparación entre los estudios analizados se nota que ciertas manifestaciones clínicas 

han aumentado con el tiempo, es decir, en la actualidad en las mujeres que presentan SOP 

pueden observar que pueden presentar una o más manifestaciones clínicas, sin dejar de lado 

las alteraciones de acuerdo con el fenotipo que presentan. 

 

Discusión 

 

Según Shan, et al81; Vázquez101, et al; Castillo, et al102 y Romero, et al103 en sus 

investigaciones respectivas mencionan que los ciclos menstruales irregulares es una de las 

manifestaciones clínicas más frecuentes además en investigaciones realizadas en años 

anteriores hasta años recientes muestran que la frecuencia de esta manifestación clínica ha 

tenido un incremento en la población con SOP. Mantilla58 en su investigación realizada en 

el año 2022 discrepa de los demás autores debido a que los resultados de su investigación 

son relativamente bajos a comparación de años anteriores. 

 

En los años 2017 y 2021, Hernández84 y García88 respectivamente realizaron investigaciones 

en Ecuador en donde los dos autores concuerda que el hirsutismo es una manifestación 

clínica con gran importancia debido a que esta se muestra en más de la mitad de la población 

estudiada en cada investigación. Por otro lado, una investigación realizada en Perú por 
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Zamudio104 indica que, en la población de estudio, esta manifestación clínica no fue tan 

relevante a comparación de otras, debido a que solo el 7% de la población la presenta. 

 

Solís44s, Franik et al98, y Yallico83 en el 2018, realizaron investigaciones en diferentes países 

en las cuales concuerdan entre si porque indican que el acné no es una manifestación clínica 

de gran importancia debido a que se muestra en un porcentaje bajo en las poblaciones de 

estudio. Los estudios de Castillo et al102 en el 2019, Giménez et al85, en el 2020 y Elasam et 

al65 2022 están en desacuerdo con los autores anteriores, ya que en sus investigaciones esta 

manifestación clínica tiene un porcentaje que abarca casi la mitad de la población de estudio 

o supera esta, por lo cual la convierte en una manifestación de gran importancia entre las 

pacientes con SOP. 

 

La alopecia androgénica es otra manifestación que se evidencia en las pacientes con SOP, el 

estudio de Artar et al108 en el 2022 realizado en Turquía, señala que el 91% de pacientes en 

su población presentaba esta complicación, Abusailik et al105 concuerda con el autor anterior 

debido a que en su estudio casi la mitad de su población desarrollo esta manifestación y la 

convierte en un problema relevante al diagnosticar SOP. Mientras que Vázquez et al101 en 

su estudio realizado en Cuba en el 2016 menciona la discrepancia sobre la alopecia 

androgénica porque esta solo muestra que el 3.60% de la población tiene esta complicación. 

 

Las investigaciones analizadas, los datos recopilados y los promedios obtenidos ayudaron a 

determinar que las manifestaciones clínicas más frecuente entre las pacientes que presentan 

SOP son los ciclos menstruales irregulares y el hirsutismo, mismo que se presentan en un 

gran número de dichas pacientes, las demás manifestaciones clínicas como: el acné y la 

alopecia androgénica también afectan a una parte de la población que han desarrollado SOP, 

pero su porcentaje en mucho menor. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES  

 

• En el síndrome de ovario poliquístico se pueden presentar varios fenotipos como lo es el A, 

B, C y D de los cuales por medio de la recopilación y organización de datos se concluye que 

el tipo A con un 33,13% es el más frecuente en comparación a los otros y se puede presentar 

en la mayoría de mujeres que sufren este síndrome, por otro lado se evidencia que entre las 

causas más comunes son  alteraciones hormonales, los ciclos menstruales irregulares y la 

obesidad siendo estos uno de los principales pilares para el desarrollo de este síndrome. 

• Para el desarrollo síndrome de ovario poliquístico existen varios factores de riesgo, por 

consiguiente, al organizar la información se constató que los más destacables son la diabetes 

mellitus tipo 2; factores hereditarios; resistencia a la insulina; sobrepeso y obesidad siendo 

este el último el más frecuente en mujeres de edad reproductiva temprana, es decir presentó 

un mayor porcentaje a comparación de los demás. Por consiguiente, este también ayuda al 

desarrollo de otros factores como trastornos menstruales e hiperandrogenismo. 

• El SOP es una afección en la cual la paciente presenta un desbalance en su estado hormonal, 

a partir del análisis realizado, se menciona que las hormonas más relevantes que sirven como 

guía para el diagnóstico de SOP son la antimülleriana, testosterona total, testosterona libre, 

luteinizante y folículo estimulante, debido a que los resultados de los análisis de estas,  sean 

estos superiores o inferiores a los rangos normales presentan un riesgo de desarrollar 

patologías como trastornos ováricos, hiperandrogenismos, etc. 
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RECOMENDACIONES  

 

• Debido a la necesidad de continuar con las investigaciones sobre el diagnóstico del síndrome 

de ovario poliquístico en la población ecuatoriana y al no tener un número amplio de 

artículos científicos sobre el tema, se recomienda al Ministerio de Salud Pública que se 

implementen más campañas a nivel nacional en donde se explique de manera adecuada sobre 

las manifestaciones clínicas, los fenotipos, los factores de riesgos y además cuales son los 

análisis de laboratorio más adecuados para conocer si porta o no dicho síndrome o porta otra 

afección. 

• Se recomienda a la población en general que a partir del inicio de su edad reproductiva se 

realicen chequeos médicos periódicamente, así también en el caso de presentar alguna 

irregularidad, signo o síntoma acudir a un médico especialista mismo que le indique los 

exámenes hormonales pertinentes que conjunto con la clínica ayuden al diagnóstico de SOP 

y su posterior tratamiento 

• Se recomienda a la población en general a cambiar sus hábitos alimenticios e incrementar 

actividad física en su diario vivir, debido a que uno de los factores más comunes que ayuda 

al desarrollo de SOP es el sobrepeso y la obesidad, este a su vez causa otras patologías como 

la resistencia a la insulina, enfermedades coronarias, etc. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Criterios para el diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico. 

 

 

 Fuente: Roldan, M. & Corredor, B. 2020. 
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Anexo 2. Escala de Ferriman-Gallwey modificada. 

 

 

Fuente: Roldán, M. & Corredor, B. 2020. 
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Anexo 3. Sistema de retroalimentación negativa del eje hipotálamo-hipofisario-gonadal. 

 

 

 

Fuente: Bosch,E. et al. 2021. 
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Anexo 4. Valores normales de Testosterona Total. 

TESTOSTERONA TOTAL VALORES DE REFERENCIA 

Edades Valor 

7 – 13 años 2 – 64 ng/dL 

14 – 17 años 9 – 63 ng/dL 

18 – 40 años 11 – 59 ng/dL 

41- 51 años 9 – 55 ng/dL 

Posmenopáusica 6 – 25 ng/dL 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 5. Inserto de la hormona Testosterona Total. 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 6. Valores normales de Testosterona libre. 

TESTOSTERONA LIBRE VALORES DE REFERENCIA 

Edades Valor 

7 – 13 años 0,6 – 6,8 pg/mL 

14 – 17 años 1,2 – 9,9 pg/mL 

18 – 40 años 0,8 – 9,2 pg/mL 

41- 51 años 1,1 – 5,8 pg/mL 

Posmenopáusica 0,6 – 3,8 pg/mL 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 7. Inserto de Testosterona libre. 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 8. Valores normales de S-DHEA. 

S-DHEA VALORES DE REFERENCIA 

Mujer 35 – 430 µg/dL 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 9. inserto de la hormona Sulfato de dehidroepiandrosterona 
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Fuente: Monobind Inc. 



 

 

 

 

84 

 

Anexo 10. Valores normales de 17-Hidroxiprogesterona. 

17-HIDROXIPROGESTERONA VALORES DE REFERENCIA 

Fase Ovulatoria Valor 

Fase folicular 19 – 182 ng/dL 

Fase lútea 22 – 469 ng/dL 

Uso de anticonceptivos orales 18 – 251 ng/dL 

Posmenopáusica 20 – 72 ng/dL 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 11. Inserto de la hormona 17-hidroxiprogesterona 
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Fuente: Monobind Inc.  
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Anexo 12. Valores normales de la Hormona Antimülleriana. 

ANTIMÜLLERIANA VALORES DE REFERENCIA 

Edad Valor 

0 – 8 años 0,0 – 7,1 ng/mL 

9 años a adulto 0,0 – 6,9 ng/mL 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 13. Inserto de la hormona Antimülleriana. 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 14. Valores normales de la Hormona Folículo Estimulante 

FSH VALORES DE REFERENCIA 

Fase Ovulatoria Valor 

Fase folicular media 3,85 – 8,78 mUI/mL 

Máxima central del ciclo 4,54 – 22,51 mUI/mL 

Fase lútea 1,79 – 5,12 mUI/mL 

Posmenopáusica 6,74 – 13,59 mUI/mL 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 

  



 

 

 

 

91 

 

Anexo 15. Inserto de la hormona folículo estimulante 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 16. Valores de referencia de la hormona luteinizante 

LH VALORES DE REFERENCIA 

Fase Ovulatoria Valor 

Fase folicular media 2,12 – 10,89 mUI/mL 

Máxima central del ciclo 19,18 – 103,03 mUI/mL 

Fase lútea 1,2 – 12,86 mUI/mL 

Posmenopáusica 10,87 – 58,64 mUI/mL 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 17. Inserto de la hormona luteinizante 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 18. Valores normales de la Hormona Progesterona 

PROGESTERONA VALORES DE REFERENCIA 

Fase Ovulatoria Valor 

Mitad de la fase folicular 0,31 – 1,52 ng/mL 

Mitad de la fase lútea 5,16 – 18,56 ng/mL 

Posmenopáusica <0,08 – 0,78 ng/mL 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 19. Inserto de la Hormona Progesterona 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 20. Valores normales de la Hormona Prolactina 

PROLACTINA VALORES DE REFERENCIA 

Edad Valor 

< 50 años 3,34 – 26,72 µg/L 

> 50 años 2,74 – 19,64 µg/L 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 21. Inserto de la Hormona Prolactina 
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Fuente: Monobind Inc. 
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Anexo 22. Valores normales de la Hormona Estradiol 

ESTRADIOL VALORES DE REFERENCIA 

Fase Ovulatoria Valor 

Fase folicular media 27 – 122 pg/mL 

Fase preovulatoria 95 – 433 pg/mL 

Fase lútea media 49 – 291 pg/mL 

Posmenopáusica <20 – 40 pg/mL 

 

 

Fuente: Williamson, M. & Snyder, L. 2012. 
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Anexo 23. Inserto de la Hormona Estradiol 
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Fuente: Monobind Inc. 


