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Visto, el expediente cor Registro DG-N°23389-2019, que contiene el
Memorando N° 1755-DIDAC-INSN-2019, con el cual se hace llegar la Guia Técnica:
“"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO EN PEDIATRIA”, Elaborada por el Servicio de Ginecologia;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés plblico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y .d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones ‘del’ Instituto” Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estratégias, . metodologias "e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad, y asesorar en la formulacién de
normas, guias de atencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, con Memorando N° 1755-DIDAC-INSN-2019, el director Ejecutivo de
Investigacion, Docencia y Atencion en Cirugia del Nifio y del Adolescente remite a la
Oficina de Gestion de la Calidad la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
PEDIATRIA”, elaborada por el Servicio de Ginecologia del Instituto Nacional de Salud
del Nifo;

Que, con Memorando N°1296-2019-DG/INSN, de fecha 23 de diciembre de
2019, la Direccion General aprucba la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL

m DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN
@i@‘“’ T gy 2o PEDIATRIA", elaborada por el Servicio de Ginecologia; y autoriza la elaboracion de la
5§ o resolucion correspondiente; : X

Con la opinidn favorable de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el Departamento de Investigacion, -
Docencia y Atencion de Cirugia Pediatrica y la Oficina de Gestion de la Calidad del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, v;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacidn y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;

90 Arios de Historia — Bodas de Granito del INSN”

] Av. Brasil 600
www.insn.gob.pe Brefia. Lima 5, Peru
Tfno. (511) 330-0066



lnétit’um Naeiohak 3] "Aflo de la Lucha contra la Corrupcigny la
SR F{'e Salud del Nifio Impunidad” '

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la "GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN PEDIATRIA”, que
consta de (13) folios, elaborada por el Servicio de Ginecologia del Instituto Nacional
de Salud del Nifo.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacion de la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
OVARIO POLIQUISTICO EN PEDIATRIA" en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO EN PEDIATRIA

I. FINALIDAD:

Ser un instrumento disefiado a partir de la revisién de la literatura médica y
la opinién de expertos que sirva como recomendacion para los médicos
Ginecologos Infanto Juveniles, Endocrindlogos, y Pediatras en la toma de
decisiones infermadas para la atencion de las adolescentes con Sindrome

de Ovario Poliquistico, indicando las pautas diagnosticas y terapéuticas mas
adecuadas.

lI.LOBJETIVOS:

Objetivo General:

Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico y tratamiento adecuado
de Sindrome de Ovario Poliquistico en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio.

Objetivos Especificos:

Establecer los criterios técnicos para el diagnostico del paciente

pediatrico con Sindrome de Ovario Poliquistico
Establecer los criterios técnicos para el tratamiento del paciente

pediatrico con Sindrome de Ovario Poliquistico
Estandarizar los criterios de solicitud de examenes auxiliares y

tratamientos de primera linea en el paciente con Sindrome de Ovario

Poliquistico 5
Optimizar el empleo de recursos para el diagnoéstico y tratamiento en el

Paciente con Sindrome de Ovario Poliquistico.
ll. AMBITO DE APLICACION:
La presente guia técnica es de aplicacion en el servicio de Ginecologia del

Instituto Nacional de Salud del Nifo.

IV. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR:
CIE-10: E28.2

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

)
i
V. é@,_h SIDERACIONES GENERALES:
; :Z . [5.1. DEFINICION:
| o sk
in, g -,5“ El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es un trastorno endocrino-
‘_{ !ﬁ ] g@ metabdlico, heterogéneo en su presentacién clinica, de probable origen
=3 :L:’..u g genético, influenciado por factores ambientales como la nutricién y la
{ ji"ﬁ (] IS actividad fisica. El SOP es el trastorno endocrino mas frecuente de la mujer
{Zel o . en edad reproductiva con una prevalencia del 6,5 al 8%. (1,2)
e =
Hg]es ~ 5.2. ETIOLOGIA:
|| &I62 e A
|=]gs = . Existen diversas teorias aceptandose actualmente que se trata de una
“;@ | = = alteracidon multisistémica enddcrino-metabdlica, multifactorial y poligénica
l\cz,i us c'? compleja, que genera fenotipos clinicos y bioquimicos heterogéneos y en la
/ que participan genes que regulan el eje hipotalamo-hipdfisis- ovario y de la

resistencia a la insulina (RI) ocasionando una desregulacién androgénica. (2)
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Existen evidencias de una agregacién familiar y parece seguir un patrén de
herencia autosémica dominante; las madres de aproximadamente el 50 %
de las pacientes también lo padecieron. Parece ser que en las mujeres con
SOP existe alteracién a nivel del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario con un
aumento de actividad del hipotalamo que produce un mayor nimero de
pulsos de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), aumentando asi
la hormona luteinizante (LH) y la relacion LH/ hormona foliculo estimulante
(FSH). Al predominar la LH sobre la FSH se sintetizan preferentemente
andrégenos a nivel de ovario. (1,2,3,4)

Resistencia a la accién de la insulina a nivel de los tejidos por una alteracion
intrinseca a nivel del posreceptor de la insulina, con incapacidad para la
utilizacién de la glucosa por los tejidos periféricos, llegando a provocar
hiperglucemia (con diversos patrones bioquimicos: glucosa en ayunas
alterada, intolerancia a la glucosa o diabetes Mellitus franca e
hiperinsulinismo compensatorio. (1,2,3,4)

5.3. FISIOPATOLOGIA

De acuerdo a estudios (1,3), la hipersecrecion se frataria probablemente de
una disfuncién hipotaldmica secundaria a los niveles elevados de
andrégenos e insulina. (1,3)

5.3.1 Disfuncién metabdlica.

En la compleja fisiopatologia del sindrome de ovario poliguistico,
destacan al menos tres tipos de alteraciones interrelacionadas entre
si: una disfuncién neuroendocrina (hipersecrecion de LH), un trastorno
metabdlico (resistencia insulinica e hiperinsulinemia) y una disfuncién
de la esteroidogénesis y de la foliculogénesis ovarica. (2)

Disfuncion neuroendocrina se caracteriza por un aumento de la
secrecion de LH y una secrecion de FSH normal o disminuida. En

expliquen este trastorno y las evidencias. (2,3.4.5)

o

*?'T._._ 25 = 1 estas pacientes se ha observado un aumento de la amplitud y
T - . -

Il-; gies frecuencia de los pulsos de LH, lo que reflejaria un aumento de los
55:'_ £3 pulsos del factor liberador de gonadotrofinas (GnRH). No se han
e \ - E: . % -

3 3= () identificado alteraciones en neurotransmisores especificos que
i

ta y que he de
eresado

06 ENE. 2020

1statica es exac

Esté representada principalmente por una resistencia a la insulina
periférica que se expresa por una hipersecrecion de insulina. Esta a
su vez, promueve una mayor secrecion de andrdégenos por el ovario y
las suprarrenales; estimula la secrecién de LH y ademas disminuye Ia
sintesis hepatica de la SHBG (globulina trasportadora de hormonas
sexuales) con lo cual aumenta la fraccion libre y actividad bioldgica de
los andrégenos. Ademas, cabe hacer notar que la disfunciéon
metabdlica se asocia fundamentalmente a los fenotipos clasicos que
cursan con hiperandrogenemia (1,2,3)

"CARLOS ANTORIO CHAVEZ PASTRARA
FEFATARIO - INSN

El mecanismo por el cual se genera una resistencia insulinica en el
sindrome de ovario poliquistico no esta claro. En estas pacientes se
ha establecido, que no habria una alteracidon del receptor de insulina
ni del namero de ellos, sino que de los eventos post-receptor en
cualquier punto de la sefializacion insulinica. En el sindrome de ovario
poliquistico semejante a lo descrito en la diabetes 2, la Resistencia a
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la insulina (RI) precede a la disminucidn de la tolerancia a la glucosa.
No todas las pacientes con SOP y Rl desarrollan una intolerancia a la
glucosa y una diabetes tipo 2, por lo que se ha sugerido que, en estos
casos, debe coexistir una disfuncién de la célula pancreatica la cual
podria ser condicionada por el mismo defecto que genera la
resistencia insulinica o por otros factores. En la minoria de los casos
(20-30 %), el SOP puede manifestarse sin resistencia insulinica, lo que
se deberia a que por ser una enfermedad multigénica compleja no
siempre se heredan conjuntamente genes asociados a Rl con genes
asociados a la disfuncion reproductiva. (1,2,3)

5.3.2 Disfuncién de la esteroidogénesis ovarica/suprarrenal.

Es un pilar fundamental en este sindrome y se caracteriza por una
alteracion de la biosintesis de los andrégenos, la cual tanto en el ovario
como en la suprarrenal esta determinada por la actividad de una
enzima denominada citocromo P450c17. En pacientes con sindrome
de ovario poliquistico la actividad de esta enzima esta aumentada, lo
que lleva a una mayor produccidon de andrégenos ovaricos vy

P B ) adrenales. El aumento de los andrégenos intraovaricos, alteran el
g ‘= desarrollo de los foliculos y la ovulacién. El hiperandrogenismo adrenal
53 ‘G2 funcional esta presente en alrededor del 50% de las mujeres con
g3 G’}§2 sindrome de ovario poliquistico, y se expresa por una elevacion
E—ED Fizd moderada de DHEAS. Se ha propuesto que la disfuncion de esta
23 = enzima (P450c17) seria exclusiva del sindrome de ovario poliquistico
_:3‘;& = @“‘é’g pudiendo ser un evento primario o secundario al exceso de LH y/o
‘E—_§'E§ & ;-Eﬁ insulina; la cual potenciaria esta disfuncién. Ademas, cabe destacar
i E?E,—Tg b § que el tejido adiposo juega un papel preponderante en la fisiopatologia
g2 ;§§ e e del SOP ya que'tiene una funcién esteroidogénica intrinseca y es un
\ :’ g.zg_ ey T tejido blanco para los andrégenos. (2,3.4)
Soi2fE s
! 2;-? L - : 5.3.3. Disfuncion de la foliculogénesis.
IEAEE
% 8§° oF Se ha podido establecer, mediante estudios ultrasonograficos y
i 1. "= biopsias ovaricas, que las pacientes con SOP presentan un pool de
% §§n g foliculos en crecimiento 2 a 3 veces superior que las mujeres sanas.
4

.

La histologia del sindrome de ovario poliquistico se caracteriza por un
aumento de foliculos preantrales y antrales pequefios y un mayor
reclutamiento folicular. Esta situacién se acompafia ademas de una
detencion del proceso de seleccidn folicular, lo que explica la ausencia
de ovulacion. Por lo tanto, en el sindrome de ovario poliquistico habria
mayor reclutamiento y una menor seleccién, lo que mantiene un
aumento del pool de foliculos en crecimiento productores de
andrdgenos. (1,2,3,4)

En los dltimos afios se ha propuesto que la Hormona Antimilleriana
(AMH) podria ser utilizada-como un marcador sérico de la reserva
folicular. La AMH es una glicoproteina dimérica miembro de la
superfamilia TGF producida exclusivamente por las células de la
granulosa en la mujer. Su concentracion es independiente de las
gonadotrofinas y por lo tanto refleja la reserva ovarica en cualquier
momento de la vida de la mujer. Ademas, recientemente hemos
podido establecer que las hijas de mujeres con sindrome de ovario
poliquistico tienen niveles significativamente mayores de AMH desde
la infancia temprana (2 a 3 meses de vida) hasta |la peripubertad, lo
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que sugiere que estas nifias nacen con una masa de foliculos
aumentada, lo que podria constituir un eslabén para el desarrollo

ulterior de SOP. (2,3,4)

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El sindrome de ovarios poliquisticos es uno de los desordenes
endocrinoldgicos mas frecuentes, que afecta al 5 — 10% de las mujeres en

etapa reproductiva con diferentes variables clinicas de presentacién. (7)

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio Ambiente
El medio ambiente no es un factor de riesgo para desarrollar
Sindrome de Ovario Poliquistico.

5.5.2. Estilos de Vida. (1)

El Sindrome de Ovario Poliquistico es mas frecuente en adolescentes
obesas con vida sedentaria y con sindrome metabdlico.

5.5.3. Factores Hereditarios. (1)
En algunos casos existen casos de Sindrome de Ovario Poliquistico

Familiar.

El Sindrome de Ovario Poliquistico aparece en la etapa puberal.
Existe hipdtesis que tiene caracter genético de madres a hijas son

SOP.
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y sintomas (2,3)

Alteraciones menstruales principalmente oligomenorrea alternados

i v--—-...________‘___'-‘- .
i l o ml 2c ; con periodos de amenorrea.
™mEl £ H
1135 22 2
fré ;frgg i= z Acné moderado a severo que se presentan en cuatro zonas o areas
I35 55 N\ED principales del rostro.
’ fgs] 8< Kz
jSoimg iz N .
;;Egl g Er‘j g gﬂ% Hirsutismo grave a severo, que se ve reflejado con aumento de grosor
|28/ 82 P S \\ﬁgg y longitud de vellos distribuidos en todo el cuerpo.
ilo_] 2% Pl ” et
[1-:?5 Eed aj i3 6.1.2 Interaccion cronolégica
udi 558 = i
!;'E,g' g% o g ] .
] i _:J 28 o . Es importante la etapa del desarrollo sexual en la que se presenta el
339858 = SOP. , |
| :affa - d Es mas frecuente su presentacién en adolescentes puberes con
f'Ef;ﬁ?% g desarrollo de Tanner 3-4.
[2]S5 —, .
-i', . ‘E—“g - En adolescentes se presenta con mayor frecuencia signos de
lﬁ HE o sangrado uterino anormal persistente. (2,3)
&
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6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios Diagnostico
6.2.1.1. PATRON ANORMAL DE SANGRADO UTERINO

Los ciclos menstruales irregulares en la adolescencia se
definen como aquel sangrado que se presenta de la siguiente
forma:

Mayor de 1 afio y menor de 3 afios posteriores a la menarquia,
con duracién de menor de 21 dias o mayor de 45 dias.
Mayor de 3 afios posteriores a la menarquia con duracién de
menor de 21 dias o 35 dias o si presenta menos de 8 ciclos
por afo.

Mayor de 1 afio posterior a la menarca con duracién de mayor
de 90 dias en un solo ciclo.

Amenorrea primaria a los 15 afios o mayor de 3 afios
posteriores a la telarquia. (3)

6.2.1.2. EVIDENCIA DE HIPERANDROGENISMO CLINICO Y/O

BIOQUIMICO
Y
i HIPERANDROGENISMO BIOQUIMICO
=
2z Elevacion persistente de testosterona por encima de valores
R ES normales de adultos en un laboratorio de referencia
§'§g representa criterio de hiperandrogenismo. (1,2,3,4)
. o .
o S
?3. = HIPERANDROGENISMO CLINICO
B =4}
ool
2] % - El hirsutismo moderado a severo como criterio clinico
- io de hiperandrogenismo. (3,5,7)
S = :
l:__; o :§ — - Elgradoy la distribucion de crecimiento del vello sexual deben
=]zs” o documentarse utilizando puntuacién de Ferriman — Gallwey.
J v b = (Anexo 1)
|1a. 22 - S - El hirsutismo moderado a severo (puntuacion mayor
f_,--_,%; ET = de 15) constituye una evidencia clinica de
[y 02 & | hiperandrogenismo en una adolescente.

- El hirsutismo debe interpretarse en el contexto de las
normas para la etnicidad de la paciente. (3,5,7)

El acné inflamatorio moderado a grave

- El grado de acné debe evaluarse en el contexto de la
edad ginecoldgica de la paciente.

- El acné inflamatorio moderado a grave (mayor de 10
lesiones en cualquier &rea) durante los afios
perimenarquicos. (3)

- El acné que es persistente y responde poco a los
antibitticos topicos u orales.
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6.2.1.3. PRUEBAS DE DETECCION NEGATIVAS PARA LOS
TRASTORNOS QUE IMITAN SOP. (3)

- Gonadotropina Coriénica Humana.

- Hormona Estimulante del Foliculo (FSH) y hormona
Luteinizante (LH).

- Prolactina

- Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH)

- 17 hidroxiprogesterona temprano en la mafana

- Dehidroepianandrostenediona (DHEAS)

- Cortisol

6.2.2. Diagnostico Diferencial (2)

Hiperplasia Suprarrenal Congénita
Hiperprolactinemia

Sindrome de Cushing
Hipotiroidismo

Tumores secretores de andrégenos

6.3 EXAMENES AUXILIARES
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6.3.1 Patologia Clinica (1, 2, 3)

Testosterona libre

Dehidroepianandrosterona sulfato (DHEA — S)
FSH/LH mayor a 2

TSH

T3

Perfil lipidico

Glucosa en ayunas

6.3.2 Imagenes
Ecografia pélvica caracterizada por presencia de uno o los dos ovarios
de 12 a mas foliculos de 2 a 9 mm y/o volumen ovarico de mas de 10
cc. En pacientes con virilizacion se debe descartar tumores
productores de androgenos (ovarico o suprarrenal) y causas extra
ovaricas de virilizaciéon como HSC. (1,2,3,4)

6.3.3. Examenes Especializados
Ninguno
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6.4 MANEJO
6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS (llI-1)

El manejo debe ser interdisciplinario, con la participacién del médico
ginecdlogo para hacer el estudio de SOP, asi mismo como medida
general fomentar el adecuado diagnéstico y manejo de SOP, y como
medida preventiva evitar el sobrepeso y la obesidad en las
adolescentes, debido a que esto es el principal factor de riesgo para

el desarrollo de SOP.

6.4.2. TERAPEUTICA: (llI-2)

El tratamiento de pacientes con SOP esta enfocado principalmente a
lograr una disminucién en la morbilidad, ya que un porcentaje
importante de estas pacientes cursan con sobrepeso, obesidad y

alteraciones metabolicas.

El tratamiento en pacientes adolescentes estd basado en los
cambios en el estilo de vida, anticonceptivos orales y agentes
antiandrogénicos. Los aspectos nutricionales en el SOP consisten

en:

e Dieta baja en calorias: 1000 a 1200 kcal/dia.
Reduccién de 500 a 1000 kcal/dia / cada semana, con

respecto a la dieta habitual.

En mujeres obesas, dieta baja en carbohidratos y grasas.

RS -
ARIO - e TANA

Adherencia a la dieta. Se recomienda incrementar la actividad fisica,
ejemplo por 30 minutos diario o tres veces a la semana. (10)

= ¢
S &
. St FARMACOLOGICO
w5
£e is El tratamiento farmacolégico debe atender los problemas especificos
o
.

que afectan a las pacientes con SOP, siendo los motivos de consulta:
hirsutismo, acné, obesidad, trastorno menstrual y de la fertilidad.

e ———

Los anticonceptivos orales combinados son el tratamiento de primera
linea en pacientes con SOP sin deseo de embarazo y pueden
utilizarse por periodos mayores a 6 meses. Los mas recomendados
son los de bajas dosis, que contiene etinilestradiol de 20 mcg.

—— G T

j’?eg ND{.’OSH

/igualal i

Se debe de individualizar el tratamiento de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente.

Dentro del Farmacolégico. se cuenta con:

e Anticonceptivos hormonales.
La ciproterona (2 mg), clormadinona (2.00 mg) y la

drospirenona (3 mg) se administran en combinacién con
etinilestradiol (0.035 6 0.030 mg, respectivamente), en ciclos
de 21 dias de tratamiento por siete de descanso. (10)
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El tratamiento del hirsutismo:

e En el Tratamiento Farmacolégico del Hirsutismo en el
SOP, son parcialmente efectivos y requiriendo
procedimientos cosméticos como electrolisis y fotodermolisis
con laser; siendo altamente costosos, y con algunas
complicaciones como dolor, cicatrices y despigmentacién. La
evidencia de estos procedimientos es principalmente
anecdotica careciendo aun de estudios controlados que
soporten su eficacia. (2,10)

o Laespironolactona (100-200 mg por dia) puede administrarse
para el tratamiento del hirsutismo, ya sea sola o acompafiada
por un compuesto hormonal de estrégeno y progestageno,
logrando una mejoria del hirsutismo y acné hasta en 80% de
las pacientes. (2,10)

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO
S (-2).

Los efectos colaterales se pueden presentar por efectos adversos de
los Anticonceptivos orales como son cefalea, tensién mamaria,
nauseas y sofocos. (2,3,4)

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

Alteraciones de la coagulacion en caso de los ACO,
hepatotoxicidad en caso de los anti andrégenos y déficit de la
vitamina B6 en caso de uso prolongado de la Metformina (10)
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6.4.5. CRITERIOS DE ALTA (2)

Remision de SOP; evidenciados clinicamente (resolucién de acné
y/o hirsutismo) y/o de acuerdo a examenes bioquimicos de
androgenos en valores normales.

6.4.6. PRONOSTICO

FEFATARIO - INSN

En el caso de Sindrome de Ovario Poliquistico el pronéstico es bueno
en general. En las adolescentes la adolescencia genera un cambio
g hormonal que provoca mencionadas alteraciones del sindrome de
i ovario poliquistico al ser tratado de manera adecuada la resolucion
sera 6ptima. (11)

CARLOS ANTOIO CHAVEZ PASTRANA

sassarens

‘COMPLICACIONES

»
(]
v

Reg. N

as complicaciones del Sindrome de Ovario Poliquistico pueden ser Cancer

-de Endometrio, Diabetes Mellitus y Sindrome Metabdlico. (11)
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

6.6.1 REFERENCIA
Referencia de nivel | o Il (nivel de sospecha diagnostica con

diagnéstico clinico de acné y/o hirsutismo moderado a severo) a nivel
Il (para confirmacién diagnéstica con evaluacién previa de
dermatologia, donde se evidencia que acné y/o hirsutismo no es de

caracter dérmico).
Referencia de nivel 1ll-1 para seguir tratamiento y evolucién. Segtn la
complejidad de la patologia de fondo, los pacientes podran continuar

tratamiento con supervision de profesional médico.

6.6.2 CONTRARREFERENCIA
Contrarreferencia de nivel IlI-1 para seguir tratamiento y ev. ucion.
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VIi. RECOMENDACIONES
Se debe tener claro cuales son los criterios diagnésticos para sindrome de ovarios
poliquisticos para evitar sobre diagndsticos, ademas orientar y aconsejar a las
adolescentes acerca de la obesidad y sobrepeso que son factores de riesgo

principales para esta patologia.
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VIil. ANEXOS

ANEXO.1
ESCALA DE FERRIMAN - GALLWEY

Puntuacién de 8y 15 hirsutismo leve.
Puntuacion de 16 y 25 hirsutismo moderado.

Puntuacién mayor de 25 hirsutismos grave.
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