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RESUMEN

Objetivo: Determinar la calidad de vida en mujeres con SOP de acuerdo con el fenotipo de la enfermedad
mediante el cuestionario de calidad de vida en SOP. Material y método: Disefio de encuestas, compa-
rativo, probabilistico-aleatorio simple, en mujeres que padecen SOP de acuerdo con el fenotipo segiin
los criterios de Rotterdam. Resultados: Se incluyeron 49 mujeres con SOP de las cuales se dividieron
en 4 grupos de acuerdo con el fenotipo de la enfermedad. Se observaron diferencias significativas en
las dimensiones de vello corporal y menstruacion (p <0,001 y 0,047, respectivamente). Conclusion:
Dado que los fenotipos del SOP difieren en sus caracteristicas clinicas, se considera importante resaltar
que dichas caracteristicas afectan diferentes aspectos en la calidad de vida de la mujer con SOP.
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SUMMARY

Objective: To determine the quality of life in women with PCOS according to the phenotype of the disease using the
PCOS quality of life questionnaire. Material and method: Simple random-probabilistic comparative survey design in
women with PCOS according to the phenotype by the Rotterdam criteria. Results: 49 women with PCOS were included,
of which they were divided into 4 groups according to the phenotype of the disease. Significant differences were observed
in the dimensions of body hair and menstruation (p <0.001 and 0.047, respectively). Conclusion: Given that the phenotypes
of PCOS differ in their clinical characteristics, it is considered important to highlight that these characteristics affect dif-

ferent aspects of the quality of life of women with PCOS.

Key words. Polycystic ovary syndrome, quality of life, PCOSQ, depression and PCOS.

INTRODUCCION

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es el trastorno
gineco-endocrino més frecuente de mujeres en edad repro-
ductiva y presenta ademds, multiples complicaciones a corto
y largo plazo (1-4). Es una de las causas mds comunes de
hiperandrogenismo y anovulacién (lo que se traduce en hir-
sutismo, acné, alteraciones menstruales e infertilidad) (3);
incrementa el riesgo a desarrollar sindrome metabdlico, dia-
betes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular (5). La
prevalencia varia de un 4 hasta un 29% segtin diferentes au-
tores (6-11).

Un tema no muy frecuentemente abordado, sobre todo por
los clinicos que tratan a las pacientes con SOP, es el hecho
que los signos y sintomas tipicamente asociados con la pa-
tologia pueden llevar a una importante reduccion en la ca-
lidad de vida relacionada con la salud (HRQoL),
provocando alteraciones del comportamiento (12) asi como
un impacto emocional y sobre la satisfaccion sexual de la
mujer (13-15).

Instrumentos genéricos como el Cuestionario Corto (SF-36)
(16) y el cuestionario por la Organizacién Mundial de la
Salud para evaluar la calidad de vida (WHOQoL) (17) se
han utilizado en mujeres con SOP (18-22). No obstante,
dado el amplio espectro de la enfermedad, pueden no ser
suficientemente sensibles para detectar un interés en parti-
cular del SOP (23). Por ejemplo, algo tan comtn en esta pa-
tologia como lo son el control del peso y la fertilidad, no se
pueden identificar con el WHOQoL porque no tiene {tems
especificos para ello.

Dados estos antecedentes, se desarrollo en Estados Unidos
un cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud
en SOP (PCOSQ) (24), el cudl se ha validado en varios pa-
ises de habla inglesa como el Reino Unido (25) y Canada
(26) e incluso se ha traducido a Persa (27), adaptado a mu-
jeres brasilefias (28) y también a poblacién China (29). Al
momento de escribir este trabajo, no se ha encontrado nin-
glin cuestionario adaptado al idioma espafiol.

SOP: ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD

En los ultimos afios, se le atribuye al SOP un origen multi-
factorial. Ademads de una predisposicién genética, se habla
también de la influencia del medio ambiente como la dieta,
el estilo de vida o la exposicion a factores desencadenantes
como la obesidad.

Aunque no se reconozca un factor etioldgico preciso, no
cabe duda de que los dos factores que mayormente influyen
y se presentan como la base del sindrome, son el hiperan-
drogenismo y la hiperinsulinemia. Practicamente cada signo
o sintoma relacionado con el SOP tiene una relacién con
estas dos alteraciones metabdlicas.

Se puede decir que una condicién genera la otra y viceversa:
las altas concentraciones de insulina en sangre reducen los
valores de globulina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG) incrementando asi, la biodisponibilidad de la tes-
tosterona (30, 31), y esto puede servir como un cofactor que
estimula la biosintesis adrenal y ovdrica de andrégenos, lo
que contribuye a concentraciones anormales de gonadotro-
pinas (32, 33). La insulina puede ademds actuar directa-
mente sobre el hipotdlamo, hip6fisis o ambas glandulas, y
regular la liberacién de gonadotropinas (34). Por su parte,
el exceso de andrégenos pudiera condicionar una obesidad
abdominal que favorece o resulta en resistencia a la insulina
e hiperinsulinemia y éstos a su vez favorecen un mayor hi-
perandrogenismo (35). Asi se origina un circulo vicioso
donde el exceso de andrégenos y la hiperinsulinemia se es-
timulan el uno al otro.

SOP: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se han propuesto diferentes criterios diagndsticos para iden-
tificar a mujeres con SOP: I) Conferencia de expertos por
el National Institute of Health (NIH) en 1990 (36); II) Con-
ferencia de expertos de la European Society for Human Re-
production and Embryology (ESHRE) y la American
Society for Reproductive Medicine (ASRM) en Rotterdam,
2003 (37,38); y II) Androgen Excess PCOS Society (AEP-
COS) en 2006 (39) (ver tabla 1).
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TABLA 1

Criterios diagnosticos de SOP

Signos y sintomas* NIH (1990) Rotterdam (2003) AES (2006)
Hiperandrogenismo+ R NR R
Oligo 0 anovulacion R NR NR
Ovarios poliquisticos NR NR

R: Requerido.

NR: No Requerido.

* Excluir otra patologia.

+ Hirsutismo o hiperandrogenemia bioquimica.

Cada uno de estos criterios diagndsticos tiene diferentes for-
talezas y debilidades. Se dice que los criterios Rotterdam
2003 y de la AEPCOS amplian la definicién de SOP al des-
cribir otros posibles fenotipos del sindrome (39, 40).

En un consenso mds reciente, por asociaciones internacio-
nales y grupos de trabajo especificos, se reafirmé el uso de
los criterios diagndsticos de Rotterdam para su diagnéstico
(41).

Al realizar el diagnéstico de SOP mediante los criterios de
Rotterdam (37, 38), logramos identificar cuatro fenotipos
principals de SOP: A) hiperandrogenismo (clinico o bioqui-
mico) y anovulacién crénica; B) hiperandrogenismo y ova-
rios poliquisticos por ecograffa con ciclos ovulatarios; C)
anovulacién crénica y ovarios poliquisticos por ecografia
sin hiperandrogenismo; y D) las tres caracteristicas presen-
tes (ver tabla 2).

El identificar los fenotipos especificos tiene importante re-
levancia dado que las alteraciones metabdlicas varian en
cada grupo. Varios estudios sugieren que las mujeres con
SOP diagnosticadas por los criterios del NIH, muestran un
perfil con peor prondstico que aquellas con fenotipos leves
(42, 43). El grado de dislipidemia, obesidad central, resis-

tencia a la insulina, y syndrome metabdlico, es mayor en
aquellas mujeres con el fenotipo clasico (44).

SOP: CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida relacionada a la salud es un pardmetro
cuya importancia es bien reconocida especialmente en en-
fermedad crénica, y se relaciona con los efectos fisicos, so-
ciales y emocionales que reporta un paciente ademas de los
tratamientos asociados que dicha enfermedad conlleva.

Dada la naturaleza de los signos y sintomas del SOP, es de
esperar que produzcan un impacto negativo en la salud men-
tal y fisica de las pacientes con la enfermedad (45). las mu-
jeres con hirsutismo, por ejemplo, muestran una alta
incidencia a morbilidad psicoldgica (46) y un miedo y an-
siedad sociales (47) al compararse con mujeres control. Es
bien sabido ademds, sobre el impacto negativo de la infer-
tilidad en la funcién sexual y el comportamiento (48). Al
estudiar pacientes con SOP y comparar con controles igua-
lados en base al indice de masa corporal (IMC), se observan
mayores sintomas depresivos en los pacientes con la enfer-
medad (49).

TABLA 2

Fenotipos de SOP

Oligo-Anovulacién Hiper-androgenismo mOP
Fenotipo A Presente Presente Ausente
Fenotipo B Ausente Presente Presente
Fenotipo C Presente Ausente Presente
Fenotipo D Presente Presente Presente
SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico
mOP: Morfologia de Ovario Poliquistico

Fatima Elena Garcia Candel y cols./ Sindrome de ovario poliquistico y calidad de vida /3



Un meta-andlisis de 5 estudios utilizando el SF-36y tres es-
tudios utilizando el WHOQoL en mujeres adultas, sugieren
que las mujeres con SOP experimentan una menor calidad
de vida comparadas a aquellas sin la enfermedad (50-52).
Hubo heterogeneidad estadistica en el meta-andlisis para
seis de los diez dominios del SF-36 y en uno de los cuatro
dominios del WHOQoL. Estas herramientas genéricas in-
cluyen caracteristicas como inmovilidad, dolor y riesgo de
infecciones, que no tienen relevancia en pacientes con SOP.
No obstante, son las tnicas herramientas que comparan ca-
lidad de vida relacionada a la salud en mujeres con y sin
SOP, demostrando ademds puntuaciones bajas en las prime-
ras (53).

SOP Y PCOSQ/MPCOSQ: SU DESARROLLO

Como ya se ha mencionado con anterioridad, la “generali-
dad” de las herramientas para calidad de vida SF-36 y
WHOQoL no consideran aspectos clave en mujeres con
SOP. Por ello, se han desarrollado cuestionarios especificos
como el PCOSQ que incluye 26 items repartidos en las di-
mensiones de emociones, vello corporal, peso, infertilidad
y menstruacion, asi como el cuestionario modificado
PCOSQ (mPCOSQ) que agrega acné (25, 53-55). Ambas
herramientas han sido adaptadas y validadas en diferentes
poblaciones étnicas (25-29).

El trabajo original de validacion del PCOSQ (26) describe
como se generd una lista preliminar de 182 items y una
muestra de 100 pacientes los ordené por importancia. Un
andlisis posterior categorizo los items mds relevantes dentro
de 5 dreas o dominios como se ha mencionado con anterio-
ridad (emociones, vello corporal, peso, infertilidad y mens-
truacion). Para explorar las propiedades de las mediciones
del PCOSQ se realizé un estudio multicéntrico donde se in-
cluyen 393 pacientes de manera aleatorizada en dos grupos:
placebo y aquellas que reciben tratamiento con troglitazona
durante un tiempo de seguimiento de 44 semanas (26).

Al término de las 44 semanas, solamente 284 pacientes
completaron el estudio. Se demuestra que los cinco domi-
nios presentan una disminucién moderada a severa de la ca-
lidad de vida, destacando la dimension del peso que es
seguida por el exceso de vello corporal. El propésito del tra-
tamiento y los grupos control fue precisamente el observar
la calidad de vida tras un manejo y cambio en las caracte-
risticas clinicas de las pacientes esperando una mejora en el
cuestionario. Se detectaron cambios a favor de las pacientes
que recibieron tratamiento mejorando en los dominios emo-
ciones, infertilidad y menstruacién. Los autores concluyen
que el estudio provee validez al cuestionario PCOSQ como
un instrumento discriminativo y apoyan su uso para evaluar
a pacientes con la enfermedad (26).

En el 2007, Barnard y colaboradores llevaron a cabo un es-
tudio donde tienen como objetivo estimar la prevalencia de
la depresion en mujeres con SOP en una muestra superior a
las incluidas en trabajos previos, pretenden ademas incluir
la dimensién de acné y comparar la calidad de vida con pa-
cientes que toman medicamentos antidepresivos contra pa-
cientes control. Su estudio incluy6 una muestra de mas de
1200 mujeres y como rasgo interesante fue la adicion de la
dimensién acné como subescala. A partir de esta publica-
cion, otros trabajos y adaptaciones del cuestionario original
han incluido dicha dimensién (29).

PCOSQ/MPCOSQ: SITUACION ACTUAL

La calidad de vida relacionada a la salud en mujeres con
SOP se ve afectada por ansiedad, pobre percepcion de la
imagen corporal, baja autoestima, sintomas depresivos, re-
traso en el diagndstico y educacion e informacién inadecua-
das por los profesionales de la salud (56, 57). Un
meta-andlisis reciente mostré que los dominios clave en pa-
cientes con SOP eran el del hirsutismo, menstruacion e in-
fertilidad (58). No obstante, esto puede variar por poblacién
estudiada, etapa de la vida y factores culturales (53).

Un aspecto muy interesante, y poco estudiado, trata sobre
las diferencias entre los distintos fenotipos del SOP y su pre-
valencia de sintomas depresivos.

En un estudio por Moran, Deeks (59), se compara el grado
de depresion en mujeres con SOP diagnosticadas por dis-
tintos criterios clinicos y resaltan una sub-comparacion de
mujeres con SOP e infertilidad vs aquellas con problemas
menstruales y de exceso de vello corporal (59). Los autores
no reportan diferencias significativas entre dichos grupos
de estudio (59).

Otro trabajo similar realizado en Turquia (60), compara gru-
pos de mujeres con SOP diagnosticadas mediante los crite-
rios NIH vs mujeres con SOP que no cumplen dichos
criterios y ademds, contra un grupo control. Concluyen que
la mitad de las mujeres con SOP presentan puntuaciones
altas de depresion y en un tercio de ellas se observé un alto
grado de ansiedad (60).

Otra comparacién interesante es la del grupo de Panico,
Messina (61) donde comparan la calidad de vida en mujeres
con SOP de acuerdo con su indice de masa corporal. Con-
cluyen que la obesidad tiene un efecto negativo en la calidad
de vida y, por tanto, una pérdida de peso se asocia a una dis-
minucion del estrés psicoldgico (61).

Las mds recientes guias internacionales para la evaluacion
y manejo de pacientes con SOP (50-52) resaltan la impor-
tancia del impacto adverso del SOP en la calidad de vida,
informan sobre una mayor prevalencia de sintomas depre-
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sivos y de ansiedad en mujeres adultas asi como en adoles-
centes, una mayor prevalencia también sobre disfuncién
psicosexual, alteraciones en la imagen corporal y trastornos
alimenticios asociados al SOP (50-52).

Por estos antecedentes y la gran variabilidad en los fenoti-
pos de las mujeres con SOP, es necesario resaltar la impor-
tancia de conocer si dicho fenotipo influye de mayor o
menor manera en la calidad de vida de mujeres con el pa-
decimiento, con el propésito de adaptar y personalizar un
manejo para mejorar la calidad de vida y optimizar la salud
la mujer con SOP. Esto puede ser lo que haga la diferencia
en el tratamiento y la insatisfaccién que las mujeres con
SOP expresan.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida en mujeres que padecen SOP,
de acuerdo con el fenotipo de la enfermedad, medido a tra-
vés del PCOSQ.

Objetivos especificos
* Medir la calidad de vida de mujeres que padecen SOP.

¢ Determinar diferencias en cuanto a calidad de vida de mu-
jeres que padecen SOP segtin los diferentes fenotipos de la
enfermedad.

* Definir la dimensién que se correlacione con mayor afec-
tacion a la calidad de vida.

METODO

Se reclutaron mujeres con diagndstico de SOP mediante los
criterios que se describen mds adelante. Aquellas que cum-
plieron los requisitos, recibieron una hoja informativa y fir-
maron el consentimiento. Se les hizo llegar un enlace para
realizar el cuestionario de calidad de vida relacionado con
la salud en SOP (PCOSQ) a través de Google Forms, el cual
se puntud segiin se describe en el apartado correspondiente.
Una vez calculado el puntaje, se realizé el andlisis estadis-
tico.

Participantes

Se incluyeron 49 mujeres con diagndstico de SOP entre 18
y 40 afios de edad, con vida sexual activa y que aceptaron
participar en el estudio. Los criterios diagnésticos de SOP
se consideran segtin Rotterdam (37, 38).

Instrumentos
Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud en
SOP (PCOSQ).

Tomando como base los cuestionarios PCOSQ y mPCOSQ,
se tradujeron y adaptaron dichos cuestionarios al idioma es-
paiiol. Al incluir la dimensién de acné, la traduccion es mas
fiel al cuestionario mPCOSQ. Esto fue decidido por expe-
riencia clinica y encuestas sobre la importancia de los items
en la vida personal de las pacientes afectas (datos por pu-
blicar). El cuestionario se puede observar en el anexo 1.

Procedimiento

Una vez cumplimentados los cuestionarios y recogidos a
través de Google Forms, se exportaron los datos a una tabla
Excel la cual se revisé en busqueda de datos faltantes o erro-
res. Para realizar el puntaje, se tomé en consideracidon que
el cuestionario incluye 6 dimensiones distribuidas como
sigue: Emociones (7 items), Peso (6 items), Vello Corporal
(5 items), Infertilidad (3 items), Acné y pérdida de cabello
(5 items) y Menstruacion (5 items). Cada categoria tiene un
puntaje que oscila entre 1 y 7 puntos (escala de Likert). Un
puntaje de 7 indica que no tiene ningtin problema en el item
asociado mientras que un puntaje de 1 demuestra maximo
deterioro de calidad de vida (25). Cada escala se transformd
a un rango de O (peor calidad de vida) a 100 (mejor calidad
de vida) para facilitar la medicién de la calidad de vida
(puntaje final = total del puntaje de cada item en la escala /
méximo puntaje posible X 100) (25). Los datos se exporta-
ron a SPSS para el andlisis estadistico.

Disefio

Se trata de un disefio de encuestas, comparativo, probabi-
listico-aleatorio simple, en mujeres que padecen SOP de
acuerdo con el fenotipo de la enfermedad.

Andlisis de datos

Se utilizé en software IBM SPSS Statistics version 28 para
OSX (Mac). Para las caracteristicas generales se hizo esta-
distica descriptiva y para la comparacion de medias de los
items del cuestionario, Anova. Por ultimo, se lleva a cabo
un contraste post hoc para identificar qué grupos de obser-
vaciones difieren entre si, mediante la prueba de Tukey.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de las pacientes se describen
en la tabla 3. Destacamos que la edad media de las pacientes
fue de 32,59 afios y el IMC fue de 28.29 kg/m? (sobrepeso).
De las 49 pacientes que respondieron el cuestionario, 44
eran espafiolas y 5 extranjeras (Argentina 3, México 1, Pa-
raguay 1).

El fenotipo y las caracteristicas clinicas de las pacientes se
enumeran en la tabla 4. El fenotipo A tuvo mayor prevalen-
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TABLA 3

Caracteristicas generales de las pacientes con SOP

Variable N

NUmero de pacientes 49

Edad media (afios) 32,59

IMC (kg/m?) 28,29
Espafiolas 44 (89,8%)
Extranjeras 5(10,2%)

SOP:ISindrome de Ovario Poliquistico
IMC: Indice de Masa Corporal

TABLA 4

Fenotipo y caracteristicas clinicas de las pacientes con SOP
Variable N
Fenotipo SOP A 19 (38.8%)

B 12 (24.5%)

C 6 (12.2%)

D 12 (24.5%)
Alteraciones menstruales 37 (75.5%)
Hirsutismo 43 (87.8%)
Ovarios poliquisticos por ecografia 30 (61.2%)
SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico

cia con un 38,8 %, seguido de los fenotipos B y D (24,5 %
cada uno), siendo el menos frecuente el fenotipo C (12,2
%).Un 87,8 % de las pacientes referfa alguna caracteristica
de hirsutismo y un 75,5 % de alteraciones menstruales.

En la tabla 5 podemos observar los puntajes de los 6 domi-
nios de acuerdo con el fenotipo de las pacientes con SOP.
La media de la dimensién de vello corporal obtiene el
menor puntaje en los fenotipos A (hiperandrogenismo y
anovulacién crénica), B (hiperandrogenismo y ovarios po-
liquisticos por ecografia), y D (hiperandrogenismo, anovu-
lacién crénica y ovarios poliquisticos). En el caso del
fenotipo C (anovulacién crénica y ovarios poliquisticos), el
menor puntaje se observa en la dimension de infertilidad,
seguida por la de menstruacion.

La tabla 6 muestra el andlisis con ANOVA y observamos
diferencias estadisticamente significativas en las dimensio-
nes de Vello y Menstruacion.

En la tabla 7 se aprecia el andlisis post hoc utilizando la
prueba de Tukey y se observan las comparaciones entre gru-
pos que resultaron significativas. Dentro de la dimension de
Vello, el fenotipo C (anovulacién crénica y ovarios poli-
quisticos) obtuvo el mayor puntaje (81.42) y al comparar
con los demds fenotipos (fenotipo A, hiperandrogenismo y
anovulacién crénica 29,02; B, hiperandrogenismo y ovarios
poliquisticos por ecografia 31,66; y D, hiperandrogenismo,
anovulacién crénica y ovarios poliquisticos 41,19) se ob-
servd diferencia estadisticamente significativa (p<0,001
para cada grupo). Mientras que, en la dimension de mens-
truacion, solamente se observa diferencia significativa al
comparar los fenotipos Ay B (p=.040).

DISCUSION

Se afirma que ha habido un cambio en el paradigma desde
el reconocer al Sindrome de Ovario Poliquistico como una
condicién propiamente ginecoldgica y dermatolégica, hacia
el describirlo como un trastorno multi-sistémico acompa-
flado de comorbilidades (62, 63). El impacto tan importante
sobre la salud, por su alta prevalencia, obliga a reconocer y
comprender este trastorno dada la amplitud de sus caracte-
risticas clinicas que incluyen afecciones a nivel emocional,
cambios de dnimo y deterioro en la calidad de vida (64-66).

Dada la heterogeneidad del SOP, diversos estudios han bus-
cado alguna asociacion entre la obesidad, el nivel de andré-
genos, lipidos y la resistencia a la insulina con escalas de
depresion (59, 67, 68). Los resultados son limitados. Un es-
tudio en China observé que la escala para depresién se en-
contraba significativamente mds alterada en mujeres con
SOP e infertilidad al compararse con mujeres con SOP sin
infertilidad (69). Varios estudios han evaluado la relacion
entre el indice de masa corporal y los sintomas depresivos
en el SOP, y en dos meta-andlisis se correlaciond de manera
positiva (66, 70).

Bazarganipour, Taghavi (58) mostré, utilizando el PCOSQ,
que las dimensiones mds importantes para mujeres con SOP
eran el hirsutismo, menstruacion e infertilidad. Esto coin-
cide parcialmente con los resultados expuestos en parrafos
anteriores al observar diferencias significativas en las di-
mensiones de vello corporal y menstruacion. Ademads, algo
que se puede agregar, es que aquellas pacientes con el Fe-
notipo C (alteraciones menstruales y ovarios poliquisticos)
no presentan deterioro en la dimension de vello corporal
segtin el PCOSQ y se observa al encontrar diferencia signi-
ficativa al compararlo con los demds fenotipos. Es precisa-
mente este hallazgo el propdsito del trabajo y, tomando
como base estos resultados, el llevar a cabo un abordaje per-
sonalizado y especifico para los distintos fenotipos del SOP.
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TABLA 5

Puntaje del PCOSQ por fenotipo

Fenotipo Emociones Peso Vello corporal Infertili-dad Acné Mens-truacion

SOP

A Media 58.21 40.60 29.02 47.11 50.07 38.19
N 19 19 19 19 19 19
DS 17.66 21.31 19.03 25.93 24.30 16.47

B Media 57.65 51.98 31.66 50.39 51.66 57.14
N 12 12 12 12 12 12
DS 11.58 30.31 20.14 35.37 23.44 23.33

C Media 62.92 66.26 81.42 34.92 70.00 37.61
N 6 6 6 6 6 6
DS 26.80 25.66 22.91 30.21 17.77 17.46

D Media 57.14 57.93 41.19 45.63 54.28 45.71
N 12 12 12 12 12 12
DS 11.04 27.86 16.50 30.95 15.74 16.96

Total Media 58.39 50.77 39.06 46.06 53.93 44.60
N 49 49 49 49 49 49
DS 15.92 26.67 24.99 29.56 21.83 19.65

PCOSQ: Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud en SOP.

SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico.

DS: Desviacion estandar.

Tabla 6
Analisis mediante ANOVA

Dimension F p

Emociones .186 0.905
Peso 2.012 0.126
Vello 12.102 <0.001
Infertilidad .364 0.779
Acné 1.354 0.269
Menstruacién 2.866 0.047

F: Estadistico F
Significancia estadistica: p<0.05

Ademas de las diferencias que pueden presentar las mujeres
con SOP dados los factores culturales, sociales, edad, etapa
de la vida en que se encuentren (53), se considera que el fe-
notipo también influye de manera importante pudiendo
afectar alguna dimensién de mayor manera que otras. Se
puede inferir que a una adolescente le preocupen mds los
aspectos estéticos y las dimensiones de vello/acné tengan
mayor relevancia por sobre otras como la de infertilidad, la
cual puede ser la prioridad en una mujer con SOP de me-

diana edad. No obstante, una adolescente que presente el
fenotipo C no tendria por qué presentar un puntaje alterado
en dicho dominio puesto que no presenta estas alteraciones
(lo observado en el presente trabajo).

Como ya se ha mencionado con anterioridad, al momento
de escribir este texto no se encuentran trabajos que compa-
ren los fenotipos propiamente descritos a través de los cri-
terios de Rotterdam, 2003 (37, 38), y sus diferencias en
cuanto a la calidad de vida utilizando el PCOSQ. Debido al
ndmero de pacientes incluidas, se sugiere realizar estudios
con una muestra mayor. Ademads, es imperativo establecer
diferencias segtn la raza, edad y aspectos culturales y so-
ciales de las mujeres para poder hacer un manejo adecuado
y especifico que ayude a mejorar su calidad de vida.

Una correcta evaluacion de la enfermedad es fundamental
para detectar y priorizar las dreas de afectacién en la calidad
de vida de cada mujer y hay que resaltar la necesidad de
multiples evaluaciones y seguimiento ya que dichas dimen-
siones pueden cambiar dependiendo la etapa de la vida en
que se encuentra la paciente. Todo esto nos llevard a mejorar
la calidad de vida y optimizar la salud de la mujer con SOP.
Esto puede ser lo que haga la diferencia en el manejo y la
insatisfaccion que las mujeres con SOP expresan.
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TABLA7

Contraste post hoc mediante test de Tukey
Variable Fenotipo SOP Fenotipo compara-do Diferencia media p Intervalo de confianza 95%
dependiente
Puntaje
Emociones A B 56391 1.000 -15.5178 16.6457
C -4.70820 927 -25.1320 15.7156
D 1.07411 .998 -15.0076 17.1559
B A -.56391 1.000 -16.6457 15.5178
C -5.27211 917 -27.0788 16.5346
D .51020 1.000 -17.2949 18.3153
C A 4.70820 927 -15.7156 251320
B 5.27211 917 -16.5346 27.0788
D 5.78231 894 -16.0244 27.5890
D A -1.07411 .998 -17.1559 15.0076
B -.51020 1.000 -18.3153 17.2949
C -5.78231 894 -27.5890 16.0244
Puntaje Peso A B -11.38262 634 -36.8339 14.0687
C -25.66834 163 -57.9915 6.6549
D -17.33500 279 -42.7863 8.1163
B A 11.38262 634 -14.0687 36.8339
C -14.28571 689 -48.7974 20.2260
D -5.95238 942 -34.1311 22.2263
C A 25.66834 163 -6.6549 57.9915
B 14.28571 689 -20.2260 48.7974
D 8.33333 917 -26.1784 42.8451
D A 17.33500 279 -8.1163 42.7863
B 5.95238 942 -22.2263 34.1311
C -8.33333 917 -42.8451 26.1784
Puntaje Vello A B -2.64411 982 -21.5387 16.2504
C -52.40602* <.001 -76.4021 -28.4099
D -12.16792 327 -31.0625 6.7266
B A 2.64411 982 -16.2504 21.5387
C -49.76190* <.001 -75.3827 241411
D -9.52381 621 -30.4431 11.3955
C A 52.40602* <.001 28.4099 76.4021
B 49.76190* <.001 241411 75.3827
D 40.23810* <.001 14.6173 65.8589
D A 12.16792 327 -6.7266 31.0625
B 9.52381 621 -11.3955 30.4431
C -40.23810* <.001 -65.8589 -14.6173
CONCLUSIONES nificativas en las dimensiones de vello corporal y menstrua-

cioén, medidas por el PCOSQ, al compararse los distintos
fenotipos del SOP. Esto pudiera explicarse dada la hetero-
geneidad que presentan clinicamente las mujeres que pade-
cen el trastorno.

Para concluir, el SOP es una enfermedad que se reconoce
como factor de riesgo para trastornos psicolégicos que van
desde depresion hasta trastornos alimenticios, disfuncién
sexual y ansiedad entre otros. Se observan diferencias sig-
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TABLA 7 continuacion

Contraste post hoc mediante test de Tukey
Variable dependienteFenotipo SOPFenotipo compara-doDiferencia media p Intervalo de confianza 95%
Puntaje infertilidad A B -3.27903 .991 -32.9614  26.4033
C 12.19716 824 -254995  49.8938
D 1.48287 .999 -28.1995  31.1652
B A 3.27903 .991 -26.4033  32.9614
C 15.47619 735 247728  55.7252
D 4.76190 .980 -28.1013  37.6251
C A -12.19716 824 -49.8938 254995
B -15.47619 7135 -55.7252  24.7728
D -10.71429 .893 -50.9633  29.5347
D A -1.48287 .999 -31.1652  28.1995
B -4.76190 .980 -37.6251  28.1013
C 10.71429 .893 -29.5347  50.9633
Puntaje acné A B -1.59148 997 -22.8357  19.6527
C -19.92481 214 -46.9050  7.0553
D -4.21053 952 -25.4547  17.0337
B A 1.59148 997 -19.6527  22.8357
C -18.33333 .337 -47.1402 104736
D -2.61905 .991 -26.1398  20.9017
C A 19.92481 214 -7.0553  46.9050
B 18.33333 .337 -10.4736  47.1402
D 15.71429 AT3 -13.0926  44.5212
D A 4.21053 952 -17.0337  25.4547
B 2.61905 .991 -20.9017  26.1398
C -15.71429 4T3 -44.5212  13.0926
Puntaje menstruacion A B -18.94737* .040 -37.2444  -6503
C 57644 1.000 -22.6608  23.8137
D -7.51880 694 -25.8158  10.7782
B A 18.94737* .040 6503 37.2444
C 19.52381 .169 -5.2868  44.3344
D 11.42857 443 -8.8292  31.6863
C A -57644 1.000 -23.8137  22.6608
B -19.52381 .169 -44.3344 52868
D -8.09524 .820 -32.9058  16.7153
D A 7.51880 694 -10.7782  25.8158
B -11.42857 443 -31.6863  8.8292
C 8.09524 .820 -16.7153  32.9058
Significancia estadistica: p<0.05
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Anexo 1
Cuestionario de calidad de vida en SOP (PCOSQ)

Cudntas veces durante las Gltimas dos semanas te ha pasado que:

Todo el Casi todo el Una b”e"a. En algunas Muy pocas .
) ) parte de mi . Casinunca  Nunca
tiempo tiempo . ocasiones  veces
tiempo
Emociones
Baja autoestima por tener SOP
Consciente de tener SOP
De mal humor por tener SOP
Deprimida por tener SOP

Preocupada por tener SOP

Con miedo a tener cancer

No sientes control sobre tu diagnéstico
de SOP

Peso

Problemas para mantener tu peso ideal
Preocupada por tener sobre peso
Frustracion al no bajar de peso
Problemas controlando tu peso

No te sientes sexy por el sobrepeso
Con miedo a tener Diabetes

Infertilidad

Preocupada por tener problemas de
infertilidad

Triste por problemas de infertilidad
Miedo a no tener hijos

PCOSQ (Continuacion).
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nexo 1
uestionario de calidad de vida en SOP (PCOSQ)

Cuantas veces durante las (ltimas dos semanas te ha pasado que:

Todo el Casi todo el Una b”e”? En algunas Muy pocas .
) . parte de mi . Casinunca  Nunca
tiempo tiempo . ocasiones  veces
tiempo
nociones
3ja autoestima por tener SOP
nsciente de tener SOP
2 mal humor por tener SOP
aprimida por tener SOP

‘eocupada por tener SOP

an miedo a tener cancer

) sientes control sobre tu diagnéstico
1 SOP

380

‘oblemas para mantener tu peso ideal
‘eocupada por tener sobre peso
ustracion al no bajar de peso
‘oblemas controlando tu peso

) te sientes sexy por el sobrepeso

an miedo a tener Diabetes

fertilidad

‘eocupada por tener problemas de
fertilidad

iste por problemas de infertilidad

iedo a no tener hijos

COSQ (Continuacion).
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