
Medro xi progesterona 
en el manejo de S.O.A. 

Ores.: Gustavo Gómez T .* , Enrique Herrera C.* * y Raúl Escobar N.* * 

El tratamiento en el Síndrome de Ova
rio Androgénico (S.O .A .) está dirigido 
principalmente a tres objetivos : regulari
zar los ciclos, tratar la inferti I idad secun
daria a la anovulación y corregir el hir
sutismo. En un trabajo anterior (1) in
formamos el resultado del tratamiento 
con diferentes drogas e hicimos alguna 
observación inicial cuando se trataban 
pacientes que no querían embarazarse si 
no que su única finalidad era regularizar 
sus ciclos. Ahora analizamos los resulta
dos de un grupo de pacientes tratadas 
con medroxi progesterona en I os cuales el 
objetivo princi pal era regularizac ión de 
los ciclos. 

PACIENTES Y METOOOS 

Se realizó en 30 oacientes de la CI íni 
ca de Endocri nología Ginecológica e In 
fertilidad en las que se llegó al diagnósti -
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co de Síndrome de Ovario Androgénico . 
Los parámetros para este diagnóstico 
fueron: 

a) Historia CI ínica de oligo-amenorrea 
hirsutismo, obesidad. Algunas ade
mas, consultaron por infertilidad. 

b) Testosterona mayor o igual a 50 ng / 
mi. 

c) Relación anormal de LH /FSH y 

d) Laparoscopia diagnóstica que mostrara 
cambios macroscópicos de androgeni 
cidad ovárica con ovarios blancos na
carados, cápsula engrosada , quistes fo
liculares subcapulares y generalmente 
sin signos de ovulación . Adicionalmen
te se midió PR L en la mayoría de 
ellas. 

Una vez hecho el diagnóstico se ins
tauró tratamiento durante 3 ciclos con 
medroxi progesterona 1 O mg día durante 
5 días inicialmente durante el periodo de 
ol igo-amenorrea y en los ciclos posterio
res a partir del día 21 del ciclo . Se mo
nitorizó ovulación con curva de tempe
ratura basal ( CTB) y se practicó segui
miento posterior basado en regulariza 
ción de los ciclos, ovulación y embarazo. 
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Las determinaciones hormonales se rea
lizaron en el Laboratorio Central de En
docrinolog ía del Hospital Universitario 
del Valle por técn icas de Radioinmuno
ensayo previa mente establecidas ( 1 ) . 

RESULTADOS 

En 16 pacientes se determinó F SH y 
LH. 28 ten ían determinación de testos
terona total. Determinación de PR L se 
realizó en 27 pacientes (Cuadro No. 1 ). 
13 de el las mostraron signos macroscó
picos diagnóst icos de S.0 .A. 16 pacien
tes f ueron llevadas a laparoscopia prin
cipalmente como parte del estudio de in
fertilidad (Cuadro No. 2). En todas se 
monitorizó sus ciclos durante y poste
rior al tratamiento y en 23 de las 30 pa
cientes se realizaron CTB confiables. 

El 90% (n =27) regularizaron sus ciclos 
después del tratamiento cuando el segui
miento promedio fue de 5 meses. 4 7 .8°', 
presentaron CTB ovulatorios durante al
gunos de los ciclos y de las que ovularon 
y deseaban embarazo 54% se embaraza 
ron , 4 a término y 2 abortos de 8 sema
nas de gestación . De las 16 pacientes que 
t ienen determinación LH /F SH, 11 pre
sentaron una relación LH /FSH de 2.86 ó 
> (2.86-5.86) . 

El 66.6% tenía valores de Testostero
na mayores de 50 ng /ml. No encontra
mos una relación absoluta entre LH / FSH 
t y T t. Independientemente cada una 
de las determinaciones se encuentran al
teradas en un porcentaje igual, es decir 
algunas tienen T < 50 ng o LH/FSH 
> 2.86. Las pacientes que mostraban 
LH / FSH > 2.68 independiente del valor 
de T no ovularon, aunque sí regulariza 
ron los ciclos. 

En las pacientes en que se realizó 
Laparoscopia y éstas eran positivas pa-
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ra diagnóstico de ovario androgénico 
(n=16) y concomitantemente se determi
nó valores de LH/ FSH, T y PR L (Cuadro 
No. 2) hubo mejor correlación con LH/ 
FSH alta que con niveles de T altos, 
puesto que las pacientes con Laparosco-

Cuadro No. 1 

PERFIL HORMONAL 30PACIENTES 
CON DX.: S.O.A. y TRATAMIENTO 

CON ACETATO MEDROXIPRO
GESTERONA. (Ver texto para valores) 

Caso No. LH FSH LH/FSH PRL T 
mUI/L mUI/L ng/ml ng/nl 

1 20.5 3.5 5:86 20 - 50 5 
2 13.2 6.9 1.92 < 20 
3 12.1 5.4 2.24 < 20 4 
4 50 - 80 3 
5 

6 

7 

8 

< 20 
15.2 4.9 3.09 20 - 50 

20- 50 

5 
5 

5 

5 
9 2.5 1.4 1.79 20- 50 5 

10 5 
11 9.4 3.5 2.68 < 20 2 
12 

· 13 
14 
15 
16 
17 
18 

10 3.4 2.94 
10.2 3.3 3.09 
16 5.6 2.86 
3.0 1.8 1.67 

19 5.3 
20 20.7 
21 
22 > 50 
23 > 40 
24 14 
25 10.5 
26 
27 
28 
29 
30 

3.6 
4.0 

13 
11.7 
4.7 
3.6 

1.47 
5.16 

3.85 
3.42 
2.98 
2.92 

20- 50 3 

< 20 
< 20 
< 20 
< 20 
< 20 

20- 50 
< 20 
< 20 
< 20 
< 20 
< 20 

20- 50 
< 20 
< 20 

5 

4 

1 

2 

5 

5 

3 

5 

5 
4 

3 

1 

5 

< 20 5 

20- 50 5 
< 20 4 
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Cuadro No. 2 

Perfil Hormonal y Resultados en cuanto a regularización de los ciclos. 
BBT Bifásica y Embarazo en 16 Pacientes que se les realizó Laparoscopia 
o¡'agnóstica (Ver texto para explicación). BBT (t) Plana; (t) ovulatoria. 

Hirsutismo (t ) positivo+ (-). 

Caso No. 
Laparoscopia PRL 
Diagnóstica T ng/ml. 

4 + 3 50 - 80 

5 + 5 < 20 

7 5 20- 50 

8 + 5 

9 + 5 20- 50 

11 - + 2 < 20 

13 + 5 

15 + 1 < 20 

16 + 2 < 20 

20 + 3 < 20 

21 + < 20 

22 + 5 < 20 

26 + < 20 

27 + 5 < 20 

28 5 20 

29 5 20- 50 

pia negativa para S.O.A ., todas tenían T 
> 60 ng /dl. Todas las pacientes con LH / 
FSH alto eran laparoscopiapositiva. En 
las pacientes que no regularizaron los ci
clos no se encontró ningún dato en la 
historia, importante de realzar. Los va 
lores de T se agruparon así: 

1 = 20-30 ng /dl; 2 = 30-40 ng /dl ; 
3 40-50 ng /dl; 4 = 50-60 ng/dl, y 
5 = > 60 ng /dl. 

LH/ 
ES 

Hisrutismo BBT Ciclos 

+ + Si 

+ + Si 

+ + Si 

+ + Si 

+ Si Si 

2.68 + + Si 

+ + Si Si 

2.94 + + Si 

3.09 + + Si 

5.16 + + Si 

+ + Si N.O. 

3.85 + + Si 

+ + Si 

+ + Si Si 

+ + Si 

+ + Si Si 

DISCUSION 

El uso de medroxiprogesterona como 
parte del estudio de pacientes con ame
norrea está bien establecido. Los proges
tágenos tienen su indicación principal en 
la hemorragia uterina disfuncional ano
vulatoria y se han hecho varios esque
mas al respecto (2). Entre los agentes 
progestacionales, el acetato de medroxi
progesterona, tiene la ventaja además de 
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ser uno de los compuestos más potentes, 
el que diferente a los derivados de 19-
Nor-Testosterona no afecta adversamen
te los I ípidos sanguíneos y varios pará
metros de coagulación (3) . El perfil hor
monal en el S.O.A. incluye niveles de 
LH altos con niveles de FSH bajos (4), 
lo que implica mayor y más constante 
estimulación de la teca interna con el 
consiguiente aumento de producción de 
androstendiona (A) y su conversión pe
riférica a estrona (E) . Aunque los nive
les de estradiol , están reducidos en el 
S.O.A., éstos representan la suma de la 
conversión extraglandular de testostero
na ( 5) y la i nterconversión de estro na a 
estradiol así como la secreción directa 
por el ovario (6) . Sin embargo el hipotá
lamo de estas pacientes responde adecua
damente a los mecanismos de retroali
mentación negativo y positivo (4-7); ade
más cuando se usa clomífero, que es un 
antiestrógeno, produce l iberación de LH 
y F SH comparables a los observados en 
mujeres normales que reciben el mismo 
tratamiento (8) . 

El hecho de que las pacientes regularan 
sus ciclos cuando reciben un ciclo de tra
tamiento con acetato de medroxiproges
terona y que, como en nuestro estudio, 
el 49% ovularon, implica que al menos 
hasta donde se ha hecho el seguimiento , 
hay normalización de la relación L H: 
F SH y la producción periférica de estró
genos secundaria a una maduración ade
cuada para inducir la liberación del pico 
de LH y F SH con la consiguiente ovula 
ción . Esto indica que con la utilización 
de acetato de medroxi progesterona se 
rompe el círculo vicioso que de perpe
tuarse lleva a los diferentes estados el íni
cos y a los progresivos cambios morfoló
gicos del ovario hasta la clásica descri p
ción el ínico-patológica de Stein y Le
vental (9) . 
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Figura No. 2 

ACCION CENTRAL 
DE MEDROXIPROGESTERONA 

EN S.O.A. 

M.D.P. inhibe la secreción endógena de LH-RH, 
con consiguiente disminucion de LH,y aumento 
de FSH, baja de A, aum ento de estrógenos y 
di sparo de mecanismos de retroal imentación po
sitiva. 

___ __. antes de MDP 
- - - - - - + después de MDP 

La acción antiestrogénica de la pro
gesterona a nivel de endometrio es so
bre el receptor estrogénico citoplasmáti
co inicialmente y nuclear posteriormen
te, a través de un mecanismo de inter
ferencia con la síntesis de nuevo recep
tor citoplasmático de estradiol ( 1 O) . Ade
más, la progesterona puede incrementar 
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la inactivación de estradiol a través de la 
estimulación de 17 estradiol dehidroge
nasa: este mecanismo disminuye la rela 
ción de estradiol a estrona en el núcleo, 
disminuyendo la síntesis de DNA (11) 
( 13). 

Progestágenos como acetato de me
droxiprogesterona, undecilato de norges
tel y acetato de noretisterona han sido 
administrados en forma experimental a 
dosis de 150 mg, 100 mg y 1 O mg. día, 
respectivamente en mujeres post-meno
páusicas normales y en todas las ocasio
nes hay disminución significante de FSH 
y LH, conservando intacta !a respuesta a 
LH-R H Exógena, lo cual sugiere que su 
acción reducidora de gonadotropina es 
esencialmente hipotalámica inhibiendo la 
secreción endógena de LH-RH (12). 

La acción inhibidora central de la me
droxiprogesterona, especialmente de LH, 
con la consecuente disminución de esti 
mulación teca!, baja de producción an
drogénica y por ende estrogénica, dismi 
nuye la crónica supresión de FSH para, 
una vez suspendida la droga, se produzca 
una estimulación hipotalámica adecuada 
con inducción de ovulación o al menos 
disminución de andrógenos y producción 
estrogénica que no llega a niveles pre
ovulatorios, pero que induce regulari za
ción de los ciclos , aunqu e persisten ano
vu latorios. 

La acción periféri ca a nivel rle endo
metrio de la medroxi progesterona se di 
rige a la di sminu ción de receptores estro 
géni cos. Durante el ciclo menstrual el 
contenido celular de receptores para es
tradiol es alto en la fase proliferativa (2.0 
pmo l /mg de DNA) , lp cual es consisten -

te con la inducción por estrógenos de es
te receptor citoplasmático. Hacia la mi
tad del ciclo el número de receptores nu
cleares se duplica (de 0.4 a 0.9 pmol / mg 
de DNA) (4), lo que refleja el transporte 
de receptor citoplasmático al núcleo. Al 
tiempo de ovulación hay aproximada
mente 8.000 receptores de estradiol por 
célula endometrial. Después de ovulación 
de receptores de estrógenos caen a O. 7 
pmol / mg. 

Los receptores citoplasmáticos dismi 
nuyen primero y luego lo hacen los re
ceptores nucleares. 

La pérdida de estos receptores para es
trógenos es debido a la interferencia de 
la progesterona con la provisión del re
ceptor citoplasmático para estradiol (10) . 

La acción antiestrogénica a nivel peri 
férico endometrial será el otro sitio de 
acción de medroxiprogesterona , que im
plicará estimulación de los mecanismos 
de retroalimentación negativa, con incre
mento de FSH, maduración folicular, 
producción estrogénica adecuada y dispa
ro de los mecanismos de retroalimenta 
ción positiva con ovulación subsiguiente. 
Creemos que ta medroxiprogesterona 
puede usarse con éxito en los casos de 
S.O.A . para regularizar los ciclos, aunque 
posiblemente en algunos casos, la acción 
sea transitoria, pero en otro porcentaj~ 
importante la duración sea más durade
ra o definitiva. El hecho de que en un 
49% se presente ovulación,hace inrlispen 
sable un método anticonceptivo diferen
te a los anovulatorios orales cuando no 
se desee embarazo, si se usa medroxipro
gesterona para únicamente regularizar los 
ciclos . 
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