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RESUMEN 

 
El objetivo principal del presente estudio fue determinar si el síndrome de ovario 

poliquístico es un factor de riesgo para enfermedad coronaria en mujeres menores de 

40 años. El tipo de investigación fue básico, con un diseño de investigación descriptivo 

de corte transversal, retrospectivo. Resultados: La frecuencia de pacientes con 

enfermedad coronaria que tuvieron SOP fue 52.2%. Se observó una asociación 

significativa entre el antecedente personal de HTA y las pacientes sin SOP. Se 

encontró asociación significativa entre el antecedente personal de HTA y la 

enfermedad coronaria. En conclusión, no se encontró una asociación significativa entre 

el síndrome de ovario poliquístico (SOP) y la enfermedad coronaria en pacientes 

menores de 40 años. 

 

Palabras clave: síndrome de ovario poliquístico, enfermedad coronaria, mujeres 
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ABSTRACT 

 
The main objective of the present study was to determine if polycystic ovary syndrome 

is a risk factor for coronary heart disease in women under 40 years of age. The type of 

research was basic, with a descriptive cross-sectional research design. Results:The 

frecuency of the patients with coronary heart disease who have SOP was 52.2%. A 

significant association was observed between a personal history of HBP and patients 

without PCOS. A significant association was found between a personal history of HBPO 

and coronary heart disease. In conclusion, no significant association was found 

between polycystic ovary syndrome (PCOS) and coronary heart disease in patients 

younger than 40 years. 

 

Keywords: polycystic ovary syndrome, coronary heart disease, women 
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I. INTRODUCCIÓN 

Las patologías en la etapa fértil de la mujer dan cabida a complicaciones en los 

demás órganos del cuerpo con diferentes tipos de manifestaciones clínicas más 

allá de los órganos reproductores femeninos.1 

En el mundo, las pacientes que su edad oscila entre los 15 hasta los 35 años y 

tienen la capacidad de embarazarse sufren diversas patologías en el sistema 

endocrino, el síndrome de ovario poliquístico (SOP) ha sido una enfermedad 

mencionada en los últimos años ya que afecta a esta población.2 El cual se asocia 

con disfunción de ovarios, niveles excesivos de andrógenos, resistencia a la 

insulina, etc. Se estima que aproximadamente una de cada 10 mujeres se enfrenta 

al síndrome de ovario poliquístico antes de la menopausia y lucha con sus 

complicaciones.3 

Aunque la alta proporción de hormonas sexuales femeninas tanto el folículo 

estimulante como la luteinizante y el aumento de la frecuencia de la hormona que 

las controla a nivel hipotálamo, hormona liberadora de gonadotropina, se conocen 

como las causas subyacentes de esta enfermedad, la etiología y la patología 

exactas no se han aclarado de manera uniforme.4 

En la actualidad, los factores externos e internos, incluida la resistencia a la 

insulina, el aumento de andrógenos, así como factores ambientales, genéticos y 

epigenéticos juegan un papel importante. Además, vale la pena mencionar que el 

SOP suma un riesgo importante en las complicaciones adicionales como 

enfermedades que atacan el sistema cardiovascular, así como patologías 

metabólicas tales como las muy ya reconocidas diabetes mellitus tipo 2 o también 

la asociación con otras enfermedades que producen el síndrome metabólico, 

además de tener repercusiones a nivel emocional como depresión y ansiedad.5 

Dado que el SOP es un problema creciente al que lamentablemente siguen muchas 

complicaciones no deseadas, dentro de las más relevantes, tenemos la 

enfermedad coronaria.6 Por lo que es esencial investigar su patogenia y descubrir 

formas adecuadas para su manejo y control. 

Anualmente en el Perú existe una prevalencia del 13,7% de enfermedades 

coronarias, estas mismas son más frecuentes en población femenina, cómo ya se 
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mencionó con anterioridad se establece una relación de causalidad en las 

investigaciones ya mencionadas entre el SOP y la enfermedad coronaria. Razón 

por la cual el presente trabajo se realizó la siguiente pregunta: ¿Es el síndrome de 

ovario poliquístico un factor de riesgo para enfermedad coronaria en mujeres 

menores de 40 años? De tal manera se determinó así el siguiente objetivo general: 

Determinar si el síndrome de ovario poliquístico es un factor de riesgo para 

enfermedad coronaria en féminas  menores de 40 años, obteniendo como objetivos 

específicos: Determinar la frecuencia de enfermedad coronaria en mujeres 

menores de 40 años expuestas y no expuestas a SOP, relacionar los factores 

asociados a SOP en mujeres menores de 40 años, determinar la asociación de 

factores relacionados a la enfermedad coronaria en mujeres menores de 40 años. 

Se propuso como hipótesis alterna: El síndrome de ovario poliquístico es un factor 

de riesgo para la enfermedad coronaria en mujeres menores de 40 años. Y, como 

hipótesis nula: El síndrome de ovario poliquístico no es un factor de riesgo para la 

enfermedad coronaria en mujeres menores de 40 años. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Dentro de las enfermedades endocrino-ginecológicas más comunes está el SOP 

ya sea en adolescentes y/o mujeres en etapa fértil, con una incidencia de 6- 10%. 

Se estima que aproximadamente una de cada 10 mujeres se enfrenta al SOP antes 

de la menopausia y lucha con sus complicaciones.7,8 

Si bien es cierto muchas investigaciones anteriores han establecido una clara 

relación entre la parte metabólica y el SOP, el cual tiene características como el 

hiperandrogenismo que son comunes entre los pacientes; también se encuentran 

los factores tóxico ambientales, que según un estudio9 estos pacientes presentan 

una concentración sérica más alta de químicos disruptores endocrinos, los cuales 

son agentes exógenos que tienen una interferencia en las diversas funciones que 

naturalmente las hormonas tienen en el organismo, las cuales son responsables 

del equilibrio interno, por ende también de las anomalías cardio metabólicas.10 

Sin embargo, aún no está esclarecido en su totalidad la asociación que existe con 

las enfermedades cardiovasculares y entre estas con la enfermedad coronaria.11 

Los pacientes con SOP son propensos a complicaciones como hipertensión, 

metabolismo anormal de los lípidos, DM2, y obesidad,  son factores de riesgo de 

enfermedad coronaria por sí solos, aún no está esclarecido en su totalidad la 

asociación que existe con las enfermedades cardiovasculares y entre estas con la 

enfermedad coronaria.12,13 

En un análisis bibliométrico entre el SOP y la incidencia de cardiopatías coronarias, 

se encontraron 312 artículos en los 22 últimos años, se concluye en la asociación 

entre el SOP y las enfermedades coronarias.14 

Otra revisión literaria examinando si el SOP aumenta el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, menciona que, podría ser útil tener en cuenta el historial médico 

anterior, los cambios en el peso y los síntomas de resistencia a la insulina para el 

diagnóstico del SOP, así como los períodos irregulares o poco frecuentes, los altos 

niveles de hormonas o síntomas androgénicos y las exploraciones que muestran 

ovarios poliquísticos, ya que son los criterios especificados para el SOP los cuales 

están dentro de los criterios de Rotterdam15, se puede concluir que el SOP y sus 

comorbilidades metabólicas aumentan el riesgo de patologías cardiovasculares; sin 
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embargo, el vínculo causal entre el SOP y enfermedades cardiovasculares es difícil 

de determinar.16 

En investigaciones anteriores se infiere que el SOP por sí mismo no aumenta el 

riesgo de estos resultados.17,18 Ya que se ha comprobado que en el día a día de 

las pacientes con SOP tanto en sus niveles socioculturales como por ejemplo, el 

estrés físico y emocional, puede producir un crecimiento de células llamadas 

adipocitos.19 A su vez la alteración de la hormona antimulleriana y algunos cambios 

de las hormonas sexuales que tienen estas mujeres, así como la dieta en su día a 

día en la cual se puede evidenciar una alta ingesta de alimentos procesados que 

contienen una alta cantidad de ácidos grasos saturados va a desempeñar un papel 

en el SOP al producir un estado inflamatorio, el cual va a disminuir la captación de 

glucosa al perder la sensibilidad a la insulina.20 

También encontramos investigaciones que concluyen que el riesgo de hipertensión 

en las féminas con SOP es el doble que en las mujeres sin SOP, lo que puede estar 

relacionado con la resistencia a la insulina o el aumento de la misma que daña las 

células del músculo liso vascular y provoca el engrosamiento y la poca elasticidad 

de las paredes del endotelio, por lo cual las paciente con síntomas clínicos 

marcados de SOP formaban un subgrupo de la población general con un elevado 

riesgo de padecer lesiones a nivel cardiovascular.21,22 

Estudios y metaanálisis anteriores demostraron que las féminas con SOP 

presentan un elevado riesgo de cardiopatía coronaria (CHD) y accidente 

cerebrovascular en comparación con mujeres que no sufren este síndrome, 

además estos estudios han sugerido que esta excedencia de riesgo de ECV puede 

justificarse por factores de riesgo de ECV tradicionales y por esto el riesgo que 

produce el SOP puede ser pequeño.23 Sin embargo, un estudio que investigó las 

asociaciones del SOP con la diabetes tipo 2 así como la relación entre esa 

enfermedad y la cardiopatía coronaria y el accidente cerebrovascular, niega la 

relación entre estos. Por ello, se evaluó en cohortes europeas los efectos de causa 

entre el SOP y las enfermedades antes mencionadas. Se obtuvo como resultados 

que no se encontró ninguna asociación entre el SOP predicho genéticamente y el 

riesgo de diabetes, cardiopatía coronaria o accidente cerebrovascular, por lo que 
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se puede inferir que el SOP por sí mismo no aumenta el riesgo de estos 

resultados.24 

La investigación pionera en asociar el SOP con las enfermedades coronarias fue 

en República Checa el año 2000 por Cibula, este médico investigó la prevalencia 

de diabetes mellitus no insulinodependiente, hipertensión arterial, enfermedad 

arterial coronaria en mujeres perimenopáusicas con antecedentes de tratamiento 

del SOP. Por lo que concluye que, las pacientes en general tienen el mismo nivel 

de factores de riesgo en la edad perimenopáusica que las mujeres con SOP, así 

también los pacientes con síntomas clínicos marcados de SOP formaban un 

subgrupo de la población general con un elevado riesgo de padecer lesiones a nivel 

cardiovascular.25 

Por otro lado, la obesidad en el SOP afecta negativamente al paciente aumentando 

el riesgo de producir una enfermedad cardiovascular (EC). Tal como se mencionó 

anteriormente, este síndrome metabólico aumenta con el incremento del IMC.26 

Otros de los factores colaterales es que las mujeres con SOP, en parte influenciado 

por el aumento de andrógenos los cuales incrementan el apetito e inhiben el control 

de impulsos, aumentan los niveles séricos de lípidos, lo cual por sí solo está 

relacionada directamente con un riesgo mayor de enfermedad coronaria.27 

Se evidenció que la proporcionalidad entre poblaciones hispanohablantes y 

americanos tenía una disimilitud en las complicaciones del SOP y las 

enfermedades coronarias, debido a que se cree tener una plausibilidad biológica 

entre ambas.28 Se propuso comprender los efectos diferenciando a las poblaciones 

debido a factores de cada raza, donde se observó que se caracterizaba sobre todo 

por la evaluación del modelo homeostático superior para la resistencia a la insulina 

en los hispanohablantes.29 

En un reporte de caso de una paciente con historial de SOP y antecedentes de 

tabaco, mencionan que se encontró mediante resonancia magnética 

miocardiopatía isquémica, además de una leve disfunción ventricular, a su vez se 

le realizaron estudios y se mostró que también padecía un estado de 

hipercoagulabilidad.30 Por lo cual, no se puede inferir que el SOP sea la causa 

directa del estado de esta paciente. Como ya se ha visto con anterioridad en las 
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pacientes con SOP existen muchos factores que pueden llegar a tener 

consecuencias directamente a nivel coronario, sin embargo, es importante estudiar 

su relación debido a que se puede implementar estrategias de prevención y 

tratamiento oportunas para evitar sus complicaciones. 

 

III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

• Básica. No experimental, descriptivo, analítico de corte transversal. 

31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Variables y operacionalización 

3.2.1. Variables 

Síndrome de ovario poliquístico, siendo esta la variable de 

exposición y enfermedad coronaria, siendo esta la variable de 

resultado. La operacionalización de variables se presenta en el 

Anexo 1. 

M: Muestra (138 pacientes mujeres) 

V1: Síndrome de Ovario Poliquístico 

V2: Enfermedad coronaria 

V2 

M 

V1 
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3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población 

Población diana: Mujeres 

Población de estudio: Mujeres menores de 40 años 

Población accesible: Mujeres menores de 40 años que son 

atendidas en un hospital de Trujillo. 

Marco muestral: De las 215 mujeres con enfermedad coronaria 

que fueron atendidas en ese hospital entre el 2015 y 2022. 

Criterios de Selección: 

▪ Criterios de inclusión: 

- Pacientes mujeres con una edad mayor de 18 y menor 

de 40 años con diagnóstico principal de enfermedad 

coronaria. 

▪ Criterios de exclusión: 

- Pacientes con antecedente de traumatismo cardiaco. 

- Pacientes con angina de prinzmetal.32 

3.3.2. Muestra 

La muestra estuvo constituida por 138 historias clínicas de 

pacientes mujeres con una edad mayor de 18 años con 

diagnóstico principal de enfermedad coronaria. El tamaño 

muestral fue determinado mediante la fórmula para 

proporciones.25 (ver Anexo 2) 

3.3.3. Muestreo 

• Las pacientes fueron seleccionados mediante 

aleatorización simple, fueron seleccionadas al azar, 

asegurando que cada una tuviera la misma oportunidad de 
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ser incluida en el estudio sin ningún tipo de sesgo o 

preferencia previa. 

3.3.4. Unidad de análisis 

• La historia clínica y el registro informático de cada paciente 

del estudio. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.4.1. Técnicas 

• Análisis documental 

3.4.2. Instrumento 

Inicialmente los datos fueron registrados en una hoja de 

recolección de datos ad hoc, la cual fue una ficha con las variables 

a investigar y los factores asociados (ver Anexo 3). La técnica que 

se utilizó fue el análisis de documentos mediante la búsqueda y 

revisión minuciosa de las historias clínicas según el CIE 10 del 

diagnóstico de enfermedad coronaria (I 25) y sus sinónimos 

registrados en las historias clínicas, se obtendrá el diagnóstico de 

SOP (E28.2) si en caso este existiera dentro de las historias 

clínicas revisadas. Además se tomó en cuenta los factores 

asociados que aparecen en la historia clínica (antecedente 

personal y familiar de HTA, antecedente de enfermedad cardiaca 

congénita). 

3.5. Procedimientos: 

Se obtuvo la autorización de la dirección del hospital para el acceso a las 

historias clínicas de los pacientes del estudio, con las cuales se elaboró 

una base de datos para proceder a su análisis. 
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3.6. Método de análisis 

Se utilizaron las pruebas estadísticas de Chi2 para determinar la 

significancia estadística de asociación de las variables, luego se realizó 

una tabla de cuadro de casillas utilizando el Odds Ratio o razón de 

productos cruzados el cual consideró un factor de riesgo cuando este fue 

mayor a 1 con un intervalo de confianza de 95%.33 

3.7. Aspectos éticos: 

La presente investigación garantizó el rigor ético al momento de buscar 

las fuentes bibliográficas para el estudio. Respetando la normativa de 

ética en investigación de la Universidad César Vallejo, se respetará la 

confidencialidad de los datos e identidad de las pacientes cuyas historias 

clínicas sean elegidas, respetando así los principios bioéticos de 

autonomía, se seleccionará de manera aleatoria respetando el principio 

de justicia. 
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IV. RESULTADOS 

Reunieron los criterios para el estudio 152 historias clínicas, de las cuales con la 

asignación aleatoria simple se seleccionaron 138. 

Tabla 1. Frecuencia de enfermedad coronaria en féminas menores de 40 años 

expuestas y no expuestas a SOP. 

  
Síndrome de Ovario Poliquístico 

(n=138) 
  

 

Características  Sí % No % 
Chi 

cuadrado 
p OR 

Enfermedad 

coronaria 

SI 72 52.2% 7 5.1% 

0.2 0.6 

1.3  

(0.37 – 4.80) NO 55 39.9% 4 2.9% 

El 52.2% (72) pacientes con SOP tuvieron enfermedad coronaria, sin asociación 

significativa.  
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Tabla 2. Relación entre factores asociados a SOP en mujeres menores de 40 años 

  Síndrome de Ovario Poliquístico (n=127)    

  SÍ % NO % Chi cuadrado p OR 

Enfermedad 

cardíaca congénita 

SI 0 0.0% 4 3.2% 
0.46 0.43 

1.11  

(1.00 - 1.06) NO 11 8.6% 112 88.2% 

Antecedente 

personal de HTA 

SI 5 3.9% 84 66.2% 

1.99 0.05 
0.71 

(0.28 - 1.99) NO 6 4.7% 32 25.2% 

Antecedente de 

familiar con HTA 

SI 3 2.3% 38 30.0% 
0.06 0.6 

0.79  

(0.88 - 3.49) NO 8 6.3% 78 61.4% 

La tabla 02 muestra que, el 66.2% de pacientes sin SOP (84) tienen antecedentes 

personales de HTA, con asociación estadística entre ellos. Además, no se encontró 

asociación entre la ECC, el antecedente familiar de HTA con el SOP. 
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Tabla 3. Asociación de factores relacionados a la enfermedad coronaria en mujeres 

menores de 40 años. 

  Enfermedad coronaria (n=79)      

  SÍ % 
Chi 

cuadrado 
p OR 

Enfermedad 

cardíaca 

congénita 

SI 0 0.0% 

5.5 0.01 
1.07 

(1.00 -1.49) NO 79 100.0% 

Antecedente 

personal de HTA 

SI 38 48.1% 
21.68 0.00 

0.14  

(0.06 - 0.34) NO 41 51.9% 

Antecedente de 

familiar con HTA 

SI 26 32.9% 

0.90 0.34 
1.43  

(0.67 - 3.04) NO 53 67.1% 

La tabla 03 muestra que el 48.1% de los pacientes con enfermedad coronaria tenían 

el antecedente personal de hipertensión arterial, con asociación significativa. Además, 

la presencia de enfermedad cardíaca congénita, está asociada significativamente con 

la enfermedad coronaria. 
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V. DISCUSIÓN 

En la tabla 1, el 52.2% (72 pacientes) tuvieron ovario poliquístico y enfermedad 

coronaria, sin asociación estadísticamente significativa, con un OR de 1.3. Los 

resultados obtenidos guardan relación con 2 estudios norteamericanos realizados 

en Chicago y Nueva York 17,18 quienes sostienen que al igual que la presente 

investigación, el SOP en sí mismo no aumenta directamente el riesgo de 

enfermedad coronaria aguda, sugiriendo que, las mujeres con este síndrome deben 

ser conscientes de otros factores de riesgo cardiovascular que pueden estar 

presentes y trabajar en un estilo de vida saludable para reducir esos riesgos. En 

contraste con el estudio de Legro R, et al 34 quienes en su estudio de tipo 

prospectivo encontraron una asociación significativa entre SOP y el riesgo 

aumentado de patología coronaria, además de la relación de la resistencia de 

insulina en mujeres jóvenes con SOP. El estudio realizado por Wild S, et al 35 sugirió 

que, el SOP podría ser un factor de riesgo independiente para la enfermedad 

cardiovascular en mujeres jóvenes, en nuestros resultados no encontramos esa 

asociación, esta variación pudo deberse a diferencias metodológicas, debido a que 

ellos realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con una muestra más amplia 

(319 mujeres). Otros estudios realizados en Italia 36 y Perú 37 también encontraron 

esta asociación, además el estudio realizado en Perú destacó la importancia de 

evaluar y abordar los factores de riesgo cardiovascular en estas pacientes para 

reducir la morbimortalidad asociada, con el objetivo de contribuir al desarrollo de 

prácticas clínicas más efectivas y personalizadas que puedan mejorar el pronóstico 

y la calidad de vida de estas pacientes.  

En la tabla 2 se observó que, el diagnóstico de SOP no está relacionado de manera 

significativa con enfermedad cardíaca congénita (p = 0.55). Los resultados 

obtenidos no guardan relación con el estudio de Gómez R, et al 38 quienes 

exploraron la asociación entre SOP y enfermedad cardiovascular en una población 

de pacientes peruanas y, donde se encontró una asociación significativa entre la 

presencia de SOP y marcadores de riesgo cardiovascular, incluida la ECC (p = 



14 
 

0.03), fue un estudio de cohorte retrospectivo con una población más amplia a lo 

cual puede atribuirse su diferencia con el presente estudio, además de un período 

de estudio más prolongado, permitiendo así obtener una muestra más variada. El 

estudio realizado por Xiong F, et al 39 también sugiere una asociación entre estas 

variables debido a que se encontró una mayor prevalencia de ECC en mujeres con 

ciertos factores genéticos (SNP) asociados con el SOP, lo que sugiere una posible 

conexión genética entre estas dos condiciones. Por otro lado, Cerna E, et al 40 

evaluaron los factores de riesgo cardiovascular en mujeres con SOP atendidas en 

un hospital de Trujillo, donde se encontró una alta prevalencia.  

En la misma tabla 2, el antecedente personal de HTA estuvo relacionado de 

manera significativa con pacientes sin SOP (p = 0.05), estos resultados obtenidos 

en el presente estudio son similares con los propuestos por Uche et al 29 quienes 

concluyen que si bien el SOP no es un factor de riesgo directo para la HTA (p = 

0,81), plantean que existe evidencia científica que respalda una asociación entre 

ambos, principalmente mediada por factores como la resistencia a la insulina, la 

inflamación y los desequilibrios hormonales característicos del SOP. A su vez, 

estos resultados no son semejantes a los obtenidos por Ranasinha S, et al 41 

quienes encontraron una asociación significativa entre el SOP y la HTA, sumado a 

Yildiz BO, et al 42 quienes realizaron un estudio de casos y controles, concluyendo 

que, se encontró una mayor prevalencia de HTA en mujeres con SOP en 

comparación con los controles, sugiriendo una asociación entre SOP y HTA. En 

nuestro país también se realizaron estudios de esta índole, donde Motta V et al 43 

encontraron una asociación significativa entre SOP y factores de riesgo 

cardiovascular, incluida la HTA (p = 0,05). Es importante destacar que la asociación 

entre el SOP y la enfermedad coronaria no está completamente establecida y se 

necesita más investigación para comprender mejor la relación entre estos dos 

trastornos.44 Sin embargo, dado el potencial impacto en la salud cardiovascular de 

las mujeres con SOP, es crucial que los médicos estén atentos a este riesgo y 

brinden una atención integral que incluya la evaluación y el manejo de los factores 

de riesgo cardiovascular en estas pacientes, porque el ignorar la posible asociación 
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entre estas patologías podría generar implicancias pueden ser significativas para 

la salud y el bienestar de las mujeres afectadas, como un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular como por ejemplo la HTA.42,43 Las mujeres con SOP 

tienen un riesgo aumentado de desarrollar enfermedad coronaria y otros problemas 

cardiovasculares debido a factores como la resistencia a la insulina, la dislipidemia, 

la inflamación y la obesidad. Es importante abordar estas preocupaciones de 

manera integral, brindando apoyo emocional y educación sobre cómo reducir el 

riesgo cardiovascular a través de cambios en el estilo de vida y el tratamiento 

médico.45 

Por otro lado, al analizar los datos de los 79 pacientes con enfermedad coronaria, 

se observó una asociación significativa entre esta y la enfermedad cardíaca 

congénita (p = 0.01). Además, se identificó que el 48.1% de los pacientes con 

enfermedad coronaria tenía antecedentes personales de hipertensión arterial con 

asociación significativa (p = 0.00). Estos hallazgos están en línea con la 

investigación de García M, et al 46, que examinó la asociación entre ECC y EC en 

pacientes jóvenes de Trujillo, encontrando una mayor susceptibilidad a la EC en 

pacientes con ECC en esa población. Asimismo, coinciden con un estudio 

internacional realizado por Fyfe D, et al 47 que, aunque no se centró 

específicamente en la ECC, sino en otros riesgos cardiovasculares como la HTA 

proporciona información relevante sobre la asociación con las patologías de las 

arterias coronarias en una gran cohorte de pacientes. 

El aporte del presente estudio fue generar un impacto significativo en la sociedad 

en varios aspectos cruciales para la salud pública y la práctica clínica. 

En primer lugar, incentiva a tomar conciencia sobre la importancia de considerar el 

SOP como un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, 

especialmente en mujeres jóvenes. 

En segundo lugar, los profesionales médicos pueden emplear estos hallazgos para 

detectar a aquellas pacientes con mayor riesgo y brindarles intervenciones 
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preventivas y de manejo adecuadas, tales como modificaciones en el estilo de vida, 

tratamientos farmacológicos y un seguimiento cardiovascular cercano. 

En tercer lugar, el estudio incentivará la investigación adicional sobre las 

interacciones entre el SOP y la salud cardiovascular, lo que puede conducir a un 

mayor entendimiento de los mecanismos subyacentes y a nuevas estrategias de 

tratamiento y prevención. Esto es crucial dado el creciente reconocimiento de que 

el SOP es una condición compleja con efectos sistémicos en la salud más allá de 

la función reproductiva. 

Las limitaciones del presente estudio incluyen que a pesar de ser un cálculo 

estadísticamente correcto el tamaño muestral fue relativamente pequeño a 

comparación de otros estudios en los que se estudió la misma patología con 

muestras más grandes. Además de la toma de datos retrospectiva generando un 

posible subregistro de enfermedades, que no fueron registradas de manera 

adecuada en la historia clínica. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. La frecuencia de pacientes con enfermedad coronaria que tuvieron SOP fue 

52.2%. Además, no se encontró una asociación significativa entre ellas. 

2. Se observó una asociación significativa entre el antecedente personal de 

HTA y pacientes sin SOP. 

3. Se observó asociación significativa entre el antecedente personal de HTA y 

la enfermedad cardiaca congénita con la enfermedad coronaria. 

4. No se encontró asociación entre el síndrome de ovario poliquístico (SOP) y 

la enfermedad coronaria. 
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VII. RECOMENDACIONES 

1. Para futuros investigadores, realizar un estudio longitudinal a largo plazo, 

caso control con muestra pareada que incluya un seguimiento detallado de 

una población más amplia con síndrome de ovario poliquístico para evaluar 

de manera más precisa la asociación entre el SOP y la enfermedad 

coronaria, considerando posibles factores de confusión y controlando el 

riesgo cardiovascular a lo largo del tiempo. 

2. Para las instituciones o centros de salud, realizar investigaciones 

adicionales para comprender los mecanismos subyacentes que vinculan la 

enfermedad coronaria con la ausencia de enfermedad cardíaca congénita y 

los antecedentes de hipertensión arterial, de tal manera que tengan un 

registro adecuado y puedan proporcionar información para el desarrollo de 

estrategias de prevención y tratamiento más efectivas. 

3. Para la población de mujeres en edad fértil con síndrome de ovario 

poliquístico, tomar medidas proactivas para cuidar su salud cardiovascular. 

Realizar chequeos gineco obstétricos completo cada 6 meses buscando 

reducir el riesgo hormonal y cardiovascular. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: 

Tabla de operacionalización de variables 

Variable Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 
Indicadores 

Escala de 

Medición 

Variable de 

exposición: 

Síndrome de 

ovario 

poliquístico 

(SOP) 

Para su diagnóstico el 

SOP se tomarán los 

criterios de Rotterdam 

para su confirmación 

debe estar presente en 

la historia clínica. 

Se 

registrarán 

de acuerdo a 

lo indicado 

en las 

historias 

clínicas. 

SI 

NO 

Cualitativa: 

Nominal 

Variable de 

resultado: 

Enfermedad 

coronaria 

Diagnóstico descrito en 

la historia clínica: 

Otros nombres: 

Arteriopatía 

coronaria, 

cardiopatía 

isquémica o 

ateroesclerótica 

Diagnóstico de IAM 

tipo I 

Angina de pecho. 

Se 

registrarán 

de acuerdo a 

lo indicado 

en las 

historias 

clínicas. 

SÍ 

NO 

Cualitativa: 

Nominal 



  
 

ANEXO 2:  

Cálculo del tamaño de la muestra para población finita 

 

 

 

En donde: 

Z = 1.96 

P = 0.5 

Q = 0.5 

E = 0.05 

N = 215 

Resultados = 138,08 
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ANEXO 3:  

Instrumento de recolección de datos 

Número de ficha: …………… Fecha:…………… 

I. Grupo de estudio:

a. Paciente con SOP

b. Paciente sin SOP

II. Patología base:

a. Enfermedad coronaria Si ( ) No ( ) 

III. Factores relacionados:

a. Antecedente personal de HTA    Si ( ) No ( ) 

b. Enfermedad cardiaca congénita Si ( ) No ( ) 

c. Antecedente familiar de HTA   Si ( ) No ( ). 
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