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RESUMEN

Antecedentes: La gran mayoría de la literatura científica sobre el síndrome de ovario poliquístico (SOP) 
ha utilizado un enfoque bio-médico para analizar esta enfermedad. En América Latina, y específicamente 
en idioma español, hay escasa información sobre las relaciones del SOP con factores psicológicos. Ob-
jetivo: Analizar este trastorno ginecológico de origen endocrino y su asociación con diferentes factores 
psicológicos, así como su abordaje integral. Método: Se realizó una búsqueda en bases de datos en los 
últimos años con los términos "SOP", "calidad de vida", "ansiedad", "depresión", "imagen corporal" y "dis-
función sexual". Resultados: El SOP es una enfermedad multifactorial que se ha vinculado a la depresión, 
la ansiedad, el estrés, la insatisfacción de la imagen corporal, trastornos sexuales y de la alimentación, el 
funcionamiento cognitivo, calidad de vida y el bienestar psicológico; la co-ocurrencia de este tipo de situa-
ciones psicológicas alimenta la condición somática en mención. Conclusión: El abordaje psicológico puede 
complementar las acciones preventivas y terapéuticas que influyen en la efectividad del tratamiento y el 
bienestar subjetivo informado por los pacientes.

PALABRAS CLAVES: Ovario poliquístico, emociones negativas, imagen corporal,
trastornos de la alimentación, calidad de vida

SUMMARY

Background: The vast majority of the scientific literature on polycystic ovary syndrome (PCOS) have used 
a bio-medical approach to analyzing this disease. In Latin America, specifically in Spanish, little is known 
about the relationship of PCOS with psychological factors. Aim: To analyze this gynecological disorder of 
endocrine origin and their association with different psychological factors and their comprehensive appro-
ach. Method: A search was performed in databases in recent years with the terms "PCOS", "quality of life", 
"anxiety", "depression", "body image" and "sexual dysfunction." Results: PCOS is a multifactorial disease 
that has been linked to depression, anxiety, stress, dissatisfaction with body image, sexual and eating 
disorders, cognitive functioning, quality of life and psychological well-being; the co-occurrence of such ps-
ychological situations feed the somatic condition analyzed. Conclusion: The psychological approach can 
complement the preventive and therapeutic actions that influence the effectiveness of treatment and sub-
jective well-being reported by patients.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) se ha 
convertido en un grave problema de salud pública, 
siendo el más común de los desórdenes endocri-
nos en mujeres en edad reproductiva (1), con una 
proporción de una de cada cinco personas en esta 
población (2). Es una enfermedad de etiología 
multifactorial, comórbida en muchos casos con la 
obesidad, la dislipidemia, los desórdenes cardio-
vasculares, la hiperplasia endometrial, los desór-
denes del periodo menstrual e infertilidad (3), el 
cáncer endometrial (4), el cáncer de mama (5), y 
procesos pro-inflamatorios (6); esta condición, a su 
vez, afecta la tolerancia a la metabolización de la 
glucosa (7), la resistencia a la insulina y potencia el 
hiperandrogenismo (1). 

Dichos síntomas somáticos suelen precipitar 
problemas psicológicos entre los que se encuen-
tran estrés, ansiedad, depresión, disminución de 
la calidad de vida, cambios en la imagen corporal 
e identidad, baja autoestima, y disfunciones psico-
sexuales (8), así como la ejecución de prácticas 
poco saludables en comparación, por ejemplo, con 
pacientes diabéticos (9); es más, dichas afectacio-
nes no solo se relacionan con el padecimiento de la 
enfermedad misma, sino también con temores a los 
riesgos metabólicos y cardiacos, y a la infertilidad 
(1,10). Sin embargo, a pesar de todo lo señalado, 
la valoración, el diagnóstico y el tratamiento de los 
padecimientos psicológicos asociados al SOP, son 
aún bastante discretos (10), particularmente en los 
contextos hispanoparlantes.

El objetivo de esta investigación es presentar 
una revisión sistemática tanto de las evidencias 
empíricas documentadas respecto a los factores 
psicológicos que se han demostrado como comór-
bidos con el SOP, como de su abordaje integral.

MATERIAL Y MÉTODO

Con la metodología de investigación documen-
tal, se abordan 54 artículos publicados desde el 
2002, procedentes de las bases de datos MedLine, 
PsyArticles, Proquest, ScienceDirect y SpringerJo-
urnal. Se usaron como palabras clave “síndrome de 
ovario poliquístico”, “calidad de vida” “ansiedad”, 
“depresión”, “autoimagen corporal” y “disfunciones 
sexuales”.

RESULTADOS

Estrés. Se identifica el estrés con frecuencia 
en las mujeres jóvenes con SOP, que resulta po-
tencializado indirectamente el aumento de la tes-
tosterona vía hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) 
(12,13), contribuyendo a la presencia de hirsutismo 
y otras implicaciones estéticas (14); esto reduce 
significativamente la identidad femenina, y por esta 

vía, se retroalimenta en la forma de distrés psico-
lógico (15), y de disfunciones sexuales (16,17,18). 
Asimismo, el estrés compromete negativamente la 
regularidad del ciclo menstrual y de la ovulación, 
incidiendo en fuertes cambios endocrinos y emo-
cionales (16).

Al comparar con sujetos controles, las pacien-
tes con SOP presentan mayor actividad de ACTH 
plasmático y corticoides por sobre exposición a si-
tuaciones estresantes inducidas (11). No hay que 
olvidar que el cortisol producido durante periodos 
de distrés crónico induce, mediante mecanismos 
epigenéticos, el incremento del riesgo cardiovascu-
lar y de infarto de miocardio (11), reportado a partir 
del aumento de la presión sistólica y diastólica, así 
como de la activación exacerbada de citoquinas 
pro-inflamatorias (19). Estas últimas, en conjunto 
con el estrés, potencian cambios comportamenta-
les relacionados con anhedonia, fatiga, movimien-
tos retardados, trastornos alimentarios, aislamiento 
social, desórdenes del sueño y distorsiones cogni-
tivas, que a su vez repercuten en mayor vulnera-
bilidad a los estados depresivos, y en aumento a 
la sensibilidad al dolor. Además, una vez que las 
citoquinas pro-inflamatorias atraviesan la barrera 
hemato-encefálica, producen alteraciones en la 
síntesis de serotonina y norepinefrina, claves en el 
desarrollo de los estados depresivos (9).

Las pacientes con SOP tienden a tener un eje 
HPA hiperrespondiente ante las acontecimientos 
amenazantes, lo cual puede asociarse con mayor 
predisposición a patologías como depresión, ries-
gos cardiovasculares y diabetes tipo II (11), a su 
vez relacionadas con comportamientos insalubres, 
el impedimento de la adherencia a los tratamientos, 
mayor predisposición a la obesidad y a la resisten-
cia a la insulina, así como el incremento de la infla-
mación crónica (11).

Autoimagen corporal. La autoimagen corporal 
corresponde a la relación entre la silueta y los signi-
ficados otorgados culturalmente al estar saludable, 
atractivo y apto para la reproducción (11). La per-
cepción de belleza y atractivo físico en las culturas 
occidentales está basada en modelos delgados, 
siendo distinta a los cánones establecidos por los 
pueblos orientales, en los que incluso se percibe 
al sobrepeso como signo de prosperidad y estética 
(11). Al interior de cada cultura, hombres y mujeres 
buscan que su imagen corresponda con los están-
dares impuestos, y cuando esto no sucede surgen 
dificultades en la autoimagen y la autoestima, que 
a su vez, repercuten negativamente en su salud in-
tegral (20), en la medida en que se convierte en 
condición estresante, que potencia la adopción de 
prácticas riesgosas, particularmente por las pacien-
tes más jóvenes, en un nivel similar al de las muje-
res jóvenes sin SOP (21).

Preocupan bastante las ambivalencias que 
emergen con la identificación del género, asociadas 
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a la edad y a la severidad de las manifestaciones 
clínicas, lo que crea conflicto con los esquemas fe-
meninos impuestos culturalmente, y potencia roles 
sociales inadaptados (22). Los cambios que se van 
presentando en la figura corporal también inciden 
en la calidad de vida percibida (23), representando 
para las pacientes con SOP una menor satisfacción 
con su cuerpo, y una pobre autoimagen en las mu-
jeres que presentan además hirsutismo y sobrepeso 
(24,25). De hecho, las mujeres con SOP señalan 
que un mayor deterioro de la calidad de vida se debe 
mas a los cambios en la apariencia física y al hirsu-
tismo, que a los cambios metabólicos y endocrinos 
asociados a la irregularidad menstrual e infertilidad 
(26). 

Por otra parte, en contraste con el grupo control, 
las pacientes con SOP se atribuyen mayor autocul-
pa e impotencia, así como menor aceptación de la 
enfermedad, lo que se traduce en dificultades para 
afrontar adecuadamente los desafíos estresantes a 
los cuales se ven expuestas, y a su vez, potencia 
el riesgo de desarrollar desórdenes psicosomáticos 
futuros (27).

Otros autores (28) también encuentran que las 
mujeres con SOP presentan tendencia a rasgos 
de personalidad neuróticos, más dificultades en 
el control de la ira, y señalan mayor deterioro de 
su calidad de vida en relación con las mujeres del 
grupo control, registrando un 70% de las pacientes 
indagadas rasgos de personalidad irritable (29). De 
igual manera, se encuentra que las pacientes con 
SOP que presentan un Índice de Masas Corporal 
(IMC) mayor a 25 evidencian menor tolerancia al 
estrés (13).

Por último, se encuentra que las mujeres con 
SOP sin sobrepeso presentan una fuerte asocia-
ción entre la percepción distorsionada de su ima-
gen corporal y la severidad del trastorno depresivo 
concomitante (30).

Depresión. Las personas con SOP tienden a 
presentar depresión, aunque con bastante hetero-
geneidad entre los estudios comparados (13,31), 
que incluyen grupos con y sin medicación anti-an-
drógena, así como mujeres con un alto IMC, siendo 
este último perfilado como el factor de riesgo más 
relevante al respecto (13). No obstante, las diferen-
cias en la depresión manifestada por pacientes y 
grupo control son significativas a nivel estadístico, 
más no a nivel clínico (13). 

Una imagen corporal distorsionada, las actitu-
des negativas y la autoestima, afectan el estado de 
ánimo de las personas con SOP (9), incluso, poten-
ciando desórdenes alimentarios, sufrimiento físico, 
baja productividad, e ideación suicida, con relación 
al resto de la población femenina (9,16,32). El sen-
tirse poco atractivas induce una menor frecuencia 
de actividad sexual y disminución de la autoestima, 
con consecuencias emocionales negativas en sus 
relaciones interpersonales y de pareja (20). Adicio-

nalmente, la depresión es un poderoso factor psi-
cosocial que potencia mayor riesgo cardiovascular 
(32) y aumento en la producción de interleucina IL-
6, que a su vez conlleva a una mayor predisposición 
hacia la inflamación y dolor de los tejidos (6,33).

Las mujeres con SOP presentan anovulación 
crónica asociada con bajas tasas de embarazo, in-
fertilidad y bajo estado del ánimo asociado a dicha 
condición (18,34). Así, la infertilidad es la conse-
cuencia del SOP que más se ha relacionado con 
la depresión (16); no obstante, estos hallazgos de-
berán estar sometidos a mayor comprobación (7). 

Las pacientes jóvenes son más proclives a su-
frir cambios notables en el estado del ánimo en 
relación con la insatisfacción de sus necesidades 
emocionales, como son la falta de comprensión de 
la enfermedad, la forma de afrontar los cambios fí-
sicos concomitantes, y la frustración derivada del 
bullying al cual son sometidas por sus grupos de 
referencia (35).

Aunque es evidente que la depresión es la con-
dición psicológica que más afecta a las mujeres 
con SOP (36), esta tiende a disminuir hasta en un 
20% por cada año de educación certificado, de tal 
manera que quienes tienen mayor nivel educativo 
demuestran menor afectación de su estado del 
ánimo (37), elemento que puede ser fundamental 
en el abordaje preventivo integral. Por otra parte, 
en algunos tratamientos farmacológicos, se han 
utilizado pastillas anticonceptivas para reducir la 
insulino resistencia, con efectos colaterales como 
la reducción de la tendencia depresiva en las pa-
cientes (12).

Ansiedad. Se encuentran niveles altos de an-
siedad en pacientes con SOP con y sin alto IMC 
(10,13), aun cuando dicha tendencia es mayor para 
el primer grupo referenciado (38), sugiriendo que a 
mayor IMC es mayor el riesgo para desarrollar es-
tados de ansiedad (10). A nivel fisiológico, se iden-
tifica una correlación entre altos niveles de grelina 
plasmática (a su vez, asociada con disfunciones 
del hipotálamo primario) y ansiedad en dichas pa-
cientes (13), pero también se evidencia que niveles 
altos de ansiedad correlacionan con alta resistencia 
a la insulina y con la hiperandrogenia, independien-
temente de la edad y del IMC (39). Se sostiene que 
la ansiedad es uno de los factores que más afecta 
la calidad de vida en mujeres con SOP (16), y se 
identifica que dicha condición aumenta con relación 
a la población sana (40), quizás por la presión fami-
liar y social a la que son sometidas (16).

La ansiedad, independientemente de su iden-
tificación como rasgo o como estado, es significa-
tivamente más alta en pacientes con SOP, corre-
lacionando con la alta resistencia a la insulina. El 
diagnóstico del SOP en mujeres está relacionado 
con el incremento de la ansiedad generalizada 
(31) y la ansiedad social (41), que compromete el 
funcionamiento en sus contextos familiar, laboral y 
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relacional. Se documenta además que cerca de un 
tercio de las mujeres diagnosticadas con SOP pre-
sentan ansiedad, y un 15% reportan problemas de 
ansiedad y depresión co-mórbidas (32).

Funcionamiento cognitivo. Las mujeres con 
SOP presentan, en relación con las controles, com-
promisos en la resolución de tareas cognitivas, es-
pecíficamente en la precisión y velocidad de res-
puesta en pruebas de reconocimiento de palabras 
(42), más no presentan diferencias en tareas que 
implican rotación y ubicación espacial (43). Las 
pacientes no tratadas con anti-andrógenos no me-
joran su ejecución en tareas matemáticas y viso-
espaciales por presentar altos niveles de testoste-
rona, con relación tanto a las mujeres control como 
a quienes padeciendo SOP recibieron este tipo de 
medicación; en otras palabras, la presencia de una 
condición híperandrogénica en las pacientes con 
SOP no masculinizó sus patrones de funciona-
miento cognitivo.

Se ha encontrado una relación estadística entre 
la presencia de rasgos autistas, depresión, ansie-
dad (44) y problemas de comunicación en mujeres 
con SOP, en contraste con sujetos control, condi-
ción probablemente asociada a que ambas pato-
logías comparten una presencia de andrógenos 
elevada en la etapa fetal (2). Otro estudio encontró 
diferencias significativas en los puntajes obtenidos 
en una prueba para medir coeficiente intelectual 
entre las pacientes con SOP y las pacientes del 
grupo control, aunque los autores señalan que no 
se puede concluir que dicha distinción obedezca a 
síntomas específicos de la enfermedad o acambios 
en el estado de ánimo (12).

Calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) y bienestar psicológico. Si bien la CVRS 
es un concepto relativo en función de las expec-
tativas relacionadas con características como el 
sexo, la edad y la idiosincrasia socio-cultural parti-
cular (45), para el caso de las pacientes con SOP, 
se evidencian niveles bajos de CVRS en relación 
con los sujetos control (6,15). El exceso de peso, 
la amenorrea, el hirsutismo y el acné se vinculan 
como factores que afectan la autoestima, la imagen 
corporal, el afrontamiento ante situaciones de es-
trés y el desarrollo de una sexualidad normalizada 
(45), y por ende, contribuyen a reducir la CVRS de 
estas personas (10,46), en una espiral creciente 
(16), dado que a mayor afectación clínica, mayor 
deterioro de la CVRS. De acuerdo con la evidencia, 
se afirma que el exceso de peso es la condición 
que más afecta la CVRS (34,47).

Otro aspecto que afecta la CVRS de las muje-
res con SOP es la demora en el diagnóstico y la 
percepción de ineficacia de los tratamientos (48), 
aun cuando no hay una relación directa entre la 
severidad clínica del problema y la calidad de vida 
reportada (44).

Al comparar pacientes con SOP y controles, se 

encuentra que las primeras tienen bajos niveles de 
CVRS en las dimensiones de infertilidad, emocio-
nes y percepción del peso (31), así como mayor 
insatisfacción con su vida (5,49), aunque algunos 
autores refieren que no existen diferencias signifi-
cativas entre pacientes con sobrepeso y delgadas 
(17), ni en los niveles de CVRS reportada entre las 
pacientes con SOP en hirsutismo, obesidad e infer-
tilidad (19)

Las mujeres pre-menopáusicas con SOP repor-
tan menores puntajes en el área emocional con re-
lación a las sujetos control, pero estás últimas refie-
ren menor tolerancia al dolor (50). De igual forma, 
al comparar a pacientes con SOP con pacientes de 
diabetes tipo II, epilepsia, desorden coronario, do-
lor crónico, asma, artritis y epilepsia, se encuentra 
que quienes sufren de SOP refieren igual o incluso 
mejor CVRS en el área física, más no en su salud 
mental (51).

MANEJO TERAPÉUTICO

El manejo del SOP implica enfocar en aspectos 
como el soporte bio-psico-social (7), la educación 
preventiva, y el direccionamiento de factores psico-
lógicos para un mejor estilo de vida, involucrando 
esencialmente cambios significativos en hábitos 
como la dieta y la realización de actividad física 
prescrita con su correspondiente acompañamiento 
profesional para garantizar la pérdida de peso (1). 
En esa medida, el tratamiento debe ser integral, 
incluyendo consejería psicológica y participación 
en grupos de ayuda que permitan construir alter-
nativas efectivas de afrontamiento a las diversas 
condiciones que afectan la calidad de vida en estas 
pacientes.

Es curioso señalar que a pesar del distrés psi-
cológico y el deterioro en la calidad de vida en salud 
percibida por las pacientes con SOP, solo el 55% de 
ellas buscan ayuda profesional para la resolución 
de sus síntomas somáticos, pues otras consideran 
que los síntomas no merecen la suficiente aten-
ción, o identifican una pobre oferta de servicios de 
salud especializados y eficientes (11). En principio, 
para algunas pacientes, incrementar la percepción 
de riesgo puede contribuir a un aumento en la tasa 
de ejecución de conductas protectoras. El cambio 
de estilos de vida, en conjunto con una alta auto-
motivación y autoimagen, potencia la reducción de 
riesgos metabólicos y psicosociales, como también 
mejora sus indicadores en salud sexual y reproduc-
tiva (7). Sin embargo, las intervenciones de este 
corte deben realizarse con precaución, dado que si 
estos indicadores son altos se reduce la motivación 
(32); por ende, es necesario intervenir el distrés 
para asegurar que dichas pacientes accedan a un 
adecuado manejo de la dieta y de la medicación 
(34). Una forma útil para la reducción del estrés y 
de los indicadores fisiológicos relacionados podría 
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ser el Mindfulness (11), que aunque reporta buenos 
resultados en el bienestar percibido, necesita de 
más estudios que confirmen la posible generaliza-
ción de dicho abordaje terapéutico a las pacientes 
con SOP. El establecimiento de programas dieta-
rios con y sin acompañamiento de ejercicio aeróbi-
co, contribuye a la reducción del peso, al aumento 
de un estado de ánimo funcional, y al mejoramien-
to de los indicadores de calidad de vida percibida 
en las pacientes con SOP (52). Por otra parte, el 
establecimiento de ofertas de acompañamiento 
psicosocial permite que las pacientes cuenten con 
espacios de manifestación de sus emociones, for-
talecimiento de sus estrategias de afrontamiento a 
las situaciones asociadas a la enfermedad misma, 
y creación de vínculos sociales, todas ellas alter-
nativas clave en el incremento de la autoimagen y 
la autoestima. De manera adicional, es importante 
incluir el fortalecimiento del autocontrol, por ejem-
plo, ante la ingesta de sustancias no avaladas por 
la comunidad médica, o de la posología sugerida 
(10), y realizar programas educativos, para que las 
pacientes elijan deliberadamente entre las diferen-
tes opciones terapéuticas disponibles (14).

Por último, es importante realizar acompaña-
miento a familiares, de manera que comprendan la 
situación y sirvan de apoyo material y emocional 
ante las crisis emocionales que la paciente pueda 
manifestar. El fortalecimiento de dichos vínculos 
posiblemente contribuya a evitar sensaciones de 
infelicidad, frustración y depresión (16), e incremen-
te los niveles de optimismo, autoestima y bienestar 
social percibido. Sin embargo, el fortalecimiento del 
soporte social también debe hacerse con cautela, 
pues aunque contribuye a aspectos como la com-
prensión de la situación por otros pares, la construc-
ción de lazos de confianza con los profesionales, la 
toma de decisiones frente a la participación en de-
terminado tratamiento, y el ajuste en el manejo de 
los síntomas (53), en algunos individuos potencia 
una excesiva dependencia al grupo de apoyo, con-
llevando a un desapoderamiento hacia sus estilos 
de vida, en particular cuando las experiencias de 
los demás son negativas, lo cual les genera falta de 
identificación y desesperanza ante el tratamiento, y 
perciban que sus necesidades no son satisfechas 
al participar de estas comunidades (54).

CONCLUSIONES

Conocer las características psicológicas de las 
mujeres afectadas por el SOP es crucial para el 
direccionamiento de intervenciones preventivas y 
terapéuticas orientadas alcambio sostenido en sus 
estilos de vida, y por esta vía, al mejoramiento de 
la condición somática y mental (7). El apoyo psico-
lógico complementa las acciones médicas, y juntas 
constituyen una forma más efectiva e integral de 
abordaje de las pacientes con SOP (32), que incide 

de manera positiva en su calidad de vida y bienes-
tar. Sin embargo, es necesario seguir desarrollando 
investigaciones que permitan enriquecer el acervo 
científico al respecto, incluyendo el análisis de las 
variables propias de la atención en salud para las 
pacientes con SOP en el contexto latinoamericano.
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