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DEFINICIÓN.

Diagnóstico CLÍNICO: Pelo terminal en áreas andrógeno-deps.

5-10% mujeres premenopausia,

Signo de enfermedad endocrino-metabólica.

≠ Vello no andrógeno-dependiente.

≠ Hipertricosis = Aumento de densidad y grosor del vello:

- Familiar,

- Enfermedades sistémicas,

- Fármacos.

I. LITERATURA.



ETIOLOGÍA.

SOP (70-85%)
Hiperandrogenismo idiopático (15%)
Hirsutismo idiopático (10%)
HSC-NC (3%)

Tumores prods de andrógenos (<1%)
Otras (<1%): Fármacos, Resistencia a GC, 

Sd HAIRAN, Sd Cushing, Hiperprolactinemia, 
Acromegalia…

Evaluation of premenopausal women with hirsutism. Barbieri, Ehrmann. UpToDate, 
2013.



Comparing the phenotypes of PCOS by
NIH 1990, Rotterdam 2003, and AES 2006.

Síndrome de ovario poliquístico (SOP). Azziz, R. Georgia Health Sciences University.

A B C D

Hirsutism / HA √ √ √

Ovulatory dysfunction √ √ √

Polycystic ovaries √ √ √

NIH 1990 A B

Rotterdam 2003 A B C D

AES 2006 A B C

Phenotypes

Characteristics



Idiopathic hirsutism.

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

Define strictly:

- No evidence of increased circulating androgen levels,

- Normal ovarian morphology,

- Regular ovulation (and not just regular menstrual cycles).

Often familial, although not more than other disorders.

May be due to increased peripheral utilization or sensitivity to
androgens.

May reflect inadequate laboratory analysis.



EVALUACIÓN CLÍNICA.

ANAMNESIS:

- 1º) Descartar GRAVEDAD: Inicio y evolución, Virilización.

- Raza.

- Antecedentes familiares.

- Historia menstrual: Menarquia, Regularidad de ciclos, ACOs.

- Historia ponderal.

- Historia farmacológica.

- Otros síntomas de endocrinopatía.



Hyperandrogenism or Androgen excess (AE).

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

Most common endocrine abnormality of reproductive-aged
women (~10%).

Signs in women:

- Dermatologic: HIRSUTISM, Acne, Alopecia.

- Ovulatory dysfunction: DUB/AUB, Oligo-amenorrhea, 
Oligoovulatory eumenorrhea.

- Virilization: Masculinization, Clitoromegaly, Severe hirsutism, 
Male-pattern balding.



Menstrual dysfunction as a marker for               
ovulatory dysfunction in AE.

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

Regular vaginal bleeding does not necessarily predict regular 
ovulatory function, particularly in the presence of hirsutism.

About 40% of eumenorrheic hirsute women are oligoovulatory.

Presence of premenstrual molima signs                                  
(swelling, breast tenderness, mood changes) may be helpful,   
but specificity/sensitivity unclear.



EXPLORACIÓN FÍSICA:

- ESCALA DE FERRIMAN-GALLWEY MODIFICADA.

- Dermatológicos: Acné, seborrea, alopecia temporal;     
acantosis nigricans; estrías, piel fina o fragilidad capilar.

- Talla, Peso (IMC). Distribución de grasa corporal.

- Signos de virilización: Acné, voz grave, calvicie frontal (o 
coronal), aumento de masa muscular, clitoromegalia.

- Expl. mamaria: Atrofia, galactorrea.

- Expl. abdominal y pélvica: Masas.



Evaluation and Treatment of Hirsutism in Premenopausal Women: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab: 93 (4), 1105-1120, 2008.



Evaluation and Treatment of Hirsutism in Premenopausal Women: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab: 93 (4), 1105-1120, 2008.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

LABORATORIO: Fase folicular precoz (3-9 día) / Amenorrea:

- Testosterona total >1.5μg/L y libre >20ng/L:           Ovárico.

- DHEA-S >700μg/dL:                                                       Adrenal.

- 17-hidroxiprogesterona >2μg/L y
>15μg/L tras ACTH 250μg:                                          HSC-D21OH.

- Androstendiona.

- LH, FSH.

- Cortisol libre urinario 24h, Supresión con DXM 1mg.

- PRL basal y tras 20min.

- GH tras SOG, IGF-I.

- TSH, T4L.

- Test de embarazo.



Why are androgen levels "normal"                                   
in some patients with PCOS?

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

20% of patients with PCOS have normal androgen levels.

The measurement of androgens is notoriously difficult, 
particularly in women.

The "normal" range for an assay kit is often established by
the manufacturer and not the user; and are often established
using women not clearly "normal".

There is no tight endocrine regulation of androgen levels
in women (or men), permitting a wide variability in         
androgen levels among individuals.



IMAGEN:

- Ecografía ovárica.

- TC o RM abdomino-pélvico (adrenal).

PRUEBAS FUNCIONALES:

- Cateterismo de venas ováricas y adrenales.

Exploración QUIRÚRGICA.



TRATAMIENTO.

FARMACOLÓGICO:

- Anticonceptivos orales.

- Antiandrógenos.

- Glucocorticoides.

- Análogos de GnRH.

- Insulinosensibilizantes. Estatinas…

- Tópico: Eflornitina.

DERMOCOSMÉTICO:

- Fotodepilación: Laserterapia y luz pulsada (IPL).

- Electrolisis.



Treatment of the hirsute patient.

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

Goals include treatment and prevention of:

- Dermatologic disorders (hirsutism, acne, alopecia)

- Infertility

- Ovulatory and menstrual dysfunction
(DUB, endometrial hyperplasia or Ca)

- Metabolic abnormalities,                                                             
incl. dyslipidemia, glucose intolerance and obesity.

Optimum treatment is generally combination therapy.



Combination oral contraceptive.

Evaluación clínica y de laboratorio de la mujer hirsuta. Azziz, R.

Georgia Health Sciences University.

↑SHBG

↑Testosterone binding capacity

↓Free testosterone levels

↓LH

↓Testosterone production



Anticonceptivos orales.

www.sec.es/informacion/anticonceptivos_comercializados/index.php
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Norgestimato
Desogestrel
Gestodeno

Baja androgenicidad

Clormadinona
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Antiandrógenos.

Evaluation and Treatment of Hirsutism in Premenopausal Women: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab: 93 (4), 1105-1120, 2008.



Corticoides.

Evaluation and Treatment of Hirsutism in Premenopausal Women: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab: 93 (4), 1105-1120, 2008.



Ciproterona 

• Tanto para el hirsutismo como el acné

• En combinación mejor que placebo pero no 
mejor que otro antiandrogeno

• Inicio 50 - 100 mg los primeros diez días y del 1 -
21 anticonceptivos combinados

• La dosis de mantenimiento puede ser de 5 mg



Drospirenona

• Equivalentes: 3 mg de drospirenona, 1 mg de 
Ciproterona y 25 mg de espirinolactona

• 3 mg de drospirenona  demostró no ser 
diferente a 2 mg de Ciproterona

• Se usa en conjunto con un etinilestradiol



Espirinolactona
• Mejor que placebo:score FG: -7,4 -2,2

• Dosis dependiente y podría producir 
irregularidad menstrual

• Dosis habitual: 100 mg/ día

• Bien tolerado, rara hiperkalemia, hipotensión 
ortostatica y aumento de diuresis . Puede 
causar pseudohemafroditismo por lo que podría 
ser recomendable usarla con anticonceptivos



Finasteride

• 30 - 60% de reducción de FG score

• Comparan finasteride 5 mg con 100 mg de 
espirinolactona, sin embargo este último en el 
tiempo fue más eficaz

• 5 mg es la dosis habitual, sin embargo algunos 
estudios sugieren más efectividad con 7,5 mg y 
que 2,5mg sería muy parecida a 5 mg



Flutamida
• Dosis de 250 - 750 mg y similar a 100 mg de 

espirinolactona y 5 mg de finasteride. Menos 
dosis no hay evidencia de eficacia

• Estudios limitados la colocan como más efectiva 
que finasteride, Ciproterona y agonistas de 
GnRh

• La dosis más habitual es de 500 mg. No empezar  
si las transaminasas están > 2 - 3 veces

• El problema la hepatotoxicidad



Metformina

• En tratamiento para el hirsutismo y sobretodo 
en ausencia de alteraciones menstruales o 
metabólicas como se ven en el sop es de uso 
controversial

• Comparado con placebo o anticonceptivos no 
encuentra diferencias significativas

• Comparada con flutamida y espirinolactona 
encuentran diferencias a favor de estos últimos



Análogos de GnRh 

• No es recomendado usualmente, por que se 
tienen que pautar de forma inyectable, caro y a 
veces puede producir déficit de estrogenos 

• Comparado con finasteride parece ser más 
eficaz

• Comparado con  Ciproterona + etinilestradiol 
demostró ser igual



ANAMNESIS.

Mujer de 32 años, que consulta por hirsutismo.

ANTECEDENTES PERSONALES:

No HTA, ni DM, ni DL. Tabaquismo 1paq/día.

Menarquia 11 años. Ritmo irregular. GAV 101 (varón). No DG.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Madre DM.

TRATAMIENTO HABITUAL: Niega.

HISTORIA ACTUAL:

A los 17 años le diagnostican hirsutismo. DIANE®,                       
que abandonó por ausencia de resultados (10 meses).                 
Sin aumento reciente.                                                            
Seguimiento por nódulo suprarrenal desde hace 2 años.

II. CASO CLÍNICO.



EXPLORACIÓN FÍSICA.

Talla 1.64 m, Peso 113 Kg, IMC 42 Kg/m2, FG 28.

Tiroides palpable, sin nódulos. Grado 1a.





PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

- AS:

(2
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3

)





.



www.issam.ch/free-testo.htm

Albúmina         4.6 g/dL
SHBG                34 nmol/L
Testosterona   2.6 μg/L

Testosterona libre calculada (TL-calc)
48.1 ng/L (1.85%) = 0.0481 μg/L

Testosterona biodisponible (T Bio) 
1.200 ng/L (46.3%) = 1.2 μg/L



- TC Abdomino-Pélvico CON Contraste (15/07/13):
Se ha realizado estudio sin contraste intravenoso, empleando Gastrografín como contraste oral.

HALLAZGOS: En los cortes torácicos inferiores incluidos en el estudio, no se
observan alteraciones. Estudio de vísceras sólidas abdominales limitado por la
ausencia de contraste, si bien no se identifican alteraciones valorables en
hígado, bazo, páncreas, riñones ni suprarrenal derecha. Nódulo hipodenso
homogéneo y bien definido en suprarrenal izquierda de 14 x 22 mm, con una
densitometría de en torno a 8-18 uds Hounsfield. Es compatible con adenoma
como primera posibilidad, si bien se recomienda RM de suprarrenales para
confirmarlo. No se observan adenopatías abdomino-pélvicas en rango
patológico. No líquido libre ni colecciones. Asas intestinales de calibre y
morfología normales. Clips de colecistectomía.

CONCLUSIÓN: Nódulo suprarrenal izquierdo de 2 cm, indeterminado,
compatible con adenoma como primera posibilidad. Se recomienda RM de
suprarrenales para caracterización.



- RM de Abdomen SIN/CON Contraste (22/08/13):
Se realizan las secuencias habituales a través del abdomen superior basales y dinámicas tras
administración iv de contraste paramagnético.

COMENTARIO: En el estudio realizado se aprecia un nódulo sólido adrenal
izquierdo de 2,3 cm de diámetro máximo que muestra marcada disminución
de su señal en las imágenes de fuera de fase, sin evidencia de realce
patológico significativo en el estudio dinámico postcontraste, compatible con
un adenoma adrenal en esta localización. Adrenal derecha dentro de la
normalidad. Bazo, páncreas y ambos riñones así como parénquima hepático
sin hallazgos valorables.

CONCLUSIÓN: Nódulo adrenal izquierdo compatible con adenoma.



































- Ecografía transvaginal (19/09/13):

- Valoración ginecológica (26/04/13): Normal.



JUICIO CLÍNICO.

- HIRSUTISMO GRAVE SECUNDARIO A HIPERANDROGENISMO, EN ESTUDIO.

- INCIDENTALOMA ADRENAL IZQUIERDO ESTABLE.

- PREDIABETES (ATG). HIPERINSULINISMO.

- OBESIDAD TIPO III O MÓRBIDA.

TRATAMIENTO.

- Dieta con educadora (Bajar peso). PLANTABEN.

- Metformina 850mg 0.5-0-0.5. 

- ANDROCUR® (Ciproterona) 100mg 1-10 días y
DIALIDER® (Etinilestradiol/Ciproterona) 0.035/2mg 1-21 días.

» ¿PROPUESTA DIAGNÓSTICA?



HIRSUTISMO. Propuesta de Algoritmo diagnóstico.

Anamnesis1

Exploración física2 (FG)

Laboratorio3:
T total >2.0μg/L o
DHEA-S >800μg/dL

Todo hirsutismo? FG moderado-severo o cualquiera si sugerente?

Puntos de corte? TL-calc o T Bio?

Ecografía ovárica
TC/RM abdomino-pélvico

+
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+

Cateterismo
venoso

Cirugía

–

Indicaciones?
Hiperandrogenismo idiopático?

III. ALGORITMOS.

–
? (SOP, Hirsutismo idiopático…)

Laboratorio3:
17-OHP >5μg/L o >15μg/L tras ACTH
Androstendiona >?μg/L
LH/FSH >2
CLU, Nuggent. PRL basal y tras 20’. GH tras SOG, IGF-I. TSH, T4L…

Proponer como GCS? Depilados señalen?
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DISCUSIÓN y PROPUESTAS.


