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Resumen
El síndrome de ovario poliquístico (SOP) afecta a alrededor del 12% de las mujeres 
en edad reproductiva. En 2018 se publicó la primera directriz basada en la evidencia 
sobre la evaluación y el tratamiento del SOP, y en agosto de 2023 se publicó una 
directriz ampliada actualizada. Estas directrices siguieron las mejores prácticas y 
están avaladas por 39 organizaciones de todo el mundo, lo que las convierte en la 
fuente de evidencia más sólida para guiar la práctica clínica. En la guía de 2023, los 
criterios diagnósticos se han refinado aún más, ya que ahora la morfología de los 
ovarios poliquísticos puede evaluarse mediante ecografía ginecológica o niveles 
elevados de hormona antimülleriana. La atención a todas las mujeres con SOP debe 
centrarse en un estilo de vida saludable; sin embargo, no se recomienda una dieta 
específica ni ejercicio físico. Se revisan las últimas evidencias sobre tratamientos 
médicos y gestión de la fertilidad, incluyendo consideraciones especiales sobre el 
seguimiento a largo plazo de las comorbilidades metabólicas y psiquiátricas y el 
embarazo en mujeres con SOP. Aquí resumimos las recomendaciones desde una 
perspectiva nórdica.
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1 | INTRODUCCIÓN

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es la enfermedad 
endocrinopatológica más frecuente en las mujeres de todo el mundo 
y afecta a una de cada ocho, independientemente de su origen 
étnico.1,2 Aparte de los síntomas incluidos en los criterios 
diagnósticos (hiperandrogenismo e irregularidad del ciclo 
menstrual), las manifestaciones clínicas incluyen características 
reproductivas, cardiometabólicas, dermatológicas y psicológicas.3 
Desgraciadamente, el conocimiento del síndrome y de las 
comorbilidades asociadas ha sido escaso también en los países 
nórdicos.4

En 2018, se publicó la primera directriz internacional basada en 
la evidencia (GEB) para la evaluación y el tratamiento del SOP, 
firmada para proporcionar información basada en la evidencia, 
unificar y mejorar la atención al paciente. Ahora, se ha desarrollado 
una GBE actualizada y ampliada, para mejorar aún más el 
diagnóstico y la atención de esta con- dición común.5 La EBG se 
desarrolló en colaboración con más de 1.000 profesionales 
sanitarios, académicos y pacientes de todo el mundo. Se evaluaron 
un total de 55 cuestiones clínicas prioritarias a través de 52 
revisiones sistemáticas y tres narrativas. En total, 39 organizaciones 
participaron en el trabajo, incluida la Federación Nórdica de 
Sociedades de Obstetricia y Ginecología (NFOG). A continuación 
resumimos las recomendaciones desde una perspectiva nórdica.

2 | DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DE 
OVARIO POLIQUÍSTICO

Los criterios revisados de Rotterdam se actualizan ahora con 
criterios basados en la evidencia. En adultos, se requiere la 
presencia de al menos dos de los siguientes criterios: (1) 
hiperandrogenismo clínico/bioquímico, (2) disfunción ovulatoria y (3) 
morfología de ovario poliquístico (PCOM) con ecografía 
ginecológica o niveles elevados de hormona antimülleriana (AMH), 
tras excluir los diagnósticos diferenciales. La mayoría de las 
mujeres con SOP presentan una combinación de 
hiperandrogenismo y ciclos irregulares, y en estos casos no es 
necesario evaluar el PCOM. En las adolescentes, tanto la disfunción 
ovulatoria como el hiperandrogenismo son obligatorios.5

En cuanto a las definiciones, la disfunción ovulatoria se suele 
diagnosticar por ciclos menstruales irregulares, definidos como <21 
o >35 días entre ciclos cuando han transcurrido más de 3 años desde la 
menarquia. El EBG aclara que los ciclos irregulares son normales el 
primer año después de la menarquia, si >1 a <3 años después de la 
menarquia, los ciclos irregulares se definen como <21 días o >45 
días entre ciclos. La disfunción ovulatoria puede ocurrir 
ocasionalmente con ciclos regulares y puede confirmarse midiendo 
los niveles séricos de progesterona.

El hirsutismo es el signo más importante de hiperandrogenismo 
clínico y se evalúa mejor mediante escalas visuales estandarizadas 
c o m o  l a  puntuación de Ferriman-Gallway modificada, en la que 
una puntuación ≥4-6 indica hirsutismo. Este umbral se aplica a todas 
las etnias, pero recomendamos un umbral de ≥4 en mujeres de piel 
clara de origen nórdico.

8 | COMENTARIO

K E Y WO R D S
directriz basada en la evidencia, directriz nórdica, síndrome de ovario poliquístico

Mensaje clave

La directriz actualizada basada en la evidencia sobre la 
evaluación y el tratamiento del síndrome de ovario 
poliquístico (SOP) se publicó en agosto de 2023, y aquí se 
resume desde una perspectiva nórdica.
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Dado que muchas mujeres tienden a depilarse, las escalas 
visuales pueden evaluarse junto con las perspectivas de la 
paciente. Otros signos de hiperandrogenismo clínico son el acné y 
la caída del cabello de patrón femenino, pero son menos 
específicos.

El hiperandrogenismo bioquímico debe evaluarse midiendo la 
testosterona total o libre o calculando el índice de andrógenos 
libres. Para evaluar la testosterona debe utilizarse la cromatografía 
líquida-espectrometría de masas (LC-MS), y no inmunoensayos 
directos, ya que su sensibilidad y precisión son demasiado pobres, 
especialmente a bajas concentraciones.5 Es importante destacar 
que, a pesar de la buena disponibilidad de la LC-MS, muchos 
laboratorios de los países nórdicos siguen utilizando 
inmunoensayos directos para medir los niveles de andrógenos en 
las mujeres, lo que justifica la concienciación de los médicos.

El PCOM se define como ≥20 folículos de 2-9 mm en 
cualquiera de los ovarios. Como nuevo criterio, la HAM sérica 
puede utilizarse como alternativa en adultos, teniendo en cuenta 
que la HAM se ve influida por la edad, el índice de masa 
corporal (IMC), el origen étnico, el uso de píldoras anticonceptivas 
orales combinadas (PAOC) y el día del ciclo men- strual.5 Los 
valores de corte para la HAM son específicos de la población y 
del ensayo. Ni el PCOM ni la AMH deben utilizarse para el 
diagnóstico en los 8 años siguientes a la menarquia, ya que 
muchas adolescentes tienen una reserva ovárica elevada. La 
inclusión de la AMH en el diagnóstico del SOP parece producir 
poblaciones de SOP fiables también en un entorno nórdico.6 
También debe tenerse en cuenta que, a diferencia de muchos 
otros países, los ginecólogos realizan ellos mismos todas las 
ecografías, lo que facilita el diagnóstico ecográfico del SOP en la 
atención especializada. Sin embargo, para los médicos 
generalistas, la medición de los niveles de HAM es más útil. De 
hecho, la incorporación de la HAM, que está ampliamente 
disponible en los países nórdicos, en la evaluación diagnóstica 
permite un cambio hacia la realización de la evaluación 
principalmente por médicos generales, lo que permite una 
atención global más eficaz y continua, al tiempo que ahorra 
recursos para la atención especializada. Es importante que todos 
los profesionales sanitarios conozcan el SOP, lo diagnostiquen 
e informen a la paciente sobre el diagnóstico.

3 | FE ATURAS PSICOLÓGICAS Y 
MODELOS DE C ARE

La prevalencia de depresión y ansiedad está aumentada en las 
mujeres adultas con SOP, odds ratio (OR) 2,6 y 2,7, 
respectivamente.5



Los comentarios de consumidores y profesionales muestran que los 
profesionales sanitarios a menudo no tienen en cuenta este 
aspecto.5 En consecuencia, el EBG 2023 recomienda la detección 
rutinaria de síntomas depresivos y de ansiedad utilizando 
herramientas de detección validadas regionalmente. Si se detectan 
signos de depresión o ansiedad, los p r o f e s i o n a l e s  deben 
seguir evaluando y ofrecer tratamiento o derivar a un especialista.5 
En los países nórdicos, los médicos de cabecera suelen encargarse 
de ello.

La imagen corporal negativa es frecuente en el SOP y se asocia 
a un aumento de la ansiedad, la depresión y una disminución de la 
calidad de vida relacionada con la salud.5 Abordar la imagen 
corporal negativa ofrece la posibilidad de tratar aspectos 
psicológicos como la autoestima y la autoaceptación, así como 
aspectos físicos como el hirsutismo, el sobrepeso y el acné.

Las probabilidades de sufrir bulimia y atracones son mayores en 
las mujeres con SOP.5 Por lo tanto, los trastornos de la alimentación 
deben tenerse en cuenta en todos los casos de SOP, 
independientemente del peso, pero especialmente durante el 
control del peso y las intervenciones sobre el estilo de vida. Si se 
sospecha que existe un trastorno alimentario, profesionales 
cualificados deben realizar evaluaciones adicionales y ofrecer un 
tratamiento y apoyo adecuados. La función psicosexual es menor 
en las mujeres con SOP; sin embargo, la importancia clínica de 
este hallazgo sigue sin estar clara.5

El EBG actualizado refuerza las recomendaciones relativas a los 
recursos de formación, los modelos de atención y las 
consideraciones sobre factores culturales y lingüísticos, y 
recomienda que la información y la educación sobre el SOP se 
integren sistemáticamente en todos los niveles de formación de los 
profesionales sanitarios.

4 | GESTIÓN DEL ESTILO DE VIDA

Las mujeres con SOP tienen una mayor prevalencia de obesidad 
(en torno al 50%), lo que repercute negativamente en su salud 
reproductiva, metabólica, dermatológica y psicológica.5 E n  l a  
p o b l a c i ó n  general, las mujeres de los países nórdicos tienen 
una menor prevalencia de obesidad, en torno al 20%, en 
comparación con muchos otros países de renta alta.7 Sin embargo, 
las mujeres delgadas con SOP también presentan resistencia a la 
insulina con riesgos metabólicos, agravados por el aumento de 
peso. E x i s t e n  pruebas de que la intervención en el estilo de 
vida, incluido el ejercicio solo o la dieta combinada con ejercicio 
y estrategias conductuales, mejora la salud metabólica en el 
SOP, incluida la obesidad central y el perfil lipídico.5 Por lo tanto, 
se puede recomendar un estilo de vida saludable a todas las 
mujeres con SOP para optimizar la salud general, la calidad de vida, 
la composición corporal y el control del peso para evitar el 
aumento de peso o la pérdida de peso en aquellas con 
sobrepeso/obesidad. Con los conocimientos actuales, no existe 
ninguna dieta o ejercicio específico que sea superior a otros.5 Las 
recomendaciones actualizadas del EBG5 son coherentes con las 
directrices de la población para la actividad física8 así como para 

la dieta según las nuevas Recomendaciones Nórdicas de Nutrición 
2023.9 Al hablar del control del estilo de vida, los profesionales 
sanitarios deben ser conscientes de la desinformación sobre los 
consejos de estilo de vida y del estigma del peso que experimentan 
muchas mujeres con SOP.
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5 | GESTIÓN DE LA NO FERTILIDAD

Los AOC son el tratamiento farmacológico de primera línea para 
las hemorragias men- struales irregulares y el 
hiperandrogenismo.10 Los AOC que contienen el antiandrógeno 
acetato de ciproterona (CPA) combinado con etinilestradiol (EE) 
presentan beneficios marginales en comparación con los AOC 
convencionales; sin embargo, las píldoras que contienen EE/CPA 
no se recomiendan como tratamiento de primera línea debido al 
mayor riesgo de trombosis venosa tras EE/CPA en comparación 
con otros AOC en la población general.11 Los tratamientos con 
dosis más bajas de EE han demostrado su eficacia y se 
recomiendan. En la actualidad no se pueden recomendar tipos 
específicos de AOC en un contexto de SOP; sin embargo, los AOC 
con estrógenos naturales pueden ofrecer ventajas en cuanto a los 
efectos sobre el metabolismo, mientras que se necesitan pruebas 
sobre los resultados clínicos en relación con el SOP.11 En muchos 
países nórdicos, los AOC de segunda generación se utilizan como 
tratamiento de primera línea debido a su perfil de riesgo 
beneficioso sobre los episodios trombóticos venosos. Los 
preparados de progestágeno solo pueden utilizarse para la 
protección en- dometrial en el SOP, pero los datos relativos a los 
preparados de progestágeno solo sobre el hiperandrogenismo son 
actualmente limitados.11

La metformina se recomienda para resultados 
antropométricos y metabólicos, con la mejor evidencia en 
mujeres con IMC ≥25 kg/m2 pero también puede considerarse en 
mujeres con IMC normal.12 Se sugiere iniciar el tratamiento con una 
dosis baja, con incrementos de 500 mg una o dos veces por 
semana, para minimizar los efectos secundarios, con una dosis 
máxima sugerida de
2,5 g en adultos y 2 g en adolescentes.5 En los casos de deseo de 
embarazo, la práctica general en los países nórdicos ha sido 
suspender la metformina cuando la prueba de embarazo es 
positiva/en la ecografía precoz. Esto también está respaldado por 
la nueva EBG.

El tratamiento combinado con COCP y metformina puede ser 
beneficioso en grupos de alto riesgo metabólico, incluidas las 
mujeres con IMC
≥30 kg/m2 , y aquellos con factores de riesgo de diabetes tipo 2 

(T2D).13 El inositol no se recomienda pero puede considerarse 
en función de in-

preferencias individuales. Se ha observado una mejora potencial 
de las medidas metabólicas, pero con beneficios clínicos limitados, 
como en la ovulación, el hirsutismo y el peso. Es necesario 
sopesar el escaso daño potencial del tratamiento y el coste 
moderado con beneficios limitados. La metformina tiene mayores 
beneficios y se recomienda más que el inositol. No se pueden 
hacer recomendaciones sobre tipos específicos de inositol, dosis o 
combinación con otros tratamientos, debido a la falta de evidencia 
cualitativa.

Los agonistas del receptor del péptido-1 similar al glucagón 
utilizados en la T2D pueden considerarse un tratamiento contra 
la obesidad en el SOP junto con una intervención activa en el 
estilo de vida, según las recomendaciones de la población 
general.5 Se recomienda utilizar estos tratamientos junto con 
métodos anticonceptivos eficaces, ya que se carece de datos 
sobre la seguridad del embarazo. En los países nórdicos, la 

mayoría de estos tratamientos sólo están aprobados para el 
tratamiento de la DMT2. El orlistat es otra opción farmacológica 
para el tratamiento de la obesidad. La cirugía 
bariátrica/metabólica, disponible en los países nórdicos, podría 
considerarse para mejorar la pérdida de peso5 basándose en datos 
de la población general, donde se ha demostrado que en mujeres 
con un IMC ≥35 kg/m2 , la cirugía bariátrica/metabólica



La cirugía es eficaz tanto para perder peso como para mejorar la 
salud. En un estudio reciente sobre mujeres con SOP se 
observaron notables mejoras en el peso y los síntomas del SOP, 
como hirsutismo y periodos irregulares, pero también en la 
reducción del riesgo de comorbilidades asociadas, como T2D e 
hipertensión, tras la cirugía.14 Los ensayos aleatorizados y los datos 
sobre embarazos y resultados a largo plazo son limitados.

El tratamiento del hirsutismo ha sido un área prioritaria para 
los pacientes. El COCP es el tratamiento de primera línea, pero 
si no es suficiente (administrado durante al menos 6 meses), 
puede añadirse un antiandrógeno, con anticoncepción eficaz 
obligatoria.15 La espironolactona está ampliamente disponible en 
los países nórdicos, y las dosis de 25-100 mg/día parecen tener el 
menor riesgo de efectos adversos.15

El EBG recomienda el uso de láser o fototerapia mecánica para 
tratar el hirsutismo.5 La directriz destaca que podría ser necesario 
un mayor número de sesiones en mujeres con SOP en comparación 
con las que padecen hirsutismo idiopático, y que el láser es menos 
eficaz en mujeres con vello rubio, gris o blanco. Podría considerarse 
la luz pulsada intensa (IPL), pero los beneficios parecen menores 
en comparación con el tratamiento con láser. Dado que el tratamiento 
con láser es una terapia basada en la evidencia, este tratamiento 
debería incluirse en las opciones de tratamiento con apoyo público 
también en los países nórdicos.

6 | INFERTIL Y

Las directrices destacan el buen pronóstico de nacimientos vivos 
para la mayoría de las mujeres con SOP. De hecho, varios 
estudios de los países nórdicos han demostrado que las mujeres 
con SOP tienen las mismas probabilidades de tener al menos un 
hijo que los controles sin SOP.16–19 Las mujeres con SOP deben ser 
conscientes de ello para reducir el estrés relacionado con este 
problema y evitar el estigma de la infertilidad permanente. Sin 
embargo, muchas mujeres con SOP necesitarán tratamiento para la 
anovulación y asesoramiento para optimizar los factores 
exacerbantes como el IMC y la edad materna. El EBG recomienda 
una educación adecuada a la edad sobre cómo optimizar la salud 
reproductiva en adolescentes y mujeres con SOP que incluya un 
estilo de vida saludable y la prevención del aumento excesivo de 
peso sin crear estigma por el peso.

Si se necesitan tratamientos de fertilidad, el letrozol debe 
considerarse el tratamiento farmacológico de primera línea para la 
anovulación después de excluir otras causas de infertilidad En 
algunos países no se realiza la monitorización ecográfica 
durante el uso de estos medicamentos, sin embargo, en el 
entorno nórdico la monitorización ecográfica al menos en el primer 
ciclo ha formado parte de la buena práctica clínica. La 
metformina también puede considerarse un tratamiento de bajo 
umbral para la infertilidad, que no requiere ecografía. Sin 
embargo, debe informarse a las mujeres de que existen agentes 
inductores de la ovulación más eficaces. Si una mujer con SOP no 
ovula o responde desfavorablemente al letrozol, puede utilizarse 
la terapia con gonadotropina como tratamiento de segunda línea, 

utilizando un protocolo de dosis bajas de gonadotropina y con un 
seguimiento cuidadoso del desarrollo folicular mediante ecografía. 
Las clínicas nórdicas suelen utilizar letrozol y, con menor frecuencia, 
gonadotropina. La perforación ovárica laparoscópica puede 
considerarse de segunda línea según la EBG. Sin embargo, debido a 
la naturaleza invasiva del procedimiento pero, por otro lado, al buen 
acceso a los medicamentos de inducción de la ovulación y a la FIV 
en los países nórdicos, rara vez se aplica.

10 | COMENTARIO
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Por último, si fracasa la inducción de la ovulación, puede 
ofrecerse como tratamiento de tercera línea la tecnología de 
reproducción asistida, incluida la fecundación in vitro y la inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides, teniendo en cuenta el 
mayor riesgo de síndrome de hiperestimulación ovárica. Deben 
ofrecerse opciones para reducir este riesgo (protocolo antagonista 
y disparador ago- nista). La transferencia electiva de un solo 
embrión, aprobada por el EBG, ya es una práctica clínica habitual 
en los países nórdicos desde hace varias décadas.

7 | COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

En comparación con las mujeres sin SOP, las mujeres con SOP 
tienen mayor riesgo de aborto espontáneo (OR 1,50), diabetes 
gestacional (OR 2,35), hipertensión gestacional (OR 2,20), 
preeclampsia (OR 2,28), parto prematuro (OR 1,54) y cesárea (OR 
1,23), también en los análisis de IMC y edad emparejados.5 La 
descendencia del SOP tiene mayor riesgo de ser pequeña para la 
edad gestacional, tener bajo peso al nacer o retraso del 
crecimiento intrauterino, mientras que la macrosomía y la talla 
grande para la edad gestacional no parecen diferir.

Durante el embarazo, los síntomas del SOP son difíciles de 
detectar y rara vez se tiene en cuenta en la práctica obstétrica 
diaria. La falta de concienciación sobre el impacto del SOP en los 
resultados del embarazo y de pruebas de calidad sobre el 
tratamiento pregestacional de las mujeres con SOP conduce a 
bajas tasas de identificación y, muy probablemente, a una 
detección y atención del embarazo subóptimas. Por lo tanto, los 
profesionales sanitarios deberían identificar el estado de SOP en 
una fase temprana del embarazo, indicarlo en la historia clínica y 
reconocer estos embarazos como de mayor riesgo. Las mujeres 
afectadas deben someterse a un cribado pregestacional de 
hipertensión y diabetes, mientras que durante el embarazo debe 
reconocerse el alto riesgo de diabetes gestacional y someterse al 
cribado correspondiente, preferiblemente al principio del embarazo 
y repetirlo a mitad del mismo.

7.1 | Metformina en el embarazo

La metformina no debe utilizarse de forma rutinaria en el embarazo 
en el SOP, pero podría considerarse en algunas circunstancias 
para reducir el riesgo de parto prematuro o para limitar el exceso 
de ganancia de peso gestacional. La metformina no previene el 
aborto espontáneo, la diabetes gestacional, la hipertensión, la 
preec- lampsia o la macrosomía en el SOP.5,20

Las consecuencias a largo plazo sobre la descendencia 
siguen siendo inciertas. La metformina atraviesa la placenta y, 
en consecuencia, el feto está expuesto a concentraciones 
terapéuticas;21 Sin embargo, no se ha notificado 
teratogenicidad.22 Entre los niños expuestos a metformina en el 
útero, puede haber resultados metabólicos adversos, ya que los 
datos preliminares muestran más sobrepeso y obesidad a los 8 
años de edad.23

8 | CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

Es bien sabido que las mujeres con SOP presentan un aumento de 
los factores de riesgo/marcadores sustitutivos de las enfermedades 
cardiometabólicas, y en la



reciente directriz, el aumento de las enfermedades 
cardiovasculares. Se ha demostrado una alta tasa de hipertensión 
en la población nórdica con SOP,24 así como altas tasas de T2D, 
aunque en el entorno nórdico, la T2D se ha asociado principalmente 
con mujeres obesas y con sobrepeso.25,26 Dado que las mujeres 
tienden a ganar peso con la edad y que el SOP es un grupo de alto 
riesgo, se recomienda evaluar y controlar los factores de riesgo, 
incluida la presión arterial y el estado glucémico, tanto en el 
momento del diagnóstico como posteriormente. En cuanto a la 
evaluación del estado glucémico, se recomienda como primera 
opción la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g, y aunque la 
glucosa en ayunas y luego la HbA1c son menos precisas, pueden 
utilizarse como elección informada. Además, deben controlarse los 
lípidos sanguíneos, con intervalos que dependerán del perfil de 
riesgo total y del estado ponderal.

Las mujeres con SOP presentan diferentes síntomas y la 
mayoría de las veces son tratadas por médicos generalistas, 
ginecólogos y endocrinólogos. Sin embargo, es importante la 
difusión y aplicación de las recomendaciones del GEB fuera de este 
grupo, para poder mantener el seguimiento a lo largo de toda la 
vida. Se propone incluir el SOP como factor de riesgo independiente 
tanto para las enfermedades cardiovasculares como para las pautas 
de T2D en la población general. También hay un mayor riesgo de 
apnea del sueño, lo que justifica el cribado. El cáncer de endometrio 
aumenta, pero no se recomienda el cribado rutinario debido al bajo 
riesgo ab- soluto.

9 | PERSPECTIVAS DE FUTURO

El SOP es una enfermedad que dura toda la vida, lo que justifica un 
seguimiento a largo plazo. En las mujeres adultas que no presentan 
ni ciclos irregulares ni hiperandrogenismo, la nueva posibilidad de 
utilizar la HAM en lugar de la ecografía puede facilitar el diagnóstico 
en la consulta del médico generalista, teniendo en cuenta que la 
ecografía y la HAM no son específicas ni están indicadas en el 
diagnóstico de las adolescentes. La mejor práctica asistencial 
incluye un enfoque holístico, que incluye aspectos no ginecológicos 
como los factores de riesgo cardiovascular y la salud mental. En 
cuanto al nombre, el SOP refleja únicamente el aspecto 
reproductivo del síndrome, dejando fuera otros elementos clave. 
Muchos pacientes consideran que el nombre es confuso y 
engañoso, y actualmente se está llevando a cabo un proceso 
internacional para cambiarlo. La guía también se traducirá a varios 
idiomas nórdicos, junto con el material para pacientes. Las 
herramientas preparadas también incluyen la aplicación ASKPCOS, 
que se ha generado para facilitar el debate sobre el SOP entre 
pacientes y profesionales sanitarios.

Para concluir, la evidencia en la evaluación y manejo del SOP 
ha evolucionado desde que se publicó la primera guía. Ahora es 
nuestra responsabilidad implementar estas recomendaciones en la 
práctica clínica para mejorar la vida de las mujeres con SOP 
también en la región nórdica.
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