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NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

Protocolo mas completo y con mayor explicacidn respecto al protocolo anterior, para una mejor
compresion del sindrome.
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1. DEFINICION

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO) es una situacion que se produce durante la fase lutea
del ciclo ovarico y se caracteriza por el crecimiento ovarico excesivo y la acumulacion de liquido en las
cavidades recubiertas por mesotelio.

Aunque de forma casi exclusiva se trata de una complicacién yatrogénica de los tratamientos de
reproduccion asistida (TRA), también puede estar relacionada con otras situaciones en las que esta
presente la elevacion de la gonadotropina coridnica humana (hCG), aunque de forma mucho menos
frecuente (gestacion multiple espontdnea, enfermedad trofobldstica gestacional, adenomas
hipofisiarios, hipotiroidismo).

2. FISIOPATOLOGIA

Este sindrome se desencadena por la liberacién masiva de citoquinas que originalmente tiene la misién
de inducir la neoformacién vascular en la granulosa durante la transformacion Idtea del foliculo
postovulatorio que producen: vasodilatacion arteriolar, aumento de la permeabilidad vascular,
fendmenos tromboembodlicos y alteraciones hepaticas.

Todo ello desencadena varios fenédmenos que desembocan en la extravasacion de plasma y la creacién
de un tercer espacio, pérdida de volumen intravascular, hemoconcentracién, oligoanuria, y signos
evidenciables de ascitis, hidrotérax y edemas, junto con alteraciones hepdticas y fendmenos
tromboembdlicos. Algunos de estos fendmenos se autoalimentan y automantienen.

El tromboembolismo venoso se presenta hasta en un 4% de las pacientes con SHO (frente a un 0.04-
0.2% de las pacientes sin SHO) y la torsién ovarica aparece en un 3% de las pacientes con SHO (frente a
un 0.08-0.11% de las pacientes sin SHO). Por otro lado, complicaciones como el tromboembolismo
pulmonar y la muerte son excepcionales en ausencia de SHO.

Por tanto, se trata de un proceso autolimitado, pero potencialmente mortal.
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3. FRECUENCIA

La frecuencia de este sindrome ha disminuido debido a la aplicacion de nuevas estrategias de
prevencion. De forma general, se puede decir que tiene una incidencia inferior al 10% (<1% en su forma
grave).

4. CLASIFICACION/CLINICA / DIAGNOSTICO

El SHO se caracteriza por un aumento del tamano de los ovarios a costa de la presencia de quistes
luteinicos junto con manifestaciones sistémicas derivadas del aumento de la permeabilidad vascular,
aparicidon de un tercer espacio, cambios hemodindamicos y de alteraciones de la coagulacién. Su
diagnodstico se basa inicialmente en esta clinica y datos analiticos (hemograma, bioquimica y
coagulacion).

Podemos clasificarlo en funcidn de la gravedad del cuadro o en funcién del tiempo de aparicién del
mismo:

1. Enfuncién de la gravedad:

a. SHO leve: Molestias en hemiabdomen inferior y sensacion de distensién abdominal.
Puede evidenciarse ecograficamente escasa cantidad de liquido libre (ascitis).

b. SHO moderado: Ademads de los sintomas anteriores, se asocian sintomas digestivos,
nauseas, vomitos, diarrea, junto con ascitis moderada en ecografia. Incremento de peso
de mas de 500 gr diarios al menos 2 dias consecutivos.

c. SHO grave: Aumento rapido de peso (mas de 800 g diarios), ascitis clinica, hipotension
ortostdtica, taquicardia, dificultad respiratoria, oliguria progresiva, hemoconcentracion.
Analiticamente:

i. Hemoconcentracion (Hematocrito > 42%).
ii. Leucocitosis (>15.000/ul).
iii. Hiponatremia (< 135 mEq/L) e hipercaliemia.
iv. Alteracion de las enzimas hepaticas.
v. Creatinina sérica > 1,2 mg/dL y aclaramiento de creatinina < 50 mL/h.
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2. En funcién al momento de aparicion:
a. SHO precoz: generalmente se presenta de 2 a 9 dias después de la administracién de
hCG (exdgena) que utilizamos para realizar el trigger ovulatorio.
b. SHO tardio: aparece entre 10 y 17 dias después de que desencadenemos la ovulacién,
producido por la hCG (enddgena) del trofoblasto cuando hay implantacion embrionaria
tras transferencia embrionaria en fresco.

5. PREVENCION

e Identificacién de los factores de riesgo:

o Factores de riesgo primarios: mujeres jdvenes con mayor reserva ovarica, presencia de
sindrome de ovario poliquistico o de ovarios multifoliculares, antecedentes de SHO
previo, niveles altos de hormona antimulleriana (AMH >3,36ng/ml), y recuento de
foliculos antes (RFA) elevado (>24).

o Factores de riesgo secundarios: reclutamiento de muchos foliculos durante la
estimulacidn ovarica (mas de 20 foliculos > 15 mm el dia de desencadenamiento de la
ovulacién) y/o mas de 20 ovocitos recuperados en la puncidn, niveles de estradiol
elevados (>3000 pg/ml el dia del trigger).

e Prevencion primaria: ajustar dosis de gonadotropinas, uso de protocolos con antagonistas de
la GnRH, maduracion final con agonistas de la GnRH, coasting y/o cancelacién de ciclo.

e Prevencion secundaria: disminuir la dosis de hCG, transferencia de un Unico embrién (SET), no
transferencia embrionaria (TE) en ese ciclo y uso de agonistas de la dopamina tras puncién
folicular.

6. TRATAMIENTO

1) DOMICILIARIO (formas leves y algunas moderadas):

e Evitar actividad fisica intensa. Contraindicado el reposo absoluto.

e Dieta rica en proteinas.

e Hidratacion oral: al menos 1L/dia de liquidos isotdnicos.

e HBPM profilactica (si factores de riesgo)

e Vigilancia de los signos de agravamiento: ganancia de peso (>800g/dia), disminucién de la
diuresis, disnea... Ya que esto modificaria la gravedad del cuadro y por tanto, su clasificacion y
manejo.

2) HOSPITALARIO (formas graves y algunas moderadas):

e Profilaxis frente a trombosis:
o Compresion de MMII hasta la deambulacién si hay patologia vascular.
o HBPM a dosis profilacticas.
o HBPM a dosis terapedticas si hay evidencia de fendmenos trombdticos, trombofilias o

antecedentes personales de trombosis.
e Manejo de los liquidos y balance electrolitico: los objetivos prioritarios son la correccion de la
hipovolemia, la hipotensién y la oliguria mediante:

o Soluciones isotdnicas iva 125/150ml por hora como suero salino fisioldgico (SSF).
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o Consequir una diuresis minima de 20-30mi/h.
o Cuando la diuresis se vaya normalizando (>50ml/h) y se vean signos de regresion del
SHO, se aumentard la ingesta oral y se disminuird la intravenosa.
e Otros tratamientos:
o Se podran utilizar diuréticos (Furosemida 20mg IV) una vez el hematocrito haya
descendido por debajo del 38%.
o Antes de administrar furosemida se recomienda administrar albumina. Una alternativa
a esta ultima son las sustancias coloides, sintéticas y con gran capacidad oncética
como el hidroxietilalmidon al 6% (Voluben).
e Control de pardmetros:
o Toma de constantes cada 8 horas (tension arterial (TA), saturacién de oxigeno,
temperatura...).
o Registro del peso de manera diaria junto con medicidn del perimetro abdominal.
Balance de ingesta de liquidos y diuresis cada 8 horas.
o Hemograma y bioquimica general con electrolitos, funcién renal y hepatica diarios.
Control de la coagulacion.
o Radiografia de torax y ecocardiografia si se sospecha derrame pleural o pericardico.
o Ecografia abdominal para evaluar el grado de ascitis.
e Indicaciones de paracentesis o culdocentesis evacuadora:
o Tensiodn, distensién abdominal que causa intenso malestar o dolor.
o Compromiso pulmonar (taquipnea persistente, hidrotdrax o descenso de la
pulsioximetria). En ocasiones se requiere drenaje pleural.
o Compromiso renal (oliguria persistente, descenso del aclaramiento de creatininay
aumento de creatinina en sangre).
3.3) SHO SUBSIDARIO DE UCI:
e Fallo renal y/o respiratorio. Si la pacientes es gestante, podria incluso plantearse finalizar la
gestacion si es preciso.
e Fendmenos tromboembdlicos

o
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Sueroterapia de mantenimiento Comenzamos algoritmo (1L SSF)
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